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Tratamiento de la HpE

La primera parte del tratamiento es siempre proporcionar una
buena informacion a los pacientes.

En esa linea, el paciente ha de saber que las HpE desaparecen
entre 6-12 meses. Si después de 1 afio persiste la HpE y se
descarta la existencia de un reflujo subyacente, hay que
informarle que el 99% de las HpE se autorresuelven antes de los
24 meses.

JQué puede hacerse para acelerar la desaparicion de la
hiperpigmentacion? Podemos realizar tratamientos topicos:
cremas con Hidroquinona, Tretinoina y Fluocinolona Acetdnido
(Dermoblanc), intralesionales o intradérmicos o laserterapia.

Hiperpigmentacion postescleroterapia

La hiperpigmentacion postescleroterapia (HpE) es uno de los
efectos secundarios mas comunes después del tratamiento
esclerosante y el mas frecuente de los problemas cutaneos
debido a este procedimiento. Alrededor de 10-30% pacientes lo
padecen y especialmente es conocido con el sulfato de
tetradecyl sodico. Parece que una incidencia bastante menor
tendria el Polidocanol, agente surfactante anidnico (detergente).
La HpE desaparece espontdneamente a los 6-24 meses en
practicamente el 99% de los casos. Puede persistir una coloracion
marrén clara en la zona tratada de forma permanente.

La causa de la HpE se atribuye en general a la hemosiderina,
como consecuencia de la degradacion heméatica del trombo que
se produce inevitablemente en los segmentos de las venas
tratadas, aunque las luces vasculares hubieran quedado bastante
colapsadas por el detergente. Los macrofagos tisulares
estimulados por el efecto inflamatorio sobre en endotelio venoso
tras el tratamiento, se encargan de captar esos depdsitos y
determinar que permanezcan durante esas semanas (efecto
como “tatuaje”).

Otro componente responsable de la HpE puede ser la melanina,
aunque con mucho menor protagonismo. En esto influyen la
predisposicion natural que tienen algunos tipos de piel,
especialmente cuando son de pigmentacion o bronceado facil, a
desarrollar la llamada hiperpigmentacion postinflamatoria, es
decir, el desarrollo de una pigmentacion excesiva debida a
depositos de melandfagos (macrogafos dérmicos superficiales
que atrapan excesos de melanina producidos en la epidermis),
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cuando se produce cualquier agresion cutanea: arafiazo, cicatriz,
quemadura o una minima erosién. Si la inflamacion se produce en
una vena superficial proxima a la zona dermoepidérmica, parte,
por tanto, de esa pigmentacion seria debido a la melanina y no
solamente a la hemosiderina.

El tipo de agente esclerosante, su concentracién y el volumen
inyectado parece que puede influir. El volumen inyectado en 1
solo punto no deberia ser superior a 0,5 ml y en un éarea de
tratamiento no sobrepasar los 3 ml por sesién.

El tamafio y localizacion de las venas parece que también podria
influir en la facilidad para desarrollar la HpE: aquellas con calibres
entre 1 mm-2mm, azules y superficiales, serian mas proclives a
producirla. En cambio, las venas de 1 mm o 3 mm, mas dificilmente
desarrollarian HpE.

El protocolo de trabajo también podria influir en el desarrollo de
la HpE. Es recomendable pinchar las venas en una posicion
horizontal con las piernas ligeramente elevadas, la compresién
posterior con calcetines o medias con presiones de 30 mm Hg por
un tiempo prolongado, no menos de 3-7 dias o durante 4-5
semanas, el caminar el mismo dia no menos de 20 minutos, y
repetirlo a diario durante 1 hora en los dias siguientes.

Estas recomendaciones estan pensadas, naturalmente, en evitar
el factor decisivo para la pigmentacion que es la formacién del
trombo posterior al procedimiento, fendmeno que es muy dificil
que no aparezca de cualquier forma. Es casi imposible conseguir
que el detergente inyectado colapse completamente las paredes
venulares y las mantenga como “pegadas” una contra otra
impidiendo la llegada de pequefas corrientes de hematies.

Pretratamiento, hiperpigmentacion postratamiento y resultado
final tras 12 meses de evolucidn y tratamiento con Hidroquinona,
Tretinoina y Fluocinolona Acetdnido.
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Editorial

Nueva Gestion

Prof Dr Félix Francisco Pace

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

Autor del libro: Flebologia. Cirugia-Escleroterapia.

Flebologia 2026;50:7

Estimados Colegas y amigos:

Conforme a lo establecido en los
estatutos de nuestra Sociedad Argen-
tina de Flebologia y Linfologia, en el
periodo 2026-2027 se inicia una nueva
gestion a cargo del Dr. Daniel Garcia,
prestigioso cirujano vascular de la ciu-
dad de Rosario.

Nuestro actual presidente ha sido
invitado a participar en numerosas con-
ferencias en Congresos y Eventos cientifi-
cos nacionales y extranjeros, demostran-
do en ellas su conocimiento y experiencia,
y honrando a nuestra Sociedad.

En el inicio de este nuevo ciclo
de nuestras habituales reuniones cienti-
ficas en el seno de la Asociacion Médica
Argentina, contamos con la presencia
de reconocidos flebdlogos provenientes
de distintas ciudades del pais, eviden-
ciando asi el amplio desarrollo de la Fle-
bologia en Argentina.

Los dias 23, 24 y 25 de sep-
tiembre de este ano, se realiza el XXV°
Congreso Argentino e Internacional de
Flebologia y Linfologia en la ciudad de
Tucuman, cuna de nuestra Indepen-
dencia. Sera presidido por el destacado

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

Dr. Juan José Alabarse y en homenaje
al Dr. José Luis Deleveux, que fuera un
valorado flebélogo de nivel nacional e
Internacional. Se recuerda ademas, que
esa ciudad ha sido sede de numerosos
Eventos y Congresos, con éxitos sobre-
salientes.

Por otra parte, la Revista Argenti-
na de Flebologia, 6rgano permanente de
difusion de nuestra Sociedad, préoxima a
cumplir 50 anos desde su fundacién en
abril de 1977, se honra en ser una de las
pocas publicaciones de la especialidad
a nivel internacional con vigencia inin-
terrumpida desde su creaciéon. En esta
oportunidad, su valor se acrecienta aun
mas, considerando la cantidad de traba-
jos originales recibidos para su publica-
cion, tanto de autores nacionales como
extranjeros.

Asimismo, reconocemos a la indus-
tria Farmacéutica y las empresas en ge-
neral que, con su colaboracién, facilitan
la difusion de la actividad Cientifica de
la Sociedad y en particular de La Revista
Flebologia.
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Técnica OVEA MORENO: Ablacion laser
endovenosa de la vena ovarica en trastornos

venosos pélvicos

Luis Moreno," Fredy Rivero,? Nicolas Forero,? Luis Cabrera*

'CEQ Clinica Vascular Moreno, Ctcuta — Colombia.

2Cirujano Vascular, Clinica Vascular Moreno, Cucuta — Colombia.
*Médico general, Universidad de Los Andes, Bogotéd — Colombia.

‘Departamento de Cirugia, Seccion de Cirugia Vascular, Fundacion Santa Fe de Bogota, Bogota — Colombia.

Flebologia 2026,50:08-15

Resumen

Introduccién. Los trastornos venosos pélvicos,
como el sindrome de congestidn pélvica, cau-
san dolor pélvico crénico en mujeres debido a
la insuficiencia de las venas gonadales e iliacas,
lo que provoca sintomas como dispareunia y
dismenorrea. Los tratamientos actuales, inclui-
da la embolizacion con espirales o agentes es-
clerosantes, presentan dificultades como tasas
de recurrencia del 20 al 30%, migracion de las
espirales y molestias durante el procedimien-
to a través del acceso femoral o yugular. Este
estudio evalta una nueva técnica de ablacion

Correspondencia: Luis Moreno
Correo electronico: luimove@gmail.com

térmica endovascular que utiliza energia laser a
través del acceso a la vena basilica derecha; el
objetivo es mejorar la sequridad, la eficacia y la
recuperacion de las pacientes afectadas. Meto-
dologia. Este estudio descriptivo realizado en-
tre enero de 2025 y abril de 2026 en un centro
de tercer nivel incluyd a 19 mujeres (de 18 a
50 afios) con dolor pélvico refractario y varices
confirmadas por ecografia. Los criterios de ex-
clusién incluyeron embarazo y neoplasias ma-
lignas. Bajo sedacion consciente, se insertd un
catéter de 5 - 6 Fr a través del acceso a la vena
basilica guiado por ultrasonido, avanzando has-
ta las venas gonadales. La venografia confirmd
el reflujo, sequido de ablacién laser de 1470 nm
(6 - 8 vatios, 1T cm/5 - 10 sequndos de retrac-
cién) sin anestesia tumescente. Los procedi-
mientos duraron entre 45 y 60 minutos. En el
seguimiento se incluyeron puntuaciones de do-
lor VAS, Doppler a las 4 semanas y angio-TC a
los 3 meses de haber aplicado el procedimien-
to. Los datos se analizaron de forma descriptiva.
Resultados. La edad media de las pacientes
fue de 37 anos (rango 28 - 45 anos), con pun-
tuaciones VAS pre-procedimiento de 7,8/10
y diametros venosos de 10 a 17 mm. Todos los
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Técnica OVEA MORENO: Ablacién ldser endovenosa de la vena ovirica

Luis Moreno y col.

procedimientos fueron ambulatorios, sin compli-
caciones, con pérdida de sangre minima (10 cc)
y VAS a las 24 horas de 1,2/10. El sequimiento
mostré una oclusion venosa completa y reduc-
cion significativa del dolor en todos los casos.
Discusion. El acceso a la vena basilica minimi-
70 los riesgos en comparacion con los métodos
tradicionales, permitiendo el alta el mismo dia
y una alta satisfaccion del paciente. La ablacion
laser asegurd un cierre preciso de la vena sin
anestesia adicional. Las limitaciones incluyeron
un tamano de muestra pequefio y un periodo
breve de sequimiento, lo que requiere ensayos
mas amplios para evaluar la recurrencia y com-
pararla con la embolizacion. Conclusiones.
Esta técnica es factible, sequra y eficaz, ofre-
ciendo un alivio rapido de los sintomas y una
oclusion completa. Promete mejores resultados
para el sindrome de congestion pélvica, pero se
necesitan estudios mas amplios para confirmar
su eficacia a largo plazo.

Palabras claves. Sindrome de congestion
pélvica, ablacion laser endovenosa, varices pél
vicas.

OVEA MORENO Technique: Endo-
venous Laser Ablation of the
Ovarian Vein for Pelvic Venous
Disorders

Summary

Introduction. Pelvic venous disorders, such as
pelvic congestion syndrome (PCS), cause chro-
nic pelvic pain in women due to gonadal and
iliac vein insufficiency, leading to symptoms
such as dyspareunia and dysmenorrhea. Cu-
rrent treatments, including coil embolization
or sclerosing agents, present challenges such
as recurrence rates of 20 — 30%, coil migra-
tion, and discomfort during the procedure via
femoral or jugular access. This study evaluates
a novel endovascular thermal ablation techni-
que using laser energy via the right basilic vein,
aiming to improve safety, efficacy, and patient
recovery in a prospective cohort of 19 women.

Methodology. This descriptive study, conduc-
ted between January 2025 and April 2026 at a
tertiary care center, included 19 women (aged
18 to 50 years) with refractory pelvic pain and
ultrasound-confirmed varicose veins. Exclusion
criteria included pregnancy and malignancy.
Under conscious sedation, a 5 — 6 Fr catheter
was inserted via ultrasound-guided access to
the basilic vein, advancing it to the gonadal ve-
ins. Venography confirmed reflux, followed by
1470 nm laser ablation (6 — 8 watts, 1 cm/5
— 10 seconds retraction) without tumescent
anesthesia. Procedures lasted between 45
and 60 minutes. Follow-up included VAS pain
scores, Doppler ultrasound at 4 weeks, and
CT angiography at 3 months after the proce-
dure. The data were analyzed descriptively.
Results. The mean age of the patients was
37 years (range 28 — 45 years), with pre-proce-
dure VAS scores of 7.8/10 and venous diameters
of 10 — 17 mm. All procedures were performed
on an outpatient basis, without complications,
with minimal blood loss (10 cc) and a VAS score
of 1.2/10 at 24-hours. Follow-up showed com-
plete venous occlusion and a significant pain
reduction in all cases. Discussion. Access via
the basilic vein minimized risks compared with
traditional methods, allowing for same-day dis-
charge and high patient satisfaction. Laser abla-
tion ensured precise vein closure without addi-
tional anesthesia. Limitations include a small
sample size and a short follow-up period, which
necessitates larger trials to assess recurrence
and compare the technique with embolization.
Conclusions. This technique is feasible, safe,
and effective, offering rapid symptom relief
and complete occlusion. It shows promise for
improving outcomes in pelvic congestion syn-
drome, but larger studies are needed to confirm
its long-term efficacy.

Keywords. Pelvic congestion syndrome, endo-
venous laser ablation, pelvic varicose veins.

Introduccion

Los trastornos venosos pélvicos, frecuen-
temente asociados al sindrome de congestion
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pélvica (SCP), representan una causa comun,
aunque infradiagnosticada, de dolor pélvico
crénico en mujeres. Se caracterizan por la di-
latacion e insuficiencia de las venas pélvicas,
incluidas las venas gonadales e iliacas internas.
Esta afeccion provoca reflujo venoso, lo que re-
sulta en sintomas como dispareunia, dismeno-
rrea y dolor abdominal bajo, afectando signifi-
cativamente la calidad de vida. El tratamiento
tradicional ha incluido enfoques conservadores
como analgésicos y terapia hormonal, pero para
los casos refractarios, las intervenciones endo-
vasculares se han convertido en el tratamiento
estandar, principalmente mediante emboliza-
cién con espirales o esclerosantes para ocluir las
venas insuficientes.’

Las opciones endovasculares actuales son efi-
caces, pero la respuesta clinica no es uniforme
y pueden persistir o recurrir sintomas, ademas
de presentarse eventos relacionados con los ma-
teriales embolizantes. La experiencia acumulada
con la ablacién laser endovenosa (EVLA) en in-
suficiencia safena ha demostrado oclusién veno-
sa duradera y recuperacion ambulatoria, lo que
sustenta explorar su aplicaciéon en otros territo-
rios venosos.2 Las revisiones del tratamiento del
sindrome de congestion pélvica muestran mejo-
ria clinica frecuente tras la embolizacién, aun-
que con heterogeneidad de técnicas, resultados
y eventos adversos; por ello persiste la necesidad
de alternativas minimamente invasivas bien eva-
luadas.3

Este estudio tiene como objetivo evaluar la-
viabilidad, seguridad y eficacia temprana de un
enfoque de ablacion térmica endovascular para
trastornos venosos pélvicos, utilizando energia
laser administrada mediante acceso a la vena
basilica derecha. Se analizaron de forma descrip-
tiva los resultados de una cohorte prospectiva,
con énfasis en el éxito técnico, las complicacio-
nes, la recuperacion ambulatoria y el alivio de
los sintomas.

Metodologia

Este estudio prospectivo descriptivo se reali-
z6 en un centro de atencion terciaria, e incluyé a
19 pacientes femeninas diagnosticadas con
trastornos venosos pélvicos (varices pélvicas y

sindrome de dolor pélvico crénico sintomati-
co) entre enero de 2025 y abril de 2026. Los
criterios de inclusion fueron: mujeres de 18 a
50 afios con dolor pélvico crénico refractario al
tratamiento conservador, varices pélvicas con-
firmadas mediante ecografia Doppler transva-
ginal y ausencia de contraindicaciones para los
procedimientos endovasculares. Los criterios de
exclusién fueron embarazo, neoplasia activa o
comorbilidades graves. Se obtuvo la aprobacién
ética del comité de revision institucional y el
consentimiento informado de todas las partici-
pantes.

La técnica quirlrgica consistié en una abla-
cién térmica endovascular bajo sedacién cons-
ciente. El acceso se realizoé a través de la vena
basilica derecha mediante guia ecografica y un
kit de micropuncién. Se avanzd con un catéter
gufa (5 - 6 Fr) a través de la vena subclavia, la
vena cava superior, la auricula derecha, la vena
cava inferior y hasta las venas gonadales ob-
jetivo (principalmente la vena ovérica izquier-
da, con acceso bilateral segun fuera necesa-
rio). Se realizaron cavografia mas flebografia
diagnodstica de todos los reservorios venosos
(venas hipogastricas, renal izquierda, iliacas
comunes y externas) en valsalva y en apnea,
para excluir sindromes compresivos pélvicos
como el sindrome de MayThurner o NutCracker
y trombosis crénicas de los ejes iliofemorales.
La venografia confirmé el reflujo y las varices
pélvicas. Se introdujo una fibra laser de emi-
sion radial de 400 micras (longitud de onda
de 1470 nm) sobre el catéter guia. Se realizé
una ablaciéon térmica con una potencia de 6 a
8 vatios en modo continuo, con retraccién a
1 cm/5-10 segundos, sin anestesia tumescen-
te. El procedimiento se dirigié a los segmentos
proximal y medio incompetentes de las venas
gonadales para evitar el riesgo de lesiéon tér-
mica del uréter distal debido a la proximidad
anatémica, con un segmento proximal de segu-
ridad a la uniéon reno ovarica y cavo ovarica de
2 a 3 cm para no lesionar la vena renal izquierda
o la vena cava infrarrenal, logrando la destruc-
ciéon endotelial y el cierre de la vena. Se realizd
una entrega controlada de energia laser con la
fibra radial, con un segmento de difusién cor-
to de 1 cm con una retraccion continua y con-
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trolada, a la energia protocolizada. Esto ayudo
a disminuir la posibilidad de propagacion de
energia y la posibilidad de lesion de estructuras
anatdmicas vecinas. El tiempo total del proce-
dimiento fue de 45 a 60 minutos en promedio,
con una pérdida de sangre estimada de 10 cc.
Después del procedimiento, los pacientes fue-
ron monitorizados durante 2 horas y dados de
alta el mismo dia. (Figuras 1 - 6)

Figura 1. Flebografia de la vena gonadal izquierda

mediante acceso a la vena basilica derecha.

r i ?\ N B

Figura 2. Vena gonadal izquierda incompetente y
tortuosa.

Figura 3. Técnica de ablacién térmica endovascular
para venas gonadales incompetentes mediante acceso
en la vena basilica.
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Figura 4. Verificacion de la ablacion completa de  Figura 6. Catéter guia utilizado para localizar la
la vena gonadal izquierda sin flujo sanguineo ni luz  fibra ldser en la vena gonadal incompetente.

abierta.
[

Figura 5. Para realizar el procedimiento se uti-
lizd fibra ldser de emision radial de 400 micras

(longitud de onda de 1470 nm).

El seguimiento incluyé una consulta ambula-
toria a las 48 horas, una ecografia Doppler pél-
vica transvaginal a las 4 semanas y una angioto-
mografia computarizada en fase venosa a los
3 meses posteriores al procedimiento para eva-
luar la oclusién de la vena gonadal y la resolucién
de las varices pélvicas. Se realiz6 una consulta de
control ambulatoria a los 6 meses posteriores al
procedimiento para evaluar los sintomas pélvicos
cronicos. El dolor se evalué mediante la Escala
Analdgica Visual (EAV) antes y después del pro-
cedimiento. Los datos se recopilaron de forma
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descriptiva, sin comparaciones estadisticas debi-
do al disefo del estudio.

Resultados

Diecinueve pacientes mujeres, con una edad
media de 37 afios (rango: 28 - 45), se sometie-
ron al procedimiento. Todas presentaban dolor
pélvico cronico (EVA media: 7,8/10) y varices
pélvicas confirmadas. No requirieron hospitali-
zacién, ya que los procedimientos se realizaron
de forma ambulatoria. No se observaron com-
plicaciones intraoperatorias ni postoperatorias,
incluyendo perforacién venosa, trombosis o le-
sion nerviosa. No hubo reingresos en los 30 dias
posteriores a la cirugfa.

El diametro medio de las venas gonadales os-
cilé entre 10y 17 mm. La pérdida de sangre es-
timada fue minima, de 10 cc por procedimiento.
El dolor postoperatorio se describio como leve
(EVA media: 1,2/10 a las 24 horas) y se controlo
con analgésicos de venta libre. En el seguimiento
a los 3 meses, la angiotomografia computariza-
da en fase venosa demostro el sellado completo
de las venas gonadales en el 100% de los casos,
y la ecografia Doppler pélvica transvaginal con-
firmo la ausencia de varices pélvicas en todas las
pacientes.

La mejoria de los sintomas fue notable, con
una reduccion aproximada del 95% en la in-
tensidad del dolor pélvico cronico (EVA media:
7,8/10 antes del procedimiento y 0,4/10 a los
3 meses) y una mejoria marcada de sintomas
como la dismenorrea y la dispareunia. Las eva-
luaciones de la calidad de vida mostraron altos
indices de satisfaccion.

Discusion

Los resultados principales de este estu-
dio muestran una tasa de oclusion técnica del
100% y una reduccién aproximada del 95%
en la intensidad del dolor pélvico créonico en
19 pacientes. Todos los procedimientos fueron
ambulatorios, con minima pérdida de sangre y
sin complicaciones perioperatorias observadas.
Por el disefio descriptivo, el tamafio muestral
y la ausencia de un grupo comparador, estos
hallazgos deben interpretarse como evidencia
preliminar de factibilidad y seguridad, no como

demostracion de superioridad frente a la embo-
lizacion.

El uso de una fibra laser de 1470 nm permite
aplicar energfa térmica intraluminal. La experien-
cia con EVLA en venas safenas ha demostrado
que el dafio térmico endoluminal produce oclu-
sion trombdética y posterior cierre de la vena, sin
dejar un implante permanente.>* La adaptacién
de este principio a las venas gonadales consti-
tuye el fundamento técnico de la presente es-
trategia.

La fibra radial de baja potencia (6 - 8 W) y
la retraccién controlada se utilizaron para limi-
tar la dispersion térmica; no obstante, la segu-
ridad especifica de estos pardmetros en venas
gonadales requiere confirmacién en cohortes
mayores.

El acceso por la vena basilica ofrece una alter-
nativa a los abordajes femoral y yugular.

Pieri et al. describieron el abordaje transbra-
quial para el tratamiento percutaneo del sindro-
me de congestion pélvica y lo propusieron como
opcion para enfermedad bilateral.> En nuestra
cohorte, el acceso basilico permitié tratamien-
to ambulatorio sin complicaciones del sitio de
acceso.

La embolizacion pélvica cuenta con una base
de evidencia mas amplia. Series clinicas y revi-
siones reportan mejoria del dolor en una pro-
porcién importante de pacientes, aunque con
heterogeneidad en técnicas, materiales y defi-
niciones de éxito.®'? Estas diferencias metodolé-
gicas impiden interpretar una comparacion his-
térica con nuestra cohorte como evidencia de
superioridad de una técnica sobre otra.

En la embolizacién aislada con coils, Sutan-
to et al. documentaron una mejoria media de
5,47 puntos en la escala visual analégica y ta-
sas de recurrencia del dolor de 5,9% a 25%
a 1 - 2 afos.” Meissner y Gibson reportaron
mejoria completa o parcial en 68,2% a 100%
de los pacientes, mientras que 6% a 31,8%
no obtuvo alivio sustancial.™ Champaneria et
al. describieron mejoria sustancial del dolor en
aproximadamente tres cuartas partes de las pa-
cientes y un riesgo de migracion de coils infe-
rior al 2%."

Hartung evalué 119 mujeres con insuficiencia
venosa pélvica; 78 pacientes con reflujo aislado
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fueron tratadas mediante embolizacién. El sin-
drome de congestion pélvica mejord en el 91%
y el 60% qued6 sin dolor.™® Estos resultados con-
firman que la embolizacién es eficaz en muchas
pacientes, pero no permiten establecer superio-
ridad o inferioridad frente a nuestra técnica por
las diferencias de disefio, selecciéon de pacientes
y seguimiento.

En el ensayo aleatorizado de Guirola et al.,
el éxito clinico al ano fue similar con coils de
platino con fibra (89,7%) y tapones vasculares
(90,6%; p = .760). Tres coils y un tapén migra-
ron a la vasculatura pulmonar entre 3 y 6 meses
y fueron recuperados sin complicaciones.” Ga-
vrilov et al. identificaron sindrome postemboli-
zaciéon en aproximadamente el 20% tras embo-
lizaciéon de venas gonadales con coils, definido
por incremento del dolor pélvico, sensibilidad
sobre la vena tratada e hipertermia.’”® En nues-
tra cohorte no se observaron migraciones ni re-
intervenciones durante el seguimiento disponi-
ble; esta diferencia no debe interpretarse como
una reduccion comprobada del riesgo.

Las limitaciones incluyen el tamafio reducido
de la muestra (n = 19), el disefio descriptivo sin
grupo control y el corto periodo de seguimien-
to. Estas caracteristicas limitan la evaluacion de
recanalizacion, recurrencia sintomatica y even-
tos infrecuentes, y no permiten comparaciones
concluyentes con la embolizacion. Se necesitan
estudios multicéntricos, idealmente comparati-
vos, con seguimiento mas prolongado.

En conclusion, la ablacién térmica endovas-
cular mediante acceso a la vena basilica fue fac-
tible en esta cohorte y se asocid con oclusion
técnica completa, mejoria marcada del dolor y
ausencia de complicaciones perioperatorias ob-
servadas.

Los resultados son prometedores, pero de-
ben considerarse preliminares hasta contar con
estudios de mayor tamafo y seguimiento a lar-
go plazo.
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Resumen

La funcién de la compresion muscular en la fisio-
logia venosa ha sido descripta por varios autores a
lo largo de la historia de la Flebologia. La mas co-
nocida es la bomba de la pantorrilla considerada
el corazon periférico. En éste sentido, os grupos
musculares que posean venas con anatomia simi-
lar a la que posee la masa soleo gemelar podrian
considerarse también bombas." El concepto de
“Bomba impulso aspirativa” se basa en la fisica
del movimiento de la sangre en relacion con la
anatomia de las venas. Se considera una bomba
de inyeccion lateral dentro de una bomba aspira-
tiva y, teniendo en cuenta las relaciones anato-
micas a través de las fascias, se puede inferir que
actuan de forma concatenada como un conjunto.

Correspondencia: Julia Helena Vilarelle Gonzalez
Correo electronico: yulenavy@hotmail.com

Esto ocurre especialmente por la explicacion fisica
del movimiento de la sangre, en particular en las
venas del miembro inferior.

Palabras claves. Bomba impulso aspirativa, ve-
nas, fisiologia, anatomia, miembro Inferior.

Aspiratory Impulsive Pumps-Ana-
tomical and Physiological Princi-
ples

Summary

The role of muscle compression in venous phy-
siology has been described by several authors
throughout the history of phlebology. The best
known is the calf pump, considered the pheri-
pheral heart. In this regard, muscle groups con-
taining veins with an anatomy similar to that of
the gastrocnemius-soleus muscle mass could be
considered pumps. The concept of the “Aspirative
Impulse Pump” is based on the physics of blood
flow in relation to the anatomy of the veins.” It is
considered a lateral injection pump within an as-
piratory pump and, taking into account the ana-
tomical relationships through the fasciae, it can
be inferred that they act in a coordinated manner
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as a single unit. This is especially evident from the
physical explanation of blood flow, particularly in
the veins of the lower limb.

Keywords. Aspiratory impulsive pump, veins,
physiology, anatomy, lower limb.

Definicion

Para tener un concepto acabado de lo que
significa una bomba impulso aspirativa’ debemos
hacer un repaso de lo que es la fisiologia del mo-
vimiento de la sangre, especialmente, el concep-
to de movimiento de fluidos. En la hemodinamia
normal los factores mas importantes son:

La presion venosa y el efecto de la grave-
dad4,5,6ﬂ2

El volumen venoso y su relacion con la dis-
tensibilidad del vaso que lo contiene*>612

La presion sanguinea en conductos colapsa
b|es4,5,6,12

Las valvulas venosas y su contribucion al me-
canismo de bombeo*>6:12

Coémo veran, en cada uno de los factores que
contribuyen a la hemodinamia venosa intervienen
de forma activa la contraccion y la relajaciéon mus-
cular.' Su influencia en el movimiento de los flui-
dos depende de la forma del musculo y la funcién
que el mismo cumpla.?®

La caracteristica principal de los musculos
mas importantes del miembro inferior, que inter-
vienen en la bipedestaciéon y la marcha, se basa
en su forma fusiforme y robusta conteniendo en
su interior las venas musculares.? 371011 | as mis-
mas se disponen de manera transversal al eje de
estiramiento muscular,?7-2 1% mientras que los
colectores principales de dichos senos venosos
se ubican de forma paralela al sentido de accién
de la fuerza de contraccién muscular (Figura 1).
Asi, durante la contraccion muscular, la presién
del compartimiento muscular aumenta, en ge-
neral entre 40 a 200 mmHg,'? esto hace que
la presion venosa transversal disminuya aumen-
tando la presién a nivel del espacio extravascu-
lar.456 12 Estas variaciones de la presion ejercida
por la fuerza muscular es lo que genera en defi-
nitiva el desplazamiento de la sangre;* > ¢ 2 para

que esto ocurra debemos tener en cuenta a las
valvulas venosas, que no estan presentes en los
senos musculares® 7 1% 1 sino en los segmentos
longitudinales. En el momento de la contraccién,
dichas valvulas se cierran evitando el reflujo de la
sangre*>® 12y |a misma continua hacia el sector
cefélico producto de la inercia de la fuerza pro-
pulsora muscular.?

Figura 1. Forma de la vena gemelar interna en re-
lacion a la fibra muscular.

D 0.47 cm
D 0.24 cm

Durante la relajacidon muscular las presiones en
las venas vacias es casi nula, la columna de sangre
hacia el corazén no es continua y queda divida en
columnas cortas delimitadas por el cierre de las
vélvulas de los extremos superior e inferior de los
ejes longitudinales,* > & 2 colectores mayores de
los senos venosos. Por lo tanto, inmediatamente
después que cesa la contraccion muscular la pre-
sion por arriba de cada valvula es un poco mas
alta que en el extremo inferior,* > %2 Una vez que
la presién debajo de una valvula aumenta hasta
ser mayor que la de su similar inmediatamente
superior, la valvula se abre y de nuevo hay flujo
en sentido cefalico.'

A partir de lo explicado previamente, pode-
mos inferir que, por un lado, las bombas son
impulsivas, porque generan el impulso necesario
a través de la compresion de un colector lleno
de sangre;' esa fuerza origina el impulso necesa-
rio para que la sangre se desplace hacia sectores
donde la presién es aun mas baja que en el con-
ducto presionado. A su vez se la considera as-
pirativa,’ porque durante la relajacién muscular,
la distencion del vaso provoca que disminuya la
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presion en su interior, generando la diferencia de
presion necesaria para aspirar la sangre desde el
sector mas alejado.™ 12

Una vez comprendido el funcionamiento de
lo que implica el movimiento de fluidos en rela-
cién al cuerpo humano, generado obviamente
por las diferencias de presién y afectado por el
efecto gravitatorio,'? (Figura 2), podemos decir,
que si no fuera por la contraccion muscular, el
efecto de desplazamiento de la sangre en sen-
tido cefélico, seria mucho mas lento e ineficaz,
generando estasis venoso en sectores distales
del miembro, lo que sucede en el edema de ori-
gen postural.’

Figura 2. Se muestra cémo es el movimiento de los
liquidos en la filtracién y reabsorcién.

Vaso
linfatico

Filtracion Reabsorcion

Capilaridad

Arteriola Vénula

Filtracion = Reabsorcion + Flujo linfatico

El volumen intersticial (area delimitada) depende de
las tasas de filtracion, reabsorcion y el flujo linfatico.

Para poder sacar provecho de la adaptacion
a la bipedestacion que tiene la especie huma-
na,’ debemos comprender como funcionan los
sistemas musculares del miembro inferior. En
general, los musculos son fusiformes, con un
tendoén de insercién, distal y proximal, que ge-
nera un tipo de palanca, punto de fijacién, para
generar el acortamiento del mismo (contrac-
cioén), lo cual origina el movimiento y, a su vez,
el desplazamiento del cuerpo humano.? 7-8 1011
La excepcién a esta descripcion estd dada por el
grupo muscular gluteo, ya que los mismos son
musculos planos pero con un gran grupo de ve-
nas perforantes;” %' cada musculo tiene un re-
cubrimiento aponeurético que le otorga la pa-

red de contencion a la fibra muscular.> 7% 1 | 3
misma tiene cierta capacidad de distensibilidad,
pero no es tan flexible como la fibra en sf,> 8
lo importante es la relacion interaponeurotica
entre todos los musculos, producto de su ori-
gen embriolégico.” ® No es menos importante
tener en cuenta que antes de la formaciéon mus-
culoesquelética es el origen del sistema vascu-
lar, es asi que la masa muscular se origina en
torno a los elementos vasculares, por lo tanto,
es importante destacar que el sistema muscu-
lar, trabaja de forma concatenada’ y si tenemos
en cuenta el movimiento normal del flujo san-
guineo,' claramente, no podemos inferir que
existe solamente una bomba muscular,’ la anti-
guamente conocida como corazén periférico: la
bomba soleo-gemelar.'?

Por lo antes explicado, podemos decir en-
tonces, que las bombas impulso aspirativas se
pueden considerar el aparato hemocinético’ del
miembro inferior; el mismo esta inserto en una
bomba de inyeccién lateral dentro de un bomba
aspirativa.' Las mismas tienen dos fases, la impul-
siva y la aspirativa.’

Fase Impulsiva: el musculo comprime para-
sagitalmente al segmento valvulado con ritmo
hacia el corazon;

Fase Aspirativa: cuando se genera la dife-
rencia de presion ejercida por el mecanismo an-
teriormente mencionado, se exprimen los senos
musculares en sentido transversal dirigiéndose
al sistema venoso profundo. Para generar estos
dos tipos de efectos existen diferentes modos de
bombeo:

- Fases del latido cardiaco que se transmite por
todo el sistema vascular'#>612

- Contraccién muscular exprimiendo el conte
nido de los senos venosos' #5612

- Estiramiento muscular que genera aumento
de presion sinusal'l 45612

- Efecto pistén generado por la deformacion

muscular englobada dentro de la aponeuro-
SiS'1’4'5'6’Q

Debemos, para poder entender mejor su com-
portamiento, dividirla en sus componentes ba-
sicos,’ que en general se mantienen constantes
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para todas ellas, siendo de principal importancia
los vasculares (Figura 3), y musculares; es asi que
encontramos implicados:

e Musculos, con sus aponeurosis'
e Elementos vasculares'

e Estructura ésea y articular’

La clasificacién anatomo-funcional' es de vital
importancia para poder trabajarlas correctamen-
te y asi lograr una adecuada rehabilitacion de las
mismas.! Se clasifican en puras y mixtas,' con el
siguiente orden de aparicidon anatémica:

- Plantar

- Hallux-peronea

- Tibio-astragalina

- Soleo-gemelar

- Poplitea

- Cuadricipital (en investigacion)
- Isquiosural (en investigacion)

- Glutea (en investigacion)

Figura 3. Misculo ghiteo mayor con el sistema de
venas perforantes.

Conclusion

Como resumen de éste andlisis cabe men-
cionar que a estas bombas hay que entenderlas
como un todo," ellas se entremezclan en algunos
de sus componentes y es de vital importancia la
concatenacion de la una con la otra.! Sin lugar
a dudas, son las que generan el impulso veloci-
métrico del drenaje de la sangre sobre todo en
el miembro inferior, su importancia radica en el

mantenimiento de la hemodinamia normal' 2 en
los diferentes estados en los que se puede en-
contrar el cuerpo, en posicién supina, erecta o
incluso, en movimientos inerciales de aceleracién
y desaceleracion. Conocer e identificar los com-
ponentes éseos, musculares, aponeurdticos y vas-
culonerviosos es fundamental para poder realizar
un buen plan de rehabilitaciéon médica y kinési-
ca frente a las diferentes patologias que pueden
afectar cualquiera de sus componentes, directa o
indirectamente.
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Resumen

Introduccion. La visibilidad aumentada de la
red venosa superficial mamaria tras la coloca-
cion de implantes constituye un hallazgo clinico
frecuente, aunque escasamente analizado desde
la perspectiva fleboldgica. Material y métodos.
Se presenta el caso de una paciente de 38 afios
sometida a mastopexia con implantes mamarios,
que desarrollé un patrén venoso superficial bi-
lateral y simétrico en el postoperatorio. Resul-
tados. Se realizo tratamiento con escleroterapia
con polidocanol al 0,5% en espuma (método
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Tessari), en dos sesiones. Se observd una dismi-
nucion clinicamente evidente de la red venosa
superficial, sin complicaciones. Discusion. El fe-
ndémeno podria explicarse por una redistribucion
hemodinamica del drenaje venoso mamario se-
cundaria a los cambios anatomicos inducidos
por el implante. Conclusidn. El desarrollo veno-
50 mamario post implantes representa una ma-
nifestacion frecuente y subestimada, potencial-
mente tratable mediante escleroterapia en casos
seleccionados.

Palabras claves. Implantes mamarios, venas su-
perficiales, escleroterapia, drenaje venoso, flebo-
logia.

Superficial Breast Vein Develop-
ment Following Implants: Clinical
Evidence of Hemodynamic Redis-
tribution Treated with Sclerother-
apy. A Case Report

Summary

Introduction. Increased visibility of superficial
breast veins following implant placement is a
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common clinical finding, although it has been
rarely analyzed from a phlebologcal perspective.
Methods. We present the case of a 38-year-old
female patient who underwent mastopexy with
breast implants and developed a bilateral, sym-
metrical superficial venous pattern in the posto-
perative period. Results. Treatment was perfor-
med using 0.5% polidocanol foam sclerotherapy
(Tessari method) in two sessions. A clinically evi-
dent reduction in the superficial venous was ob-
served, with no complications. Discussion. This
phenomenon could be explained by a hemody-
namic redistribution of breast venous drainage
secondary to the anatomical changes induced by
the implants. Conclusion. Post-implant breast
venous development is a frequent and underre-
cognized condition, which is potentially treata-
ble with sclerotherapy in selected cases.

Keywords. Breast implants, superficial veins,
sclerotherapy, venous drainage, phlebology.

Introduccion

La mamoplastia de aumento con implantes
constituye uno de los procedimientos maés fre-
cuentes realizados en cirugia estética. Entre los
hallazgos postoperatorios, ha sido reportada la
mayor visibilidad de la red venosa superficial ma-
maria, si bien el fenémeno ha sido escasamente
estudiado en profundidad.’

Desde el punto de vista fisiopatologico, se han
propuesto mecanismos como el aumento de la

Figura 1. Pre y postoperatorio a los 4 meses.

presion intramamaria, la compresion del plexo ve-
noso profundo vy la redistribucion del flujo hacia
el sistema venoso superficial. ®> Sin embargo, la
literatura disponible es limitada y predominante-
mente descriptiva, con escasa interpretacion des-
de la hemodinamia venosa.

El objetivo de este trabajo es presentar un caso
clinico y aportar una interpretacion fleboldgica de
este fenomeno.

Material y métodos

Paciente femenina de 38 afios, sin anteceden-
tes patologicos relevantes, sometida a mastopexia
con colocacion de implantes mamarios en junio
de 2023. Se utilizaron protesis de silicona cohesi-
va de 380 cc, colocadas en el plano submuscular
mediante un abordaje periareolar.

A los 3 meses postoperatorios (octubre de
2023), fue derivada por el cirujano plastico por
presentar un desarrollo venoso superficial bilate-
ral de marcada visibilidad en ambas mamas, sin
dolor ni signos de inflamacién. Figura 1.

Se indic6 tratamiento con escleroterapia uti-
lizando polidocanol al 0,25% en espuma fina
(método Tessari®), en dos sesiones (dia 0 y dia
21). La técnica consistio en la inyeccion desde
la periferia hacia la aréola en multiples sitios de
puncién en ambas mamas.

Se aplicd compresion inmediata excéntrica con
torundas de algodén y compresién concéntrica
con top elastico durante 7 dias. Se realizaron trom-
bectomias complementarias a los 21 y 42 dias.
Figuras 2 y 3.
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Figura 2. A los 20 dias de la 1° sesion de esclero-
terapia.

Figura 3. A los 20 dias de la segunda sesién de

escleroterapia.

Resultados

El tratamiento fue bien tolerado, sin complica-
ciones locales ni sistémicas.

Se observd una disminucién clinicamente evi-
dente de la red venosa superficial mamaria bila-
teral, con mejoria estética significativa. Figura 4.

Figura 4. Resultado a los 6 meses de la 1° sesion de
escleroterapia.

No se evidenciaron signos de recidiva en el se-
guimiento inmediato.

Discusion

El desarrollo de una red venosa superficial
mamaria visible tras la colocacion de implantes
constituye un hallazgo clinico frecuente pero in-
suficientemente estudiado desde la flebologia.

En el presente caso, la distribucion bilateral y
simétrica, junto con la ausencia de signos infla-
matorios o tromboticos, orientaba hacia un me-
canismo hemodindmico mas que hacia una pato-
logia venosa primaria.

Diversos autores han sugerido que la coloca-
cion de implantes puede generar un aumento
de la presion intramamaria y compresiéon parcial
del plexo venoso profundo, favoreciendo la de-
rivacion del flujo hacia el sistema venoso super-
ficial.» > A su vez, el adelgazamiento relativo de
los tejidos blandos incrementa la visibilidad de
estas venas.

Desde una perspectiva fleboldgica, este feno-
meno puede interpretarse mas como una adap-
tacion del sistema venoso superficial a un nuevo
equilibrio hemodinamico, que como una insufi-
ciencia venosa estructural.

Si bien no se realizaron estudios hemodinami-
cos complementarios como Eco-Doppler, la distri-
bucion clinica del patrén venoso y su respuesta al
tratamiento permiten inferir un mecanismo fun-
cional predominante.

La respuesta favorable a la escleroterapia re-
fuerza esta interpretacion. La técnica empleada
-inyecciéon periférica hacia la aréola asociada a
la compresion excéntrica- podria representar un
abordaje reproducible en este tipo de casos.

Es importante el diagnéstico diferencial con la
enfermedad de Mondor, que se presenta como
tromboflebitis superficial dolorosa,* lo cual no se
observo en este caso.

A pesar de tratarse de un caso Unico, cree-
mos que su valor radica en aportar una inter-
pretacion fisiopatolégica de un fenémeno fre-
cuente pero subestimado, que probablemente
se encuentre infradiagnosticado en la practica
clinica habitual.

Conclusion
El desarrollo venoso superficial mamario pos-
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terior a la colocacion de implantes representa una
manifestacion frecuente, probablemente vincu-
lada a redistribucién hemodinamica del drenaje
venoso.

La escleroterapia constituye una alternativa
terapéutica eficaz en casos seleccionados. Este
hallazgo deberfa ser considerado dentro del es-
pectro de las adaptaciones del sistema venoso
superficial y no Gnicamente como una alteracién
estética.

Consideraciones éticas

Se obtuvo consentimiento informado de la pa-
ciente para la publicaciéon del caso clinico e ima-
genes. El presente trabajo respeta los principios
de la Declaracion de Helsinki.
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Resumen

El biofilm representa un desafio clinico de rele-
vancia en la practica fleboldgica contemporanea
por su estrecha relacion con las infecciones cro-
nicas y el retraso en la cicatrizacion de las heridas
venosas. El objetivo de este trabajo fue analizar
la estructura, fisiopatologia e implicancias clini-
cas del biofilm en las enfermedades venosas, asi
como las estrategias diagndsticas y terapéuticas
actualmente disponibles para su manejo clini-
co. Se realizé una revision bibliogréfica narrati-
va basada en literatura cientifica publicada en
bases de datos internacionales y regionales. La
evidencia analizada demuestra que la presencia
de biofilm constituye un factor determinante en
la persistencia de las Ulceras venosas cronicas,
favoreciendo la inflamacion sostenida, la resis-
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tencia antimicrobiana y el fracaso terapéutico.
Las estrategias mas eficaces incluyen el desbri-
damiento periddico, el uso de apdsitos antimi-
crobianos, la compresion venosa y las nuevas
terapias biotecnoldgicas dirigidas a la disrupcion
de la matriz extracelular. La comprension de
los mecanismos de formacion y persistencia del
biofilm resulta fundamental para optimizar los
resultados clinicos, disminuir las complicaciones
infecciosas y mejorar la calidad de vida de los
pacientes con enfermedad venosa cronica.

Palabras claves. Biofilm, flebologia, tlcera veno-
sa, cicatrizacion, infeccion cronica.

Bacterial Biofilm: Clinical Implica-
tions in Chronic Venous Ulcers

Summary

Biofilm represents a major clinical challenge
in contemporary phlebology due to its close
association with chronic infections and dela-
yed wound healing. The aim of this study was
to analyze the structure, pathophysiology and
clinical implications of biofilm in venous disea-
ses, as well as the diagnostic and therapeutic
strategies currently available for its manage-
ment. A narrative literature review was con-
ducted using scientific publications from inter-
national and regional databases. The reviewed
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evidence indicates that biofilm plays a key role
in the persistence of chronic venous ulcers
by promoting sustained inflammation, anti-
microbial resistance and therapeutic failure.
The most effective management strategies in-
clude regular debridement, antimicrobial dres-
sings, compression therapy and emerging bio-
technological approaches aimed at disrupting
the extracellular matrix. Understanding the
mechanisms involved in biofilm formation and
persistence is essential for improving clinical
outcomes, reducing infectious complications
and enhancing the quality of life of patients
with chronic venous disease.

Keywords. Biofilm, phlebology, venous ulcer,
wound healing, chronic infection.

Introduccion

La Flebologia, como rama de la medicina
dedicada al estudio, diagnéstico y tratamiento
de las enfermedades del sistema venoso, ha ex-
perimentado en las Ultimas décadas un notable
avance en el conocimiento de los mecanismos
fisiopatolégicos que intervienen en los proce-
sos inflamatorios y degenerativos de las venas.
Dentro de este contexto, el fendmeno del bio-
film bacteriano ha adquirido especial relevancia,
especialmente por su papel en la cronicidad de
las Ulceras venosas, las complicaciones infeccio-
sas postquirdrgicas y la refractariedad a los tra-
tamientos convencionales.

El biofilm se define como una comunidad or-
ganizada de microorganismos que se adhieren a
una superficie y producen una matriz extracelu-
lar protectora compuesta por polisacaridos, pro-
tefnas y ADN extracelular.” Esta matriz confiere
a las bacterias una resistencia significativamente
mayor a los agentes antimicrobianos, al sistema
inmune del huésped y a los procedimientos de
limpieza o desinfeccion.

En el ambito fleboldgico, este fendomeno expli-
ca por qué muchas heridas de origen venoso per-
sisten activas a pesar de la utilizacién de apositos
avanzados, antibiéticos y medidas de compresion
adecuadas.

La insuficiencia venosa crénica constituye una

de las causas mas frecuentes de ulceraciones en
las extremidades inferiores, afectando entre el
1% vy el 3% de la poblacién adulta mundial.” Es-
tas Ulceras suelen presentar una evolucion torpi-
da, prolongada, y demandan tratamientos multi-
disciplinarios prolongados y costosos. Numerosos
estudios han demostrado que entre el 60% vy el
80% de las Ulceras venosas crénicas contienen
biofilms bacterianos en su superficie,® lo que al-
tera el microambiente de la herida, mantiene la
inflamacion y retrasa la cicatrizacion.

El problema del biofilm no se limita tinicamen-
te a las Ulceras. En procedimientos fleboldgicos
invasivos -como las fleboextracciones, la coloca-
cion de catéteres o el uso de materiales protési-
cos-, la colonizacién microbiana y la formacién de
biofilms pueden generar infecciones persistentes,
abscesos o tromboflebitis sépticas.* Estas compli-
caciones, si no se identifican y tratan de manera
adecuada, comprometen la evolucion postopera-
toria y pueden requerir tratamientos antibidticos
prolongados o la extraccion de los dispositivos
afectados.

Por otra parte, la resistencia bacteriana aso-
ciada al biofilm constituye un problema global
de salud publica. Las bacterias en biofilm pueden
resistir concentraciones de antibiéticos hasta mil
veces superiores a las necesarias para eliminar sus
formas plancténicas.®> Esta caracteristica genera
un circulo vicioso de infecciones recurrentes, uso
excesivo de antibidticos y aumento de la resisten-
cia microbiana, lo que repercute directamente en
la eficacia de las terapias fleboldgicas y en la cali-
dad de vida de los pacientes.

El estudio del biofilm dentro de la Flebologia
resulta, por tanto, indispensable para compren-
der las causas de la cronicidad de las heridas, las
fallas terapéuticas y la necesidad de estrategias
innovadoras. En la actualidad, los abordajes mas
eficaces son aquellos que integran la remocién
mecanica del biofilm (desbridamiento), el uso de
apositos con accién antimicrobiana especifica, y
la implementacién de terapias fisicas y bioldgicas
complementarias.® Estas herramientas permiten
no solo reducir la carga bacteriana, sino también
restablecer el equilibrio microambiental necesario
para la cicatrizacion.

En este contexto, el presente trabajo tiene
como propodsito analizar la estructura, fisiopa-
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tologia y relevancia clinica del biofilm, asi como
sus implicancias diagnosticas y terapéuticas en
la practica flebolégica contemporanea. El en-
foque adoptado es de tipo revision bibliogra-
fica narrativa con base en literatura cientifica
actualizada proveniente de fuentes cientificas
especializadas.

Concepto de biofilm y evolucion del co-
nocimiento

El término biofilm fue introducido a media-
dos del siglo XX para describir comunidades
microbianas adheridas a superficies, pero su
relevancia médica se reconocio recién en las ul-
timas tres décadas. Tradicionalmente, las infec-
ciones bacterianas se consideraban resultado
de bacterias libres (plancténicas), sin embargo,
hoy se sabe que mas del 80% de las infecciones
crénicas involucran biofilms.2

Estas estructuras tridimensionales constitu-
yen ecosistemas microbianos dindmicos que in-
teractian entre si y con el entorno, generando
una barrera protectora natural que dificulta la
accion de los antimicrobianos y del sistema in-
munoldgico.

El avance de la microscopia electrénica y
de técnicas moleculares permitié confirmar que
el biofilm no es una simple agregacion bacte-
riana, sino una forma altamente organizada
de vida microbiana con comunicacion celular
activa (quorum sensing), regulacién genética
coordinada y adaptaciones metabdlicas espe-
cificas.®

Esta capacidad de organizacién explica su
papel en infecciones persistentes, recidivantes
y resistentes, especialmente en tejidos con po-
bre irrigacién como las extremidades inferiores
afectadas por insuficiencia venosa crénica.

Estructura microbiolégica del biofilm

El biofilm estd compuesto por tres elementos
fundamentales:

1. Células microbianas vivas, que pueden ser
bacterias, hongos o levaduras.

2. Matriz extracelular polimérica (MEP), cons-
tituida por polisacaridos, proteinas, lipidos
y ADN extracelular.

3. Fluidos intersticiales, que circulan entre los
canales internos y permiten el intercambio
de nutrientes y productos metabdlicos.

La matriz extracelular representa hasta el 90%
del volumen total del biofilm y actla como un
verdadero “escudo biolégico”, reduciendo la pe-
netracion de antibioticos y neutralizando los radi-
cales libres generados por los neutrofilos.

Dentro de esta matriz, las bacterias se en-
cuentran organizadas en microcolonias inter-
conectadas que forman canales de irrigacién y
comunicacion.* Esta estructura, altamente efi-
ciente, les permite resistir condiciones adversas
y sobrevivir en tejidos inflamados o hipdxicos,
como los presentes en las Ulceras venosas.

Formacion del biofilm: etapas y mecanis-
mos

El proceso de formacién del biofilm consta
de cuatro etapas principales:

1. Adhesion inicial: las bacterias se fijan a la
superficie bioldégica mediante fuerzas elec-
trostéaticas, hidrofébicas o a través de adhe-
sinas especificas.

2. Colonizacién y produccién de matriz: las cé-
lulas adheridas comienzan a producir sus-
tancias poliméricas extracelulares que con-
solidan la unién y crean la estructura inicial.

3. Maduracién: la comunidad bacteriana se
organiza en una estructura tridimensional
con canales que permiten la circulacion de
liquidos y nutrientes.

4. Dispersion: una parte de las bacterias se li-
bera de la matriz para colonizar nuevas
areas, iniciando la formacién de nuevos
biofilms.!

Este ciclo continuo explica la persistencia de
infecciones crénicas, incluso tras tratamientos
aparentemente exitosos. En las heridas venosas,
las bacterias liberadas durante la dispersion pue-
den recolonizar la superficie de la Ulcera en cues-
tién de horas, generando recurrencias clinicas.

Las distintas etapas de este proceso se repre-
sentan de manera esquematica en la Figura 1.
La organizacion del biofilm sobre una superficie
endotelial se ilustra en la Figura 2.

Revista FLEBOLOGIA, Organo Oficial de la Sociedad Argentina de Flebologia y Linfologia - Afio 50 / Anuario 2026



Biofilm bacteriano: implicancias clinicas en las tlceras venosas cronicas Adolfo Javier Vallena

Figura 1. Representacidn esquemdtica del proceso de formacion del biofilm.

Fuente: Elaboracion propia basada en Bjarnsholt et al.”

Figura 2. Formacion del biofilm sobre la superficie endotelial.

Suministros de
nutrientes

Nutrientes

Endotelio

Fuente: Adaptado de Flemming HC, Wingender J. The biofilm matrix. Nat Rev Microbiol. 2010;82:623-633.
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Fisiopatologia venosa y su relacion con
el biofilm

La insuficiencia venosa crénica se caracteriza
por ser un trastorno del retorno sanguineo de-
bido a la incompetencia valvular, lo cual provoca
hipertension venosa, extravasacion de liquidos,
hipoxia tisular e inflamacién crénica.®

Este ambiente alterado, con bajo contenido
de oxigeno y acumulacion de productos metabo-
licos, constituye un terreno ideal para la adhesién
bacteriana y la formacién de biofilm.

Los tejidos comprometidos por estasis venosa
presentan un deterioro en la respuesta inmuni-
taria local y en los mecanismos de defensa de la
piel, favoreciendo la colonizacién microbiana. Di-
versos estudios han demostrado que las heridas
con biofilm presentan concentraciones elevadas
de citocinas proinflamatorias (IL-1B, TNF-a) y una
reducciéon significativa de los factores de creci-
miento, lo cual impide el cierre de la herida y per-
petua el proceso inflamatorio.®

Mecanismos de resistencia bacteriana

El biofilm confiere a las bacterias una resisten-
cia antimicrobiana 1000 veces superior a la de sus
formas libres. Este fendmeno se explica por varios
mecanismos complementarios:

Barreras fisicas: la matriz extracelular actta
como un filtro que reduce la difusion de antibio-
ticos.

Cambios metabdlicos: las bacterias del interior
del biofilm adoptan un metabolismo més lento,
lo que reduce la eficacia de farmacos que acttan
sobre los procesos de replicacion.

Comunicacion celular (quorum sensing): regu-
la la expresion de genes de virulencia y resistencia.

Células persistentes: una pequefa propor-
cién de bacterias entra en estado de latencia y
sobrevive incluso a altas concentraciones de an-
tibidticos.?

Estos mecanismos explican por qué las infec-
ciones flebolégicas con biofilm requieren trata-
mientos prolongados y multimodales.

Implicancias del biofilm en la Flebologia

En la practica fleboldgica, el biofilm tiene im-
pacto en tres areas principales:

1. Ulceras venosas crénicas: la superficie de las
Ulceras provee un sustrato ideal para la
colonizacién microbiana. El exudado rico
en proteinas y el ambiente humedo facili-
tan la formacion del biofilm, que actua
como barrera mecanica y quimica para la
cicatrizacion.

2. Procedimientos quirurgicos venosos: el bio-
film puede desarrollarse en las zonas de
incision, los materiales de sutura o en dis-
positivos invasivos, generando infecciones
postoperatorias persistentes.

3. Tratamientos con catéteres y esclerotera-
pia: la colonizacién bacteriana de los dispo-
sitivos endovasculares puede derivar en
tromboflebitis sépticas o abscesos locali-
zados.

La identificacién temprana del biofilm y su eli-
minacion efectiva son esenciales para evitar com-
plicaciones que pueden comprometer la integri-
dad de los tejidos y prolongar la recuperacion del
paciente.’

Perspectiva latinoamericana y relevan-
cia regional

Diversos estudios internacionales han confir-
mado la presencia de biofilm en heridas crénicas,
particularmente en Ulceras venosas y lesiones de
dificil cicatrizacion. La evidencia disponible coinci-
de en sefalar que el biofilm contribuye a mante-
ner la inflamacion local, dificulta la cicatrizacion y
favorece la persistencia de la infecciéon. Asimismo,
se destaca la importancia de la deteccion tempra-
na y del tratamiento multidisciplinario para me-
jorar los resultados clinicos de los pacientes con
heridas crénicas.

En la regién, persisten desafios relacionados
con el acceso a tecnologias diagndsticas avanza-
das, la disponibilidad de apdsitos especializados
y la implementacion uniforme de protocolos de
manejo. Sin embargo, la incorporaciéon de estra-
tegias basadas en evidencia, como el desbrida-
miento periddico, la terapia compresiva y el uso
racional de antimicrobianos, ha demostrado be-
neficios clinicos significativos.

El enfoque interdisciplinario entre flebdlogos,
infectélogos, microbidlogos y profesionales espe-
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cializados en el cuidado de heridas constituye una
estrategia fundamental para optimizar la cicatri-
zacion y reducir las complicaciones asociadas al
biofilm.

Sintesis del marco tedrico

El biofilm constituye un fendmeno microbio-
l6gico complejo con profundas implicancias cli-
nicas.

En el contexto de la Flebologia, su estudio per-
mite comprender por qué algunas lesiones veno-
sas no responden a tratamientos tradicionales y
como la microbiota asociada puede condicionar
la evolucion del paciente.

La integracion del conocimiento microbiol6-
gico con la practica clinica diaria representa un
paso indispensable hacia una medicina flebolégi-
ca mas efectiva, preventiva y basada en la eviden-
cia cientifica.

Material y métodos
Enfoque metodolégico

El presente trabajo adopta un disefio de re-
vision bibliografica narrativa, orientado a compi-
lar, analizar y sintetizar la informacion cientifica
existente sobre el biofilm y su implicancia en la
practica fleboldgica.

Se opt6 por este enfoque debido a la nece-
sidad de integrar conocimientos provenientes de
distintas areas -microbiologia, fisiopatologia ve-
nosa, infectologia y medicina clinica- en un Unico
marco conceptual que permita comprender la re-
levancia del biofilm en el contexto de las enferme-
dades venosas crénicas.

La revisién narrativa permite realizar una sin-
tesis critica y reflexiva de la literatura disponible,
reconociendo las principales lineas de investiga-
cion y los aportes mas significativos en relacion
con el diagnoéstico, tratamiento y prevencion de
infecciones asociadas al biofilm en los pacientes
fleboldgicos. ™

A diferencia de las revisiones sistematicas, este
tipo de estudio no aplica filtros estadisticos cuan-
titativos, sino que enfatiza el andlisis interpretati-
vo y la integracién tedrica de la evidencia.

Tipo de estudio
El trabajo se enmarca en un estudio de tipo

documental-descriptivo, basado en fuentes se-
cundarias de informacién cientifica revisadas cri-
ticamente.

El objetivo principal fue identificar los meca-
nismos microbioldgicos del biofilm, su impacto
clinico en la cicatrizacion venosa y las estrategias
terapéuticas aplicables.

Asimismo, se buscé reconocer los aportes de
la literatura cientifica disponible acerca del biofilm
y las heridas crénicas, considerando estudios rele-
vantes para la practica fleboldgica.

Fuentes de informacion

Se consultaron fuentes académicas de alta fia-
bilidad y rigor cientifico, publicadas entre 2000
y 2024, con especial atencién a los articulos de
revision, los estudios clinicos y las guias de prac-
tica médica.

Las principales bases de datos utilizadas
fueron:

PubMed/MEDLINE

ScienceDirect (Elsevier)

Scopus

SciELO (Scientific Electronic Library Online)
Google Scholar

También se incorporaron manuales y publi-
caciones de la Revista Argentina de Flebologia y
Linfologfa, Journal of Wound Care, International
Wound Journal y Phlebology Journal.

Las palabras clave empleadas para la busque-
da fueron:

biofilm, venous ulcers, phlebology, chronic
wounds, bacterial resistance, Ulcera venosa, fle-
bologia, heridas crénicas y tratamiento antimicro-
biano.

Criterios de inclusion y exclusion

Se incluyeron los trabajos que cumplieron con
los siguientes criterios:

Publicaciones entre los afios 1999 y 2024, en
espafiol o inglés.

Estudios que abordaran la presencia de bio-
film en heridas venosas, su fisiopatologia o sus
implicancias clinicas.

Articulos con base cientifica, validados por re-
vision por pares.
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Investigaciones que incluyeran resultados cli-
nicos, terapéuticos o microbioldgicos aplicables a
la Flebologia.

Se excluyeron:

Estudios no relacionados con patologias ve-
nosas o con otras especialidades no vinculadas
(odontologia, urologia, etc.).

Articulos duplicados o con limitaciones meto-
dologicas severas.

Publicaciones sin respaldo bibliografico o con
informacién anecdoética.

Procedimiento de busqueda y analisis

El procedimiento se realiz6 en tres etapas prin-
cipales:

Busqueda y recopilacion de fuentes: se realizé
una busqueda avanzada utilizando los descripto-
res mencionados, combinando operadores boo-
leanos (“AND"”, “OR") para optimizar los resul-
tados.

Seleccion y evaluacion critica: las fuentes
fueron analizadas segun su pertinencia, calidad
metodoldgica y relevancia clinica para el campo
fleboldgico.

Sintesis e integracion de la informacion: los
datos se organizaron tematicamente segun los
ejes conceptuales: fisiopatologia, resistencia bac-
teriana, diagnoéstico, tratamiento e innovaciones.

Cada articulo fue examinado en relacion con
su nivel de evidencia, aplicabilidad clinica y contri-
bucién al entendimiento del fenémeno biofilm en
el contexto venoso.

Limitaciones del estudio

Al tratarse de una revision narrativa, el presen-
te trabajo no realiza un analisis estadistico ni me-
taanalisis de los resultados, por lo que la fuerza
de evidencia depende de la calidad de las fuentes
consultadas.

Otra limitacién identificada fue la escasez de
estudios especificos sobre biofilm en Flebologia
en América Latina, lo cual evidencia la necesidad
de fortalecer la investigacién regional en este
campo.

Asimismo, la rapida evolucion del conocimien-
to microbiolégico implica que algunos conceptos
pueden sufrir modificaciones conforme avanza la
ciencia.

Sin embargo, esta revision aporta una vision
actualizada y contextualizada del fenémeno, sus-
tentada en evidencia cientifica y orientada a la
practica médica.

Consideraciones éticas

El estudio se basa exclusivamente en informa-
cion publicada y de acceso publico, por lo que no
involucra experimentacion con seres humanos ni
animales.

No se identifican conflictos de interés ni parti-
cipacion de patrocinadores comerciales.

El trabajo cumple con los principios éticos de
la Declaracién de Helsinki (2013) y con las normas
de la Asociacion Médica Argentina para las publi-
caciones cientificas.

Resultados

Panorama general de la evidencia cienti-
fica

La literatura cientifica reciente confirma que
el biofilm constituye un factor critico en la cro-
nicidad de las Ulceras venosas y en la resistencia
terapéutica de diversas afecciones fleboldgicas.

La mayoria de los estudios revisados coinciden
en que entre el 60% y el 80% de las Ulceras ve-
nosas crénicas contienen biofilms bacterianos.*
Esta cifra se mantiene estable en diferentes regio-
nes del mundo, lo que demuestra la universalidad
del problema.

Las investigaciones realizadas en distintos
centros asistenciales muestran que las especies
prevalentes son Staphylococcus aureus, Pseudo-
monas aeruginosa, Enterococcus faecalis y Esche-
richia coli.

Estas bacterias poseen la capacidad de organi-
zarse en comunidades mixtas que cooperan me-
tabolicamente, incrementando su resistencia a los
tratamientos antimicrobianos.*

Ademas, los estudios clinicos han confirmado
gue las heridas con biofilm presentan un retardo
promedio en la cicatrizacion de entre 25y 40 dias
respecto de las heridas sin biofilm, incluso bajo
condiciones de tratamiento estandarizado.®

Evidencia clinica internacional
Un metaandlisis publicado en Wound Repair
and Regeneration® identificd que la presencia de
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biofilm se asociaba con un aumento significativo
del tiempo de curacion y una reduccién en la efi-
cacia de los antibioticos tépicos.

La aplicacion de terapias combinadas (desbri-
damiento + apdsitos con plata o PHMB) mostrd
mejores resultados en la reduccién de la carga
bacteriana y la aceleracion de la epitelizacion.

En Europa, el estudio de Bjarnsholt y colabora-
dores demostré, mediante microscopia confocal,’
gue los biofilms se localizaban principalmente en
la superficie del tejido necrético y en la interfase
entre el tejido sano y la herida.

Esto evidencia que el simple lavado superficial
no es suficiente para eliminarlos, lo que explica
la recurrencia de las infecciones tras tratamientos
aparentemente exitosos.

Donlan y Costerton documentaron® que las
bacterias en biofilm requieren concentraciones de
antibioticos hasta 1000 veces superiores para lo-
grar la misma eficacia que en sus formas plancto-
nicas, lo que plantea un problema clinico de gran
magnitud para las heridas venosas crénicas.

Evidencia latinoamericana

La literatura cientifica relacionada con biofilm
y Ulceras venosas ha aumentado progresivamente
durante la Ultima década. Los trabajos publicados
destacan que los principios de manejo recomen-
dados internacionalmente contribuyen a mejorar
los resultados clinicos cuando se implementan de
forma protocolizada.

Diversos autores coinciden en que la combina-
cion de desbridamiento periodico, terapia com-
presiva, control de factores de riesgo y utilizacion
adecuada de apdsitos antimicrobianos favorece
la reduccion de la carga bacteriana y acelera los
procesos de cicatrizacion. Asimismo, se reconoce
la importancia de fortalecer la investigacion re-
gional para generar evidencia propia que permita
adaptar las recomendaciones internacionales a las
realidades epidemioldgicas y sanitarias de Améri-
ca Latina.

La literatura disponible también destaca la
necesidad de promover programas de formacién
continua para profesionales de la salud involu-
crados en el manejo de heridas complejas, con
el objetivo de mejorar el reconocimiento clinico
del biofilm y optimizar las estrategias terapéuticas
disponibles.

Estrategias terapéuticas y resultados cli-
nicos

La evidencia acumulada coincide en que no
existe una Unica terapia efectiva contra el biofilm,
sino que la respuesta mas favorable proviene de
la combinacion de métodos.

Los resultados clinicos mas consistentes se ob-
servan cuando se aplican de manera conjunta las
siguientes estrategias:

Desbridamiento mecénico o quirtrgico: fun-
damental para eliminar el tejido necrético y redu-
cir la masa bacteriana.

Aplicacion de apositos antimicrobianos: los
apositos con plata, miel médica o polihexanida
(PHMB) han mostrado ser efectivos para inhibir la
recolonizacion.

Control de la insuficiencia venosa: la compre-
sion elastica continta siendo el tratamiento de
base en las Ulceras venosas.

Terapias complementarias: se han reportado
resultados alentadores con fototerapia LED, plas-
ma frio y enzimas proteoliticas que degradan la
matriz del biofilm.”

El uso racional de los antibiéticos sistémicos
es clave, ya que su empleo indiscriminado no lo-
gra eliminar el biofilm y contribuye a la resistencia
bacteriana.

Las guias recientes recomiendan reservarlos
Unicamente para aquellas infecciones con signos
sistémicos o celulitis asociada.®

Diagnéstico clinico y microbiolégico

El diagndstico del biofilm en la practica flebo-
l6gica sigue siendo un reto.

Las pruebas convencionales de cultivo resultan
insuficientes, ya que la mayoria de las bacterias
del biofilm no crecen en los medios tradicionales.

Por ello, se emplean métodos avanzados como
la microscopia confocal, la hibridacién in situ con
fluorescencia (FISH) y la microscopia electrénica
de barrido (SEM).2

En el contexto clinico cotidiano, la presencia
de exudado persistente, mal olor, tejido friable y
resistencia terapéutica son signos indirectos que
orientan al médico a sospechar la existencia de
biofilm.

Reconocer estos indicadores es esencial para
decidir intervenciones tempranas y evitar la croni-
ficacion del cuadro.
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Figura 3. Signos clinicos sugestivos de presencia de biofilm en heridas cronicas.

Criterios que indican la posible presencia de biopelicula en una herida

sanitaria éptimos
- Aumento del exudado/humedad
- Inflamacidn crénica de bajo nivel
- Eritema de bajo nivel

- Signos secundarios de infeccidn

- Fracaso del tratamiento antibiético apropiado

- Resistencia al tratamiento antimicrobiano apropiado

- Recurrencia de la cicatrizacion retrasada al suspender el tratamiento antibidtico
- Retraso en la cicatrizacion a pesar del tratamiento de la herida y de la asistencia

- Granulacion deficiente/hipergranulacion friable

Fuente: Adaptado de International Wound Infection Institute (IWIl). Wound Infection in Clinical Practice. 2022.

Innovaciones y lineas futuras de trata-
miento

Los avances recientes en biotecnologia han
permitido explorar nuevos enfoques para el ma-
nejo del biofilm en heridas venosas.

Entre ellos se destacan:

Nanoparticulas metalicas (plata, zinc, cobre):
poseen propiedades antibacterianas de amplio
espectro y capacidad para destruir la matriz poli-
mérica del biofilm.

Terapias con bacteriéfagos: virus que infectan
bacterias especificas, capaces de degradar la ma-
triz sin afectar las células humanas.

Sistemas de liberacidon controlada: apdsitos
inteligentes que liberan antimicrobianos en res-
puesta a cambios en el pH o la temperatura de
la herida.

Agentes enzimaticos y surfactantes biocompa-
tibles: rompen la estructura del biofilm y mejoran
la accion de los tratamientos topicos.”

Si bien muchas de estas estrategias se encuen-
tran en etapas experimentales, representan una
proyeccion alentadora para el futuro de la Flebo-
logia moderna y la medicina regenerativa.

Discusion

Relevancia del biofilm en la practica fle-
bolégica

El fendmeno del biofilm ha modificado de ma-

nera sustancial la comprensién de las infecciones
crénicas en el campo de la Flebologia. Tradicio-
nalmente, la persistencia de las Ulceras venosas
se atribuia principalmente a la hipertensién veno-
sa y a la insuficiencia valvular; sin embargo, los
avances en microbiologia han demostrado que el
componente infeccioso biofilm-dependiente des-
empefa un papel central en la cronicidad y en la
refractariedad terapéutica.*

La presencia de biofilm explica por qué mu-
chas heridas no cicatrizan a pesar de un control
adecuado de la presiéon venosa y del uso de anti-
bidticos sistémicos.

Desde el punto de vista clinico, el biofilm trans-
forma la visién clasica de la infecciéon: ya no se tra-
ta de un proceso agudo con signos evidentes de
inflamacion, sino de una colonizacién subclinica y
persistente que altera los mecanismos fisioldgicos
de reparacion tisular.

Esto requiere del médico flebdlogo una ob-
servacion mas detallada, la incorporacién de
criterios diagnésticos indirectos y la adopcion
de terapias locales dirigidas a eliminar o contro-
lar el biofilm.

Implicancias terapéuticas

La evidencia presentada confirma que el
tratamiento del biofilm en Flebologia no pue-
de basarse exclusivamente en antibiéticos, sino
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que exige una estrategia multimodal y perso-
nalizada.

El desbridamiento mecénico o quirtrgico,
considerado el pilar del manejo del biofilm, debe
complementarse con el uso de apdsitos antimi-
crobianos, control del edema venoso y educacion
del paciente.®

El uso racional de antimicrobianos tépicos y
sistémicos representa otro desafio. Muchos anti-
bidticos pierden eficacia frente al biofilm por su
baja penetracién en la matriz extracelular o por
la capacidad de las bacterias de entrar en estado
de latencia.

Por ello, los especialistas recomiendan que el
tratamiento antimicrobiano se oriente mas a mo-
dular el microambiente de la herida que a erradi-
car por completo la flora bacteriana.’

Los enfoques emergentes -como la terapia
con bacteriofagos, el plasma frio, la fototera-
pia y los agentes enzimaticos degradadores de
matriz- reflejan un cambio de paradigma hacia
terapias biolégicas mas selectivas y menos agre-
sivas.

Si bien aun estan en fase experimental, los re-
sultados preliminares son prometedores y justifi-
can la inversién en investigacion traslacional para
su aplicacion clinica futura.

Importancia del abordaje interdisciplinario

El tratamiento del biofilm en el contexto de
las Ulceras venosas requiere una vision interdis-
ciplinaria. El trabajo coordinado entre flebdlo-
gos, infectélogos, microbidlogos y personal de
enfermeria especializado permite abordar la he-
rida desde diferentes perspectivas -fisiopatolo-
gica, microbioldgica y terapéutica-, mejorando
la calidad de la atencién, optimizando la toma
de decisiones clinicas y favoreciendo mejores
resultados en pacientes con heridas crénicas
complejas.

Ademas, la formacion del personal sanitario
es un factor clave. A menudo, la falta de cono-
cimiento sobre el biofilm conduce a tratamien-
tos erraticos o a la aplicacion indiscriminada de
antisépticos, lo cual puede dafnar el tejido sano'y
agravar el cuadro.

Por ello, la inclusion de la tematica del bio-
film en los programas de especializaciéon médica,

como la presente carrera de la Asociacion Médi-
ca Argentina, es un paso fundamental hacia la
mejora continua de la calidad asistencial.

Perspectiva de la investigacion latinoame-
ricana

La evidencia cientifica disponible aporta
una visién amplia sobre el impacto del biofilm
en las heridas cronicas y en las Ulceras veno-
sas. Gran parte de los estudios provienen de
Europa y América del Norte, cuyos hallazgos
han contribuido significativamente a mejorar
la comprensién de los mecanismos fisiopatolo-
gicos involucrados y a optimizar las estrategias
terapéuticas aplicadas en distintos contextos
asistenciales. Los centros asistenciales latinoa-
mericanos han incorporado progresivamente
protocolos de curacién avanzada basados en
evidencia cientifica internacional, demostran-
do que la eficacia de las intervenciones no
depende exclusivamente de los recursos tec-
nolégicos disponibles, sino también de la ca-
pacitacion profesional, la sistematizacion de
los procedimientos y la aplicacién adecuada
de protocolos de manejo.

Asimismo, la necesidad de fortalecer la pro-
duccion cientifica regional continta siendo un
desafio prioritario, especialmente en éreas vin-
culadas con la insuficiencia venosa crénica, las
heridas complejas y la resistencia antimicrobia-
na. En este sentido, la cooperacién académica
entre universidades, hospitales y asociaciones
médicas resulta fundamental para ampliar el
conocimiento disponible y generar evidencia
adaptada a las realidades sanitarias de Amé-
rica Latina.

Desafios actuales y perspectivas futuras

A pesar de los avances, aun persisten desafios
importantes en el estudio y manejo del biofilm en
Flebologia:

Diagnostico precoz: la falta de métodos acce-
sibles para la deteccion rutinaria del biofilm limita
la posibilidad de intervenciones tempranas.

Formacién profesional: muchos médicos des-
conocen el impacto del biofilm en la cicatrizacion,
lo que retrasa su abordaje integral.

Desarrollo tecnoldgico: las terapias innovado-
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ras requieren validacion clinica a gran escala y ac-
cesibilidad econémica.

Conciencia sanitaria: la educacion del paciente
sobre el autocuidado y la prevencién de recaidas
es fundamental para evitar recurrencias.

El futuro de la Flebologia se orienta hacia un
modelo de atencion basado en la biologia de las
heridas y no solo en la anatomia venosa.

Esto implica integrar el conocimiento del bio-
film en los protocolos clinicos, capacitar a los pro-
fesionales y promover una practica médica sus-
tentada en la evidencia cientifica mas reciente.

Integracion de la evidencia

La comparacién entre estudios internacionales
y latinoamericanos permite observar coinciden-
cias notables: en todos los contextos, el biofilm
se reconoce como factor etioldgico central de la
cronicidad de las heridas venosas.

Los enfoques terapéuticos mas exitosos son
aquellos que combinan el control de la causa ve-
nosa con la gestiéon activa del biofilm, lo que re-
fuerza la importancia del abordaje integral.

La incorporacién de este conocimiento a la
practica médica no solo optimiza la cicatrizacion,
sino que también reduce los costos sanitarios y
mejora la calidad de vida de los pacientes.

Asi, el estudio del biofilm deja de ser un cam-
po marginal de la microbiologia para convertirse
en un componente esencial de la medicina flebo-
l6bgica moderna.

Conclusiones

El estudio del biofilm en el campo de la Flebo-
logia representa un cambio paradigmatico en la
comprension de las infecciones crénicas y de la
fisiopatologia de las Ulceras venosas.

Durante afios, la cronicidad de estas lesiones
se explico Unicamente por factores hemodina-
micos, sin considerar la influencia microbiolégica
subyacente.

Hoy se reconoce que la formacién del biofilm
es un componente decisivo que perpetua la infla-
macion, impide la regeneracion tisular y reduce
la eficacia de los tratamientos antimicrobianos y
topicos.

Los resultados revisados demuestran que la
presencia de biofilm es un hallazgo constante en

la mayoria de las Ulceras venosas cronicas, inde-
pendientemente de la localizacién geogréfica o el
nivel socioecondmico del paciente.

Su estructura tridimensional, protegida por
una matriz polimérica, confiere a las bacterias una
resistencia extraordinaria frente a los antibioticos
y a las defensas del organismo.

Esta resistencia explica la recurrencia de las
infecciones, la prolongacién de los tiempos de ci-
catrizacion y el aumento de los costos sanitarios
asociados.

La evidencia cientifica indica que el manejo
del biofilm debe ser integral, sistematico y per-
sonalizado.

Ninguna terapia aislada logra eliminar por
completo el biofilm, pero la combinacién de des-
bridamiento mecanico, apositos activos, control
de la insuficiencia venosa y medidas de compre-
sion elastica ofrece resultados clinicos significati-
vamente superiores.

A esto se suman las terapias innovadoras
-como el uso de enzimas, luz LED, plasma frio o
nanoparticulas metalicas- que abren nuevas pers-
pectivas terapéuticas para el futuro.

El biofilm no solo constituye un desafio mi-
crobiolégico, sino también un problema de salud
publica.

El uso irracional de antibioticos ante infec-
ciones persistentes contribuye al desarrollo de
resistencia bacteriana, un fenémeno global que
requiere estrategias de prevencion, educacién
médica continua y politicas de salud basadas en
evidencia.

Por ello, el conocimiento del biofilm debe for-
mar parte del curriculo de especializacion médica,
ya que su comprension mejora la capacidad diag-
nostica y terapéutica del profesional.

En la practica fleboldgica contemporanea, el
reconocimiento del biofilm permite optimizar la
atencion del paciente, disminuir la morbilidad y
prevenir complicaciones infecciosas.

El médico especializado debe integrar este
conocimiento a su evaluaciéon clinica cotidiana,
comprendiendo que cada herida crénica es un
sistema bioldgico complejo donde conviven fac-
tores hemodinamicos, inmunolégicos y micro-
bioldgicos.

Finalmente, este trabajo refuerza la necesi-
dad de continuar promoviendo la investigacién
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interdisciplinaria entre flebdlogos, microbidlo-
gos e infectélogos, especialmente en el &mbito
latinoamericano, donde aln existe escasa evi-
dencia local.

Solo mediante la colaboracién académica y la
actualizacion permanente serad posible transfor-
mar el conocimiento sobre el biofilm en herra-
mientas terapéuticas concretas y accesibles para
todos los pacientes.

Conflicto de intereses. El autor declara no
presentar conflictos de intereses relacionados con
el contenido de este trabajo.

Financiamiento. El presente trabajo no reci-
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Resumen

Introduccion. La expansion de las plataformas
digitales ha transformado el proceso mediante
el cual los pacientes con enfermedades venosas
seleccionan a su médico flebélogo y toman de-
cisiones terapéuticas. Instagram, Facebook, las
resenas online y los buscadores constituyen hoy
fuentes primarias de informacion sanitaria para
una proporcion creciente de la poblacion. Obje-
tivo. Realizar una revision bibliografica narrativa
sobre el impacto de las redes sociales en la elec-
cion del médico flebdlogo, el perfil del paciente
con insuficiencia venosa cronica en el entorno di-

Correspondencia: Ana Carolina Santi
Correo electronico: anacarosc@gmail.com

gital, los cambios en el marketing médico, y los
riesqgos éticos derivados de la comunicacion digi-
tal en flebologia. Material y métodos. Se realizé
una busqueda sistematica en PubMed, Scopus,
Google Scholar y JMIR Publications, utilizando
términos controlados y palabras clave especificas.
Se seleccionaron estudios publicados entre 2010
y 2024. Resultados. La evidencia disponible in-
dica que mas del 70% de los pacientes consulta
fuentes digitales antes de seleccionar un especia-
lista. El contenido visual, los testimonios de pa-
cientes previos y la reputacion digital del médico
ejercen una influencia determinante. La flebolo-
gla, por su componente estético-funcional, es es-
pecialmente susceptible a la desinformacion y a
la banalizacion de procedimientos. Conclusion.
El flebélogo contemporaneo debe incorporar es-
trategias de comunicacion digital basadas en evi-
dencia, preservando la ética profesional y el rigor
cientifico. La diferencia entre marketing médico
responsable y la mercantilizacion de la medicina
radica en la veracidad del contenido, el respeto
por la autonomia del paciente y el cumplimiento
de los marcos deontoldgicos vigentes.

Palabras claves. Redes sociales, flebologia, insu-
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ficiencia venosa crénica, marketing médico, co-
municacion médica.

Social Media and Patient Decisi-
on-making in Phlebology: Impli-
cations for Medical Marketing,
Professional Communication, and
Contemporary Clinical Practice in
Venous Diseases

Summary

Introduction. The expansion of digital platforms
has transformed the process by which patients
with venous diseases select their phlebologist and
make treatment decisions. Instagram, Facebook,
online reviews, and search engines are now pri-
mary sources of health information for a growing
proportion of the population. Objective. To con-
duct a narrative literature review on the impact
of social media on the choice of a phlebologist,
the profile of patients with chronic venous insuffi-
ciency in the digital environment, changes in me-
dical marketing, and the ethical risks arising from
digital communication in phlebology. Materials
and Methods. A systematic search was conduc-
ted in PubMed, Scopus, Google Scholar, and JMIR
Publications, using controlled terms and specific
keywords. Studies published between 2010 and
2024 were selected. Results. The available evi-
dence indicates that more than 70% of patients
consult digital sources before selecting a specia-
list. Visual content, testimonials from previous
patients, and the physician’s digital reputation
exert a decisive influence. Phlebology, due to its
aesthetic and functional components, is particu-
larly susceptible to misinformation and the trivia-
lization of procedures. Conclusion. Today’s phle-
bologist must incorporate evidence-based digital
communication strategies while upholding pro-
fessional ethics and scientific rigor. The difference
between responsible medical marketing and the
commercialization of medicine lies in the accuracy
of the content, respect for patient autonomy, and
compliance with current ethical guidelines.

Keywords. Social media, phlebology, chronic
venous insufficiency, medical marketing, medical
communication.

Introduccion

La digitalizacion de la vida cotidiana ha mo-
dificado de manera profunda la forma en que
los individuos buscan, procesan y utilizan infor-
macién sanitaria. Segun datos del Pew Research
Center (2019), el 72% de los usuarios de internet
en paises de altos ingresos busca informacién mé-
dica en linea, y una proporcién creciente de estos
usuarios toma decisiones vinculadas a la seleccién
de profesionales de la salud basandose en conte-
nidos hallados en plataformas digitales.

En este contexto, la flebologia y la medicina
vascular ocupan una posicién particular: las en-
fermedades venosas crénicas -como las varices de
miembros inferiores, la insuficiencia venosa créni-
ca (IVQ) y la telangiectasia- combinan una dimen-
sion funcional con una dimension estética que las
hace especialmente susceptibles a la influencia
del contenido visual publicado en redes sociales.
Instagram y YouTube, plataformas de naturaleza
predominantemente visual, han emergido como
escenarios privilegiados en los que los pacientes
con patologia venosa acceden a informacién so-
bre sintomas, tratamientos y resultados antes de
realizar una consulta médica formal.2

Paralelamente, el ejercicio de la medicina se
enfrenta a una transformacién en la dinamica de
la relacion médico-paciente: el paciente contem-
poraneo llega a la consulta informado -a veces
desinformado-, con expectativas moldeadas por
contenidos de variable calidad cientifica, y con
una disposicién activa para comparar opciones.
Ante este escenario, el médico flebdlogo debe
comprender los mecanismos de influencia digital,
adaptarse a las nuevas herramientas de comuni-
cacion sin renunciar a la ética profesional, y distin-
guir con precision los limites entre la divulgacion
médica legitima y la publicidad médica impropia.

El presente articulo se propone sistematizar
la evidencia disponible sobre estos fenémenos,
ofreciendo al especialista en flebologfa un mar-
co conceptual y practico para su insercion en el
ecosistema digital contemporaneo.

Material y métodos

Se realizé una busqueda bibliografica narra-
tiva en las bases de datos PubMed/MEDLINE,
Scopus, Google Scholar y JMIR Publications, in-
cluyendo publicaciones en inglés y espafiol en-
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tre enero de 2010 y octubre de 2024. Los tér-
minos de busqueda utilizados, en combinacién
mediante operadores booleanos (AND, OR), fue-
ron: “social media” AND “physician selection”;
“Instagram” AND “patient decision-making”;
“Facebook” AND “medical marketing”; “online
reviews” AND “physician choice”; “digital repu-
tation” AND “healthcare”; “social media” AND
“phlebology”; “social media” AND “varicose
veins”; “chronic venous disease” AND “digital
health”; “vascular surgery” AND “social media”;
“medical marketing” AND “ethics”.

Se priorizaron revisiones sistematicas, metaa-
nalisis, estudios observacionales y encuestas po-
blacionales de disefio robusto. Se excluyeron edi-
toriales de opinién sin sustento empirico, estudios
con muestra inferior a 50 participantes y publica-
ciones no indexadas. Los resultados se sintetiza-
ron de forma narrativa, organizando los hallazgos
segln los ejes tematicos del objetivo de la revision.

Resultados

Redes sociales y eleccion del médico: evi-
dencia general

La literatura disponible confirma que las pla-
taformas digitales han desplazado parcialmente a
las fuentes tradicionales de referencia médica -re-
comendacion de familiares, médico de cabecera,
gufa teleféonica- como punto de entrada del pa-
ciente al sistema de atencién especializada. Lagu
et al. (2010) demostraron que los pacientes valo-
ran en sus resefas online aspectos vinculados a la
comunicacion y la empatia del médico por encima
de la competencia técnica percibida, lo que indica
que la construccion de la reputacion digital tiene
una légica parcialmente divergente respecto de la
reputacion clinica tradicional.3

Emmert et al. (2014), en una encuesta trans-
versal realizada en EE.UU., reportaron que el
75% de los pacientes consultd resenas en inter-
net antes de seleccionar un especialista, y que
las valoraciones numeéricas agregadas (rating)
constituyeron el factor decisivo para el 60% de
la muestra.* Resultados consistentes fueron ha-
llados por Antheunis et al. (2013) en una muestra
europea, donde el 26% de los participantes mo-
dificod su eleccion de médico a partir de informa-
Cion obtenida en redes sociales.”

Gao et al. (2015), estudiando plataformas de
salud digital en China, demostraron que las re-
seflas generadas por otros pacientes superan en
credibilidad percibida a la publicidad institucional
de los centros médicos, fendmeno que se conoce
en la literatura de marketing como “social proot”
o prueba social.®

Instagram, Facebook y la especificidad
de la flebologia

La flebologia posee caracteristicas que la dis-
tinguen de otras especialidades médicas en el
entorno digital: sus resultados son visualmente
evidentes, la patologia es prevalente, y la moti-
vacion del paciente combina componentes fun-
cionales (dolor, pesadez, edema, Ulceras venosas)
con componentes estéticos (aspecto visual de las
varices y telangiectasias). Esta dualidad hace que
el contenido de antes y después sea el formato
mas demandado por los usuarios y, al mismo
tiempo, el mas propenso a generar expectativas
distorsionadas.

ludici et al. (2017) observaron que Instagram
supera a Facebook en efectividad para captar
pacientes en especialidades de alto componente
visual, incluyendo flebologia estética, dermatolo-
gia y cirugfa plastica.” Glover et al. (2022) docu-
mentaron que el 58% de los pacientes que con-
sultaron a un cirujano vascular habifan revisado
contenido en Instagram o YouTube antes de la
primera consulta, y que este contenido condicio-
né sus expectativas respecto de los resultados del
procedimiento.®

En flebologia, los hashtags mas frecuentes en
Instagram (#varicoseveins, #sclerotherapy, #vein-
doctor, #legveins) acumulan millones de publica-
ciones, muchas de las cuales provienen de centros
no especializados o de profesionales de otras dis-
ciplinas que ofrecen procedimientos sin la forma-
cion especifica requerida. Este fendmeno consti-
tuye un riesgo clinico y ético que la especialidad
debe abordar activamente.

Perfil del paciente digital con insuficien-
cia venosa cronica

El paciente con IVC que consulta a través del
canal digital presenta un perfil diferenciado res-
pecto del paciente tradicional. En términos socio-
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demogréficos, predominan las mujeres entre 35y
60 afios, con acceso a internet, activas en redes
sociales y habituadas a investigar sobre salud en
plataformas digitales antes de consultar.® Sus mo-
tivaciones son mixtas: en las etapas iniciales de la
enfermedad (CEAP C1 - C2), el motivo de con-
sulta es predominantemente estético; en estadios
avanzados (C3 - C6), predominan los sintomas
funcionales, aunque persiste el componente esté-
tico en la toma de decisiones.

La exposicién a imagenes de resultados en
redes sociales genera, en ocasiones, deman-
das incongruentes con la situacién clinica real
del paciente: solicitudes de tratamientos no
indicados, expectativas de resultados inmedia-
tos incompatibles con la historia natural de la
enfermedad, o preferencia por procedimientos
minimamente invasivos sin considerar la patolo-
gia subyacente. La gestion de estas expectativas
digitalmente moldeadas constituye uno de los
desafios mas relevantes de la consulta flebolégi-
ca contemporanea.

Marketing médico antes y después de las
redes sociales

El marketing médico tradicional se articulaba
en torno a medios impresos y audiovisuales de al-
cance local, con ciclos de inversion prolongados y
métricas imprecisas. La identidad institucional de la
clinica o el hospital era el eje de la comunicacién,
y el paciente era un receptor pasivo del mensaje.

La irrupcion de las redes sociales ha producido
una inversion de este paradigma: el médico como
individuo -con nombre, rostro, voz y estilo de co-
municacion propios- se convierte en el actor cen-
tral de la comunicacién médica. Este fendmeno,
denominado “personal branding” médico, impli-
ca que la reputacion del profesional se construye
en tiempo real, a partir de la calidad del conteni-
do publicado, la coherencia de la imagen proyec-
tada y la interaccion con la audiencia.

Esta transformacion introduce oportunidades
genuinas para la educacién sanitaria y el empo-
deramiento del paciente, pero también riesgos
especificos que se detallan en la seccién 3.6.

Cuadyro 1. Estudios cientificos sobre redes sociales y eleccidn del médico por el paciente.

Autor Ao  Tipo de estudio Poblacion Resultados principales
Emmert etal. 2014 Encuesta Pacientes dermatologia,  El 75% consultd resefias online antes de elegir médico;
transversal EE.UU. las valoraciones numéricas fueron el factor determinante
para el 60%.
Gao et al. 2015  Estudio Usuarios de plataformas  Las resefias de otros pacientes superan en influencia a
observacional sanitarias digitales, la publicidad institucional en la seleccion del profesional.
China (n = 4.200)
Antheunis 2013  Encuesta Pacientes adultos, El 40,8% utilizo redes sociales para buscar informacion
etal. online Europa (n = 1.537) de salud; el 26% modificd su eleccion de médico
basandose en contenidos digitales.
Lagu et al. 2010 Analisis de Paginas de resefias La comunicacion, la empatia y la accesibilidad fueron
contenido médicas online, EE.UU. los atributos mas valorados en las resefias; clinica ocupd
un lugar secundario.
ludici et al. 2017  Revision Multiples especialidades  Instagram demostré mayor efectividad que Facebook
captar sistematica médicas pacientes en especialidades con alto componente visual
(dermatologia, cirugia plastica, flebologia estética).
Pew Research 2019  Encuesta Adultos usuarios El 72% de los usuarios de internet busca informacion de
Center poblacional de internet, EE.UU. salud online; el 38% menciona haber elegido o descartado
(n=4.272) un médico a partir de informacion hallada en redes sociales.
Glover etal. 2022 Estudio Pacientes cirugia El 58% consulté Instagram o YouTube antes de la consulta
observacional vascular, EE.UU. inicial; el contenido visual de procedimientos (escleroterapia,
(n=312) ablacion) influy6 en la expectativa del resultado.
Moorhead 2013  Revision Estudios sobre salud Las redes sociales facilitan el empoderamiento del paciente
etal. sistematica y redes sociales y mejoran el acceso a informacion, aunque incrementan el

(n =98 articulos)

riesgo de desinformacion en areas con alta carga estética.

Fuente: elaboracion propia a partir de la revision bibliografica. EE.UU.: Estados Unidos.
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Contenido educativo basado en eviden-
cia y rol del flebélogo digital

La literatura especializada en comunicacion
médica digital distingue con claridad entre el con-
tenido educativo basado en evidencia y el con-
tenido publicitario encubierto. El primero explica
mecanismos fisiopatoldgicos, describe opciones
terapéuticas con sus indicaciones, contraindi-
caciones y tasas de éxito documentadas, y pro-
mueve la consulta médica oportuna. El segundo,
aunque puede presentarse en formato aparente-
mente informativo, tiene como objetivo principal
la captacién de pacientes mediante la apelacion a
la imagen, el miedo o la comparaciéon con otros
profesionales.

Moorhead et al. (2013), en una revisién siste-
matica de 98 estudios, sefialaron que el uso de
redes sociales en salud puede mejorar el acceso a
informacién, fomentar comportamientos preven-
tivos y fortalecer el vinculo médico-paciente, pero
gue estos beneficios dependen criticamente de la
calidad y la veracidad del contenido publicado.™

Para el flebdlogo, el contenido educativo de
alto valor incluye: explicaciones sobre la anato-
mia del sistema venoso superficial y profundo,
descripcion de los estadios de la clasificaciéon
CEAP, informacién sobre escleroterapia, ablacién
térmica (laser endovenoso, radiofrecuencia) y ci-
rugia convencional, indicaciones del estudio eco-
Doppler, y orientacion sobre cuando y por qué
consultar a un especialista.

Riesgos éticos especificos en flebologia:
banalizacion, sobrepromesas y desinfor-
macion

La especialidad fleboldgica enfrenta riesgos

especificos derivados de la comunicacion digital
que merecen atencion diferenciada. En primer
lugar, la banalizacion de procedimientos: la pre-
sentacion de la escleroterapia o la ablacion endo-
venosa como procedimientos de resultado garan-
tizado y sin complicaciones genera expectativas
irreales y puede inducir a los pacientes a buscar
operadores no calificados que ofrezcan precios
reducidos.

En segundo lugar, las sobrepromesas: la se-
leccion sistematica de casos con resultados ex-
cepcionales para su publicacion en redes sociales
distorsiona la percepcion del beneficio esperado y
constituye, en la mayoria de los marcos regulato-
rios nacionales, una practica de publicidad médi-
ca enganosa.

En tercer lugar, la desinformacién activa: al-
gunos contenidos digitales atribuyen propiedades
terapéuticas a productos o procedimientos sin
sustento cientifico (cremas vasoconstrictoras, me-
dias de compresion de baja calidad, dietas “anti-
varices"), desviando al paciente de la atencion es-
pecializada oportuna y retrasando el diagnostico
de patologia venosa grave.

Finalmente, la ausencia de consentimiento in-
formado digital: la publicacion de imagenes cli-
nicas de pacientes -incluso con fines educativos
genuinos- requiere un consentimiento informa-
do especifico para el entorno digital, que expli-
cite el caracter publico y potencialmente perma-
nente de la informacion.

El incumplimiento de esta obligaciéon consti-
tuye una violacion de la privacidad del paciente
y expone al profesional a consecuencias deon-
tolégicas y legales.

Cuadro 2. Comparacion entre marketing médico antes y después de las redes sociales.

Caracteristica Antes de las redes sociales

Después de las redes sociales

Canal de comunicacion

telefonicas

Alcance geografico Local o regional; limitado por el

soporte fisico

Velocidad de difusion Lenta; ciclos de meses para

resultados visibles

Alto; inversion publicitaria
institucional significativa

Costo de acceso

Medios impresos (periodicos, revistas,
folletos), radio, television local, guias

Instagram, Facebook, YouTube, TikTok, sitios web
propios, Google My Business, plataformas de resefias

Global y segmentado; posibilidad de microtarget por
edad, sexo, patologia e intereses

Inmediata; viralizacion potencial en horas

Variable; bajo costo inicial, escalable segun inversion
en pauta digital
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Continuacién Cuadro 2. Comparacién entre marketing médico antes y después de las redes sociales.

Caracteristica

Antes de las redes sociales

Después de las redes sociales

Protagonista del mensaje La institucion o la clinica

Informativo-institucional;
unidireccional

Tipo de contenido

Métricas de impacto Circulacion estimada, audiencia

televisiva; dificil de cuantificar con

precision

Rol del paciente

Reputacion médica
recomendaciones boca a boca

Regulacion ética
supervision colegial

Riesgo principal Baja exposicion; menor riesgo de

desinformacion masiva

Relacién médico-paciente
antes de la consulta

Diferenciacion competitiva
de pertenencia, antigiiedad

Receptor pasivo de la informacion

Basada en referencias de pares y

Codigos deontoldgicos nacionales;

Contacto exclusivamente presencial

Credenciales académicas, hospital

El médico como persona y como marca profesional
(personal branding)

Educativo, testimonial y visual; bidireccional con
interaccion del paciente

Métricas exactas: alcance, impresiones, clics,
conversiones, tasa de engagement

Agente activo: comenta, comparte, recomienda o
critica piblicamente

Construida en tiempo real a través de resefias,
seguidores, reacciones y contenido publicado

Regulacion emergente; tension entre normativa
bioética tradicional y libertad digital

Sobreexposicion, sobrepromesas, comparaciones no
éticas y banalizacion de procedimientos

La relacion inicia digitalmente; el paciente llega con
expectativas moldeadas por el contenido online

Contenido educativo, estética de la cuenta, testimonios
verificables y posicionamiento en buscadores (SEO)

Fuente: elaboracion propia. SEQ: Search Engine Optimization (posicionamiento en motores de blsqueda).

Discusion

Los resultados de esta revisién confirman que
las redes sociales han dejado de ser un fenémeno
periférico en la practica médica para constituirse
en un componente central del proceso de toma
de decisiones del paciente. En flebologia, esta
transformacion adquiere una relevancia particular
por la naturaleza mixta -funcional y estética- de
las enfermedades venosas y por la alta carga vi-
sual de los tratamientos disponibles.

La evidencia disponible sugiere que la influen-
cia de las plataformas digitales no es homogénea:
Instagram ejerce mayor impacto en pacientes con
motivaciones predominantemente estéticas (te-
langiectasias, varices superficiales), mientras que
las resefas en plataformas de salud y los busca-
dores son mas determinantes para pacientes con
IVC en estadios avanzados que buscan informa-
cion sobre tratamientos de eficacia documenta-
da. Esta segmentacién tiene implicancias directas
para la estrategia de comunicacion digital del fle-
bélogo.

Un aspecto central que emerge de la revision
es la tension entre el marketing médico legitimo'y

la mercantilizacion de la medicina. Esta distincién
no es semantica: el marketing médico responsa-
ble promueve el acceso a la atencion, educa a la
poblacion sobre factores de riesgo y sefales de
alarma, y posiciona al médico como referente de
conocimiento. La mercantilizaciéon de la medicina,
en cambio, subordina el criterio clinico a la légica
del mercado, promueve el consumo de servicios
médicos independientemente de la indicacion cli-
nica y erosiona la confianza de la sociedad en la
institucion médica.

El impacto de las redes sociales sobre la re-
lacion médico-paciente es bidireccional. Por un
lado, la comunicacion digital puede fortalecer el
vinculo, mejorar la adherencia al tratamiento y
empoderar al paciente con informacion de cali-
dad. Por el otro, puede generar una relacion tran-
saccional en la que el paciente percibe al médico
como un proveedor de servicios cuya seleccion se
guia por criterios de mercado -resefias, precio, es-
tética de la cuenta de Instagram- antes que por
criterios clinicos.

La formacion del médico flebdlogo en comu-
nicacion digital es, en este contexto, una nece-
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sidad curricular emergente que las sociedades
cientificas de la especialidad deberian incorporar
en sus programas de educacién continua.

En los ultimos anos, TikTok y los formatos de
video breve (short-form video content) han adqui-
rido un papel creciente en la difusion de informa-
ci6n médica vinculada a enfermedades venosas y
procedimientos flebolégicos. La l6gica algoritmica
de estas plataformas favorece contenidos de alto
impacto visual y emocional, lo que incrementa el
riesgo de simplificacién excesiva, banalizacién te-
rapéutica y difusion de informacién no basada en
evidencia. Paralelamente, ofrecen una oportuni-
dad significativa para la educacién sanitaria cuan-
do son utilizados por profesionales capacitados y
bajo criterios éticos adecuados.

Implicancias practicas para el flebélogo
moderno

A partir de la evidencia revisada, se proponen
las siguientes recomendaciones para el ejercicio
profesional en el entorno digital:

1. Construir una presencia digital coherente
y basada en evidencia: el perfil profesional
debe reflejar la formacion, la experiencia vy el
enfoque clinico del médico, evitando la publi-
cacion de contenidos que prioricen el impac-
to visual sobre la precision cientifica.

2. Utilizar el contenido educativo como eje de
la comunicacion: la explicacion clara de pato-
logias, procedimientos e indicaciones genera
confianza, educa al paciente y posiciona al
profesional como referente de conocimiento,
sin necesidad de recurrir a estrategias publici-
tarias de dudosa ética.

3. Gestionar activamente las resefas online: so-
licitar a los pacientes satisfechos que compar-
tan su experiencia en plataformas de resefas
es una practica legitima y eficaz. Responder
a las resenas negativas con profesionalismo y
sin revelar informacién clinica confidencial es
igualmente importante.

4. Obtener consentimiento informado digital
explicito: toda publicacion de imagenes o
videos de pacientes -incluso con fines exclu-
sivamente educativos- debe estar respaldada
por un consentimiento informado especifico
para el entorno digital, que detalle el alcance,
la duracién y el propésito de la publicacion.

5. Mantener actualizacién regulatoria: los mar-
cos normativos sobre publicidad médica en
entornos digitales varfan por jurisdiccion y se
encuentran en permanente evolucién. El fle-
bélogo debe conocer la regulacion vigente en
su palfs y actuar en consecuencia.

6. Diferenciar claramente entre contenido edu-
cativo y publicidad: cuando se publique con-
tenido de naturaleza promocional, este debe
ser identificado como tal, en cumplimiento de
las normativas de transparencia vigentes en la
mayoria de las plataformas digitales y en los
coédigos deontoldgicos médicos.

Conclusion

Las redes sociales han transformado de ma-
nera irreversible el proceso mediante el cual los
pacientes con enfermedades venosas seleccionan
a su médico flebdlogo y toman decisiones sobre
su tratamiento. La evidencia disponible demues-
tra que mas del 70% de los pacientes consulta
fuentes digitales antes de la primera consulta mé-
dica, y que el contenido visual, las resefias online
y la reputacion digital del profesional son factores
determinantes en esa eleccion.

La flebologfa, por su componente estético-fun-
cional y por la alta carga visual de sus tratamien-
tos, es especialmente susceptible a los efectos de
esta transformacion, tanto en sus dimensiones
positivas -empoderamiento del paciente, acceso
a informacion de calidad, educacién sanitaria-
como en sus riesgos -desinformacion, banaliza-
cion de los procedimientos, sobrepromesas y vul-
neracion de la privacidad.

El médico flebdlogo contemporaneo debe in-
corporar la comunicacion digital como una com-
petencia profesional mas, ejercida con el mismo
rigor, la misma ética y la misma responsabilidad
gue caracterizan su practica clinica. La linea que
separa el marketing médico responsable de la
mercantilizacion de la medicina es nitida en la
teorfa y debe ser preservada con firmeza en la
practica digital cotidiana.

Consideraciones éticas

El presente trabajo es una revision bibliogréafi-
ca narrativa que no involucra datos de pacientes
ni experimentacion en seres humanos, por lo que
no requiere aprobacién por parte de un comité
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de ética institucional. No obstante, el contenido
de la revision aborda extensamente dimensiones
éticas vinculadas a la publicidad médica, el con-
sentimiento informado digital, la privacidad del
paciente y la veracidad de la informacion médica
en entornos digitales.

Los autores declaran no tener conflictos de
interés relacionados con el contenido de este arti-
culo. No se recibié financiamiento externo para la
realizacion de este trabajo.
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Etapas del uso de la espuma esclerosante en
flebologia y estado actual

Del banquillo de los acusados a figura estelar
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Resumen

La escleroterapia con espuma representa uno de
los avances mas disruptivos en el tratamiento de
la patologia venosa cronica. El uso de agentes es-
clerosantes en forma de espuma comenzd como
una busqueda para mejorar el contacto endo-
telial y reducir la dosis del farmaco. A pesar de
los esfuerzos pioneros realizados a mediados del
siglo XX, la comunidad médica tradicional ini-
cialmente rechazd y mird con desconfianza la
técnica, debido al temor de las complicaciones
embolicas y a la falta de estandarizacion. Nume-
rosos especialistas en diferentes paises fueron
perfeccionando la obtencion de la espuma, pero
definitivamente a fines de la década de 1990 la
introduccion del método de Tourbillon y el desa-
rrollo de la escleroterapia guiada por ecografia
(ecoesclerosis) hicieron que dicha terapéutica se

Correspondencia: Sergio Garbarz
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consolidara, al aportar sequridad, reproducibili-
dad y control visual. En la actualidad, la espuma
ha dejado de ser una alternativa marginal para
convertirse en una herramienta indispensable. Su
capacidad para desplazar la sangre y mantener
una mayor concentracion del esclerosante ha per-
mitido tratar venas de gran calibre (como los ejes
safenos) que antes eran de tratamiento quirdrgi-
co exclusivo, ofreciendo un procedimiento ambu-
latorio, minimamente invasivo, costo-efectivo y
con altas tasas de éxito.

Palabras claves. Espuma, espuma esclerosante,
escleroterapia, varices, insuficiencia venosa croni-
ca, historia de la espuma, microespuma, ecoescle-
rosis, polidocanol, teradecil sulfato de sodio, olea-
to de etanolamina, morruato de sodio, glicerina,
método de Tessari, vena safena, eco doppler, in-
suficiencia venosa superficial.

Stages in the Use of Sclerosing
Foam in Phlebology and Its Cur-
rent Status
From the defendant’'s dock to a
star player

Summary
Foam sclerotherapy represents one of the most
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disruptive advances in the treatment of chronic
venous disease. The use of sclerosing agents in
foam form began as an effort to improve en-
dothelial contact and reduce the drug dose. Des-
pite pioneering efforts in the mid-20th century,
the technique was initially rejected and viewed
with suspicion by the traditional medical com-
munity, due to fears of embolic complications
and a lack of standardization. Numerous specia-
lists in various countries refined the foam pre-
paration process, but it was not until the late
1990s that the introduction of the Tourbillon
method and the development of ultrasound-
guided sclerotherapy (echosclerosis) solidified
the technique’s position by providing safety,
reproducibility, and visual control. Today, foam
is no longer a marginal alternative but has be-
come an indispensable tool. Its ability to displa-
ce blood and maintain a higher concentration
of the sclerosing agent has made it possible to
treat large-caliber veins (such as the saphenous
veins), which were previously treated exclusively
through surgery, offering an outpatient, mini-
mally invasive, cost-effective procedure with
high success rates.

Keywords. Foam, sclerosing foam, sclerothera-
py, varicose veins, chronic venous insufficiency,
history of foam, microfoam, ultrasound-guided
sclerotherapy, polidocanol, sodium teradecyl sul-
fate, ethanolamine oleate, sodium morruate,
qglycerin, Tessarimethod, saphenousvein, Doppler
ultrasound, superficial venous insufficiency.

Introduccion

La llegada de la espuma esclerosante ha
marcado un antes y un después en la flebologia
moderna.

La transicion de la escleroterapia liquida
convencional a la escleroterapia con espuma
(foam sclerotherapy) representa uno de los
avances mas significativos en la flebologia con-
temporanea. Este cambio de paradigma no solo
optimizé el tratamiento de varices epifasciales,
sino que permitié abordar con éxito la insuficien-
cia de grandes ejes venosos, antes reservados es-
trictamente para la cirugfa ablativa.

A diferencia de los liquidos esclerosantes tradi-

cionales, que se dilufan rapidamente en la sangre,
la espuma desplaza la sangre en lugar de mezclar-
se con ella.

Ademads, al convertir el farmaco en pequenas
burbujas, se aumenta exponencialmente la super-
ficie de contacto con la pared de la vena (endo-
telio). Esto permite utilizar concentraciones mu-
cho menores de medicamento con resultados
mas potentes y duraderos, reduciendo el riesgo
de efectos secundarios sistémicos.

La gran revolucion reside en la simplicidad,
costos y eficacia. El tratamiento con espuma se
realiza en el consultorio, sin necesidad de anes-
tesia ni reposo, el paciente entra caminando vy
sale caminando de la sesién para retomar su vida
normal de inmediato. Es practicamente indoloro
y, sumado a lo anterior, permite que tenga gran
aceptacion por parte de los pacientes.’

El advenimiento del eco doppler y su uso ge-
neralizado por parte del médico flebdlogo tam-
bién le dio un gran impulso al uso de la microes-
puma, al permitir no sélo su visualizacion dentro
del vaso y los efectos inmediatos sino también el
control del tratamiento (ultrasound sclecrothera-
py foam guided: USFQG).

Ademas el uso de la espuma ha democratiza-
do el tratamiento de la insuficiencia venosa super-
ficial, no sélo por reducir los costos sobre todo en
tratamiento de grandes vasos, sino al permitir el
tratamiento en pacientes que no pueden some-
terse a cirugia por su edad, problemas cardiacos
u otras patologias.

Desarrollo

La utilizacion de la espuma en escleroterapia
no es un emprendimiento reciente ni lineal, sino
el resultado de multiples intentos, abandonos y
redescubrimientos a lo largo de més de seis dé-
cadas.

La apasionante historia de la espuma esta
marcada por cientificos perseverantes, descubri-
mientos fortuitos, insercién de empresas farma-
céuticas y los avances en la tecnologia médica.

En este trabajo postulamos 5 etapas bien di-
ferenciadas en el tiempo con diferentes referen-
tes que fueron descubriendo las virtudes de la
espuma y persiguiendo la excelencia en un trata-
miento médico no quirdrgico, sencillo y de gran
versatilidad.
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1° Etapa: Inicio

Los primeros intentos de utilizar espuma en el
tratamiento de varices se remontan al siglo pasa-
do, a finales de los afios 30. A pesar de los mé-
todos rudimentarios utilizados para la obtencién
de una espuma que era variable, sin control del
tamano de sus burbujas ni estabilidad, comienzan
algunos descubrimientos de sus propiedades.

Esta etapa se caracteriza por el uso de méto-
dos de agitacién, ya sea de la jeringa o del fras-
co, (Figura 1y Figura 2) para la obtencion de un
espumajo o froth (en la literatura anglosajona)
gue son burbujas grandes, heterogéneas y poco
estables.?

Si bien su método era rudimentario compa-
rado con los estandares actuales, el Dr. Stuart
McAusland de Inglaterra es reconocido en la li-
teratura médica como el pionero que realizé los
primeros experimentos documentados con espu-
ma en 1939.

Desarrollé su practica médica principalmente
en Liverpool. Se desempefié como médico con-
sultor y cirujano. Publicé sus hallazgos en el Bri-
tish Journal of Dermatology.? Su técnica consistia
simplemente en agitar vigorosamente un frasco
pequefio (Figura 1) gue contenia una solucién de
oleato de etanolamina (un esclerosante de la
época) junto con una cantidad de aire, obtenien-
do un liquido “espumoso” con burbujas grandes
y heterogéneas.

Figura 1.

Egmont Orbach fue otro pionero funda-
mental en la modernizacién de la escleroterapia,
especialmente conocido por introducir técnicas
que mejoraron la eficacia de los agentes quimi-
cos al tratar venas varicosas.*

Egmont James Orbach nacié a principios
del siglo XX probablemente en una region que
pertenecia al Imperio Austrohingaro, aunque
existen dudas si pudo haber sido en Berlin. Sus
primeros trabajos en Europa (como su conoci-
do tratado de 1928 sobre infecciones y cirugia
menor, Therapie der Phlegmone) se editaron y
distribuyeron de forma simultanea en Berlin y
Viena.

Con la anexién de Austria por parte de la Ale-
mania nazi (Anschluss) en 1938, muchos profe-
sionales de origen judio o perseguidos politicos
tuvieron que huir de la regién austro-alemana.
Orbach emigré a los Estados Unidos, donde re-
validé su carrera y desarrollé sus revoluciona-
rias investigaciones sobre flebologia y cirugia
vascular.®

Ejercio principalmente en el estado de Con-
necticut, donde formé parte del prestigioso
cuerpo médico del New Britain General Hospital
(en la ciudad de New Britain). Fue precisamen-
te durante el ejercicio de su profesién en Estados
Unidos donde concibio, aplico y publicd en pres-
tigiosas revistas cientificas internacionales (Angio-
logy) sus famosos trabajos de 1944 y 1950 sobre
la técnica del bloqueo de aire y la escleroterapia
con espuma.

La Técnica de “Air-Block” (1944)

Orbach introdujo el tratamiento con aire para
la esclerosis de las varices, que consistia en inyec-
tar una pequena cantidad de aire (1 cm?) en la
vena justo antes del medicamento esclerosante
(Figura 2) para vaciar la vena de sangre, generan-
do una reaccién quimica mas potente y efectiva
sobre el endotelio.®

En esa época utilizaba morruato de sodio
como liquido esclerosante.

Air Block + Espuma

También difundié el uso de la espuma en
1950 mediante un simple método de agitar el
esclerosante liquido con aire dentro de una je-
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ringa, usando tetradecil sulfato de sodio (ver
mas adelante Leopold Reiner). “Se aspiran 0, 1 cc
de una solucion de STS al 3% en una jeringa de
1 cc. Se tira del émbolo hacia atras hasta el to-
pe y se agita la jeringa enérgicamente (Figura 3).

Figura 2.
<«—— Aire
) Liquido esclerosante
(morruato de sodio)
N
Figura 3.

Parte de la espuma se expulsa a través de la
aquja y se vuelve a tirar del émbolo para aspirar
algo de aire (0,5 cc). A continuacion, se inserta
la aguja en la vena, con un solo movimiento, el
contenido de la jeringa se vacia en ella, primero
el aire y luego la espuma. La solucion restante se
retiene en la jeringa”.”

En dicha publicacion ademas puntualiza que
el tetradecil sulfato de sodio que utilizaba era
un esclerosante anionico, ya que el grupo sulfa-
to de su cabeza polar tenia una carga negativa
(anion).

En 1950, demostré que la espuma no solo
desplazaba mejor la sangre, sino que provocaba
un vasoespasmo (contraccion de la vena) supe-
rior al del esclerosante liquido. Esto aumentaba el
tiempo de contacto del farmaco con las paredes
de la vena.

En junio de 1957 expone en el 3° meeting
anual del American College of Angiology, en
Nueva York (luego publicado en Angiology) ha-
ciendo una encendida defensa del tratamien-
to esclerosante y mencionando que la cirugia
tampoco era la solucién definitiva para el tra-
tamiento de las varices: “Numerosos cirujanos
ven con malos ojos la escleroterapia y desearian
que se eliminara del arsenal terapéutico. ;Ha
demostrado la cirugia radical ser la solucion de-
finitiva para un problema constitucional como
el complejo varicoso?” .8

Robert Rowden Foote, un destacado ciru-
jano britédnico que ejercia en Londres, colocaba
una pequefa cantidad de liquido esclerosante
(aligual que Mc Ausland usaba oleato de etano-
lamina) en una jeringa de vidrio junto con una
cantidad generosa de aire. Agitaba la jeringa
con mucha fuerza y rapidez de forma manual
(como lo hacia Orbach). Esta accién mecanica
lograba que el aire se fragmentara en burbujas
dentro del liquido, creando una espuma ligera
(Figura 4)

La relacion liquido-gas, uno de los principios
basicos que caracterizan a las espumas y que es
motivo de diversos estudios en la actualidad, se
remonta justamente a Foote, quien publica en
1944, en su libro Varicose Veins, Haemorrhoids
and Other Conditions, la importancia de las pro-
porciones de aire y esclerosante para formar la
espuma (Figuras 5y 6).
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Figura 6

Figura 5
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Leopold Reiner, cirujano aleman, en 1946
descubrioé el uso del tetradecil sulfato de sodio
para el tratameinto de las varices, lo que signi-
ficd un avance significativo en la escleroterapia.
Este medicamento demostré ser mucho mas
eficaz y, al mismo tiempo, causé menos com-
plicaciones.®

Su uso por parte de Reiner sentd las bases
cientificas para que la sustancia fuera aprobada

formalmente y se convirtiera en el componente
activo de marcas comerciales icénicas (como So-
tradecol o Fibrovein) que transformaron la escle-
roterapia a nivel mundial.®

En un articulo de 1949 Karl Sigg describio su
técnica de “Foam-Block” para el tratamiento de
varices."

El bloque de espuma descripto por Sigg cla-
ramente conjuga dos fendmenos en uno, combi-
nando las técnicas de Orbach y Foote.

Sigg fue una figura central en la flebolo-
gia europea y desarrollé su carrera clinica e
investigadora en Basilea (Suiza), donde dirigié
una clinica especializada en el tratamiento de
enfermedades venosas. Entre 1958 y 1960,
colabord estrechamente con la empresa sui-
za Ganzoni (ahora conocida mundialmente
como SIGVARIS) para desarrollar las primeras
medias modernas de compresién médica. Jus-
tamente el nombre de la marca SIGVARIS es
un acrénimo creado en su honor, combinando
“SIG" (por el Dr. Sigg) y “VARIS" (por varices
en latin).

En 1956 Peter Fliickiger describe la técnica
de aspiraciéon de la interfase aire / liquido al mis-
mo tiempo con una fina aguja dentro del frasco,
donde 2/3 del bisel estan en contacto con el es-
clerosante y el 1/3 restante con el aire del frasco
(Figura 7).1?
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Figura 7.

Bisel aspirando

/’/ liquido/aire

Ademas, postula que las burbujas de la espu-
ma deben ser pequefias y homogéneas, demos-
trando de tal forma una mayor eficacia esclero-
sante con menores dosis. También advirti¢ sobre
los riesgos de volumenes excesivos de gas.™

2° Etapa: Optimizacion

Durante los afios 50 y 60, distintos autores
intentaron mejorar la calidad de la espuma y co-
menzaron los primeros dispositivos para lograr su
estandarizacion

Ademas en 1963 apareceria el polidocanol,
un detergente esclerosante que mas tarde se con-
vertiria en el estandar europeo.

Esta etapa comienza con Arve Ree (noruego),
una figura menos documentada individualmente
en comparacién con contemporaneos como Karl
Sigg o Egmont Orbach, que sin embargo es reco-
nocido histéricamente como el primer autor en
inyectar "espuma pura” (sin mezclarla con aire
adicional o liquido libre en la misma jeringa) en
1953.

Heinz Mayer y Hans Briicke, ambos aus-
trfacos, el primero en Salzburgo y el segundo en
Graz, realizaron un adelanto histérico fundamen-
tal en 1957, al desarrollar el primer dispositivo
disefiado especificamente para la creacién de
microespuma esclerosante, superando los mé-
todos rudimentarios de agitacion manual o tras-
vasacion.

Crearon una jeringa con un doble émbolo
(Figura 8). El émbolo principal era de mayor ta-
mafno, mientras que el seqgundo era mas fino y
contaba con numerosos micro orificios. El movi-
miento del émbolo interior creaba una turbulen-
cia que transformaba la solucién liquida en una
espuma que superaba los métodos de agitacion
actuales. Dicho método fue patentado en Austria
y Alemania en 1981 (Gerét zur Herstellung eines
Sklerosierungsschaumes aus Luft und Fliissigkeit,
dispositivo para producir una espuma esclerosan-
te a partir de aire y liquido.)

Figura 8.

/ Micro orificios

e

Trasvasacion enérgica

Paul Fliickiger fue un innovador clave en
la flebologia suiza, conocido por perfeccionar la
escleroterapia con espuma. En 1956, realizan-
do movimientos reiterados de aspiracion y de
inyeccién vigorosos entre la jeringa y el frasco
del esclerosante (Figuras 9 y 10) logré producir
la espuma a base de oleato de etanolamina (co-
mercializada en su época bajo la marca Varsyl)
y describio la importancia de la homogeneidad
de la espuma.’™
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Figura 9.

Figura 10.

L

Introdujo un protocolo que hoy se considera
estandar en muchos centros: realizar la esclero-
terapia con la pierna en elevacion para vaciarla
de sangre y por lo tanto la escleroterapia retré-
grada.’®

Ademas, desarrollé la técnica de masaje ma-
nual dirigido: utilizaba sus manos para “orde-
fiar” o dirigir el farmaco hacia segmentos venosos
distantes del punto de inyeccion.

Figura 11.

Sostenfa que con dicha técnica era posible
el tratamiento de ejes safenos a través de co-
laterales.

Fliickiger en 1962 publica la importancia del
flujo turbulento, destacando que la mezcla de
aire y liquido esclerosante debia realizarse en di-
recciones opuestas; fabricd una serie de camaras
con orificios pequenos a través de los cuales pasa-
ban ambos componentes (Figura 11)."7

La espuma de polidocanol

En 1963 la relacion entre Peter Lunkenhei-
mer y Otto Henschel fue el motor que transfor-
mo un anestésico fallido en el estandar de oro de
la escleroterapia moderna.

A principios de los anos 60, el polidocanol era
propiedad de la empresa BASF, que buscaba co-
mercializarlo como anestésico local. Sin embargo,
el proyecto se detuvo porque el compuesto irrita-
ba las venas y causaba trombosis.
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Otto Henschel (Director Médico del labora-
torio Kreussler Pharma) tuvo la visién de conver-
tir ese “efecto secundario” (la esclerosis veno-
sa) en la funcién principal del farmaco. Adqui-
rio los derechos de la sustancia para Kreussler
y comenzd a promover su uso especifico para
tratar varices.

Peter Lunkenheimer, bajo la influencia y el
suministro de Henschel, fue el primer médico en
aplicar polidocanol en un paciente.

Ademas, en un descubrimiento accidental,
comprueba que al agitar la sustancia y crear espu-
ma de polidocanol, el efecto para el tratamiento
de las varices era superior y asi lo comunica en
una carta que le envia a Henschel.

Esta correspondencia histérica es considerada
el “certificado de nacimiento” de la espuma de
polidocanol, permitiendo que Kreussler Pharma
desarrollara el Aethoxysklerol, el primer esclero-
sante disefado especificamente para ser transfor-
mado en espuma con seguridad clinica.'®

La esclerosis y la compresion: el naci-
miento de dos pilares indisolubles.

El profesor irlandés William George Fegan
(1921-2007) es reconocido en la literatura médica
como el “padre de la escleroterapia compresiva”.

Aungue otros médicos antes que él ya aplica-
ban vendajes de forma rudimentaria, Fegan re-
voluciond la flebologia en las décadas de 1960
y 1970 al transformar la esclerosis de un proce-
dimiento empirico a una disciplina cientifica con
bases hemodinamicas estrictas.

Cabe destacar que Fegan, universalmente fa-
moso en la flebologia por su revolucionaria técni-
ca de esclerosis, no utilizaba espuma, sino escle-
rosante liquido.

Su enorme contribucién en Irlanda y el Reino
Unido (Inglaterra) se centré en lo que se conoce
como “Escleroterapia de Compresion Continua”
(Continuous Compression Sclerotherapy), revo-
lucionando la técnica al demostrar que el escle-
rosante liquido debia inyectarse con el paciente
acostado para tratar venas completamente vacias
de sangre, aplicando inmediatamente compre-
sion para lograr la fibrosis del vaso en lugar de
una trombosis.

En las revisiones histéricas se suele confundir

el uso de la espuma por parte de Fegan, ya que
él utilizaba un esclerosante espumoso (tetradecil
sulfato de sodio) pero en forma liquida y porque
su técnica sento las bases mecanicas y hemodina-
micas que después se usaron para la esclerotera-
pia moderna con espuma.

Fegan present6 los resultados de su técnica
tras tratar mas de 13.000 pacientes utilizando te-
tradecil sulfato de sodio (STS) al 3%. Publicé su
técnica para tratar varices en The Lancet.”™ Fue
el articulo de mayor impacto en la historia de la
escleroterapia moderna en el Reino Unido.

Describio su método con exactitud: aislar y
marcar los puntos de las venas perforantes in-
competentes con el paciente de pie, acostar al pa-
ciente, realizar punciones multiples administrando
dosis muy pequenas de liquido (0.5 mL de STS
por sitio), presionar con los dedos a ambos lados
de la inyeccion e inmediatamente aplicar un ven-
daje elastico firme y hacer compresion durante
6 semanas. Diversos autores publicaron numero-
sos estudios resaltando que la técnica de Fegan
generaba excelentes resultados, superiores inclusi-
ve a los de la cirugia en venas no troncales.

Por otra parte, los monumentales aportes de
Fegan a la terapéutica de la insuficiencia venosa
con escleroterapia son tan cautivadores como su
propia historia de vida.

Estudié medicina en Dublin y se formé en ciru-
gia en el Royal Northern Hospital London in 1946.
Volvié a Dublin y en el Rotunda Hospital desarro-
16 su técnica para tratar varices.

En 1963 publica su trabajo en The Lancet. Sus
sorprendentes resultados rapidamente ganaron
adeptos en Europa.

En 1973 le fue diagnosticada una enfermedad
coronaria severa. No quiso ser operado y decidié
renunciar a sus trabajos (Profesor Emérito de ci-
rugia del Trinity College, Dublin) y viajar por el
mundo visitando regiones con climas mas tem-
plados. Se instal6 en Lamu (Kenia) donde reali-
zaba extensas caminatas con estricta rutina de
11 kilbmetros diarios por la playa (unos 7 kiléme-
tros antes del desayuno y otros 4 por la tarde),
usando un bastdn con el que a veces dibujaba el
sistema venoso en la arena.

En su rutina también estuvieron siempre pre-
sentes unas medidas diarias de whisky. Era cono-
cido con carifio como “Dr. George” y se convirtio
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en un lider por su gran ayudaba comunitaria y
como portavoz de la isla.

Debido a la caida de la popularidad de la es-
cleroterapia y con el objetivo de restablecer dicho
tratamiento regresé al Middlesex Hospital de Lon-
dres en 1986. Daba cursos 2 veces al afo para
médicos de Europa y Estados Unidos. Ademas de
su actividad médica, era un destacado coleccio-
nista de antigliedades irlandesas, principalmente
de plata.

A principios de la década de 2000, ya con
80 afios de edad, en uno de sus viajes a Lamu
sufrid un grave ataque con machete en las pla-
yas aisladas de esa region costera. Se debid a un
lamentable intento de robo por la inseguridad
que comenzd a afectar a turistas y residentes ex-
tranjeros. Requirié cirugia reparadora y, aunque
logré sobrevivir, las secuelas fisicas de las heridas
corto punzantes, sumadas a una pérdida gradual
de la visién y problemas circulatorios periféricos,
deterioraron su salud de forma definitiva. Este in-
cidente truncé por completo su capacidad para
seguir viajando a Londres y Dublin. Fallece a los
85 afos en Kenia.

En 1969, Walter Gillesberger, austriaco,
introdujo el método “low-pressure techni-
que” (Figura 12) para generar espuma mediante
presidon negativa en una jeringa: el aire entraba
espontaneamente formando una espuma poco
densa.

Figura 12.

Espuma

3° Etapa: Estancamiento (1970-1990)

A pesar de estos avances, la espuma no se
consolidd en la practica clinica durante varias
décadas. Las principales razones fueron: falta de
estandarizacion, variabilidad en la eficacia, y el
rechazo por parte de los especialistas que con-
sideraban a la cirugfa venosa como Unica alter-
nativa.

Entre los afios 70 y 90 la espuma permanecié
en un segundo plano detras de la cirugfa, siendo
utilizada solo de forma aislada por algunos gru-
pos que, a pesar de lo antedicho, continuaron in-
vestigando y lograron avances significativos.

Sistemas de doble jeringa

Hauer y Grigg representan la instancia previa a la
revolucion gque vendria luego con la microespuma.

En 1984, Gerald Hauer, cirujano vascular ale-
man, patenta un dispositivo que emplea dos jerin-
gas gemelas (“Zwillings-Spritzen-Set”) conectadas
a una cdmara para batir aire y esclerosante en pro-
porcién 1:12° describiendo el primer dispositivo de
flujo turbulento, ya que el didametro de las jeringas
es bastante mayor que el del conector. Esto cons-
tituye un hito en la practica actual de la esclerote-
rapia, ya que seria la piedra angular del método de
Tourbillon (Figura 13).

Peter C. Grigg, cirujano vascular australiano,
en 1986 simplifica la técnica de Hauer conectan-
do ambas jeringas (una con aire y otra con liqui-
do de polidocanol) mediante un tubo flexible de
plastico y haciendo un bombeo bidireccional re-
petido; asi se obteniene una espuma maés fina y
estable (Figura 14).

En 1989, Emmanuel Poizot, francés que ejer-
cia en Cherbourg (Normandia), patenté un dispo-
sitivo en el que la mezcla de gas y liquido se rea-
lizaba mediante un filtro extremadamente fino,
con un tamafno de poro de 10 a 250 um. Este
autor destacod que el tratamiento con espuma era
mejor y mas controlable (Figuras 15, 16, 17, 18).%

El dispositivo de Poizot marcd un punto de
inflexion en la evolucion de la microespuma es-
clerosante. Este concepto pionero de incorporar
una membrana microporosa para la generacion
de espuma sentd las bases para los futuros siste-
mas industriales de produccién de microespuma
terapéutica estandarizada de caracteristicas mas
uniformes y reproducibles.
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Figura 13.

ESQUEMA DEL DISPOSITIVO DE GERALD HAUER
(Zwillings-Spritzen-Set)
Patente Alemana DE 34 17 182 C2 — 9 de mayo de 1984

Dispositivo que emplea dos jeringas gemelas conectadas a
una camara para batir aire y esclerosante en proporcion 1:1

CAMARA DE MEZCLA Y BATIDO
JERINGA 1 - AIRE (MEZCLADOR) En la cdmara, el aire y

el esclerosante se baten
intensamente al moverse
los émbolos de ambas
jeringas en sincronia,
formando una espuma
fina y homogénea.

U

SALIDA DE LA ESPUMA
\ . A CATETER O AGUJA
1
JERINGAS GEMELAS !
("Zwillings-Spritzen") v
Accionadas simultdneamente PROPORCION 1:1 RESULTADO

para extraer volUmenes iguales

VOLUMEN DEAIRE _  VOLUMEN DE ESCLEROSANTE ESPUMA AIRE_ESCFEROSANTE 11

(jeringal) (jeringa2)

Al accionar ambas jeringas simultaneamente,
se obtienen volimenes iguales (1:1).

Dispositivo concebido para producir de forma controlada espuma aire—esclerosante en proporcion 1:1,
mediante dos jeringas gemelas y una cdmara de batido.

Figura 14. Figura 17y 18.
17 18
3 =
1
Figura 15y 16.
15 — 16
3
- 10 4° Etapa: Resurgimiento y cambio de pa-
89 0/ .- radigma
N < . . .
4 ~ 1 > En los afios 90 en Europa se desato una autén-
— =, s tica “carrera” por ver quién conseguia la microes-
= = q A
. puma mas estable.
N 3 El interés por la escleroterapia renace a partir
de 2 elementos revolucionarios que marcan un
antes y un después.
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Por un lado, la obtencién de la microespuma
(0 sea una espuma tipo mousse sin burbujas visi-
bles) debido a la mejora en las técnicas de mezcla
y al uso de polidocanol como esclerosante seguro
y eficaz. Recordemos que anteriormente la mez-
cla era fabricada con métodos manuales y luego
se le agregarian métodos tecnoldgicos.

El segundo elemento revolucionario es la utili-
zacion del eco doppler en los tratamientos.

Esto deriva en la sinergia de los otros dos co-
losos de la escleroterapia, la microespuma vy el
eco doppler.

Al igual que el Renacimiento histérico sacé a
la humanidad de la Edad Media, La microespuma
y el eco doppler sacaron a la técnica de su “época
sombria” (afios 70-90) y la llevaron a su maxima
expresion comenzando la Edad de Oro de la Fle-
bologia ambulatoria.

Alain Shadeck, trabajando en Paris junto a
otros pioneros como Frédéric Vin, comprendio que
la tecnologia de ultrasonido que se usaba para el
diagnéstico también podia guiar el tratamiento en
tiempo real. En 1991 acufié e introdujo formal-
mente el concepto de la eco-escleroterapia.?? En-
tre sus grandes logros, demostro el vasoespasmo,
la visualizacién de la aguja para un accionar preci-
s0, la direccion de la espuma y su alcance.

En 1993 publicé su método para tratar la sa-
fena mayor con eco esclerosis.?

Ademas, publicé en 1995 un trabajo sobre la
posibilidad de predecir si el tratamiento seria efi-
caz a partir de generar vasoespasmo.*

Numerosos trabajos de colegas reconocen los
valiosos aportes de Shadeck.?>2¢

Schadeck aport6 los ‘ojos’ a la escleroterapia
mediante la incorporacién del eco-doppler, per-
mitiendo por primera vez visualizar en tiempo real
la anatomia venosa y guiar con precision trata-
mientos que hasta entonces se realizaban funda-
mentalmente sobre la base de referencias anaté-
micas y hallazgos clinicos.

Otro de los protagonistas en la evolucion de
la microespuma esclerosante es el médico fran-
cés Alain Monfreux, quien introdujo el método
manual MUS, una técnica sencilla, practica y de
facil reproduccién que representd un paso mas
en la busqueda de procedimientos eficaces para
la obtencion de espuma esclerosante.

El gran ingenio del método de Monfreaux (en

1993) fue que no inyectaba aire a presién dentro
del liquido para hacer burbujas, sino que utilizaba
un principio fisico de vacio y descompresion para
forzar al gas a disolverse en el esclerosante de for-
ma microscopica.

Introducia una aguja muy fina en el frasco del
esclerosante, tiraba del émbolo hacia atrds con
fuerza, manteniendo la aguja por encima del ni-
vel del liquido (en el espacio de aire del frasco).
Al tirar del émbolo practicamente sin dejar entrar
aire exterior, creaba una presion negativa (vacio)
extrema dentro del cuerpo de la jeringa.

Manteniendo el émbolo retraido, bajaba la
aguja hasta que el bisel tocaba el liquido escle-
rosante. Debido a la enorme diferencia de pre-
sion entre el frasco y el vacio de la jeringa, el
liquido y el aire remanente del frasco eran suc-
cionados de forma violenta a través del estrecho
canal de la aguja generando una microespuma
homogénea.?’

Si bien el principio de obligar al liquido a pasar
por un espacio diminuto ya era conocido, nunca
se habia realizado por succién en vacio. Con esta
innovacién, Monfreux abrié una nueva linea de
investigacion tecnoldgica.

Sin embargo, desde una perspectiva histérica,
el aspecto méas destacado no fue simplemente la
utilizacion del vacio, sino haber comprendido que
la generacion de microespuma dependia de so-
meter la mezcla aire-liquido a intensas fuerzas de
cizallamiento (shear forces).

Dichas fuerzas, utilizadas en forma progresiva,
darfan origen al método de la llave de 3 vias, uti-
lizando presion en lugar de vacio.

En 1994, Cabrera Garrido de Espana, fue el
primero en utilizar una modificacién sustancial
del método manual. Desarrollé un sistema elec-
tromecanico que implicaba un cepillo rotatorio
dentro de un recipiente hermético estéril con el
liquido esclerosante y la mezcla de O, con CO,
(en reemplazo del aire ambiente). La mezcla pro-
ducia la microespuma con una rotacion de 8.000
a 15.000 rpm durante un periodo de 60 a 120
segundos.

Esta “batida” industrial producia micro bur-
bujas extremadamente uniformes y estables (de
entre 20 y 200 micras), mucho mas densas que
las obtenidas por métodos manuales.

Cabrera patenté su invencién en Espafia bajo
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la patente ES 2068151, titulada “Microespuma
inyectable para esclerosis”.
Con el objetivo puesto en crear un dispositi-

Limited compré dicha patente y la amplié a toda
Europa el 7 de junio de 1995. Alli se refiere como
inventores a Juan Cabrera Garrido y Juan Garcia

vo con espuma farmacéutica BTG International ~ Olmedo (Figura 19).

Figura 19.

2 131 689

OFICINA ESPANOLA DE
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@
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Fecha de presentacién : 21.06.94
B7) Nimero de publicacién de la solicitud: 0 656 203
87) Fecha de publicacién de la solicitud:  07.06.95

Tl’tulo: Microespuma inyectable que contiene un agente esclerosante.

Prioridad: 23.06.93 ES 9300141

Fecha de la publicacién de la mencién BOPI:
01.08.99

@Titular/es: BTG INTERNATIONAL LIMITED
10 Fleet Place
London EC4AM 7SB, GB

@Inventor/es: Cabrera Garrido, Juan y
Cabrera Garcia-Olmedo, Juan

En 1999, Javier Garcia Mingo, también de
Espafa, fue el primero en publicar un informe so-
bre el uso de gases nobles para producir espuma
esclerosante. Su primer desarrollo se realizd con
helio. Su dispositivo patentado se llama Foam Me-
dical system.

5° Etapa: Escleroterapia contemporanea
(2000 en adelante)

A partir del afio 2000, una sucesion de hitos
en el campo de la escleroterapia marcé el inicio
de una era terapéutica irreversible, cuyo creci-
miento global no se detiene. Hoy en dia, el ma-
nejo profundo de la hemodindmica venosa, el
refinamiento en la elaboraciéon de microespumas,
la sofisticacién de las técnicas de inyeccion vy el
respaldo de los diferentes consensos europeos,
americanos e iberoamericanos definen la practica
moderna. Asimismo, el auge de los tratamientos

hibridos y la incorporacién de nuevas tecnologias
obligan al especialista @ mantener una educacion
médica continua y a desarrollar una verdadera ex-
celencia técnica en este campo.

La esclero-mousse

Lorenzo Tessari, italiano oriundo de Verona,
revoluciond la escleroterapia con microespuma.
El sdbado 10 de diciembre de 1999 presenté
un video en la Sociedad Francesa de Flebologia
como tema libre. El video versaba sobre cémo
realizar la espuma: “Comment faire la Mousse”
(Figura 20).

Allf Tessari muestra su mundialmente famo-
so método de produccion de microespuma con
2 jeringas unidas mediante una llave de tres
vias, que permite producir una espuma homo-
génea y reproducible, marcando el inicio de la
era moderna de la escleroterapia con espuma.?®
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Figura 20.
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Método de Tourbillon - Dr Lorenzo-
Tessari

Pocos afios mas tarde se acufarfa el término
Tourbillon para describir la turbulencia generada
en la llave de 3 vias (por el método descripto por
Tessari) con una ligera rotacién que obstaculiza-
ba aln mas el pasaje del liquido mezclado con el
aire o gases.?*

En junio de 2002 obtiene su patente interna-
cional en EE.UU; alli, como detalles a destacar, se
observa que la llave de 3 vias esta efectivamente
rotada y que las jeringas que utiliza no son ge-
melas o iguales, sino de dos medidas diferentes
(Figuras 21y 22).

Alessandro Frullini, también de Italia, en el
ano 2000 describe su sistema para fabricar mi-
croespuma de manera muy sencilla con un conec-
tor luer doble hembra que conecta las 2 jeringas
(Figura 23).%°

Frullini, ante ciertos temores de que el aire uti-
lizado pudiera estar contaminado, utilizd filtros
para aspirar el aire en una jeringa y recién conec-
tarla luego con la otra que contenia el liquido es-
clerosante.

El Filtro Antibacteriano: en lugar de aspirar el
aire ambiental directo a la jeringa, Frullini intro-
dujo en la linea de aspiracion un filtro de jeringa
de grado esterilizante de 0.22 micras. Al pasar a
través de la membrana, cualquier bacteria, hongo
o particula en suspension quedaba atrapada en el
filtro, asegurando que el aire que ingresaba a la
jeringa fuera 100% estéril !
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Figura 21 y 22,

0 000 0 0O 0
US 20020077589A1
a9 United States

a2 Patent Application Publication o) Pub. No.: US 2002/0077589 A1
Tessari (43) Pub. Date: Jun. 20, 2002

(54) METHOD AND APPARATUS FOR (30)
PRODUCING AN INJECTABLE FOAM

Foreign Application Priority Data

Dec. 18,2000  (GB)..... .00 30858.5
(76) Inventor: Lorenzo Tessari, Verona-Peschiera (IT)

Publication Classification

(1) Int.C17 ..
(52) US.CL ... e, G04/8Z
(57) ACT

A method of producing injectable foam, comprises: provid-
ing a first syringe containing a gas and a sccond syringe
containing a liquid comprising a foaming substance and
passing the gas and the liquid back and forth between the
first syringe and the second syringe by operation of the first
syringe and the second syringe so that the gas and the liquid

‘Correspondence Address: A6IM 37/00
Joseph C. Sullivan

Pitney, Hardin, Kipp & Szuch LLP
711 Third Avenue

New York, NY 10017 (US)

(1) Appl.No:  09/767,258

Patent Application Publication Jun. 20,2002 Sheet 3 of 3 US 2002/007

Fig. 4

(22) Filed: Jan. 22, 2001 mix turbulently to form the foam.
5
Figura 23. Figura 24.
s
A
\
Adaptador Luer-Lock
" Mecanismo de
En diciembre del 2005 es patentado en Esta- —————  generacion
dos Unidos el método de Cabrera; la exclusion del de espuma
nitrégeno fue el factor determinante para la se-
guridad clinica y aprobacién de la FDA.
Gas de nitrogeno
Espuma industrial ultra bajo
Dentro de esta etapa contemporanea empre-
sas farmacéuticas y de tecnologia médica desa- : Liquido de
rrollan productos para producir una microespuma a 3 & polidocanol
gue no tenga la mas minima variabilidad, como

puede ocurrir con las espumas realizadas con mé-
todos manuales denominadas “physician-com-
pounded foams"” (PCF).

Tal es el caso de BTG que finalmente desa-
rrolla Varithena®, el primer producto de microes-
puma industrial aprobado por la FDA en 2013
(Figura 24).32:33

Luego aparecerian otros dispositivos. El Dr. En-
ric Roche, cirujano vascular de Barcelona, cofun-
dador de la empresa médica VB Devices en 2016,
inventa el Varixio (Figura 25) que ademas permite
el uso de gases biolégicos como el oxigeno y di6-
xido de carbono en lugar del aire ambiental.

Revista FLEBOLOGIA, Organo Oficial de la Sociedad Argentina de Flebologia y Linfologfa - Afio 50 / Anuario 2026

57



58

Etapas del uso de la espuma esclerosante en flebologia y estado actual

Sergio Garbarz

Figura 25.

La empresa Angio Advancements también co-
mercializa el dispositivo CO,MMANDER para la
administraciéon segura y controlada de diéxido de
carbono (CO,) de grado médico. Esto sirve tan-
to para realizar estudios contrastados como para
producir micro espuma a partir de dioxido de car-
bono (Figura 26).

Figura 26.

CO,MMANDER®
SN/5485 El‘lte

Y finalmente el M Foamer Ultimo equipo de
Cabrera (Figura 27).

Microespuma combinada

La etapa actual contempla la posibilidad de
combinar sustancias esclerosantes para obtener
una microespuma que tenga ventajas adicionales
sobre la microespuma de un solo componente.
Los objetivos son potenciar sus efectos, aumen-
tar su vida media o disminuir efectos colaterales
como la pigmentacién, entre otros.

Figura 27.

Las sustancias que se han descripto como be-
neficiosas al adicionarlas al polidocanol son: te-
tradecil sulfato de sodio,** glicerina,** 3¢ dextrosa
y Ultimamente la bleomicina.®

Conclusiones

La escleroterapia con microespuma es un tra-
tamiento consolidado y universalmente aceptado
para el tratamiento de la insuficiencia venosa su-
perficial.

Esta terapéutica posee una vasta y prolifica tra-
yectoria que continla en permanente evolucién,
sustentada por el desarrollo de diversas variantes
técnicas y el constante interés por optimizar sus
resultados.

Comprender su evolucién cronolégica per-
mite identificar los fundamentos de una tera-
péutica excelente caracterizada por su predic-
tibilidad, simplicidad técnica y eficacia clinica.
Conocer su historia resulta mandatorio para el
especialista que la indica y ejecuta en su practica
clinica diaria”.
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Ricardo E. Paez,' Pablo E. Jorrat,2 Adriana Bertini,> Martin Delgadillo,® Claudia

Puig Argaharaz?

'Jefe de la Unidad de Flebologia y Linfologia.

?Jefe de Servicio de Cirugia General Unidad de Flebologia y Linfologia.

3Meédico de Staff de Unidad de Flebologia y Linfologia.

Hospital Centro de Salud Zendn J. Santillan. San Miguel de Tucuman. Argentina.

Flebologia 2026,50:61-75

Resumen

Introduccion. El injerto de piel es una herramien-
ta fundamental en el tratamiento de las Glceras
venosas cronicas, especialmente en aquellas que
no cicatrizan con las terapias convencionales. Se
estima que entre el 5% y el 8% de la poblacién
presenta enfermedad venosa, y alrededor del 1%
desarrolla Ulceras. Objetivo. Se realiza una eva-
luacion del tratamiento actual de las ulceras ve-
nosas con injertos libre de piel, haciendo especial
énfasis en sus generalidades, clasificacion, indica-
ciones, técnica quirdrgica y evolucion postopera-
toria, para detectar y analizar los resultados espe-
cificos logrados en relacién a las Ulceras venosas

Correspondencia: Claudia Puig Argafiaraz
Correo electronico: claudiapuig29@gmail.com

y describir las actualizaciones en este tratamiento.
Indicaciones. El tratamiento de eleccion para las
Ulceras extensas (> 25 cm?), de larga evolucion o
refractarias es el injerto cutaneo, particularmente
el de espesor parcial autdlogo. Para su éxito, es
imprescindible un lecho receptor limpio, bien vas-
cularizado y con tejido de granulacion adecuado.
El tratamiento debe abordar tanto la enfermedad
de base como las condiciones locales de la herida.
Como tratamientos adyuvantes se destacan el uso
de terapia VAC, plasma rico en plaquetas y facto-
res de crecimiento, que mejoran la integracion del
injerto. Fisiopatologia. E/ proceso de integracion
del injerto ocurre en tres fases: imbibicion plas-
matica (primeras 48-72 h), revascularizacion ini-
cial (hasta una semana) y neovascularizacion defi-
nitiva. La inmovilizacién adecuada y la prevencion
de infecciones o colecciones son claves para evitar
el fracaso del injerto. Complicaciones. Infeccion,
hematomas, pérdida del injerto y alteraciones es-
téticas o sensitivas. La tasa de éxito depende en
gran medida de la carga bacteriana y de la cali-
dad del lecho. Conclusién. El injerto de piel sigue
siendo el estandar de oro para el tratamiento de
Ulceras venosas seleccionadas, con tasas de cierre
cercanas al 73%. La correccion de la insuficiencia
venosa subyacente es clave para mejorar los resul-
tados y reducir recurrencias.
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An Update on the Treatment of
Chronic Venous Ulcers with Free
Skin Grafts

Summary

Introduction. Skin grafting is a fundamental
tool in the treatment of chronic venous ulcers,
especially those that do not heal with conven-
tional therapies. It is estimated that between
5% and 8% of the population has venous disea-
se, and about 1% develop ulcers. Objective.
This study evaluates the current treatment of
venous ulcers with free skin grafts, with a spe-
cial emphasis on their general characteristics,
classification, indications, surgical technique,
and postoperative evolution, in order to identi-
fy and analyze the specific outcomes achieved
in relation to venous ulcers, and to describe
the latest developments in this treatment. In-
dications. The treatment of choice in exten-
sive (> 25 cm?), chronic ulcers, or refractory
ulcers is skin grafting, particularly autologous
split-thickness skin grafting. For this treatment
to be successful, a clean, well-vascularized re-
cipient bed with adequate granulation tissue
is essential. Treatment must address both the
underlying disease and the local conditions of
the wound. Adjuvant treatments include the
use of VAC therapy, platelet-rich plasma, and
growth factors, which improve graft integra-
tion. Pathophysiology. The graft integration
process occurs in three phases: plasma imbibi-
tion (first 48-72 hours), initial revascularization
(up to one week), and definitive neovasculari-
zation. Adequate immobilization and the pre-
vention of infections or fluid collections are key
to avoiding graft failure. Complications. Infec-
tion, bruising, graft loss, and aesthetic or sen-
sory alterations. The success rate depends lar-
gely on the bacterial load and the quality of the
wound bed. Conclusion. Skin grafting remains
the gold standard for the treatment of selected
venous ulcers, with healing rates approaching
73%. Correcting the underlying venous insuffi-
ciency is essential for improving outcomes and
reducing recurrences.

Keywords. Varicose veins, ulcers, graft, skin.

Introduccion

El injerto de piel es un tratamiento quirdrgico
que disminuye la superficie de las Ulceras veno-
sas o bien las cura por completo, mejorando asi
la calidad de vida del paciente." Actualmente es
considerado como una terapéutica vital en el ma-
nejo de las ulceras que no cicatrizan. Consiste en
cubrir la lesion con piel para reemplazar y regene-
rar la zona dafiada. Generalmente la técnica de
eleccion es el cierre directo y sus correspondientes
tipos de curaciones; sin embargo, cuando la cica-
trizacion por primera o segunda intencion es falli-
da, demorada y/o los defectos son muy extensos,
puede plantearse el uso de diferentes alternativas
de coberturas. Cuando el cierre por primera in-
tencion es inviable, sea por infecciéon de la herida,
por una gran distancia entre sus bordes, porque
requiere desbridamiento o porque existen gran-
des pérdidas de sustancia, se necesita algun tipo
de cobertura para la resolver el defecto.?

Definicion de Ulcera Venosa

Segun el Primer Consenso Latinoamericano de

Ulceras Venosas, éstas se definen como un defec-
to de la cobertura cuténea con pérdida de sustan-
cia, que expone los tejidos subyacentes hasta una
profundidad variable, relacionada etimoldgica-
mente con una patologia venosa determinante de
hipertensién ambulatoria con escasa tendencia a
la cicatrizacion espontanea, de evolucion crénica
y alta recidiva.>*
La Sociedad de Cirugia Vascular y el American
Venous Forum definen, segun sus guias de prac-
ticas, que la Ulcera venosa es una lesion abierta
de la piel de la pierna o pie que ocurre en un area
afectada por la hipertension venosa, y que dentro
de la clasificacion CEAP se encuentra en el estadio
clinico C6.>®

La Unidn Internacional de Flebologia (UIP)
sugiere en el consenso del 2015 el uso de una
definicién estandarizada de Ulcera venosa, como
una lesion abierta de la piel de la pierna o pie
y que ocurre en un area afectada por hiperten-
sibn venosa, manifestandose con otros signos
de insuficiencia venosa crénica. Esto puede ocu-
rrir como un fenémeno focal en la extremidad
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distal o como un mecanismo central, como en
la obstruccién iliocava o la presion elevada de la
vena cava inferior por obesidad troncal avanza-
da. La mera existencia de reflujo u obstruccién
no parece ser la causa exclusiva de las Ulceras
venosas, sino que es importante la interaccion
con factores bioquimicos adicionales por la ac-
tivacion de la cascada inflamatoria, que puede
actuar como factor desencadenante de la apari-
cion de la dlcera.® 10

Objetivo

A continuacion, se realiza una evaluacién
del tratamiento actual de las ulceras venosas
con injertos libres de piel, haciendo especial én-
fasis en sus generalidades, clasificacion, indica-
ciones, técnica quirurgica y evolucion postope-
ratoria. La finalidad es de rastrear y analizar los
resultados especificos logrados mediante esta
técnica en el tratamiento de las Ulceras veno-
sas, proporcionando una actualizacion en este
tratamiento.

Epidemiologia

Aproximadamente entre el 5% y el 8% de
la poblacién mundial sufre enfermedades veno-
sas y aproximadamente el 1% desarrolla Ulce-
ras. En el 80% de los casos éstas ocurren como
consecuencia de reflujo u obstruccion venosa,
mientras que el 20% de las personas con Ulceras
en las piernas tienen enfermedad arterial, con o
sin trastornos venosos. Entre 1,5y 3,0 de cada
1.000 personas tienen Ulceras activas en las pier-
nas. La prevalencia aumenta con la edad hasta
aproximadamente 20 de cada 1.000 personas
mayores de 80 afios."

Fisiopatologia

Los mecanismos que regulan la ulceracion ve-
nosa son una combinacién de procesos patolo-
gicos macroscoépicos y microscopicos. Las altera-
ciones macroscopicas se refieren a los procesos
patoldgicos relacionados con la formacion de ve-
nas varicosas, la arquitectura de la pared venosa
y las anomalfas celulares que alteran la funcion
venosa. Estos procesos son causados principal-
mente por factores genéticos que conducen a la
destrucciéon de la arquitectura normal de la pa-

red venosa y a la hipertensién venosa. La hiper-
tension venosa provoca una respuesta inflama-
toria crénica que con el tiempo puede provocar
ulceracion venosa. La lesién inflamatoria provo-
ca la extravasacion crénica de macromoléculas y
productos de degradacion de los glébulos rojos
y la sobrecarga de hierro. La inflamaciéon créni-
ca provoca la extravasacion de glébulos blancos
hacia la dermis con secreciéon de numerosas ci-
tocinas proinflamatorias. Estas citocinas trans-
forman el fenotipo de los fibroblastos en un fe-
notipo contractil que aumenta la tension en la
dermis. Ademas, la sobrecarga de hierro mantie-
ne a los macréfagos en un fenotipo M1, lo que
conduce a la destruccion del tejido en lugar de la
reparacion dérmica. Las terapias médicas y qui-
rurgicas actuales estan dirigidas principalmente
a eliminar la hipertension venosa y a promover
la curacién de heridas de Ulceras venosas. A pe-
sar de los avances en nuestra comprension de la
formacion y curacion de las Ulceras venosas, las
Ulceras todavia tardan en promedio seis meses
en sanar, con tasas de recurrencia de las Ulceras
a los cinco afios > 58%.1% 13

Presentacion Clinica

Las Ulceras son consideradas de causa veno-
sa cuando existe reflujo axial de la vena safena
mayor o reflujo de las perforantes incompetentes
directamente hacia el lecho de la Ulcera. Se con-
sideran mixtas cuando se asocian otras causas.
Con la hipertension venosa coexisten isquemia,
tejido cicatricial de la region distal de los miem-
bros inferiores, piel hipersensible, linfedema, en-
fermedades autoinmunes, traumatismos locales,
infecciones y otros procesos, es decir, manifes-
taciones clinicas compatibles con la enfermedad
venosa cronica.

La evaluacion clinica debe establecer la pre-
sencia o ausencia de reflujo venoso, obstrucciéon o
ambos. Se debe realizar un historial médico com-
pleto para identificar sintomas potencialmente
relacionados, incluido dolor en las extremidades,
ardor, puntadas, calambres, pesadez, prurito, can-
sancio, fatiga y piernas inquietas.

El historial médico también debe incluir una
evaluacion de los factores de riesgo, incluida la
edad, el indice de masa corporal, el tromboembo-
lismo venoso previo, los antecedentes familiares,
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los episodios de tromboflebitis superficial, varico-
rragia, uso previo de terapia de compresion, in-
tervenciones quirlrgicas venosas previas, uso de
medicamentos venoténicos, presencia de otras
enfermedades sistémicas asociadas con heridas
en las piernas y otros posibles factores médicos
que contribuyan a que las heridas en las piernas
no cicatricen.

El examen fisico para detectar signos de enfer-
medad venosa debe incluir la inspeccion en busca
de telangiectasias, venas varicosas, edema, cam-

Tabla 1

bios venosos cronicos en la piel (decoloraciéon de
la piel, inflamacion, eczema, hiperpigmentacion,
maléolo, corona flebectasica, atrofia blanca, lipo-
dermatoesclerosis), Ulcera curada y Ulcera activa.
También es necesaria la palpaciéon de varicosida-
des, corddén venoso palpable, dolor a la palpa-
cion, induracion, edema y pulsos, auscultacion
para soplo y reflujo, junto con la evaluacién de la
movilidad del tobillo. Es importante diferenciar las
Ulceras venosas de las no venosas en las piernas
antes de iniciar el tratamiento.™

Ulceras comunes en las extremidades inferiores

Tipode Caracteristicas Fisiopatologia Caracteristicas clinicas
tlcera
venosa  Tipo mas Hipertension venosa Ulcera superficial y exudativa con base en granulacion y presencia
frecuente de debida a insuficiencia de fibrina; suele localizarse sobre prominencias dseas, como la zona
Ulcera cronica venosa cronica. de la polaina (sobre el maléolo medial Figura 1).
dela
extremidades Los hallazgos asociados incluyen edema, telangiectasias, corona
inferiores. flebectatica, atrofia blanca (cicatriz atréfica y blanca; Figura 2),
lipodermatoesclerosis (Figura 3) y una deformidad en forma
de botella de champan invertida de la parte distal del miembro
inferior.
Las complicaciones incluyen a la dermatitis venosa.
arterial  Aterosclerosis Isquemia tisular. Habitualmente se observa una dlcera profunda sobre la cara
es la causa anterior de la pierna, dorso distal del pie o los dedos del pie; la
mas comun. base es fibrosa y seca, con escaso tejido de granulacion y escaras;
exposicion de los tendones.
Los hallazgos asociados incluyen pulsos distales anormales,
extremidades frias y tiempo de llenado venoso prolongado.
arterial  Frecuentemente Neuropatia periférica y Ulcera profunda, por lo general en la superficie plantar sobre una
es consecuencia enfermedad arterial prominencia 6sea y rodeada de callosidad.
de la diabetes periférica concomitante;
mellitus o deformidades del pie
un trastorno asociadas y marcha
neuroldgico. anomala con distribucion
desigual de las presiones
en el pie; traumatismo
mecanico repetitivo.
presion  Suele ocurrir en Zonas con alta presion y Area de eritema, erosion o ulceracion, habitualmente localizada

las personas con
movilidad
reducida.

fuerzas de cizallamiento
prolongadas.

sobre prominencias dseas como el sacro, el coxis, talones y
caderas.

Adaptado con autorizacion de Vivas A. Lev-Tov H. Kirsner RS. Venous leg ulcers. Ann Intern Med. 2016;165(3):1TC23.
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Tratamiento

El injerto libre de piel de espesor parcial es
actualmente el método de eleccion para las ul-
ceras venosas de las piernas de gran tamano,
mayores a los 25 cm?, o aquellas que no cierran
después de utilizar técnicas ya conocidas para
estimular el crecimiento de tejido y la curacién
de las lesiones. Son ulceras complejas por ser un
terreno particularmente dificil de tratar, ya sea
por la patologia circulatoria de origen o por las
caracteristicas y antecedentes del paciente. Para
la supervivencia del injerto es necesario que el
lecho se encuentre limpio, bien irrigado y con
la capacidad de dar nutricion al nuevo tejido in-
jertado. Esto es viable si el lecho tiene suficien-
te tejido de granulacién y se encuentra libre de
gérmenes.

Tabla 2

Ulceras venosas. Opciones de tratamiento recomendadas

Opcion terapéutica Comentarios

Tratamiento conservador

Terapia de Cuidado estandar; recomendado al
compresion venir la recurrencia’®'’

Vendajes. Recomendados para cubrir las Ulceras y
Apoésitos favorecer la cicatrizacion en ambiente

himedo'®

Medicaciones

Antibidticos Es necesario el tratamiento con
antibioticos orales cuando se sospecha
una infeccion’

Pentoxifilina Mejora la cicatrizacion con o sin

tratamiento de compresion'®

Podria favorecer la cicatrizacion de
la tlcera®

Desbridamiento

Tratamiento quirdrgico

Ablacion La ablacion endovenosa temprana para

endovenosa corregir el reflujo venoso superficial
podria aumentar la tasa de cicatrizacion
y prevenir la recurrencia®

Injerto de piel Tratamiento primario para las lceras

grandes (mayores a 25 cm?) 0
tratamiento secundario para las ulceras
que no cicatrizan con el tratamiento
habitual??

Informacion procedente de las referencias.'6-?

El tratamiento de las Ulceras venosas, debe
tener un doble enfoque: por un lado la enferme-
dad de base y por el otro el tratamiento local de
la herida. Respecto al paciente debemos tener
en cuenta la edad, sus habitos, las comorbilida-
des, el estado general, nutricion, resultados de
pruebas de laboratorio, tono muscular, com-
promiso venoso; también es importante consi-
derar el soporte familiar y social que rodeen al
paciente. En cuanto a la herida tenemos que ver
la etiologia, la localizacion, la extensién (tamafo
y profundidad), tiempo de evolucion, el lechoy
la colonizacion o infeccién que pueda tener ese
lecho. Hay que hacer un control del tejido, con-
trol de la inflamacion e infeccién, control de los
exudados y de la estimulacién de los bordes para
que la herida tienda a cerrar. Podemos asociar al
injerto de piel otras terapéuticas complementa-
rias como el plasma rico en plaquetas, los facto-
res de crecimiento y el VAC. Debemos comenzar
con una valoracién inicial del paciente, estable-
cer el tratamiento convencional y agregar o no
las terapias avanzadas, hasta lograr un lecho que
sea injertable.

Indicaciones

Las heridas con pérdida de piel se cierran me-
diante dos mecanismos principales: migracion
epitelial y contraccion de la herida. Ambos proce-
sos ocurren desde los bordes de la herida y tienen
como objetivo llenar la lesion y reducir los bordes
de la herida. Cuando estos mecanismos naturales
son insuficientes, los injertos de piel pueden con-
siderarse una solucién adecuada, especialmente
después de 6 semanas de heridas que no cicatri-
zan a pesar del tratamiento adecuado. Los injer-
tos de piel se utilizan comun y frecuentemente en
una variedad de situaciones clinicas.

Las principales indicaciones para la realizacion
de un injerto cutaneo son:

Ulceras

1- Muy extensas en general superiores a los 25 cm?.
2- Requieran tratamientos agresivos para poder lograr la cobertura.

3- No respondan a los tratamientos y curaciones utilizados en
forma habitual.

4- Mayores a los 6 meses de evolucion.
5- Localizadas en zonas articulares expuestas.
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Contraindicaciones

Las contraindicaciones absolutas para el in-
jerto de piel incluyen la presencia de neoplasias
o infecciones (las cuales deberan ser tratadas en
forma previa).

Las contraindicaciones relativas incluyen taba-
quismo, utilizacion de medicaciéon anticoagulan-
te, trastornos hemorragicos, uso crénico de corti-
costeroides o desnutricion.

Complicaciones

Las posibles complicaciones asociadas con
el injerto incluyen la pérdida de la piel injertada
debido a un sangrado excesivo que causa hema-
toma, movimiento excesivo con fuerzas puras
e infeccion en el sitio de transposicion. Pueden
ocurrir otras complicaciones, como decoloracién
de la piel, formacion de tejido cicatricial, pérdi-
da de sensibilidad, trombosis venosa y superficie
irregular.

Tipos de injertos

Se pueden clasificar los injertos segun el do-
nante:

1. Isoinjertos: se realiza la trasferencia del te-
jido entre dos personas genéticamente
iguales (gemelos idénticos).

2. Autoinjerto: se realiza el trasplante de piel
de un sitio a otro en el mismo sujeto.

3. Aloinjerto: es cuando el trasplante se reali-
za entre dos individuos de la misma espe-
cie, normalmente el donante es un familiar
del receptor. También pueden obtenerse
injertos de cadaver.

4. Xenoinjerto: es el que se realiza entre seres
de diferente especie. Uno de los mas cono-
cidos es el que se obtiene de piel de cerdo
liofilizada."™

Nutricion del injerto y condiciones indis-
pensables

Es necesario para la supervivencia del injerto
que el lecho se encuentre limpio, bien irrigado y
con la capacidad de dar nutricion al nuevo teji-
do injertado. Esto es viable si el lecho tiene sufi-
ciente tejido de granulacion. Es muy importante
tener en cuenta que el injerto debe estar lo mas

fijo posible a su lecho receptor para evitar que
se mueva y este movimiento produzca un ciza-
llamiento de los capilares que se han anastomo-
sado o los que estan creciendo desde el lecho
receptor. Es indispensable que la zona receptora
se encuentre totalmente limpia y bien desbrida-
da para disminuir el riesgo de que se pierda el
injerto debido a una infeccién. Debe ser consi-
derada y garantizada la vascularizaciéon del lecho
receptor.

Irrigacion de la superficie receptora

Para que un injerto sobreviva es indispensa-
ble que la superficie receptora tenga una vascu-
larizacion adecuada, pues asi podran ser supli-
dos los requerimientos metabdlicos del injerto.
No hay por qué apresurarse a injertar una zona
cruenta sacrificando la buena salud del lecho
receptor por hacer una cobertura rapida. Debe
tomarse el tiempo necesario para garantizar una
vascularizacion 6ptima del lecho receptor. Debe
considerarse especialmente que son zonas poco
vasculares y que tienen un alto indice de fra-
caso cuando se intenta utilizar un injerto para
cubrirlas. Enfermedades como la isquemia arte-
rial crénica o la enfermedad de pequefios vasos
(vasculitis, diabetes, etc.) pueden derivar en he-
ridas y ulceraciones cronicas y hacer mas difi-
cil la vascularizacion de los potenciales lechos
receptores.

Fases evolutivas en la implantacion de
un injerto

Debemos tener en cuenta que cuando se co-
loca un injerto para cubrir una determinada zona
cruenta, éste tiene que pasar por tres etapas para
lograr obtener nutricion vascular hasta lograr es-
tabilidad y nutricién permanente, garantizando la
supervivencia del injerto.

1.- Imbibicién o circulacion del plasma desde
el lecho receptor.

En esta etapa, que dura entre 48 y 72 horas,
el injerto absorbe los nutrientes del liquido exu-
dado por el lecho receptor. Cuando el injerto se
pone en contacto con el lecho receptor comien-
za a absorber mediante capilaridad un liquido
parecido al plasma, con poca celularidad pero
rico en protefnas, que se encuentra en los espa-
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cios endoteliales. En esta fase, la fibrina que se
produce en el lecho receptor sirve para fijar de
alguna manera el injerto, disminuir su movilidad
y facilitar las adherencias entre las dos superfi-
cies. Hay ausencia de oxigeno debido a la esca-
sez de eritrocitos que se logran filtrar, por lo cual
durante estos dos o tres dias ocurre un metabo-
lismo anaerobio, que produce el ambiente aci-
dotico estimulante de la produccién de nuevos
vasos y capilares.

2.- Revascularizacion primaria y anastomosis
micro vasculares.

Mientras la nutricion del injerto es llevada a
cabo por la imbibicion plasmatica, la fibrina entre
las dos superficies crea una especie de malla con
espacios entre los cuales es posible la anastomosis
de los vasos capilares donantes y receptores. Esta
unién capilar aumenta el metabolismo aerobio y
disminuye el anaerobio, limitando de esta forma

la produccién de fibrina y la proliferacion de teji-
do de granulacién. Existe la teorfa -pendiente de
comprobar- que este proceso de anastomosis vas-
cular estd mediado por factores biolégicos y no
sucede por simple azar. El fenémeno dura aproxi-
madamente una semana y es al final de este pe-
riodo de tiempo cuando ya podriamos empezar a
hablar de estabilidad del injerto.

3.- Revascularizacion secundaria y neoforma-
cion capilar.

En los ultimos dias de la segunda fase, co-
mienza un fendmeno conocido como revascu-
larizacion secundaria. La invasion endotelial y la
formacion de neocapilares desde la dermis del
lecho receptor hacia la dermis del injerto, integra
definitivamente estas dos superficies y permite
restablecer la circulacion sanguinea y linfatica.
Esta fase termina cuando finaliza el proceso de
cicatrizacion.

Imbibicion plasmatica Inosculacion Revascularizacion
erode_{ | W
piel
- N\ A 3//‘ VA
Fibroblasto W !
Lecho —
receptor

24 - 48 horas

48 - 72 horas

72 horas - 7 dias

v

Tiempo

Preparacion adecuada del lecho receptor

El tejido de granulacion debe ser de buena ca-
lidad para que el injerto pueda integrarse. Dicho
tejido se empieza a producir cuando una herida
estd expuesta mas de una semana, siempre que
exista una adecuada vascularizacion. El tejido de
granulacién puede ser sano con buenas caracte-
risticas y condiciones o empobrecido y con mala
vascularizacion para recibir un injerto. El adecua-
do tejido de granulacién es rosado, plano, de
consistencia firme, sin crecimiento hipertréfico,
bien vascularizado y con regeneracién epitelial
en los bordes de la zona cruenta, que crece ha-
bitualmente de forma concéntrica hacia el cen-
tro de la herida. Cuando el tejido de granulacion

es de mala calidad suele tener un color grisa-
ceo, abundante cantidad de fibrina, edema y es
de consistencia gelatinosa e irregular. En estas
irregularidades es frecuente que se encuentren
restos de tejido necrético que facilitan la prolife-
racion y crecimiento bacteriano. Por esta razén
debe realizarse un adecuado desbridamiento del
tejido de granulacion para revitalizarlo antes de
colocar el injerto. Diversos estudios han demos-
trado la existencia de una relacion inversamente
proporcional entre el éxito de la supervivencia
del injerto y la cantidad de bacterias locales. El li-
mite es de 100.000 microorganismos por gramo
de tejido, cuando la cantidad de bacterias es me-
nor el indice de éxito es del 90%), mientras que
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cuando supera esta cifra, el indice de fracaso
puede llegar al 80 0 90%. Ciertas bacterias (Es-
treptococo beta hemolitico, Pseudomonas aeru-
riginosa, etc.) producen enzimas que son capa-
ces de interferir con la adecuada disposiciéon de
la fibrina y destruir la piel trasplantada.'® En caso
de realizar desbridamiento mecanico previo, es

estrictamente necesario hacer una hemostasia
exhaustiva antes de colocar el injerto en su sitio
definitivo. De esta manera se evita el acimulo
de pequefas cantidades de sangre (hematomas)
gue pueden limitar el contacto del injerto con el
lecho receptor, comprometiendo asi su adecua-
da vascularizacién.

Evolucion de la herida

Hemostasis
Dia 0

HEMOSTASIS
¢ Formacion de coagulos de fibrina
e Activacion de la cascada de la coagulacion

It

e Fibrindlisis

INFLAMACION

Inflamacion

Dias 0-3

Proliferacion

Dias 1-30

e Activacion del complemento
e Quimiotaxis de los neutréfilos
e Activacion de los macréfagos
e Fagocitosis

{I=

PROLIFERACION
¢ Angiogénesis
* Reepitelizacion
e Matriz extracelular/deposicion de colageno
« Depoésitos de fibronectina
« Depositos de proteoglicanos

Punto de
estancamiento de la
cicatrizacion en las

heridas inflamatorias
crénicas

s

Remodelacion
Dias 3-300

y remodelado

REMODELACION
« Sintesis de la matriz extracelular, degradacion

« Aumento de la resistencia a la traccion
 Disminucion de la celularidad
 Disminucion de la vascularizacion

Caracteristicas necesarias de las areas
donantes

Es recomendable valorar las caracteristicas y
necesidades de la piel periférica a la zona a in-
jertar, ya que cada parte del cuerpo tiene una
piel diferente con caracteristicas particulares. La
nueva piel debe ser lo méas parecida posible a la
de la zona receptora, siempre y cuando esto sea
posible y las necesidades de cobertura lo permi-
tan. Por esta razén, las zonas cercanas al defecto
son la mejor zona donante ya que las condicio-
nes de textura, color, espesor y anexos de la piel
son los mas similares. Esto no siempre es posible,

pero debe intentarse para optimizar el parecido
y obtener los mejores resultados con fines esté-
ticos. En principio cualquier zona del cuerpo es
susceptible de ser donante, con excepcién de la
piel de las palmas y las plantas (esta afirmacién
no es absoluta). La piel de los muslos es la usa-
da maés frecuentemente como donante para los
grandes defectos. También gluteos y region ab-
dominal. De estas zonas del cuerpo suelen obte-
nerse injertos de espesor parcial (mallados o no),
frecuentemente usados cuando las necesidades
de piel son importantes. Pueden tomarse en mas
de una ocasion si se espera el tiempo suficiente
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para que la zona donante se recupere. Es im-
portante mencionar que cada vez que se repite
la toma de un injerto sobre la misma zona, el
nuevo injerto sera de peor calidad debido a que
existe la presencia de una cicatriz.

Técnica Quirdrgica

La técnica para la toma del injerto de espe-
sor total y para el injerto de espesor parcial es
similar; hay que tener en cuenta, sin embargo,
ciertas particularidades en la toma de cada uno
de ellos. En el injerto de espesor total se debe
tomar la piel con forma de elipse para luego
lograr suturar los bordes de manera primaria.
Si esto no es posible hay que considerar el cie-
rre del defecto con un nuevo injerto de espesor
parcial. Los injertos de espesor total deben ser
“desgrasados” (retirar toda la grasa subcuta-
nea) para garantizar la supervivencia del im-
plante y una adecuada adhesién al lecho recep-
tor. Cuanto mas grueso sea el injerto mas dificil
serd que sobreviva; esto se debe a que tiene
mas cantidad de células cutdneas que nutrir y
oxigenar, ademas de un mayor requerimiento
metabdlico que los injertos finos. Existen diver-
sos tipos de herramientas para obtener injertos
de muy buena calidad, utilizando para este fin
los distintos dermatomos como la navaja de Fi-
nochieto o el Paget eléctrico o neumatico, El
Paget da la posibilidad de elegir el grosor que
se va a utilizar para el corte a través de una
hoja que es descartable: desde 2,5 cm hasta
bandas de 10 cm, mediante cabezales que los
regulan. Ademas, puede graduarse el grosor de
piel deseado mediante un regulador que vie-
ne instalado en cada dispositivo y que permite
calibrarlo segun las necesidades del paciente.
Durante el proceso de obtencion del injerto es
recomendable lubricar la zona donante, asi se
obtiene un injerto de mejor calidad y se evita
maltratar la piel. En caso de utilizar herramien-
tas manuales se recomienda usar vaselina, ge-
les o aceites con un buen indice de viscosidad,
mientras que si utilizamos un dispositivo eléc-
trico se recomienda la lubricacién con agua o
suero estéril. Los puntos de sangrado de la zona
donante son pequefios cuando el injerto es de
espesor parcial y serdn mayores en caso de in-
jertos de mas espesor. Cuando se obtiene un

injerto de espesor total se puede ver expuesta
la grasa subcutanea del lecho donante. Estos
dispositivos también son Utiles para realizar un
desbridamiento adecuado de la zona receptora,
eliminando todo el tejido de granulacion desvi-
talizado y los residuos que puedan evitar que
el injerto se adhiera, como restos de sangre y
coagulos.”

El injerto puede ser mallado o no; esta prac-
tica permite que el injerto aumente la superficie
gue puede cubrir. Se crean espacios (malla) entre
zonas de piel que granularan desde el fondo y
los bordes. Tienen la ventaja adicional de que si
se formaran colecciones bajo el injerto, éstas son
drenables facilmente por los orificios de mallado.
Para esto se utiliza por lo general un dispositivo
denominado malladara de piel, para perforar el
injerto en forma de malla y de esta manera au-
mentar su elasticidad y lograr cubrir zonas mas
amplias. Habitualmente se mallan en proporcién
1:1.5 0 1:3 segun las necesidades del paciente.
Una vez obtenido y preparado el injerto, se coloca
en el sitio receptor; se puede fijar con suturas in-
movilizandolo lo mejor posible para evitar el des-
plazamiento del mismo sobre el lecho receptor y
el cizallamiento de los nuevos vasos que se estan
formando. Con este fin pueden usarse rollos de
gasa o compresas y vendajes.

Control evolutivo

Segun el Primer Consenso Virtual de Ulcera
Venosa Buenos Aires (8, 15, 22, y 29 de mayo
de 2021, pag. 112), se debe indicar reposo de
5 a 7 dias; no se puede movilizar debido a que
es un tejido que se va a nutrir del lecho. Por tal
motivo hay que tener cuidado con las prime-
ras curaciones, con la movilizacién del injerto,
para evitar hematomas o seromas que podrian
desprender esa ldmina colocada sobre el lecho.
Ademas, es importante la proteccion de la piel
perilesional. La primera cura se realizara al cabo
de 4 o 5 dias para evitar el movimiento prema-
turo del injerto. El contacto permanente entre
el lecho y el injerto es una condicién indispen-
sable para que el injerto sobreviva, por esta
razon debe fijarse adecuadamente y moverse
lo menos posible. De esta forma se mantienen
estables las dos superficies, facilitando asf la re-
vascularizacion primaria y secundaria. La fibrina
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producida por el lecho receptor se encarga de
manera intrinseca en las fases iniciales de fijar
el injerto, pero también es necesario garantizar
la inmovilizacion externa con una buena sutura
e incluso colocando gasas enrolladas sobre el
injerto; se deben evitar siempre las arrugas en
el injerto para garantizar el contacto de toda
su superficie con la zona receptora. También
deben ser minimizadas y corregidas las zonas
de tensién del injerto, que tienden a levantarse
perdiendo el contacto permanente con el lecho
receptor, comprometiendo su nutricién. Debe
eliminarse cualquier tipo de coleccion que se
pueda formar entre el injerto y la zona recep-
tora (hematomas, abscesos, seromas), ya que
los separan y dificultan asi la revascularizacién
primaria y secundaria. Es frecuente la forma-
cién de hematomas bajo el injerto, que deben
ser drenados lo antes posible para permitir su
adecuada nutricion. Los neovasos solo pueden
atravesar hematomas menores de 5 mm, cuan-
do son mayores el éxito de la revascularizacion
es casi nulo. La forma adecuada de drenaje es
pinchando el injerto sobre la coleccion para
drenar el material por el orificio del pinchazo.
Se debe evitar desplazar las colecciones de li-
quido (sangre, suero, pus, etc.) hacia los bor-
des del injerto para drenarla, ya que esa prac-
tica lo Unico que logra es destruir las uniones
vasculares formadas por todo el recorrido. Pue-
de ser recomendable, dependiendo del sitio a
injertar, la colocacién de vendajes compresivos
e incluso férulas para inmovilizar adecuada-
mente la zona operada y garantizar el éxito de
la cirugia.

La piel del injerto interactia muy activa-
mente con la zona receptora durante cerca de
un aflo. Posteriormente llega a mantenerse un
equilibrio entre las dos y se adquieren unas ca-
racteristicas propias, que permiten confirmar
que la cobertura cutédnea se ha realizado con
éxito. Dichas caracteristicas son el crecimiento,
la sensibilidad, el color, la recuperacién de los
anexos y la contraccién del injerto. Después de
ser implantado con éxito, el injerto de piel ad-
quiere capacidad de crecimiento similar al resto
de los tejidos del cuerpo. Los injertos de espesor
parcial finos no incluyen en su interior ningun
tipo de glandulas ni foliculos pilosos, por lo que

no tendran crecimiento de pelo ni la lubricacién
propia de la piel trasplantada. Por el contrario,
en los injertos de espesor parcial gruesos o en
los de espesor total, existen foliculos pilosos y
glandulas sudoriparas y sebaceas. Los pelos sue-
len caer al cabo de un mes del implante y vuel-
ven a crecer posteriormente pasados dos o tres
meses. Como las glandulas no estan inervadas/
irrigadas, tardaran varios meses en recuperarse.
Debido a esto se recomienda la aplicacion fre-
cuente de cremas con objetivo hidratante, para
mejorar la calidad de la piel y evitar la sequedad
y descamacion. Cuando las glandulas sudoripa-
ras son nuevamente alcanzadas por las fibras
regeneradas del sistema nervioso simpatico,
vuelven a funcionar y la secreciéon de sudor se
restaura. La piel del implante, por lo general,
tiende a la hiperpigmentacion. Esto se explica
por una hiperestimulacién de los melanocitos de
la piel trasplantada. En el periodo hiperagudo,
gracias a la disminucién del aporte sanguineo,
el recuento de melanocitos en el implante dismi-
nuye a un 80% de su namero inicial. Sin embar-
go, posteriormente se dispara una proliferacién
y aumento de actividad de los melanocitos, cuyo
resultado es una hiperpigmentacion que dificil-
mente vuelve a tomar el color original de la piel.
Estd claro que la exposiciéon a los rayos solares
favorece y estimula la hiperpigmentacién, por lo
que es recomendable el uso de cremas y panta-
llas con alto factor de proteccion solar. El tiempo
indicado para evitar al maximo posible la expo-
sicion solar es alrededor de un ano después de
la cirugfa, cuando la cicatriz ha logrado madurar
y estabilizarse del todo. Las heridas injertadas,
como todas las demas, también estan sometidas
al conocido fenémeno de contraccion cutanea,
que tiene dos componentes principales. El pri-
mero de ellos y, a su vez, el mas facil de contra-
rrestar es propio de la piel del injerto, se debe a
fibras elasticas en la dermis de la piel trasplan-
tada. Se contrarresta mediante el estiramiento y
sutura del injerto al lecho receptor y/o mediante
el mallado, logrando debilitar esas fuerzas de
contraccion. Cuanto mas grueso sea el injerto,
mayor espesor de dermis tendra y, como conse-
cuencia, una mayor tendencia a la contraccion.
Por otro lado, existe la contraccion secundaria
del lecho receptor. Se debe principalmente a la

Revista FLEBOLOGIA, Organo Oficial de la Sociedad Argentina de Flebologia y Linfologia - Afio 50 / Anuario 2026



Actualizacién en el tratamiento de las tlceras venosas crénicas con injerto libre de piel

Claudia Puig Argafaraz y col.

migracién de fibroblastos, que posteriormen-
te se trasforman en miofibroblastos y generan
fuerzas vectoriales, favoreciendo la contraccion
de las heridas con el fin de hacerlas de menor
tamafo para permitir la cicatrizacién. Esta for-
ma de contraccién se inicia alrededor de la se-
gunda semana y se prolonga durante meses,
depende de varias causas y no sélo del espesor
de la piel del injerto, sino que también de la du-
rezay del didametro de la zona receptora. Cuan-
to mas dura sea el area receptora, menor sera el
coeficiente de contracciéon del injerto. Por otro
lado, cuanto mayor sea el didmetro de la herida
o las pérdidas parciales del injerto, la contrac-
cion se verd favorecida. Este fendmeno puede
contrarrestarse mediante el uso de vendajes y
férulas. Finalmente, la sensibilidad del injerto se
recuperara de forma paulatina a medida que los
axones provenientes de la periferia sean capaces
de invadir la piel trasplantada. El proceso es lar-
go y puede tardar hasta un periodo aproxima-
do de 2 a 3 afios segun el tamafno del injerto.
La recuperacion de la sensibilidad es mayor en
los injertos de espesor total y la mayoria de las
veces se recuperan todas las sensaciones (tac-
to, presion, dolor y temperatura), que pasados
unos meses terminan por ser muy parecidas a
las de la piel de alrededor. En los injertos co-
locados en las extremidades inferiores se debe
hacer hincapié en el fenémeno de congestién
venosa del injerto, que puede llevar a la pérdida
del mismo. Esto se debe a que las venas no tie-
nen inervacion vascular y carecen de tono mus-
cular, son entonces incapaces de cumplir con el
adecuado retorno venoso, congestionandose y
produciendo isquemia del tejido injertado. Por
eso es recomendable mantener al paciente con
el miembro elevado y una adecuada profilaxis
antitrombética y/o la utilizacion de vendajes o
medidas compresivas que favorezcan el retorno
venoso y disminuyan la posibilidad de que se
presente esta complicacion.

Cuidados del area donante

En la mayoria de los casos suele tomarse
para las coberturas autoinjertos de piel, es decir,
piel de otra zona corporal sana del mismo indi-
viduo. Esto desde luego dejard un defecto par-
cial o total en la zona donante. El tratamiento y

manejo adecuado de esta zona es indispensable
para obtener un éxito global en el paciente que
requiere este tipo de practica. Se debe recordar
gue, aunque de tamano y profundidad contro-
lada, no deja de ser otra lesién a la integridad
corporal. Existen dos formas de permitir la cica-
trizacion del area donante, la primera de ellas
en caso de injertos de espesor total, es el cierre
de la solucion de continuidad, ya sea mediante
la sutura primaria o mediante un injerto de piel
de espesor parcial. Deben valorarse las ventajas
y desventajas de cada una de ellas y determinar
cudl es la mejor opcion para cada paciente de
manera independiente. Por otro lado, en el caso
de injertos de espesor parcial, se permitira el cie-
rre del area donante mediante la cicatrizacién
fisiolégica normal, que consiste en la migracién
de células epiteliales desde los anexos remanen-
tes y que durara cerca de dos a tres semanas.
Esta Ultima es la practica méas frecuente y es im-
portante ayudar a que este proceso tenga éxito
en el menor tiempo posible y con las mejores
condiciones. Para esto se han propuesto varios
tipos de cura. Una de ellas es la cura cerrada u
oclusiva en la que se coloca un apdsito lubrica-
do con vaselina u otra sustancia similar sobre el
area donante, a continuacion, un aposito seco
y se deja ocluido hasta que se logre la cicatriza-
cion de la zona donante.

Factores pronésticos con biomarcadores

Es sabido que las Ulceras venosas de las piernas
sanan lentamente. Aunque se utilice el trasplan-
te con un injerto de piel autélogo para promover
la curacién, exige recursos y conlleva riesgos de
complicaciones posoperatorias. Por ello existe la
necesidad de contar con biomarcadores que pre-
digan el éxito del tratamiento, ya que una herra-
mienta de diagndstico serfa de gran ayuda para
gue el médico pueda decidir si un paciente con
Ulcera venosa en la pierna es apto para el tras-
plante. En este sentido, un estudio exploratorio
identificé que la concentracion de la metalopro-
teinasa-9 de matriz en el liquido de la herida era
un predictor biogquimico potencial de la curacion
del injerto de piel parcial en ulceras venosas de
las piernas. Este prometedor hallazgo inicial debe
examinarse mas a fondo en ensayos clinicos mas
amplios.’®
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Tratamientos adyuvantes asociados

Podemos asociar tratamientos adyuvantes sis-
témicos o tdpicos para mejorar la aceptacion del
injerto de piel y, por lo tanto, acelerar las tasas de
cicatrizacion de las heridas.

Serra et al. demostraron que la heparina de
bajo peso molecular (HBPM) administrada tanto
en el preoperatorio (4 horas antes de la interven-
cién) como en el postoperatorio a la misma dosis
de 2850 UI/0,3 ml mediante inyeccion subcuta-
nea una vez al dia y continuando durante 12 me-
ses, pudo mejorar los resultados tanto tempranos

como tardios de los pacientes que se sometieron
a procedimientos de injerto de piel en las ulceras
tratadas.

Romano et al. informaron resultados alenta-
dores obtenidos del uso de factores de crecimien-
to, células CD34+ vy fibrina para el tratamiento de
las Chronic Venous Leg Ulcer (CVLU). Este trata-
miento parece estimular a fibroblastos, macréfa-
gos y células mesenquimales, induciendo la reepi-
telizaciéon y neovascularizacion, postulandose su
eficacia como tratamiento Unico, sin injertos de
piel u otros procedimientos quirurgicos.

Prestaciones del Servicio de Flebologia - segiin Grupo Etario y Sexo - afio 2025.

Practicas Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Total general
Ulcera/ 252 134 264 140 173 75 121 71 1230
Gangrena Aguda

Otras aplicaciones interesantes en el ambi- ] -

Lo . . EDAD Femenino Masculino
to del soporte tépico para injertos de piel son la
aplicacion local de dispositivos basados en fuerzas 7, o4 aios 5
fisicas. Un Il I di itiv ierre asis-
isicas u ogee os es el dispositivo de cie eagszi 25 232 aros 2 by
tido por vacio (VAC), con buenos resultados.': )

Asi también existen estudios que demuestran 33239 ai0s 2 9
gue la aplicacion topica de plasma rico en plaquetas 40 a 49 aiios 44 89
es segura y valiosa para mejorar la tasa de efectividad 502 59 afios 123 114
en la utlllzaglon.de |nJerto§ de piel y redluor las po- 602+ aios 49 269
sibles complicaciones, debido a sus propiedades he-
mostaticas, adhesivas, antibacterianas y curativas.?' Total 635 995

500
449

450
400
350
300

250

200
150
100

50

5 12 14 2 9

0 [ ——

7 a 24 anos 25 a 32 anos 33a39anos 40 a 49 anos 50 a 59 anos 60 a + afos
B Femenino B Masculino

Revista FLEBOLOGIA, Organo Oficial de la Sociedad Argentina de Flebologia y Linfologia - Afio 50 / Anuario 2026



Actualizacién en el tratamiento de las tlceras venosas crénicas con injerto libre de piel

Claudia Puig Argafaraz y col.

Caso Clinico

Paciente femenino de 41 afios con antece-
dentes de insuficiencia venosa crénica con tras-
tornos tréficos y edema, CEAP,® que presentd
una herida de aproximadamente 35 cm de dia-
metro que llegaba al tejido subcutaneo, con
abundante fibrina, areas de necrosis, mal olor
y eritema peri herida. La herida tenfa una evo-
lucion de aproximadamente 2 afios. Tuvo trata-
miento ambulatorio previo, incluida la terapia de
compresion, y curaciones en hospitales del inte-
rior de la provincia, los cuales no tuvieron éxito.
La herida se originé en forma espontanea y fue
empeorando gradualmente. La paciente fue in-
gresada en el hospital para recibir tratamiento
adicional. Al ingreso se consultd a la unidad de
Flebologia y Linfologia, asi como también a es-
pecialistas en enfermedades infecciosas y cirugfa
plastica. Se inici¢ el tratamiento con piperacilina/
tazobactam intravenoso durante 15 dias, segin
recomendacion del especialista; en forma conco-
mitante se comenzd con curaciones y desbrida-
miento tanto fisico como quimico, que incluyé
terapia con VAC durante 10 dfas. La paciente
mejord, por lo que al cabo de 20 dias y con una
zona receptora totalmente apta y en condicio-
nes se realiz6 el injerto libre de piel. Con buena
evoluciéon postoperatoria, se externa a los 7 dias
de realizada la cirugia y se cita para controles y
curaciones.

Conclusiones

Los principales hallazgos encontrados en las
diferentes trabajos estudiados indican que el injer-
to libre de piel autélogo de espesor parcial sigue
siendo el estandar de oro en términos de seguri-
dad y eficacia para las Ulceras crénicas de las pier-
nas en pacientes seleccionados y con indicaciones
precisas. Los procedimientos de injerto de piel
tienen mayores tasas de éxito en las Ulceras ve-
nosas crénicas de las piernas en comparacion con
otros tipos de Ulceras, con una tasa de cierre re-
sultante del 73% en promedio. En general, todos
los pacientes que estan siendo considerados para
un injerto de piel deben someterse a cirugia por
insuficiencia venosa para corregir las anomalias
venosas subyacentes que causan las ulceraciones

y evitar el fracaso del procedimiento. El injerto de
piel también puede ir seguido de un tratamiento
adicional para intentar acelerar el proceso, lo que
eleva la tasa de curacién de las Ulceras dificiles de
tratar hasta el 90% en 5 afios.??

Discusion

La ingenierfa de tejidos cutdneos, también
respaldada por la manipulacion genética, se esta
expandiendo rapidamente y, en un futuro proxi-
mo, puede proporcionar resultados ain mejores
en el drea de los tratamientos para las heridas
cronicas. Segun estudios recientes, la piel artifi-
cial, también llamada piel de ingenieria tisular,
piel de bioingenieria o equivalentes de piel hu-
mana, que cuentan con una matriz en la que se
siembran células importantes para la reparacion
de la piel. Se conocen marcas comerciales como
Apligraf (Novartis), Dermagraft (Smith & Ne-
phew) u Orcel (Ortec International. Hay produc-
tos tanto monocapa como bicapa. Los productos
bicapa, como Apligraf (Novartis) y Orcel (Ortec
International) contienen componentes epidérmi-
cos y dérmicos para la piel. Por ejemplo, Apligraf
(Novartis) consta de colageno bovino tipo 1y
células alogénicas humanas (queratinocitos y fi-
broblastos) con una epidermis (capa superior) de
queratinocitos diferenciados cornificados y una
matriz dérmica inferior de una red de coladgeno
que contiene fibroblastos viables. Dermagraft
(Smith and Nephew) contiene solo un compo-
nente dérmico inferior. A su vez, podemos con-
siderar la piel artificial seguin los componentes
que forman el tejido: tiene componentes epi-
dérmicos que son los cultivos de queratinocitos,
una capa dérmica que es la matriz sobre la que
después se puede colocar la cobertura de piel
humana y los dermoepidérmicos o la piel mix-
ta. Todos estos elementos son de alto costo, la
mayoria son importados o tienen un proceso
complicado de elaboracion, razén por la cual no
estan al alcance de cualquier paciente. Los infor-
mes iniciales sefalan que la piel artificial bicapa,
utilizada junto con vendajes de compresién, au-
menta la tasa de curacion de las Ulceras venosas,
aunque aun se requieren estudios mas extensos
y concluyentes.??
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Resumen

La escleroterapia, tradicionalmente considerada
el “estandar de oro” en el tratamiento de la insu-
ficiencia venosa cronica, ha expandido significati-
vamente su horizonte terapéutico hacia el mane-
jo de patologias no varicosas. Su capacidad para
inducir una respuesta inflamatoria controlada y
la posterior obliteracion de conductos anémalos
permite su aplicacion en malformaciones venosas
y linfaticas, quistes ganglionares, hidroceles y tu-
mores vasculares o de partes blandas. El avance
fundamental en esta técnica ha sido la transicion
desde el uso de agentes liquidos a la esclerote-
rapia con microespuma, acompanada de una
monitorizacion precisa mediante ecografia en

Correspondencia: Dr Eduardo Halusch
Correo electronico: ehalusch@gmail.com

tiempo real gracias a su naturaleza ecogénica. La
integracion de estas herramientas diagndsticas y
terapéuticas asegura una mayor proteccion de los
tejidos circundantes, posicionando a la esclerote-
rapia como una técnica predecible, reproducible y
sequra para el abordaje de patologias complejas
en el ambito no vascular.

Palabras claves. Escleroterapia, microespuma,
patologia no varicosa, malformaciones vascula-
res, ecografia, linfocele.

Sclerotherapy for Non-Varicose
Conditions

Summary

Sclerotherapy, traditionally considered the “gold
standard” in the treatment of chronic venous
insufficiency, has significantly expanded its the-
rapeutic scope to include the management of
non-varicose conditions. Its ability to induce a
controlled inflammatory response and the sub-
sequent obliteration of abnormal vessels allows
for its application in venous and lymphatic mal-
formations, lymph node cysts, hydroceles, and
vascular or soft tissue tumors. The fundamental
advancement in this technique has been the tran-
sition from the use of liquid agents to sclerothe-
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rapy with microfoam, accompanied by precise
real-time ultrasound monitoring due to its echo-
genic nature. The integration of these diagnostic
and therapeutic tools ensures greater protection
of surrounding tissues, positioning sclerotherapy
as a predictable, reproducible, and safe technique
for addressing complex pathologies in the non-
vascular field.

Keywords. Sclerotherapy, microfoam, non-va-
ricose conditions, vascular malformations, ultra-
sound, lymphocele.

Introduccion

La escleroterapia se ha consolidado histérica-
mente como el “estandar de oro” en el abordaje
de la insuficiencia venosa crénica y las telangiec-
tasias de miembros inferiores. No obstante, en las
Ultimas décadas, el horizonte terapéutico de la
escleroterapia se ha expandido mucho mas alla
de las patologias venosas convencionales. Su ca-
pacidad para generar una respuesta inflamatoria
controlada y una posterior obliteracion de espa-
cios o conductos anémalos ha permitido su apli-
cacién exitosa en una amplia gama de patologias
no varicosas. Entre estas aplicaciones emergentes
destacan el tratamiento de malformaciones ve-
nosas, linfaticas, quistes ganglionares, tumores
vasculares, hidroceles e incluso ciertos tumores
benignos de partes blandas.

En los ultimos afos, la transicion de la escle-
roterapia liquida hacia el uso de escleroterapia
con microespuma ha marcado un hito en el tra-
tamiento de patologias varicosas y no varicosas.
A diferencia del liquido, la espuma desplaza la
sangre o el fluido intracistico en lugar de mez-
clarse con él, lo que garantiza un contacto direc-
to y prolongado del agente esclerosante con el
endotelio o la pared de la lesién. Esta propiedad
maximiza la potencia del farmaco, permitiendo
utilizar concentraciones més bajas y reduciendo
asi el riesgo de toxicidad sistémica. Asimismo, la
naturaleza ecogénica de la espuma ha facilitado
el uso de la ecografia en tiempo real para moni-
torizar la distribucion del agente esclerosante. La
ecografia de alta resolucién con transductores de
mas de 18 mhz, que permite estudiar con mayor
precision lesiones superficiales en piel, junto con

nuevas aplicaciones que sensibilizan la deteccién
duplex color de flujos vasculares de baja veloci-
dad (micro-flow, SR Flow, B Flow, power Doppler
direccional, etc.), constituyen nuevas herramien-
tas a utilizar en la practica diaria. Esta precision
diagnostica y terapéutica es crucial en el manejo
de malformaciones vasculares complejas, colec-
ciones y quistes, donde la seguridad depende de
la aplicacion precisa del esclerosante, evitando
la difusion del mismo hacia tejidos sanos circun-
dantes, favoreciendo ademas un preciso control
evolutivo. Gracias a estas innovaciones, la escle-
roterapia se posiciona hoy como una técnica mas
predecible, reproducible, segura y muchas veces
de eleccion en el tratamiento de patologias no
varicosas.

El uso de la escleroterapia en estos contex-
tos ofrece ventajas clinicas sustanciales, pre-
sentandose como una alternativa minimamente
invasiva frente a la cirugia tradicional y otros
tratamientos como radioterapia, crioterapia, in-
terferén, radiofrecuencia, laser, etc. A pesar de
su creciente adopcion, aun es necesario estanda-
rizar y perfeccionar protocolos de concentracion,
volumen y técnicas segun el tipo de lesion no
vascular tratada.

Todo esto se traduce en una reduccién de
las complicaciones postoperatorias, menores
costos sanitarios y una recuperacion mas rapida
del paciente.

Se presentan casos clinicos de distintas pato-
logias no varicosas que fueron tratados mediante
escleroterapia.’ -3

Caso 1: Malformacion vascular venosa de
la extremidad superior

Contexto: Las malformaciones venosas son
muy frecuentes, afectando hasta el 1% de la
poblacion; se ubican principalmente en cabeza
y cuello, siendo infrecuente la presentacion en
manos. Constituyen un diagnéstico diferencial
importante ante las masas en tejidos blandos.
Son de origen congénito (se desarrollan en el
Utero), aunque pueden notarse afos después del
nacimiento. Suelen ser masas blandas, azuladas
o violaceas que se hinchan con la actividad o al
bajar la mano. Causan dolor, pesadez y rigidez
en los dedos. Pueden crecer luego de traumatis-
mos o cambios hormonales. En los casos sinto-

Revista FLEBOLOGIA, Organo Oficial de la Sociedad Argentina de Flebologia y Linfologfa - Afio 50 / Anuario 2026

77



78

Escleroterapia en patologia no varicosa

Dr Eduardo Halusch y col.

maticos el manejo incluye desde escleroterapia
hasta extirpacion quirtrgica para recuperar fun-
cion y estética.?*

Resumen clinico: Paciente femenina de
17 anos con una malformacion vascular localiza-

da en la raiz del quinto dedo de la mano derecha.
La lesion fue detectada en la infancia temprana
y present6 un crecimiento progresivo, acentuado
tras la menarca. La paciente referfa dolor esporéa-
dico y compromiso estético.

Figura 1. Malformacién vascular en la mano derecha (flecha).

Diagnoéstico: Se utilizd ecografia Doppler para
la evaluacion estructural y hemodindmica, identi-
ficando lesiones hipoecoicas de apariencia seudo-
quistica caracteristicas de las malformaciones ve-
nosas. Se evidencié flujo venoso a la compresién
(sin flujo espontaneo), con ausencia de flebolitos.

Tratamiento y Evolucién: Se procedi6 a la
aplicacion de 3 cc de espuma humeda de polido-
canol al 0.5% preparado por el método de Tessari
(relacion polidocanol/aire ¥4). Se utilizd polidoca-
nol enfriado en refrigerador a fin de facilitar la

vasocontriccion al aplicarlo. En el control a las 48
horas, se observé el cierre de la mayor parte de la
lesion. Se realizd una aplicacion complementaria
de foam en el dorso del dedo para completar el
tratamiento. A las 48 horas presenté un edema
significativo en la mano que cedié mediante la
elevacién del miembro con cabestrillo y frio lo-
cal, logrando resultados satisfactorios en el sequi-
miento. En el control a los 3 afios se mantenfa el
éxito terapéutico sin necesidad de realizar proce-
dimientos complementarios.>-©
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Figura 2. Malformacién venosa post esclerosis y control ecogrdfico.

L

ik g . b ;’R - i
Control al primer mes (izq) y a los 3 afios (der).

Figura 3. Control al primer mes (izq) y a los 3 afios (der).

Caso 2: Malformaciones vasculares en la
mucosa oral y labio

Contexto: Las malformaciones venosas son
resultantes del desarrollo embriolégico vascular
defectuoso. Representan los dos tercios del to-
tal de malformaciones vasculares. Se encuentran
presentes desde el nacimiento con crecimiento

progresivo al pasar los afios, sin regresion espon-
tanea. El 40% se localizan en cabeza y cuello.
A veces producen un efecto de masa que pue-
de producir distorsion y asimetria facial. Suelen
afectar lengua, paladar o labios, adquiriendo dis-
posicion superficial, profunda, focal o difusa.”-'°

Resumen clinico: Paciente femenina de
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62 afos de edad. Se describen lesiones erite-
mato violaceas redondeadas en el labio inferior
y la mucosa yugal congénitas, de bajo flujo. Es-
tas malformaciones fueron aumentando de ta-
mafo debido a traumatismos locales y al paso
del tiempo. La paciente no recordaba con pre-

cisién desde cuando notd su presencia, pero
refirid que hacia mas de 15 afos. Al examen
ultrasonografico se observaron estructuras
anecogénicas redondeadas multiples de apro-
ximadamente de 4 mm sin flujo espontaneo
detectable.

Figura 4. Malfomaciones venosas en labio y mucosa (izq) y aplicacion de esclerosante (der).

Tratamiento: El protocolo terapéutico consis-
ti6 en la infiltracion de foam hdmedo de polido-
canol frio al 0.5% encontrandose la paciente en
decubito dorsal y sélo aplicando la cantidad de
espuma necesaria para rellenar cada lesion. Las

imagenes ultrasonogréaficas de control muestran
una resoluciéon significativa de las lesiones pur-
pureas en la mucosa labial y yugal, con control
evolutivo satisfactorio hasta los 4 afios post tra-
tamiento.

Figura 5. Evolucidén post esclerosis dia 7, 30 y a los 4 arios de izquierda a derecha.

e
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Caso 3: Venas dilatadas del escote y bus-
to (abordaje estético)

Contexto: La visibilidad de venas en la regién
del escote puede estar relacionada con la edad,
genética, pérdida de peso, ejercicio intenso, cam-
bios hormonales (pubertad, lactancia) o la presen-
cia de implantes mamarios protésicos. Se trata de
venas reticulares ubicadas en la hipodermis que
llegan a veces a tener cierto relieve y pueden ser
tratadas con una finalidad estética, siempre que
no estén relacionadas con alguna patologfa sub-

yacente (hipertension portal, trombosis venosa
subclavio-axilar, por ejemplo).°-1°

Resumen clinico: Se presentan dos pacientes
que consultan por venas notables en el térax (es-
cote) y region mamaria. Una de ellas, de 42 afios,
refiere que se hacen notables luego del implante
de proétesis mamarias; la otra mujer, de 50 afios,
refiere que las venas de su busto quedaron dilata-
das luego de la lactancia. Ninguna presenta ante-
cedentes patolégicos de importancia que puedan
originar el signo referido.

Figura 6. Venas mamarias antes (izq.) y después de una sesion de tratamiento (der).

e

Tratamiento: Se aplico foam humedo de po-
lidocanol al 0.5% para la esclerosis de estas venas
superficiales. El procedimiento demostré ser efi-

Figura 7. Tratamiento de venas post lactancia.

caz rapidamente para mejorar el aspecto estéti-
co de la region tratada. No aplicamos en ninguln
caso compresion post tratamiento.
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Figura 8. Resultado con una sesion de escleroterapia.

Caso 4: Lesion de Morel-Lavallée (Linfo-
cele Postraumatico)

Contexto: El sindrome (o lesion) de Morel-
Lavallée es una acumulaciéon de liquido (sangre,
grasa y linfa) que se forma debajo de la piel tras
un traumatismo fuerte, generalmente tangencial.
Se produce por el desprendimiento de la piel y el
tejido subcutaneo de la capa muscular profunda
(la fascia).

Al separarse la piel de los musculos, se rompen
los pequenos vasos sanguineos y linfaticos, dejan-
do un espacio “vacio” que el cuerpo llena con
liquidos. Suele aparecer en la cadera, el muslo,
la pelvis, la rodilla o la zona lumbar. En muchos
casos es resistente a los tratamientos de drenaje

simple o compresivos, requiriendo en oportunida-
des tratamientos quirdrgicos que dejan cicatrices
significativas.’> ">

Resumen clinico: Paciente femenina de
56 afios que sufrid un traumatismo en el tercio
proximal del muslo izquierdo por atrapamiento
entre las barras de un foso guardaganados. Ini-
cialmente presentd una lesién deprimida y un
hematoma; tras la reabsorciéon de este ultimo,
persistié una zona fluctuante a la palpacién. Al
examen sonografico se evidencié una coleccion
(anecogénica con éareas de contenido hipoecogé-
nico) de aprox. 14 cm x 3,5 cm x 1,5 cm ubicada
en el limite entre la hipodermis y la fascia muscu-
lar de la cara externa del muslo.

Figura 9. Linfocele extenso ubicado entre hipodermis y fascia muscular del

muslo.
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Tratamiento: 30 ml de liquido serosanguinolento, seguida de la
1. Conducta inicial: Puncion ecoguiada (Abo-  aplicacion de 8 cc de foam de polidocanol al 3%
cath 14) con drenaje de aproximadamente 20-  (técnica de Tessari) y compresién elastica estricta.

Figura 10. Drenaje del linfocele previo a inyeccién de esclerosante.

2. Evolucion: Se observo recidiva de la co-  un segundo intento de esclerosis con polidocanol
leccion a los 7 dias sin lograr obtener éxito tras  (s6lo se obtuvo el cierre parcial de algunas areas).

Figura 11. Colapso del linfocele post drenaje (izq) y aplicacion inicial de foam (der).
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3. Tratamiento definitivo: Se opt6 por el
uso de Doxiciclina (diluyendo un comprimido 500 mg
en 20 ml de solucién fisioldgica). La solucion se
inyecto6 en la cavidad previa aspiracion de su con-
tenido (linfa), se mantuvo durante 15 minutos
y luego se retir6. El procedimiento fue indoloro
para la paciente. Se logré el colapso inmediato y
se aplicd vendaje elastico.

Resultado: Se logrd el cierre completo de
la cavidad. Los controles ecograficos a los 7,
15, 30 dias y 6 meses confirmaron la resoluciéon
del linfocele. Como secuela, persistio la zona
cicatrizal ligeramente deprimida originada por
el accidente inicial. Control satisfactorio a los
2 afos post tratamiento.

Figura 12. Cierre del linfocele (izq) y depresion cicatrizal residual (der).

Caso 5: Linfocele testicular post vacia-
miento ganglionar

Contexto: El linfocele en la regién genital o
testicular después de un vaciamiento ganglionar
(linfadenectomia) es linfa que se produce por la
seccién o dano inadvertido de los vasos linfaticos
durante la cirugia. Cuando se extirpan los gan-

glios (ya sea en la zona retroperitoneal, pélvica
o inguinal), el sistema de drenaje normal se in-
terrumpe, provocando que la linfa se acumule
en los tejidos circundantes o descienda hacia el
escroto y el area testicular. Producen sensacion
de pesadez, dolor, corriendo riesgo de infeccion.

Si genera mucha molestia o comprime estruc-
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turas vecinas, se puede realizar una puncién guia-
da por ecografia, evacuar la coleccion y aplicar
esclerosantes dentro de la cavidad. Esto genera
una cicatrizacion interna que sella el espacio para
que no vuelva a llenarse. La cirugia o microcirugia
se reservarfa para casos complejos o persistentes.
(ventana peritoneal o microcirugia).

Resumen clinico: Paciente de 60 afios, sexo
masculino, operado por cancer de pene, con va-

ciamiento ganglionar inguinal bilateral. Desarro-
[16 un linfocele escrotal. Se evacud linfa mediante
una puncion ecoguiada y se inyectaron 3 cc de
polidocanol al 1% foam. Se repitié el procedi-
miento en una oportunidad, lograndose la reso-
lucion del linfocele. En el control a los 7 y 30 dias
no se observéd crecimiento del linfedema; esto se
mantuvo en el control evolutivo, sin reaparicion
del linfocele por 6 meses.

Figura 13. Linfocele escrotal: 1: inicio, 2: luego de la primera sesidn de escleroterapia, 3: luego de la segqunda
sesidn de escleroterapia.

Conclusion

La escleroterapia ha experimentado una evo-
lucién significativa, consolidandose hoy no solo
como el estandar de tratamiento para la insufi-
ciencia venosa, sino como una herramienta te-
rapéutica versatil y eficaz en el tratamiento de
patologias no varicosas. La transicion del uso de
esclerosantes liquidos hacia la microespuma ha
sido un factor determinante en este progreso,
ya que permite un contacto mas directo y pro-
longado con las paredes de la lesién, maximiza
la potencia del farmaco y reduce los riesgos de
toxicidad sistémica.

La integraciéon de la ecografia de alta defini-
cion en tiempo real ha transformado este pro-
cedimiento en una técnica altamente precisa,
predecible y segura, permitiendo el abordaje de
malformaciones vasculares complejas y quistes
con un riesgo minimo de dafio a los tejidos cir-
cundantes, muchas veces sin necesidad de rea-
lizar otros estudios adicionales de diagndstico y
seguimiento. Los casos clinicos presentados de-
muestran que la escleroterapia es una alternativa
minimamente invasiva de gran valor frente a la
cirugia tradicional, ofreciendo resultados satis-
factorios tanto en malformaciones vasculares en
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extremidades y mucosa oral, linfoceles, como asf
también en el abordaje estético de venas dilata-
das del térax. La evidencia sugiere que la eleccion
del agente esclerosante es fundamental segun la
patologia. En lesiones complejas como el sindro-
me de Morel-Lavallée que no responde al uso de
espumas de polidocanol, la esclerosis con doxici-
clina se posiciona como una opciéon de elecciéon
por su alta efectividad y ausencia de dolor o efec-
tos colaterales.

En resumen, el uso de la escleroterapia en estos

contextos no solo mejora los resultados clinicos y
estéticos, sino que también conlleva una reduccion
de las complicaciones postoperatorias, menores
costos sanitarios y una recuperacion mas rapida
para el paciente. Podria afirmarse que resulta el
método de eleccion para el tratamiento de malfor-
maciones vasculares de bajo flujo y linfoceles. Sin
embargo, para consolidar estos avances, es impe-
rativo continuar con la estandarizacion de los pro-
tocolos de concentracion, volumen y técnica adap-
tados a cada tipo especifico de lesion a tratar."”
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Se observan las presentaciones realizadas
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Congreso Argentino e Internacional de Flebologia y Linfologia
Resolucion N° 2462663 el 16/09/2021

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

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

El valor de la cuota societaria y la suscripcién anual de la revista FLEBOLOGIA, se podra abonar
a través de un giro o transferencia bancaria a la Cta Cte del Banco Galicia de la
Ciudad Autonoma de Buenos Aires,
Numero de cuenta: 0008942-5039-7 - CUIT: 30-68144294-0 - Razén Social:
SOCIEDAD ARGENTINA DE FLEBOLOGIA Y LINFOLOGIA ASOCIACION CIVIL
CBU: N° 0070 0399 2000 0008 9425 73 - Alias: SOC.FLEBOLOGIA
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Reglamento de publicaciones

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

LAS SECCIONES QUE COMPONEN ESTA
PUBLICACION SON LAS SIGUIENTES

- Editorial.

- Articulos Originales.

- Trabajos Estadisticos.

- Revisiones y/o Actualizaciones.

- Casos Clinicos.

- La Flebologia y Linfologia en el Mundo.

- Noticias.

CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES

Articulos originales:

El envio de un articulo publicado en otro sitio por

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

Revisiones:

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

Publicacion secundaria:

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

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

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

1) ceden los derechos de autor a FLEBOLOGIA.

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

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

5) mencionan los soportes financieros.

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

LOS TRABAJOS PRESENTADOS DEBERAN REUNIR
LAS SIGUIENTES CONDICIONES

e Deberan estar escritos en archivos de Word.

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

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

Material y métodos.

S Q = o0

Resultados.

Discusion.

Figuras:

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

Tablas:

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

Leyendas de las figuras:

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

Referencias:

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

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

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

c) Nombre del libro o la revista.

Ejemplo del libro:

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

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

OTROS ELEMENTOS DE LOS ARTICULOS

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

Permisos:

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

Abreviaturas:

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

REVISION Y PUBLICACION

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

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

Se acepta solo un reeenvio después de la decision inical.

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

LISTA DE CHEQUEO PARA LOS AUTORES

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

e Poner el nombre completo de los autores.

e Indicar la filiacion institucional.

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

e Mencionar el aporte de becas u otro sostén financiero.

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

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

e Asegurar la claridad y reproducibilidad de los métodos.

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

e Proveer la informacion de los fabricantes.

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

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

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

e Poner las leyendas de las figuras en hojas separadas.

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

e Incluir el formulario de cesion de derechos.

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

CONSIDERACIONES GENERALES:

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

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

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

IMPORTANTE PARA AUTORES

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

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

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

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

http://www.strobe-statement.org
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