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Editorial

Nueva Gestión 
Prof Dr Félix Francisco Pace

Presidente de Honor de la Sociedad Argentina de Flebología y Linfología.

Director del Curso de Flebología de la Fundación FUNDAPREVE.

Autor del libro: Flebología. Cirugía-Escleroterapia.

Flebología 2026;50:7

Estimados Colegas y amigos:

Conforme a lo establecido en los 
estatutos de nuestra Sociedad Argen-
tina de Flebología y Linfología, en el 
período 2026-2027 se inicia una nueva 
gestión a cargo del Dr. Daniel García, 
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 científi-
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 cientí-
ficas en el seno de la Asociación Médica 
Argentina, contamos con la presencia 
de reconocidos flebólogos provenientes 
de distintas ciudades del país, eviden-
ciando así el amplio desarrollo de la Fle-
bología en Argentina.

 	 Los días 23, 24 y 25 de sep-
tiembre de este año, se realiza el XXV° 
Congreso Argentino e Internacional de 
Flebología y Linfología en la ciudad de 
Tucumán, cuna de nuestra Indepen-
dencia. Será presidido por el destacado 

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

 	 Por otra parte, la Revista Argenti-
na de Flebología, órgano permanente de 
difusión de nuestra Sociedad, próxima a 
cumplir 50 años desde su fundación 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 creación. En esta 
oportunidad, su valor se acrecienta aún 
más, considerando la cantidad de traba-
jos originales recibidos para su publica-
ción, tanto de autores nacionales como 
extranjeros.

Asimismo, reconocemos a la indus-
tria Farmacéutica y las empresas en ge-
neral que, con su colaboración, facilitan 
la difusión de la actividad Científica de 
la Sociedad y en particular de La Revista 
Flebología. 

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

Introducción. Los trastornos venosos pélvicos, 
como el síndrome de congestión pélvica, cau-
san dolor pélvico crónico en mujeres debido a 
la insuficiencia de las venas gonadales e ilíacas, 
lo que provoca síntomas como dispareunia y 
dismenorrea. Los tratamientos actuales, inclui-
da la embolización con espirales o agentes es-
clerosantes, presentan dificultades como tasas 
de recurrencia del 20 al 30%, migración de las 
espirales y molestias durante el procedimien-
to a través del acceso femoral o yugular. Este 
estudio evalúa una nueva técnica de ablación 

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

térmica endovascular que utiliza energía láser a 
través del acceso a la vena basílica derecha; el 
objetivo es mejorar la seguridad, la eficacia y la 
recuperación de las pacientes afectadas. Meto-
dología. Este estudio descriptivo realizado en-
tre enero de 2025 y abril de 2026 en un centro 
de tercer nivel incluyó a 19 mujeres (de 18 a 
50 años) con dolor pélvico refractario y varices 
confirmadas por ecografía. Los criterios de ex-
clusión incluyeron embarazo y neoplasias ma-
lignas. Bajo sedación consciente, se insertó un 
catéter de 5 - 6 Fr a través del acceso a la vena 
basílica guiado por ultrasonido, avanzando has-
ta las venas gonadales. La venografía confirmó 
el reflujo, seguido de ablación láser de 1470 nm 
(6 - 8 vatios, 1 cm/5 - 10 segundos de retrac-
ción) 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 años (rango 28 - 45 años), con pun-
tuaciones VAS pre-procedimiento de 7,8/10 
y diámetros venosos de 10 a 17 mm. Todos los 

Técnica OVEA MORENO: Ablación láser 
endovenosa de la vena ovárica en trastornos 
venosos pélvicos

Luis Moreno,1 Fredy Rivero,2 Nicolás Forero,3 Luis Cabrera4

1CEO Clínica Vascular Moreno, Cúcuta – Colombia. 
2Cirujano Vascular, Clínica Vascular Moreno, Cúcuta – Colombia. 
3Médico general, Universidad de Los Andes, Bogotá – Colombia. 
4Departamento de Cirugía, Sección de Cirugía Vascular, Fundación Santa Fe de Bogotá, Bogotá – Colombia.

Flebología 2026;50:08-15
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procedimientos fueron ambulatorios, sin compli-
caciones, con pérdida de sangre mínima (10 cc) 
y VAS a las 24 horas de 1,2/10. El seguimiento 
mostró una oclusión venosa completa y reduc-
ción significativa del dolor en todos los casos. 
Discusión. El acceso a la vena basílica minimi-
zó los riesgos en comparación con los métodos 
tradicionales, permitiendo el alta el mismo día 
y una alta satisfacción del paciente. La ablación 
láser aseguró un cierre preciso de la vena sin 
anestesia adicional. Las limitaciones incluyeron 
un tamaño de muestra pequeño y un periodo 
breve de seguimiento, lo que requiere ensayos 
más amplios para evaluar la recurrencia y com-
pararla con la embolización. Conclusiones. 
Esta técnica es factible, segura y eficaz, ofre-
ciendo un alivio rápido de los síntomas y una 
oclusión completa. Promete mejores resultados 
para el síndrome de congestión pélvica, pero se 
necesitan estudios más amplios para confirmar 
su eficacia a largo plazo.

Palabras claves. Síndrome de congestión 
pélvica, ablación láser 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.

Introducción

Los trastornos venosos pélvicos, frecuen-
temente asociados al síndrome de congestión 
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síndrome de dolor pélvico crónico sintomáti-
co) entre enero de 2025 y abril de 2026. Los 
criterios de inclusión fueron: mujeres de 18 a 
50 años con dolor pélvico crónico refractario al 
tratamiento conservador, varices pélvicas con-
firmadas mediante ecografía Doppler transva-
ginal y ausencia de contraindicaciones para los 
procedimientos endovasculares. Los criterios de 
exclusión fueron embarazo, neoplasia activa o 
comorbilidades graves. Se obtuvo la aprobación 
ética del comité de revisión institucional y el 
consentimiento informado de todas las partici-
pantes.

La técnica quirúrgica consistió en una abla-
ción térmica endovascular bajo sedación cons-
ciente. El acceso se realizó a través de la vena 
basílica derecha mediante guía ecográfica y un 
kit de micropunción. Se avanzó con un catéter 
guía (5 - 6 Fr) a través de la vena subclavia, la 
vena cava superior, la aurícula derecha, la vena 
cava inferior y hasta las venas gonadales ob-
jetivo (principalmente la vena ovárica izquier-
da, con acceso bilateral según fuera necesa-
rio). Se realizaron cavografía más flebografía 
diagnóstica de todos los reservorios venosos 
(venas hipogástricas, renal izquierda, iliacas 
comunes y externas) en valsalva y en apnea, 
para excluir síndromes compresivos pélvicos 
como el síndrome de MayThurner o NutCracker 
y trombosis crónicas de los ejes iliofemorales. 
La venografía confirmó el reflujo y las varices 
pélvicas. Se introdujo una fibra láser de emi-
sión radial de 400 micras (longitud de onda 
de 1470 nm) sobre el catéter guía. Se realizó 
una ablación térmica con una potencia de 6 a 
8 vatios en modo continuo, con retracción a 
1 cm/5-10 segundos, sin anestesia tumescen-
te. El procedimiento se dirigió a los segmentos 
proximal y medio incompetentes de las venas 
gonadales para evitar el riesgo de lesión tér-
mica del uréter distal debido a la proximidad 
anatómica, con un segmento proximal de segu-
ridad a la unión reno ovárica y cavo ovárica de 
2 a 3 cm para no lesionar la vena renal izquierda 
o la vena cava infrarrenal, logrando la destruc-
ción endotelial y el cierre de la vena. Se realizó 
una entrega controlada de energía láser con la 
fibra radial, con un segmento de difusión cor-
to de 1 cm con una retracción continua y con-

pélvica (SCP), representan una causa común, 
aunque infradiagnosticada, de dolor pélvico 
crónico en mujeres. Se caracterizan por la di-
latación e insuficiencia de las venas pélvicas, 
incluidas las venas gonadales e ilíacas internas. 
Esta afección provoca reflujo venoso, lo que re-
sulta en síntomas 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 
estándar, principalmente mediante emboliza-
ción con espirales o esclerosantes para ocluir las 
venas insuficientes.1

Las opciones endovasculares actuales son efi-
caces, pero la respuesta clínica no es uniforme 
y pueden persistir o recurrir síntomas, además 
de presentarse eventos relacionados con los ma-
teriales embolizantes. La experiencia acumulada 
con la ablación láser endovenosa (EVLA) en in-
suficiencia safena ha demostrado oclusión veno-
sa duradera y recuperación ambulatoria, lo que 
sustenta explorar su aplicación en otros territo-
rios venosos.² Las revisiones del tratamiento del 
síndrome de congestión pélvica muestran mejo-
ría clínica frecuente tras la embolización, aun-
que con heterogeneidad de técnicas, resultados 
y eventos adversos; por ello persiste la necesidad 
de alternativas mínimamente invasivas bien eva-
luadas.³

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

Metodología

Este estudio prospectivo descriptivo se reali-
zó en un centro de atención terciaria, e incluyó a 
19 pacientes femeninas diagnosticadas con 
trastornos venosos pélvicos (varices pélvicas y 
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Figura 1. Flebografía de la vena gonadal izquierda 
mediante acceso a la vena basílica derecha.

Figura 2. Vena gonadal izquierda incompetente y 
tortuosa.

Length: 1.272 cmLength: 1.272 cm

Figura 3. Técnica de ablación térmica endovascular 
para venas gonadales incompetentes mediante acceso 
en la vena basílica.

trolada, a la energía protocolizada. Esto ayudó 
a disminuir la posibilidad de propagación de 
energía y la posibilidad de lesión de estructuras 
anatómicas 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 día. (Figuras 1 - 6)
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Figura 4. Verificación de la ablación completa de 
la vena gonadal izquierda sin flujo sanguíneo ni luz 
abierta.

Figura 5. Para realizar el procedimiento se uti-
lizó fibra láser de emisión radial de 400 micras 
(longitud de onda de 1470 nm).

Figura 6. Catéter guía utilizado para localizar la 
fibra láser en la vena gonadal incompetente.

El seguimiento incluyó una consulta ambula-
toria a las 48 horas, una ecografía Doppler pél-
vica transvaginal a las 4 semanas y una angioto-
mografía computarizada en fase venosa a los 
3 meses posteriores al procedimiento para eva-
luar la oclusión de la vena gonadal y la resolución 
de las varices pélvicas. Se realizó una consulta de 
control ambulatoria a los 6 meses posteriores al 
procedimiento para evaluar los síntomas pélvicos 
crónicos. El dolor se evaluó mediante la Escala 
Analógica Visual (EAV) antes y después del pro-
cedimiento. Los datos se recopilaron de forma 
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demostración de superioridad frente a la embo-
lización.

El uso de una fibra láser de 1470 nm permite 
aplicar energía térmica intraluminal. La experien-
cia con EVLA en venas safenas ha demostrado 
que el daño térmico endoluminal produce oclu-
sión trombótica y posterior cierre de la vena, sin 
dejar un implante permanente.2, 4⁴ La adaptación 
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 retracción controlada se utilizaron para limi-
tar la dispersión térmica; no obstante, la segu-
ridad específica de estos parámetros en venas 
gonadales requiere confirmación en cohortes 
mayores.

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

Pieri et al. describieron el abordaje transbra-
quial para el tratamiento percutáneo del síndro-
me de congestión pélvica y lo propusieron como 
opción para enfermedad bilateral.5 En nuestra 
cohorte, el acceso basílico permitió tratamien-
to ambulatorio sin complicaciones del sitio de 
acceso.

La embolización pélvica cuenta con una base 
de evidencia más amplia. Series clínicas y revi-
siones reportan mejoría del dolor en una pro-
porción importante de pacientes, aunque con 
heterogeneidad en técnicas, materiales y defi-
niciones de éxito.6,12 Estas diferencias metodoló-
gicas impiden interpretar una comparación his-
tórica con nuestra cohorte como evidencia de 
superioridad de una técnica sobre otra.

En la embolización aislada con coils, Sutan-
to et al. documentaron una mejoría media de 
5,47 puntos en la escala visual analógica y ta-
sas de recurrencia del dolor de 5,9% a 25% 
a 1 - 2 años.13 Meissner y Gibson reportaron 
mejoría completa o parcial en 68,2% a 100% 
de los pacientes, mientras que 6% a 31,8% 
no obtuvo alivio sustancial.14⁴ Champaneria et 
al. describieron mejoría sustancial del dolor en 
aproximadamente tres cuartas partes de las pa-
cientes y un riesgo de migración de coils infe-
rior al 2%.15

Hartung evaluó 119 mujeres con insuficiencia 
venosa pélvica; 78 pacientes con reflujo aislado 

descriptiva, sin comparaciones estadísticas debi-
do al diseño del estudio.

Resultados

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

El diámetro medio de las venas gonadales os-
ciló entre 10 y 17 mm. La pérdida de sangre es-
timada fue mínima, de 10 cc por procedimiento. 
El dolor postoperatorio se describió como leve 
(EVA media: 1,2/10 a las 24 horas) y se controló 
con analgésicos de venta libre. En el seguimiento 
a los 3 meses, la angiotomografía computariza-
da en fase venosa demostró el sellado completo 
de las venas gonadales en el 100% de los casos, 
y la ecografía Doppler pélvica transvaginal con-
firmó la ausencia de varices pélvicas en todas las 
pacientes.

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

Discusión

Los resultados principales de este estu-
dio muestran una tasa de oclusión técnica del 
100% y una reducción aproximada del 95% 
en la intensidad del dolor pélvico crónico en 
19 pacientes. Todos los procedimientos fueron 
ambulatorios, con mínima pérdida de sangre y 
sin complicaciones perioperatorias observadas. 
Por el diseño descriptivo, el tamaño muestral 
y la ausencia de un grupo comparador, estos 
hallazgos deben interpretarse como evidencia 
preliminar de factibilidad y seguridad, no como 
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fueron tratadas mediante embolización. El sín-
drome de congestión pélvica mejoró en el 91% 
y el 60% quedó sin dolor.16 Estos resultados con-
firman que la embolización es eficaz en muchas 
pacientes, pero no permiten establecer superio-
ridad o inferioridad frente a nuestra técnica por 
las diferencias de diseño, selección de pacientes 
y seguimiento.

En el ensayo aleatorizado de Guirola et al., 
el éxito clínico al año fue similar con coils de 
platino con fibra (89,7%) y tapones vasculares 
(90,6%; p = .760). Tres coils y un tapón migra-
ron a la vasculatura pulmonar entre 3 y 6 meses 
y fueron recuperados sin complicaciones.17⁷ Ga-
vrilov et al. identificaron síndrome postemboli-
zación en aproximadamente el 20% tras embo-
lización de venas gonadales con coils, definido 
por incremento del dolor pélvico, sensibilidad 
sobre la vena tratada e hipertermia.18⁸ En nues-
tra cohorte no se observaron migraciones ni re-
intervenciones durante el seguimiento disponi-
ble; esta diferencia no debe interpretarse como 
una reducción comprobada del riesgo.

Las limitaciones incluyen el tamaño reducido 
de la muestra (n = 19), el diseño descriptivo sin 
grupo control y el corto período de seguimien-
to. Estas características limitan la evaluación de 
recanalización, recurrencia sintomática y even-
tos infrecuentes, y no permiten comparaciones 
concluyentes con la embolización. Se necesitan 
estudios multicéntricos, idealmente comparati-
vos, con seguimiento más prolongado.

En conclusión, la ablación térmica endovas-
cular mediante acceso a la vena basílica fue fac-
tible en esta cohorte y se asoció con oclusión 
técnica completa, mejoría 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 tamaño y seguimiento a lar-
go plazo.
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Resumen

La función de la compresión muscular en la fisio-
logía venosa ha sido descripta por varios autores a 
lo largo de la historia de la Flebología. La más co-
nocida es la bomba de la pantorrilla considerada 
el corazón periférico. En éste sentido, os grupos 
musculares que posean venas con anatomía simi-
lar a la que posee la masa soleo gemelar podrían 
considerarse también bombas.1 El concepto de 
“Bomba impulso aspirativa” se basa en la física 
del movimiento de la sangre en relación con la 
anatomía de las venas. Se considera una bomba 
de inyección lateral dentro de una bomba aspira-
tiva y, teniendo en cuenta las relaciones anató-
micas a través de las fascias, se puede inferir que 
actúan de forma concatenada como un conjunto. 

Correspondencia: Julia Helena Vilarelle González
Correo electrónico: yulenavy@hotmail.com

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

Palabras claves. Bomba impulso aspirativa, ve-
nas, fisiología, anatomía, 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.1 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 

Bombas impulso aspirativas – bases anatamo- 
fisiológicas

Julia Helena Vilarelle González,1 José Luis Ciucci2

1Flebóloga y Linfóloga. San Martín de los Andes – Patagonia Argentina. Neuquén. Argentina.
2Flebólogo y Linfólogo. Director Centro Ciucci. Ciudad Autónoma de Buenos Aires. Argentina.
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Durante la relajación muscular las presiones en 
las venas vacías es casi nula, la columna de sangre 
hacia el corazón no es continua y queda divida en 
columnas cortas delimitadas por el cierre de las 
válvulas de los extremos superior e inferior de los 
ejes longitudinales,4, 5, 6, 12 colectores mayores de 
los senos venosos. Por lo tanto, inmediatamente 
después que cesa la contracción muscular la pre-
sión por arriba de cada válvula es un poco más 
alta que en el extremo inferior,4, 5, 6, 12 Una vez que 
la presión debajo de una válvula aumenta hasta 
ser mayor que la de su similar inmediatamente 
superior, la válvula se abre y de nuevo hay flujo 
en sentido cefálico.12

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 compresión de un colector lleno 
de sangre;1 esa fuerza origina el impulso necesa-
rio para que la sangre se desplace hacia sectores 
donde la presión es aún más baja que en el con-
ducto presionado. A su vez se la considera as-
pirativa,1 porque durante la relajación muscular, 
la distención del vaso provoca que disminuya la 

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.

Definición

Para tener un concepto acabado de lo que 
significa una bomba impulso aspirativa1 debemos 
hacer un repaso de lo que es la fisiología del mo-
vimiento de la sangre, especialmente, el concep-
to de movimiento de fluídos. En la hemodinamia 
normal los factores más importantes son:

-	 La presión venosa y el efecto de la grave- 
	 dad4,5,6,12

-	 El volumen venoso y su relación con la dis- 
	 tensibilidad del vaso que lo contiene4,5,6,12

-	 La presión sanguínea en conductos colapsa 
	 bles4,5,6,12

-	 Las válvulas venosas y su contribución al me- 
	 canismo de bombeo4,5,6,12

Cómo verán, en cada uno de los factores que 
contribuyen a la hemodinamia venosa intervienen 
de forma activa la contracción y la relajación mus-
cular.12 Su influencia en el movimiento de los flui-
dos depende de la forma del músculo y la función 
que el mismo cumpla.2, 5

La característica principal de los músculos 
más importantes del miembro inferior, que inter-
vienen en la bipedestación y la marcha, se basa 
en su forma fusiforme y robusta conteniendo en 
su interior las venas musculares.2, 3, 7, 10, 11 Las mis-
mas se disponen de manera transversal al eje de 
estiramiento muscular,3, 7, 9, 10, 11 mientras que los 
colectores principales de dichos senos venosos 
se ubican de forma paralela al sentido de acción 
de la fuerza de contracción muscular (Figura 1). 
Así, durante la contracción muscular, la presión 
del compartimiento muscular aumenta, en ge-
neral entre 40 a 200 mmHg,12 esto hace que 
la presión venosa transversal disminuya aumen-
tando la presión a nivel del espacio extravascu-
lar.4, 5, 6, 12 Estas variaciones de la presión ejercida 
por la fuerza muscular es lo que genera en defi-
nitiva el desplazamiento de la sangre;4, 5, 6, 12 para 

que esto ocurra debemos tener en cuenta a las 
válvulas venosas, que no están presentes en los 
senos musculares3, 7, 10, 11 sino en los segmentos 
longitudinales. En el momento de la contracción, 
dichas válvulas se cierran evitando el reflujo de la 
sangre4, 5, 6, 12 y la misma continua hacia el sector 
cefálico producto de la inercia de la fuerza pro-
pulsora muscular.12

Figura 1. Forma de la vena gemelar interna en re-
lación a la fibra muscular.
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presión en su interior, generando la diferencia de 
presión necesaria para aspirar la sangre desde el 
sector más alejado.1, 12

Una vez comprendido el funcionamiento de 
lo que implica el movimiento de fluidos en rela-
ción al cuerpo humano, generado obviamente 
por las diferencias de presión y afectado por el 
efecto gravitatorio,12 (Figura 2), podemos decir, 
que si no fuera por la contracción muscular, el 
efecto de desplazamiento de la sangre en sen-
tido cefálico, sería mucho más lento e ineficaz, 
generando estasis venoso en sectores distales 
del miembro, lo que sucede en el edema de ori-
gen postural.1

Para poder sacar provecho de la adaptación 
a la bipedestación que tiene la especie huma-
na,2 debemos comprender como funcionan los 
sistemas musculares del miembro inferior. En 
general, los músculos son fusiformes, con un 
tendón de inserción, distal y proximal, que ge-
nera un tipo de palanca, punto de fijación, para 
generar el acortamiento del mismo (contrac-
ción), lo cual origina  el movimiento y, a su vez, 
el desplazamiento del cuerpo humano.2, 7, 8, 10, 11 
La excepción a esta descripción está dada por el 
grupo muscular glúteo, ya que los mismos son 
músculos planos pero con un gran grupo de ve-
nas perforantes;7, 10, 11 cada músculo tiene un re-
cubrimiento aponeurótico que le otorga la pa-

Figura 2. Se muestra cómo es el movimiento de los 
líquidos en la filtración y reabsorción.

Vaso
linfá�co

VénulaArteriola

Filtración = Reabsorción + Flujo linfá�co

Reabsorción

Capilaridad

El volumen inters�cial (área delimitada) depende de
las tasas de filtración, reabsorción y el flujo linfá�co.

Linfa

Filtración

red de contención a la fibra muscular.3, 7, 10, 11 La 
misma tiene cierta capacidad de distensibilidad, 
pero no es tan flexible como la fibra en sí,2, 8 
lo importante es la relación interaponeurótica 
entre todos los músculos, producto de su ori-
gen embriológico.2, 8 No es menos importante 
tener en cuenta que antes de la formación mus-
culoesquelética es el origen del sistema vascu-
lar, es así 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 concatenada1 y si tenemos 
en cuenta el movimiento normal del flujo san-
guíneo,12 claramente, no podemos inferir que 
existe solamente una bomba muscular,1 la anti-
guamente conocida como corazón periférico: la 
bomba soleo-gemelar.12

Por lo antes explicado, podemos decir en-
tonces, que las bombas impulso aspirativas se 
pueden considerar el aparato hemocinético1 del 
miembro inferior; el mismo está inserto en una 
bomba de inyección lateral dentro de un bomba 
aspirativa.1 Las mismas tienen dos fases, la impul-
siva y la aspirativa.1

Fase Impulsiva: el músculo comprime para-
sagitalmente al segmento valvulado con ritmo 
hacia el corazón;

Fase Aspirativa: cuando se genera la dife-
rencia de presión 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 cardíaco que se transmite por  
	 todo el sistema vascular1,4,5,6,12

-	 Contracción muscular exprimiendo el conte 
	 nido de los senos venosos1,4,5,6,12

-	 Estiramiento muscular que genera aumento  
	 de presión sinusal1,4,5,6,12

-	 Efecto pistón generado por la deformación  
	 muscular englobada dentro de la aponeuro- 
	 sis;1,4,5,6,12

Debemos, para poder entender mejor su com-
portamiento, dividirla en sus componentes bá-
sicos,1 que en general se mantienen constantes 
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Conclusión

Como resumen de éste análisis cabe men-
cionar que a estas bombas hay que entenderlas 
como un todo,1 ellas se entremezclan en algunos 
de sus componentes y es de vital importancia la 
concatenación de la una con la otra.1 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 

para todas ellas, siendo de principal importancia 
los vasculares (Figura 3), y musculares; es así que 
encontramos implicados:

•	Músculos, con sus aponeurosis1

•	Elementos vasculares1

•	Estructura ósea y articular1

La clasificación anátomo-funcional1 es de vital 
importancia para poder trabajarlas correctamen-
te y así lograr una adecuada rehabilitación de las 
mismas.1 Se clasifican en puras y mixtas,1 con el 
siguiente orden de aparición anatómica:

-	 Plantar

-	 Hallux-peronea

-	 Tibio-astragalina

-	 Soleo-gemelar

-	 Poplitea

-	 Cuadricipital (en investigación)

-	 Isquiosural (en investigación)

-	 Glútea (en investigación)

Figura 3. Músculo glúteo mayor con el sistema de 
venas perforantes.

mantenimiento de la hemodinamia normal1, 12 en 
los diferentes estados en los que se puede en-
contrar el cuerpo, en posición supina, erecta o 
incluso, en movimientos inerciales de aceleración 
y desaceleración. Conocer e identificar los com-
ponentes óseos, musculares, aponeuróticos y vas-
culonerviosos es fundamental para poder realizar 
un buen plan de rehabilitación médica y kinési-
ca frente a las diferentes patologías que pueden 
afectar cualquiera de sus componentes, directa o 
indirectamente.
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Resumen

Introducción. La visibilidad aumentada de la 
red venosa superficial mamaria tras la coloca-
ción de implantes constituye un hallazgo clínico 
frecuente, aunque escasamente analizado desde 
la perspectiva flebológica. Material y métodos. 
Se presenta el caso de una paciente de 38 años 
sometida a mastopexia con implantes mamarios, 
que desarrolló un patrón venoso superficial bi-
lateral y simétrico en el postoperatorio. Resul-
tados. Se realizó tratamiento con escleroterapia 
con polidocanol al 0,5% en espuma (método 
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Tessari), en dos sesiones. Se observó una dismi-
nución clínicamente evidente de la red venosa 
superficial, sin complicaciones. Discusión. El fe- 
nómeno podría explicarse por una redistribución 
hemodinámica del drenaje venoso mamario se-
cundaria a los cambios anatómicos inducidos 
por el implante. Conclusión. El desarrollo veno-
so mamario post implantes representa una ma-
nifestación frecuente y subestimada, potencial-
mente tratable mediante escleroterapia en casos 
seleccionados.

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

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 

Desarrollo venoso superficial mamario tras 
implantes: evidencia clínica de la redistribución 
hemodinámica tratada con escleroterapia. 
Reporte de un caso
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Centro Quirúrgico Rosario, de Cirugía Plástica y Flebología. Rosario. SF. 
Director del Curso Bienal de Flebología y Linfología. SAFyL. AMA.

Flebología 2026;50:20-23



21

Roberto O. VenesiaDesarrollo venoso superficial mamario tras implantes. Reporte de un caso

Revista FLEBOLOGÍA, Órgano Oficial de la Sociedad Argentina de Flebología y Linfología - Año 50 / Anuario 2026

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.

Introducción

La mamoplastia de aumento con implantes 
constituye uno de los procedimientos más fre-
cuentes realizados en cirugía estética. Entre los 
hallazgos postoperatorios, ha sido reportada la 
mayor visibilidad de la red venosa superficial ma-
maria, si bien el fenómeno ha sido escasamente 
estudiado en profundidad.1

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

presión intramamaria, la compresión del plexo ve-
noso profundo y la redistribución del flujo hacia 
el sistema venoso superficial.1, 5⁵Sin embargo, la 
literatura disponible es limitada y predominante-
mente descriptiva, con escasa interpretación des-
de la hemodinamia venosa.

El objetivo de este trabajo es presentar un caso 
clínico y aportar una interpretación flebológica de 
este fenómeno.

Material y métodos

Paciente femenina de 38 años, sin anteceden-
tes patológicos relevantes, sometida a mastopexia 
con colocación de implantes mamarios en junio 
de 2023. Se utilizaron prótesis 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 plástico por 
presentar un desarrollo venoso superficial bilate-
ral de marcada visibilidad en ambas mamas, sin 
dolor ni signos de inflamación. Figura 1.

Se indicó tratamiento con escleroterapia uti-
lizando polidocanol al 0,25% en espuma fina 
(método Tessari3), en dos sesiones (día 0 y día 
21). La técnica consistió en la inyección desde 
la periferia hacia la aréola en múltiples sitios de 
punción en ambas mamas.

Se aplicó compresión inmediata excéntrica con 
torundas de algodón y compresión concéntrica 
con top elástico durante 7 días. Se realizaron trom-
bectomías complementarias a los 21 y 42 días. 
Figuras 2 y 3.

Figura 1. Pre y postoperatorio a los 4 meses.
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No se evidenciaron signos de recidiva en el se-
guimiento inmediato.

Discusión

El desarrollo de una red venosa superficial 
mamaria visible tras la colocación de implantes 
constituye un hallazgo clínico frecuente pero in-
suficientemente estudiado desde la flebología.

En el presente caso, la distribución bilateral y 
simétrica, junto con la ausencia de signos infla-
matorios o trombóticos, orientaba hacia un me-
canismo hemodinámico más que hacia una pato-
logía venosa primaria.

Diversos autores han sugerido que la coloca-
ción de implantes puede generar un aumento 
de la presión intramamaria y compresión parcial 
del plexo venoso profundo, favoreciendo la de-
rivación del flujo hacia el sistema venoso super-
ficial.1, 5 A su vez, el adelgazamiento relativo de 
los tejidos blandos incrementa la visibilidad de 
estas venas.

Desde una perspectiva flebológica, este fenó-
meno puede interpretarse más como una adap-
tación del sistema venoso superficial a un nuevo 
equilibrio hemodinámico, que como una insufi-
ciencia venosa estructural.

Si bien no se realizaron estudios hemodinámi-
cos complementarios como Eco-Doppler, la distri-
bución clínica del patrón venoso y su respuesta al 
tratamiento permiten inferir un mecanismo fun-
cional predominante.

La respuesta favorable a la escleroterapia re-
fuerza esta interpretación. La técnica empleada 
-inyección periférica hacia la aréola asociada a 
la compresión excéntrica- podría representar un 
abordaje reproducible en este tipo de casos.

Es importante el diagnóstico diferencial con la 
enfermedad de Mondor, que se presenta como 
tromboflebitis superficial dolorosa,4⁴ lo cual no se 
observó en este caso.

A pesar de tratarse de un caso único, cree-
mos que su valor radica en aportar una inter-
pretación fisiopatológica de un fenómeno fre-
cuente pero subestimado, que probablemente 
se encuentre infradiagnosticado en la práctica 
clínica habitual.

Conclusión

El desarrollo venoso superficial mamario pos-

Resultados

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

Se observó una disminución clínicamente evi-
dente de la red venosa superficial mamaria bila-
teral, con mejoría estética significativa. Figura 4.

Figura 2. A los 20 días de la 1° sesión de esclero-
terapia.

Figura 3. A los 20 días de la segunda sesión de 
escleroterapia.

Figura 4. Resultado a los 6 meses de la 1° sesión de 
escleroterapia.
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terior a la colocación de implantes representa una 
manifestación frecuente, probablemente vincu-
lada a redistribución hemodinámica del drenaje 
venoso.

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

Consideraciones éticas

Se obtuvo consentimiento informado de la pa-
ciente para la publicación del caso clínico e imá-
genes. El presente trabajo respeta los principios 
de la Declaración de Helsinki.
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Resumen

El biofilm representa un desafío clínico de rele-
vancia en la práctica flebológica contemporánea 
por su estrecha relación con las infecciones cró-
nicas y el retraso en la cicatrización de las heridas 
venosas. El objetivo de este trabajo fue analizar 
la estructura, fisiopatología e implicancias clíni-
cas del biofilm en las enfermedades venosas, así 
como las estrategias diagnósticas y terapéuticas 
actualmente disponibles para su manejo clíni-
co. Se realizó una revisión bibliográfica narrati-
va basada en literatura científica 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 úlceras venosas crónicas, 
favoreciendo la inflamación sostenida, la resis-
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tencia antimicrobiana y el fracaso terapéutico. 
Las estrategias más eficaces incluyen el desbri-
damiento periódico, el uso de apósitos antimi-
crobianos, la compresión venosa y las nuevas 
terapias biotecnológicas dirigidas a la disrupción 
de la matriz extracelular. La comprensión de 
los mecanismos de formación y persistencia del 
biofilm resulta fundamental para optimizar los 
resultados clínicos, disminuir las complicaciones 
infecciosas y mejorar la calidad de vida de los 
pacientes con enfermedad venosa crónica.

Palabras claves. Biofilm, flebología, úlcera veno-
sa, cicatrización, infección crónica.

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 

Biofilm bacteriano: implicancias clínicas en 
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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.

Introducción

La Flebología, como rama de la medicina 
dedicada al estudio, diagnóstico y tratamiento 
de las enfermedades del sistema venoso, ha ex-
perimentado en las últimas décadas un notable 
avance en el conocimiento de los mecanismos 
fisiopatológicos que intervienen en los proce-
sos inflamatorios y degenerativos de las venas. 
Dentro de este contexto, el fenómeno del bio-
film bacteriano ha adquirido especial relevancia, 
especialmente por su papel en la cronicidad de 
las úlceras venosas, las complicaciones infeccio-
sas postquirúrgicas 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 polisacáridos, pro-
teínas y ADN extracelular.1 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 desinfección.

En el ámbito flebológico, este fenómeno expli-
ca por qué muchas heridas de origen venoso per-
sisten activas a pesar de la utilización de apósitos 
avanzados, antibióticos y medidas de compresión 
adecuadas.

La insuficiencia venosa crónica constituye una 

de las causas más frecuentes de ulceraciones en 
las extremidades inferiores, afectando entre el 
1% y el 3% de la población adulta mundial.7 Es-
tas úlceras suelen presentar una evolución tórpi-
da, prolongada, y demandan tratamientos multi-
disciplinarios prolongados y costosos. Numerosos 
estudios han demostrado que entre el 60% y el 
80% de las úlceras venosas crónicas contienen 
biofilms bacterianos en su superficie,5 lo que al-
tera el microambiente de la herida, mantiene la 
inflamación y retrasa la cicatrización.

El problema del biofilm no se limita únicamen-
te a las úlceras. En procedimientos flebológicos 
invasivos -como las fleboextracciones, la coloca-
ción de catéteres o el uso de materiales protési-
cos-, la colonización microbiana y la formación de 
biofilms pueden generar infecciones persistentes, 
abscesos o tromboflebitis sépticas.4 Estas compli-
caciones, si no se identifican y tratan de manera 
adecuada, comprometen la evolución postopera-
toria y pueden requerir tratamientos antibióticos 
prolongados o la extracción de los dispositivos 
afectados.

Por otra parte, la resistencia bacteriana aso-
ciada al biofilm constituye un problema global 
de salud pública. Las bacterias en biofilm pueden 
resistir concentraciones de antibióticos hasta mil 
veces superiores a las necesarias para eliminar sus 
formas planctónicas.5 Esta característica genera 
un círculo vicioso de infecciones recurrentes, uso 
excesivo de antibióticos y aumento de la resisten-
cia microbiana, lo que repercute directamente en 
la eficacia de las terapias flebológicas y en la cali-
dad de vida de los pacientes.

El estudio del biofilm dentro de la Flebología 
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 más 
eficaces son aquellos que integran la remoción 
mecánica del biofilm (desbridamiento), el uso de 
apósitos con acción antimicrobiana específica, y 
la implementación de terapias físicas y biológicas 
complementarias.6 Estas herramientas permiten 
no solo reducir la carga bacteriana, sino también 
restablecer el equilibrio microambiental necesario 
para la cicatrización.

En este contexto, el presente trabajo tiene 
como propósito analizar la estructura, fisiopa-
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3. Fluidos intersticiales, que circulan entre los  
	 canales internos y permiten el intercambio  
	 de nutrientes y productos metabólicos.

La matriz extracelular representa hasta el 90% 
del volumen total del biofilm y actúa como un 
verdadero “escudo biológico”, reduciendo la pe-
netración de antibióticos y neutralizando los radi-
cales libres generados por los neutrófilos.

Dentro de esta matriz, las bacterias se en-
cuentran organizadas en microcolonias inter-
conectadas que forman canales de irrigación y 
comunicación.4 Esta estructura, altamente efi-
ciente, les permite resistir condiciones adversas 
y sobrevivir en tejidos inflamados o hipóxicos, 
como los presentes en las úlceras venosas.

Formación del biofilm: etapas y mecanis-
mos

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

1. Adhesión inicial: las bacterias se fijan a la  
	 superficie biológica mediante fuerzas elec- 
	 trostáticas, hidrofóbicas o a través de adhe- 
	 sinas específicas.

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

3. Maduración: la comunidad bacteriana se  
	 organiza en una estructura tridimensional  
	 con canales que permiten la circulación de  
	 líquidos y nutrientes.

4. Dispersión: una parte de las bacterias se li- 
	 bera de la matriz para colonizar nuevas  
	 áreas, iniciando la formación de nuevos  
	 biofilms.1

Este ciclo continuo explica la persistencia de 
infecciones crónicas, incluso tras tratamientos 
aparentemente exitosos. En las heridas venosas, 
las bacterias liberadas durante la dispersión pue-
den recolonizar la superficie de la úlcera en cues-
tión de horas, generando recurrencias clínicas.

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

tología y relevancia clínica del biofilm, así como 
sus implicancias diagnósticas y terapéuticas en 
la práctica flebológica contemporánea. El en-
foque adoptado es de tipo revisión bibliográ-
fica narrativa con base en literatura científica 
actualizada proveniente de fuentes científicas 
especializadas.

Concepto de biofilm y evolución 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 reconoció recién en las úl-
timas tres décadas. Tradicionalmente, las infec-
ciones bacterianas se consideraban resultado 
de bacterias libres (planctónicas), sin embargo, 
hoy se sabe que más del 80% de las infecciones 
crónicas involucran biofilms.2

Estas estructuras tridimensionales constitu-
yen ecosistemas microbianos dinámicos que in-
teractúan entre sí y con el entorno, generando 
una barrera protectora natural que dificulta la 
acción de los antimicrobianos y del sistema in-
munológico.

El avance de la microscopía electrónica y 
de técnicas moleculares permitió confirmar que 
el biofilm no es una simple agregación bacte-
riana, sino una forma altamente organizada 
de vida microbiana con comunicación celular 
activa (quorum sensing), regulación genética 
coordinada y adaptaciones metabólicas espe-
cíficas.8

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

Estructura microbiológica del biofilm

El biofilm está compuesto por tres elementos  
fundamentales:

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

2. Matriz extracelular polimérica (MEP), cons- 
	 tituida por polisacáridos, proteínas, lípidos  
	 y ADN extracelular.
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Figura 1. Representación esquemática del proceso de formación del biofilm.

Fuente: Elaboración propia basada en Bjarnsholt et al.7

Figura 2. Formación del biofilm sobre la superficie endotelial.

Fuente: Adaptado de Flemming HC, Wingender J. The biofilm matrix. Nat Rev Microbiol. 2010;88:623-633.
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Fisiopatología venosa y su relación con 
el biofilm

La insuficiencia venosa crónica se caracteriza 
por ser un trastorno del retorno sanguíneo de-
bido a la incompetencia valvular, lo cual provoca 
hipertensión venosa, extravasación de líquidos, 
hipoxia tisular e inflamación crónica.9

Este ambiente alterado, con bajo contenido 
de oxígeno y acumulación de productos metabó-
licos, constituye un terreno ideal para la adhesión 
bacteriana y la formación 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 colonización microbiana. Di-
versos estudios han demostrado que las heridas 
con biofilm presentan concentraciones elevadas 
de citocinas proinflamatorias (IL-1β, TNF-α) y una 
reducción significativa de los factores de creci-
miento, lo cual impide el cierre de la herida y per-
petúa el proceso inflamatorio.5

Mecanismos de resistencia bacteriana

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

Barreras físicas: la matriz extracelular actúa 
como un filtro que reduce la difusión de antibió-
ticos.

Cambios metabólicos: las bacterias del interior 
del biofilm adoptan un metabolismo más lento, 
lo que reduce la eficacia de fármacos que actúan 
sobre los procesos de replicación.

Comunicación celular (quorum sensing): regu-
la la expresión de genes de virulencia y resistencia.

Células persistentes: una pequeña propor-
ción de bacterias entra en estado de latencia y 
sobrevive incluso a altas concentraciones de an-
tibióticos.3

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

Implicancias del biofilm en la Flebología

En la práctica flebológica, el biofilm tiene im-
pacto en tres áreas principales:

1.	 Úlceras venosas crónicas: la superficie de las  
	 úlceras provee un sustrato ideal para la 
	 colonización microbiana. El exudado rico  
	 en proteínas y el ambiente húmedo facili- 
	 tan la formación del biofilm, que actúa  
	 como barrera mecánica y química para la  
	 cicatrización.

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

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

La identificación temprana del biofilm y su eli-
minación efectiva son esenciales para evitar com-
plicaciones que pueden comprometer la integri-
dad de los tejidos y prolongar la recuperación del 
paciente.7

Perspectiva latinoamericana y relevan-
cia regional

Diversos estudios internacionales han confir-
mado la presencia de biofilm en heridas crónicas, 
particularmente en úlceras venosas y lesiones de 
difícil cicatrización. La evidencia disponible coinci-
de en señalar que el biofilm contribuye a mante-
ner la inflamación local, dificulta la cicatrización y 
favorece la persistencia de la infección. Asimismo, 
se destaca la importancia de la detección tempra-
na y del tratamiento multidisciplinario para me-
jorar los resultados clínicos de los pacientes con 
heridas crónicas.

En la región, persisten desafíos relacionados 
con el acceso a tecnologías diagnósticas avanza-
das, la disponibilidad de apósitos especializados 
y la implementación uniforme de protocolos de 
manejo. Sin embargo, la incorporación de estra-
tegias basadas en evidencia, como el desbrida-
miento periódico, la terapia compresiva y el uso 
racional de antimicrobianos, ha demostrado be-
neficios clínicos significativos.

El enfoque interdisciplinario entre flebólogos, 
infectólogos, microbiólogos y profesionales espe-
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documental-descriptivo, basado en fuentes se-
cundarias de información científica revisadas crí-
ticamente.

El objetivo principal fue identificar los meca-
nismos microbiológicos del biofilm, su impacto 
clínico en la cicatrización venosa y las estrategias 
terapéuticas aplicables.

Asimismo, se buscó reconocer los aportes de 
la literatura científica disponible acerca del biofilm 
y las heridas crónicas, considerando estudios rele-
vantes para la práctica flebológica.

Fuentes de información

Se consultaron fuentes académicas de alta fia-
bilidad y rigor científico, publicadas entre 2000 
y 2024, con especial atención a los artículos de 
revisión, los estudios clínicos y las guías de prác-
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 Flebología y 
Linfología, Journal of Wound Care, International 
Wound Journal y Phlebology Journal.

Las palabras clave empleadas para la búsque-
da fueron:

biofilm, venous ulcers, phlebology, chronic 
wounds, bacterial resistance, úlcera venosa, fle-
bología, heridas crónicas y tratamiento antimicro-
biano.

Criterios de inclusión y exclusión

Se incluyeron los trabajos que cumplieron con 
los siguientes criterios:

Publicaciones entre los años 1999 y 2024, en 
español o inglés.

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

Artículos con base científica, validados por re-
visión por pares.

cializados en el cuidado de heridas constituye una 
estrategia fundamental para optimizar la cicatri-
zación y reducir las complicaciones asociadas al 
biofilm.

Síntesis del marco teórico

El biofilm constituye un fenómeno microbio-
lógico complejo con profundas implicancias clí-
nicas.

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

La integración del conocimiento microbioló-
gico con la práctica clínica diaria representa un 
paso indispensable hacia una medicina flebológi-
ca más efectiva, preventiva y basada en la eviden-
cia científica.

Material y métodos

Enfoque metodológico

El presente trabajo adopta un diseño de re-
visión bibliográfica narrativa, orientado a compi-
lar, analizar y sintetizar la información científica 
existente sobre el biofilm y su implicancia en la 
práctica flebológica.

Se optó por este enfoque debido a la nece-
sidad de integrar conocimientos provenientes de 
distintas áreas -microbiología, fisiopatología ve-
nosa, infectología y medicina clínica- en un único 
marco conceptual que permita comprender la re-
levancia del biofilm en el contexto de las enferme-
dades venosas crónicas.

La revisión narrativa permite realizar una sín-
tesis crítica y reflexiva de la literatura disponible, 
reconociendo las principales líneas de investiga-
ción y los aportes más significativos en relación 
con el diagnóstico, tratamiento y prevención de 
infecciones asociadas al biofilm en los pacientes 
flebológicos.10

A diferencia de las revisiones sistemáticas, este 
tipo de estudio no aplica filtros estadísticos cuan-
titativos, sino que enfatiza el análisis interpretati-
vo y la integración teórica de la evidencia.

Tipo de estudio

El trabajo se enmarca en un estudio de tipo 
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Investigaciones que incluyeran resultados clí-
nicos, terapéuticos o microbiológicos aplicables a 
la Flebología.

Se excluyeron:
Estudios no relacionados con patologías ve-

nosas o con otras especialidades no vinculadas 
(odontología, urología, etc.).

Artículos duplicados o con limitaciones meto-
dológicas severas.

Publicaciones sin respaldo bibliográfico o con 
información anecdótica.

Procedimiento de búsqueda y análisis

El procedimiento se realizó en tres etapas prin-
cipales:

Búsqueda y recopilación de fuentes: se realizó 
una búsqueda avanzada utilizando los descripto-
res mencionados, combinando operadores boo-
leanos (“AND”, “OR”) para optimizar los resul-
tados.

Selección y evaluación crítica: las fuentes 
fueron analizadas según su pertinencia, calidad 
metodológica y relevancia clínica para el campo 
flebológico.

Síntesis e integración de la información: los 
datos se organizaron temáticamente según los 
ejes conceptuales: fisiopatología, resistencia bac-
teriana, diagnóstico, tratamiento e innovaciones.

Cada artículo fue examinado en relación con 
su nivel de evidencia, aplicabilidad clínica y contri-
bución al entendimiento del fenómeno biofilm en 
el contexto venoso.

Limitaciones del estudio

Al tratarse de una revisión narrativa, el presen-
te trabajo no realiza un análisis estadístico ni me-
taanálisis de los resultados, por lo que la fuerza 
de evidencia depende de la calidad de las fuentes 
consultadas.

Otra limitación identificada fue la escasez de 
estudios específicos sobre biofilm en Flebología 
en América Latina, lo cual evidencia la necesidad 
de fortalecer la investigación regional en este 
campo.

Asimismo, la rápida evolución del conocimien-
to microbiológico implica que algunos conceptos 
pueden sufrir modificaciones conforme avanza la 
ciencia.

Sin embargo, esta revisión aporta una visión 
actualizada y contextualizada del fenómeno, sus-
tentada en evidencia científica y orientada a la 
práctica médica.

Consideraciones éticas

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

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

El trabajo cumple con los principios éticos de 
la Declaración de Helsinki (2013) y con las normas 
de la Asociación Médica Argentina para las publi-
caciones científicas.

Resultados

Panorama general de la evidencia cientí-
fica

La literatura científica reciente confirma que 
el biofilm constituye un factor crítico en la cro-
nicidad de las úlceras venosas y en la resistencia 
terapéutica de diversas afecciones flebológicas.

La mayoría de los estudios revisados coinciden 
en que entre el 60% y el 80% de las úlceras ve-
nosas crónicas contienen biofilms bacterianos.5, 7 
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-
tabólicamente, incrementando su resistencia a los 
tratamientos antimicrobianos.4

Además, los estudios clínicos han confirmado 
que las heridas con biofilm presentan un retardo 
promedio en la cicatrización de entre 25 y 40 días 
respecto de las heridas sin biofilm, incluso bajo 
condiciones de tratamiento estandarizado.6

Evidencia clínica internacional
Un metaanálisis publicado en Wound Repair 

and Regeneration5 identificó que la presencia de 
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biofilm se asociaba con un aumento significativo 
del tiempo de curación y una reducción en la efi-
cacia de los antibióticos tópicos.

La aplicación de terapias combinadas (desbri-
damiento + apósitos con plata o PHMB) mostró 
mejores resultados en la reducción de la carga 
bacteriana y la aceleración de la epitelización.

En Europa, el estudio de Bjarnsholt y colabora-
dores demostró, mediante microscopía confocal,7 
que los biofilms se localizaban principalmente en 
la superficie del tejido necrótico 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 documentaron5 que las 
bacterias en biofilm requieren concentraciones de 
antibióticos hasta 1000 veces superiores para lo-
grar la misma eficacia que en sus formas planctó-
nicas, lo que plantea un problema clínico de gran 
magnitud para las heridas venosas crónicas.

Evidencia latinoamericana
La literatura científica relacionada con biofilm 

y úlceras venosas ha aumentado progresivamente 
durante la última década. Los trabajos publicados 
destacan que los principios de manejo recomen-
dados internacionalmente contribuyen a mejorar 
los resultados clínicos cuando se implementan de 
forma protocolizada.

Diversos autores coinciden en que la combina-
ción de desbridamiento periódico, terapia com-
presiva, control de factores de riesgo y utilización 
adecuada de apósitos antimicrobianos favorece 
la reducción de la carga bacteriana y acelera los 
procesos de cicatrización. Asimismo, se reconoce 
la importancia de fortalecer la investigación re-
gional para generar evidencia propia que permita 
adaptar las recomendaciones internacionales a las 
realidades epidemiológicas y sanitarias de Améri-
ca Latina.

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

Estrategias terapéuticas y resultados clí-
nicos

La evidencia acumulada coincide en que no 
existe una única terapia efectiva contra el biofilm, 
sino que la respuesta más favorable proviene de 
la combinación de métodos.

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

Desbridamiento mecánico o quirúrgico: fun-
damental para eliminar el tejido necrótico y redu-
cir la masa bacteriana.

Aplicación de apósitos antimicrobianos: los 
apósitos con plata, miel médica o polihexanida 
(PHMB) han mostrado ser efectivos para inhibir la 
recolonización.

Control de la insuficiencia venosa: la compre-
sión elástica continúa siendo el tratamiento de 
base en las úlceras venosas.

Terapias complementarias: se han reportado 
resultados alentadores con fototerapia LED, plas-
ma frío y enzimas proteolíticas que degradan la 
matriz del biofilm.7

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

Las guías recientes recomiendan reservarlos 
únicamente para aquellas infecciones con signos 
sistémicos o celulitis asociada.6

Diagnóstico clínico y microbiológico
El diagnóstico del biofilm en la práctica flebo-

lógica sigue siendo un reto.
Las pruebas convencionales de cultivo resultan 

insuficientes, ya que la mayoría de las bacterias 
del biofilm no crecen en los medios tradicionales.

Por ello, se emplean métodos avanzados como 
la microscopía confocal, la hibridación in situ con 
fluorescencia (FISH) y la microscopía electrónica 
de barrido (SEM).8

En el contexto clínico 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-
ficación del cuadro.
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Figura 3. Signos clínicos sugestivos de presencia de biofilm en heridas crónicas.

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

Criterios que indican la posible presencia de biopelícula en una herida

- Fracaso del tratamiento an�bió�co apropiado
- Resistencia al tratamiento an�microbiano apropiado
- Recurrencia de la cicatrización retrasada al suspender el tratamiento an�bió�co
- Retraso en la cicatrización a pesar del tratamiento de la herida y de la asistencia
  sanitaria óp�mos
- Aumento del exudado/humedad
- Inflamación crónica de bajo nivel
- Eritema de bajo nivel
- Granulación deficiente/hipergranulación friable
- Signos secundarios de infección

Innovaciones y líneas futuras de trata-
miento

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

Entre ellos se destacan:
Nanopartículas metálicas (plata, zinc, cobre): 

poseen propiedades antibacterianas de amplio 
espectro y capacidad para destruir la matriz poli-
mérica del biofilm.

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

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

Agentes enzimáticos y surfactantes biocompa-
tibles: rompen la estructura del biofilm y mejoran 
la acción de los tratamientos tópicos.7

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

Discusión

Relevancia del biofilm en la práctica fle-
bológica

El fenómeno del biofilm ha modificado de ma-

nera sustancial la comprensión de las infecciones 
crónicas en el campo de la Flebología. Tradicio-
nalmente, la persistencia de las úlceras venosas 
se atribuía principalmente a la hipertensión veno-
sa y a la insuficiencia valvular; sin embargo, los 
avances en microbiología han demostrado que el 
componente infeccioso biofilm-dependiente des-
empeña un papel central en la cronicidad y en la 
refractariedad terapéutica.4

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

Desde el punto de vista clínico, el biofilm trans-
forma la visión clásica de la infección: ya no se tra-
ta de un proceso agudo con signos evidentes de 
inflamación, sino de una colonización subclínica y 
persistente que altera los mecanismos fisiológicos 
de reparación tisular.

Esto requiere del médico flebólogo una ob-
servación más detallada, la incorporación de 
criterios diagnósticos indirectos y la adopción 
de terapias locales dirigidas a eliminar o contro-
lar el biofilm.

Implicancias terapéuticas
La evidencia presentada confirma que el 

tratamiento del biofilm en Flebología no pue-
de basarse exclusivamente en antibióticos, sino 
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que exige una estrategia multimodal y perso-
nalizada.

El desbridamiento mecánico o quirúrgico, 
considerado el pilar del manejo del biofilm, debe 
complementarse con el uso de apósitos antimi-
crobianos, control del edema venoso y educación 
del paciente.6

El uso racional de antimicrobianos tópicos y 
sistémicos representa otro desafío. Muchos anti-
bióticos pierden eficacia frente al biofilm por su 
baja penetración 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 más a mo-
dular el microambiente de la herida que a erradi-
car por completo la flora bacteriana.7

Los enfoques emergentes -como la terapia 
con bacteriófagos, el plasma frío, la fototera-
pia y los agentes enzimáticos degradadores de 
matriz- reflejan un cambio de paradigma hacia 
terapias biológicas más selectivas y menos agre-
sivas.

Si bien aún están en fase experimental, los re-
sultados preliminares son prometedores y justifi-
can la inversión en investigación traslacional para 
su aplicación clínica futura.

Importancia del abordaje interdisciplinario

El tratamiento del biofilm en el contexto de 
las úlceras venosas requiere una visión interdis-
ciplinaria. El trabajo coordinado entre flebólo-
gos, infectólogos, microbiólogos y personal de 
enfermería especializado permite abordar la he-
rida desde diferentes perspectivas -fisiopatoló-
gica, microbiológica y terapéutica-, mejorando 
la calidad de la atención, optimizando la toma 
de decisiones clínicas y favoreciendo mejores 
resultados en pacientes con heridas crónicas 
complejas.

Además, la formación del personal sanitario 
es un factor clave. A menudo, la falta de cono-
cimiento sobre el biofilm conduce a tratamien-
tos erráticos o a la aplicación indiscriminada de 
antisépticos, lo cual puede dañar el tejido sano y 
agravar el cuadro.

Por ello, la inclusión de la temática del bio-
film en los programas de especialización médica, 

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

Perspectiva de la investigación latinoame-
ricana

La evidencia científica disponible aporta 
una visión amplia sobre el impacto del biofilm 
en las heridas crónicas y en las úlceras veno-
sas. Gran parte de los estudios provienen de 
Europa y América del Norte, cuyos hallazgos 
han contribuido significativamente a mejorar 
la comprensión de los mecanismos fisiopatoló-
gicos involucrados y a optimizar las estrategias 
terapéuticas aplicadas en distintos contextos 
asistenciales. Los centros asistenciales latinoa-
mericanos han incorporado progresivamente 
protocolos de curación avanzada basados en 
evidencia científica internacional, demostran-
do que la eficacia de las intervenciones no 
depende exclusivamente de los recursos tec-
nológicos disponibles, sino también de la ca-
pacitación profesional, la sistematización de 
los procedimientos y la aplicación adecuada 
de protocolos de manejo.

Asimismo, la necesidad de fortalecer la pro-
ducción científica regional continúa siendo un 
desafío prioritario, especialmente en áreas vin-
culadas con la insuficiencia venosa crónica, las 
heridas complejas y la resistencia antimicrobia-
na. En este sentido, la cooperación 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.

Desafíos actuales y perspectivas futuras

A pesar de los avances, aún persisten desafíos 
importantes en el estudio y manejo del biofilm en 
Flebología:

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

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

Desarrollo tecnológico: las terapias innovado-
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ras requieren validación clínica a gran escala y ac-
cesibilidad económica.

Conciencia sanitaria: la educación del paciente 
sobre el autocuidado y la prevención de recaídas 
es fundamental para evitar recurrencias.

El futuro de la Flebología se orienta hacia un 
modelo de atención basado en la biología de las 
heridas y no solo en la anatomía venosa.

Esto implica integrar el conocimiento del bio-
film en los protocolos clínicos, capacitar a los pro-
fesionales y promover una práctica médica sus-
tentada en la evidencia científica más reciente.

Integración de la evidencia

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

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

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

Así, el estudio del biofilm deja de ser un cam-
po marginal de la microbiología para convertirse 
en un componente esencial de la medicina flebo-
lógica moderna.

Conclusiones

El estudio del biofilm en el campo de la Flebo-
logía representa un cambio paradigmático en la 
comprensión de las infecciones crónicas y de la 
fisiopatología de las úlceras venosas.

Durante años, la cronicidad de estas lesiones 
se explicó únicamente por factores hemodiná-
micos, sin considerar la influencia microbiológica 
subyacente.

Hoy se reconoce que la formación del biofilm 
es un componente decisivo que perpetúa la infla-
mación, impide la regeneración tisular y reduce 
la eficacia de los tratamientos antimicrobianos y 
tópicos.

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

la mayoría de las úlceras venosas crónicas, inde-
pendientemente de la localización geográfica o el 
nivel socioeconómico del paciente.

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

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

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

Ninguna terapia aislada logra eliminar por 
completo el biofilm, pero la combinación de des-
bridamiento mecánico, apósitos activos, control 
de la insuficiencia venosa y medidas de compre-
sión elástica ofrece resultados clínicos significati-
vamente superiores.

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

El biofilm no solo constituye un desafío mi-
crobiológico, sino también un problema de salud 
pública.

El uso irracional de antibióticos ante infec-
ciones persistentes contribuye al desarrollo de 
resistencia bacteriana, un fenómeno global que 
requiere estrategias de prevención, educación 
médica continua y políticas de salud basadas en 
evidencia.

Por ello, el conocimiento del biofilm debe for-
mar parte del currículo de especialización médica, 
ya que su comprensión mejora la capacidad diag-
nóstica y terapéutica del profesional.

En la práctica flebológica contemporánea, el 
reconocimiento del biofilm permite optimizar la 
atención del paciente, disminuir la morbilidad y 
prevenir complicaciones infecciosas.

El médico especializado debe integrar este 
conocimiento a su evaluación clínica cotidiana, 
comprendiendo que cada herida crónica es un 
sistema biológico complejo donde conviven fac-
tores hemodinámicos, inmunológicos y micro-
biológicos.

Finalmente, este trabajo refuerza la necesi-
dad de continuar promoviendo la investigación 
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interdisciplinaria entre flebólogos, microbiólo-
gos e infectólogos, especialmente en el ámbito 
latinoamericano, donde aún existe escasa evi-
dencia local.

Solo mediante la colaboración académica y la 
actualización permanente será 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-
bió financiamiento externo.

Referencias

1.	Costerton JW, Stewart PS, Greenberg EP. Bacterial 
biofilms: a common cause of persistent infections. 
Science. 1999;284(5418):1318-1322.

2.	Rhoads DD, Wolcott RD, Percival SL. Biofilms in 
wounds: management strategies. J Wound Care. 
2016;25(7):381-388.

3.	James GA, Swogger E, Wolcott R, Pulcini E, Se-
cor P, Sestrich J, Costerton JW, Stewart PS. Bio-
films in chronic wounds. Wound Repair Regen. 
2008;16(1):37-44.

4.	Flemming HC, Wingender J. The biofilm matrix. 
Nat Rev Microbiol. 2010;8(9):623-633.

5.	Donlan RM, Costerton JW. Biofilms: survival mech-
anisms of clinically relevant microorganisms. Clin 
Microbiol Rev. 2002;15(2):167-193.

6.	Leaper D, Schultz G, Carville K, Fletcher J, Swan-
son T, Drake R. Extending the TIME concept: what 
have we learned in the past 10 years? Int Wound 
J. 2012;9 Suppl 2:1-19.

7.	Bjarnsholt T, Ciofu O, Molin S, Givskov M, Høiby 
N. Applying insights from biofilm biology to drug 
development: can a new approach be developed? 
Nat Rev Drug Discov. 2013;12(10):791-808.

8.	Nicolaides AN, Labropoulos N, Burrows PE, et 
al. Investigation of chronic venous insufficiency: 
a consensus statement. Int Angiol. 2020;39(3): 
175-186.

9.	Stewart PS, Costerton JW. Antibiotic resis-
tance of bacteria in biofilms. Lancet. 2001;358 
(9276):135-138.

10.	Grant MJ, Booth A. A typology of reviews: an anal-
ysis of 14 review types and associated methodolo-
gies. Health Info Libr J. 2009;26(2):91-108.



36

Revisión

Revista FLEBOLOGÍA, Órgano Oficial de la Sociedad Argentina de Flebología y Linfología - Año 50 / Anuario 2026

Resumen

Introducción. La expansión de las plataformas 
digitales ha transformado el proceso mediante 
el cual los pacientes con enfermedades venosas 
seleccionan a su médico flebólogo y toman de-
cisiones terapéuticas. Instagram, Facebook, las 
reseñas online y los buscadores constituyen hoy 
fuentes primarias de información sanitaria para 
una proporción creciente de la población. Obje-
tivo. Realizar una revisión bibliográfica narrativa 
sobre el impacto de las redes sociales en la elec-
ción del médico flebólogo, el perfil del paciente 
con insuficiencia venosa crónica en el entorno di-
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gital, los cambios en el marketing médico, y los 
riesgos éticos derivados de la comunicación digi-
tal en flebología. Material y métodos. Se realizó 
una búsqueda sistemática en PubMed, Scopus, 
Google Scholar y JMIR Publications, utilizando 
términos controlados y palabras clave específicas. 
Se seleccionaron estudios publicados entre 2010 
y 2024. Resultados. La evidencia disponible in-
dica que más 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 reputación digital del médico 
ejercen una influencia determinante. La flebolo-
gía, por su componente estético-funcional, es es-
pecialmente susceptible a la desinformación y a 
la banalización de procedimientos. Conclusión. 
El flebólogo contemporáneo debe incorporar es-
trategias de comunicación digital basadas en evi-
dencia, preservando la ética profesional y el rigor 
científico. La diferencia entre marketing médico 
responsable y la mercantilización de la medicina 
radica en la veracidad del contenido, el respeto 
por la autonomía del paciente y el cumplimiento 
de los marcos deontológicos vigentes.

Palabras claves. Redes sociales, flebología, insu-

Redes sociales y toma de decisiones del 
paciente en flebología: implicancias para 
el marketing médico, la comunicación 
profesional y la práctica clínica contemporánea 
en enfermedades venosas
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ficiencia venosa crónica, marketing médico, co-
municación 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.

Introducción

La digitalización de la vida cotidiana ha mo-
dificado de manera profunda la forma en que 
los individuos buscan, procesan y utilizan infor-
mación sanitaria. Según datos del Pew Research 
Center (2019), el 72% de los usuarios de internet 
en países de altos ingresos busca información mé-
dica en línea, y una proporción creciente de estos 
usuarios toma decisiones vinculadas a la selección 
de profesionales de la salud basándose en conte-
nidos hallados en plataformas digitales.¹

En este contexto, la flebología y la medicina 
vascular ocupan una posición particular: las en-
fermedades venosas crónicas -como las várices de 
miembros inferiores, la insuficiencia venosa cróni-
ca (IVC) y la telangiectasia- combinan una dimen-
sión funcional con una dimensión 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 patología venosa acceden a información so-
bre síntomas, tratamientos y resultados antes de 
realizar una consulta médica formal.²

Paralelamente, el ejercicio de la medicina se 
enfrenta a una transformación en la dinámica de 
la relación médico-paciente: el paciente contem-
poráneo llega a la consulta informado -a veces 
desinformado-, con expectativas moldeadas por 
contenidos de variable calidad científica, y con 
una disposición activa para comparar opciones. 
Ante este escenario, el médico flebólogo debe 
comprender los mecanismos de influencia digital, 
adaptarse a las nuevas herramientas de comuni-
cación sin renunciar a la ética profesional, y distin-
guir con precisión los límites entre la divulgación 
médica legítima y la publicidad médica impropia.

El presente artículo se propone sistematizar 
la evidencia disponible sobre estos fenómenos, 
ofreciendo al especialista en flebología un mar-
co conceptual y práctico para su inserción en el 
ecosistema digital contemporáneo.

Material y métodos

Se realizó una búsqueda bibliográfica narra-
tiva en las bases de datos PubMed/MEDLINE, 
Scopus, Google Scholar y JMIR Publications, in-
cluyendo publicaciones en inglés y español en-
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Gao et al. (2015), estudiando plataformas de 
salud digital en China, demostraron que las re-
señas generadas por otros pacientes superan en 
credibilidad percibida a la publicidad institucional 
de los centros médicos, fenómeno que se conoce 
en la literatura de marketing como “social proof” 
o prueba social.6

Instagram, Facebook y la especificidad 
de la flebología

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

Iudici et al. (2017) observaron que Instagram 
supera a Facebook en efectividad para captar 
pacientes en especialidades de alto componente 
visual, incluyendo flebología estética, dermatolo-
gía y cirugía plástica.7 Glover et al. (2022) docu-
mentaron que el 58% de los pacientes que con-
sultaron a un cirujano vascular habían revisado 
contenido en Instagram o YouTube antes de la 
primera consulta, y que este contenido condicio-
nó sus expectativas respecto de los resultados del 
procedimiento.8

En flebología, los hashtags más 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-
ción específica requerida. Este fenómeno consti-
tuye un riesgo clínico y ético que la especialidad 
debe abordar activamente.

Perfil del paciente digital con insuficien-
cia venosa crónica

El paciente con IVC que consulta a través del 
canal digital presenta un perfil diferenciado res-
pecto del paciente tradicional. En términos socio-

tre enero de 2010 y octubre de 2024. Los tér-
minos de búsqueda utilizados, en combinación 
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 sistemáticas, metaa-
nálisis, estudios observacionales y encuestas po-
blacionales de diseño robusto. Se excluyeron edi-
toriales de opinión sin sustento empírico, estudios 
con muestra inferior a 50 participantes y publica-
ciones no indexadas. Los resultados se sintetiza-
ron de forma narrativa, organizando los hallazgos 
según los ejes temáticos del objetivo de la revisión.

Resultados

Redes sociales y elección 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-
comendación de familiares, médico de cabecera, 
guía telefónica- como punto de entrada del pa-
ciente al sistema de atención especializada. Lagu 
et al. (2010) demostraron que los pacientes valo-
ran en sus reseñas online aspectos vinculados a la 
comunicación y la empatía del médico por encima 
de la competencia técnica percibida, lo que indica 
que la construcción de la reputación digital tiene 
una lógica parcialmente divergente respecto de la 
reputación clínica tradicional.³

Emmert et al. (2014), en una encuesta trans-
versal realizada en EE.UU., reportaron que el 
75% de los pacientes consultó reseñas en inter-
net antes de seleccionar un especialista, y que 
las valoraciones numéricas agregadas (rating) 
constituyeron el factor decisivo para el 60% de 
la muestra.4 Resultados consistentes fueron ha-
llados por Antheunis et al. (2013) en una muestra 
europea, donde el 26% de los participantes mo-
dificó su elección de médico a partir de informa-
ción obtenida en redes sociales.5



39

Ana Carolina Santi y col.Redes sociales y toma de decisiones del paciente en flebología

Revista FLEBOLOGÍA, Órgano Oficial de la Sociedad Argentina de Flebología y Linfología - Año 50 / Anuario 2026

demográficos, predominan las mujeres entre 35 y 
60 años, con acceso a internet, activas en redes 
sociales y habituadas a investigar sobre salud en 
plataformas digitales antes de consultar.9 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 síntomas 
funcionales, aunque persiste el componente esté-
tico en la toma de decisiones.

La exposición a imágenes de resultados en 
redes sociales genera, en ocasiones, deman-
das incongruentes con la situación clínica 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 
mínimamente invasivos sin considerar la patolo-
gía subyacente. La gestión de estas expectativas 
digitalmente moldeadas constituye uno de los 
desafíos más relevantes de la consulta flebológi-
ca contemporánea.

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 inversión prolongados y 
métricas imprecisas. La identidad institucional de la 
clínica o el hospital era el eje de la comunicación, 
y el paciente era un receptor pasivo del mensaje.

La irrupción de las redes sociales ha producido 
una inversión de este paradigma: el médico como 
individuo -con nombre, rostro, voz y estilo de co-
municación propios- se convierte en el actor cen-
tral de la comunicación médica. Este fenómeno, 
denominado “personal branding” médico, impli-
ca que la reputación 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 interacción con la audiencia.

Esta transformación introduce oportunidades 
genuinas para la educación sanitaria y el empo-
deramiento del paciente, pero también riesgos 
específicos que se detallan en la sección 3.6.

	 Autor	 Año	 Tipo de estudio	 Población	 Resultados principales

Cuadro 1. Estudios científicos sobre redes sociales y elección del médico por el paciente.

Fuente: elaboración propia a partir de la revisión bibliográfica. EE.UU.: Estados Unidos.

Emmert et al.	 2014	 Encuesta	 Pacientes dermatología,	 El 75% consultó reseñas 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 reseñas de otros pacientes superan en influencia a
			   observacional	 sanitarias digitales,	 la publicidad institucional en la selección del profesional.		
				    China (n = 4.200)	

Antheunis	 2013	 Encuesta	 Pacientes adultos,	 El 40,8% utilizó redes sociales para buscar información	
et al.			   online	 Europa (n = 1.537)	 de salud; el 26% modificó su elección de médico
					     basándose en contenidos digitales.

Lagu et al.	 2010	 Análisis de	 Páginas de reseñas	 La comunicación, la empatía y la accesibilidad fueron		
			   contenido	 médicas online, EE.UU.	 los atributos más valorados en las reseñas; clínica ocupó		
					     un lugar secundario.

Iudici et al.	 2017	 Revisión	 Múltiples especialidades	 Instagram demostró mayor efectividad que Facebook 
captar			   sistemática	 médicas	 pacientes en especialidades con alto componente visual 
					     (dermatología, cirugía plástica, flebología estética).

Pew Research	 2019	 Encuesta	 Adultos usuarios	 El 72% de los usuarios de internet busca información de
Center			   poblacional	 de internet, EE.UU.	 salud online; el 38% menciona haber elegido o descartado
				    (n = 4.272)	 un médico a partir de información hallada en redes sociales.

Glover et al.	 2022	 Estudio	 Pacientes cirugía	 El 58% consultó Instagram o YouTube antes de la consulta
			   observacional	 vascular, EE.UU.	 inicial; el contenido visual de procedimientos (escleroterapia,		
				    (n = 312)	 ablación) influyó en la expectativa del resultado.

Moorhead	 2013	 Revisión	 Estudios sobre salud	 Las redes sociales facilitan el empoderamiento del paciente
et al.			   sistemática	 y redes sociales	 y mejoran el acceso a información, aunque incrementan el
				    (n = 98 artículos)	 riesgo de desinformación en áreas con alta carga estética.
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específicos derivados de la comunicación digital 
que merecen atención diferenciada. En primer 
lugar, la banalización de procedimientos: la pre-
sentación de la escleroterapia o la ablación 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-
lección sistemática de casos con resultados ex-
cepcionales para su publicación en redes sociales 
distorsiona la percepción del beneficio esperado y 
constituye, en la mayoría de los marcos regulato-
rios nacionales, una práctica de publicidad médi-
ca engañosa.

En tercer lugar, la desinformación activa: al-
gunos contenidos digitales atribuyen propiedades 
terapéuticas a productos o procedimientos sin 
sustento científico (cremas vasoconstrictoras, me-
dias de compresión de baja calidad, dietas “anti-
várices”), desviando al paciente de la atención es-
pecializada oportuna y retrasando el diagnóstico 
de patología venosa grave.

Finalmente, la ausencia de consentimiento in-
formado digital: la publicación de imágenes clí-
nicas de pacientes -incluso con fines educativos 
genuinos- requiere un consentimiento informa-
do específico para el entorno digital, que expli-
cite el carácter público y potencialmente perma-
nente de la información.

El incumplimiento de esta obligación consti-
tuye una violación de la privacidad del paciente 
y expone al profesional a consecuencias deon-
tológicas y legales.

Contenido educativo basado en eviden-
cia y rol del flebólogo digital

La literatura especializada en comunicación 
médica digital distingue con claridad entre el con-
tenido educativo basado en evidencia y el con-
tenido publicitario encubierto. El primero explica 
mecanismos fisiopatológicos, 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 captación de pacientes mediante la apelación a 
la imagen, el miedo o la comparación con otros 
profesionales.

Moorhead et al. (2013), en una revisión siste-
mática de 98 estudios, señalaron que el uso de 
redes sociales en salud puede mejorar el acceso a 
información, fomentar comportamientos preven-
tivos y fortalecer el vínculo médico-paciente, pero 
que estos beneficios dependen críticamente de la 
calidad y la veracidad del contenido publicado.10

Para el flebólogo, el contenido educativo de 
alto valor incluye: explicaciones sobre la anato-
mía del sistema venoso superficial y profundo, 
descripción de los estadios de la clasificación 
CEAP, información sobre escleroterapia, ablación 
térmica (láser endovenoso, radiofrecuencia) y ci-
rugía convencional, indicaciones del estudio eco-
Doppler, y orientación sobre cuándo y por qué 
consultar a un especialista.

Riesgos éticos específicos en flebología: 
banalización, sobrepromesas y desinfor-
mación

La especialidad flebológica enfrenta riesgos 

	 Característica	 Antes de las redes sociales	 Después de las redes sociales

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

Canal de comunicación	 Medios impresos (periódicos, revistas,	 Instagram, Facebook, YouTube, TikTok, sitios web
	 folletos), radio, televisión local, guías	 propios, Google My Business, plataformas de reseñas
	 telefónicas	

Alcance geográfico	 Local o regional; limitado por el	 Global y segmentado; posibilidad de microtarget por 
	 soporte físico	 edad, sexo, patología e intereses

Velocidad de difusión	 Lenta; ciclos de meses para	 Inmediata; viralización potencial en horas 
	 resultados visibles		

Costo de acceso	 Alto; inversión publicitaria	 Variable; bajo costo inicial, escalable según inversión 
	 institucional significativa	 en pauta digital		
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Discusión

Los resultados de esta revisión confirman que 
las redes sociales han dejado de ser un fenómeno 
periférico en la práctica médica para constituirse 
en un componente central del proceso de toma 
de decisiones del paciente. En flebología, esta 
transformación 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, várices superficiales), mientras que 
las reseñas en plataformas de salud y los busca-
dores son más determinantes para pacientes con 
IVC en estadios avanzados que buscan informa-
ción sobre tratamientos de eficacia documenta-
da. Esta segmentación tiene implicancias directas 
para la estrategia de comunicación digital del fle-
bólogo.

Un aspecto central que emerge de la revisión 
es la tensión entre el marketing médico legítimo y 

la mercantilización de la medicina. Esta distinción 
no es semántica: el marketing médico responsa-
ble promueve el acceso a la atención, educa a la 
población sobre factores de riesgo y señales de 
alarma, y posiciona al médico como referente de 
conocimiento. La mercantilización de la medicina, 
en cambio, subordina el criterio clínico a la lógica 
del mercado, promueve el consumo de servicios 
médicos independientemente de la indicación clí-
nica y erosiona la confianza de la sociedad en la 
institución médica.

El impacto de las redes sociales sobre la re-
lación médico-paciente es bidireccional. Por un 
lado, la comunicación digital puede fortalecer el 
vínculo, mejorar la adherencia al tratamiento y 
empoderar al paciente con información de cali-
dad. Por el otro, puede generar una relación tran-
saccional en la que el paciente percibe al médico 
como un proveedor de servicios cuya selección se 
guía por criterios de mercado -reseñas, precio, es-
tética de la cuenta de Instagram- antes que por 
criterios clínicos.

La formación del médico flebólogo en comu-
nicación digital es, en este contexto, una nece-

	 Característica	 Antes de las redes sociales	 Después de las redes sociales

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

Fuente: elaboración propia. SEO: Search Engine Optimization (posicionamiento en motores de búsqueda).

Protagonista del mensaje	 La institución o la clínica	 El médico como persona y como marca profesional 		
		  (personal branding)		

Tipo de contenido	 Informativo-institucional;	 Educativo, testimonial y visual; bidireccional con 		
	 unidireccional	 interacción del paciente	

Métricas de impacto	 Circulación estimada, audiencia	 Métricas exactas: alcance, impresiones, clics, 
	 televisiva; difícil de cuantificar con	 conversiones, tasa de engagement 
	 precisión		

Rol del paciente	 Receptor pasivo de la información	 Agente activo: comenta, comparte, recomienda o 		
		  critica públicamente		

Reputación médica	 Basada en referencias de pares y	 Construida en tiempo real a través de reseñas, 		
	 recomendaciones boca a boca	 seguidores, reacciones y contenido publicado	

Regulación ética	 Códigos deontológicos nacionales;	 Regulación emergente; tensión entre normativa 		
	 supervisión colegial	 bioética tradicional y libertad digital	

Riesgo principal	 Baja exposición; menor riesgo de	 Sobreexposición, sobrepromesas, comparaciones no 		
	 desinformación masiva	 éticas y banalización de procedimientos	

Relación médico-paciente	 Contacto exclusivamente presencial	 La relación inicia digitalmente; el paciente llega con 		
	 antes de la consulta	 expectativas moldeadas por el contenido online	

Diferenciación competitiva	 Credenciales académicas, hospital	 Contenido educativo, estética de la cuenta, testimonios 	
	 de pertenencia, antigüedad	 verificables y posicionamiento en buscadores (SEO)	
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sidad curricular emergente que las sociedades 
científicas de la especialidad deberían incorporar 
en sus programas de educación continua.

En los últimos años, TikTok y los formatos de 
video breve (short-form video content) han adqui-
rido un papel creciente en la difusión de informa-
ción médica vinculada a enfermedades venosas y 
procedimientos flebológicos. La lógica algorítmica 
de estas plataformas favorece contenidos de alto 
impacto visual y emocional, lo que incrementa el 
riesgo de simplificación excesiva, banalización te-
rapéutica y difusión de información no basada en 
evidencia. Paralelamente, ofrecen una oportuni-
dad significativa para la educación sanitaria cuan-
do son utilizados por profesionales capacitados y 
bajo criterios éticos adecuados.

Implicancias prácticas para el flebólogo 
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 formación, la experiencia y el 
enfoque clínico del médico, evitando la publi-
cación de contenidos que prioricen el impac-
to visual sobre la precisión científica.

2.	 Utilizar el contenido educativo como eje de 
la comunicación: la explicación clara de pato-
logías, 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 reseñas online: so-
licitar a los pacientes satisfechos que compar-
tan su experiencia en plataformas de reseñas 
es una práctica legítima y eficaz. Responder 
a las reseñas negativas con profesionalismo y 
sin revelar información clínica confidencial es 
igualmente importante.

4.	 Obtener consentimiento informado digital 
explícito: toda publicación de imágenes o 
videos de pacientes -incluso con fines exclu-
sivamente educativos- debe estar respaldada 
por un consentimiento informado específico 
para el entorno digital, que detalle el alcance, 
la duración y el propósito de la publicación.

5.	 Mantener actualización regulatoria: los mar-
cos normativos sobre publicidad médica en 
entornos digitales varían por jurisdicción y se 
encuentran en permanente evolución. El fle-
bólogo debe conocer la regulación vigente en 
su país 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 
mayoría de las plataformas digitales y en los 
códigos deontológicos médicos.

Conclusión

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

La flebología, por su componente estético-fun-
cional y por la alta carga visual de sus tratamien-
tos, es especialmente susceptible a los efectos de 
esta transformación, tanto en sus dimensiones 
positivas -empoderamiento del paciente, acceso 
a información de calidad, educación sanitaria- 
como en sus riesgos -desinformación, banaliza-
ción de los procedimientos, sobrepromesas y vul-
neración de la privacidad.

El médico flebólogo contemporáneo debe in-
corporar la comunicación digital como una com-
petencia profesional más, ejercida con el mismo 
rigor, la misma ética y la misma responsabilidad 
que caracterizan su práctica clínica. La línea que 
separa el marketing médico responsable de la 
mercantilización de la medicina es nítida en la 
teoría y debe ser preservada con firmeza en la 
práctica digital cotidiana.

Consideraciones éticas

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

Los autores declaran no tener conflictos de 
interés relacionados con el contenido de este artí-
culo. No se recibió financiamiento externo para la 
realización de este trabajo.
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Resumen

La escleroterapia con espuma representa uno de 
los avances más disruptivos en el tratamiento de 
la patología venosa crónica. El uso de agentes es-
clerosantes en forma de espuma comenzó como 
una búsqueda para mejorar el contacto endo-
telial y reducir la dosis del fármaco. A pesar de 
los esfuerzos pioneros realizados a mediados del 
siglo XX, la comunidad médica tradicional ini-
cialmente rechazó y miró con desconfianza la 
técnica, debido al temor de las complicaciones 
embólicas y a la falta de estandarización. Nume-
rosos especialistas en diferentes países fueron 
perfeccionando la obtención de la espuma, pero 
definitivamente a fines de la década de 1990 la 
introducción del método de Tourbillon y el desa-
rrollo de la escleroterapia guiada por ecografía 
(ecoesclerosis) hicieron que dicha terapéutica se 
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consolidara, al aportar seguridad, 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 concentración del esclerosante ha per-
mitido tratar venas de gran calibre (como los ejes 
safenos) que antes eran de tratamiento quirúrgi-
co exclusivo, ofreciendo un procedimiento ambu-
latorio, mínimamente invasivo, costo-efectivo y 
con altas tasas de éxito.

Palabras claves. Espuma, espuma esclerosante, 
escleroterapia, várices, insuficiencia venosa cróni-
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 

Etapas del uso de la espuma esclerosante en 
flebología y estado actual
Del banquillo de los acusados a figura estelar

Sergio Garbarz
Médico Flebólogo y Especialista en Cirugía Vascular. Flebología Buenos Aires.
Ciudad Autónoma de Buenos Aires. Argentina.
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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, 
glycerin, Tessari method, saphenous vein, Doppler 
ultrasound, superficial venous insufficiency.

Introducción

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

La transición de la escleroterapia líquida 
convencional a la escleroterapia con espuma 
(foam sclerotherapy) representa uno de los 
avances más significativos en la flebología con-
temporánea. Este cambio de paradigma no solo 
optimizó el tratamiento de várices epifasciales, 
sino que permitió abordar con éxito la insuficien-
cia de grandes ejes venosos, antes reservados es-
trictamente para la cirugía ablativa.

A diferencia de los líquidos esclerosantes tradi-

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

Además, al convertir el fármaco en pequeñas 
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 
más potentes y duraderos, reduciendo el riesgo 
de efectos secundarios sistémicos.

La gran revolución 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 y 
sale caminando de la sesión para retomar su vida 
normal de inmediato. Es prácticamente indoloro 
y, sumado a lo anterior, permite que tenga gran 
aceptación por parte de los pacientes.1

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

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

Desarrollo

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

La apasionante historia de la espuma está 
marcada por científicos perseverantes, descubri-
mientos fortuitos, inserción de empresas farma-
céuticas y los avances en la tecnología 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 quirúrgico, sencillo y de gran 
versatilidad.
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Egmont Orbach fue otro pionero funda-
mental en la modernización de la escleroterapia, 
especialmente conocido por introducir técnicas 
que mejoraron la eficacia de los agentes quími-
cos al tratar venas varicosas.4

Egmont James Orbach nació a principios 
del siglo XX probablemente en una región que 
pertenecía al Imperio Austrohúngaro, aunque 
existen dudas si pudo haber sido en Berlín. Sus 
primeros trabajos en Europa (como su conoci-
do tratado de 1928 sobre infecciones y cirugía 
menor, Therapie der Phlegmone) se editaron y 
distribuyeron de forma simultánea en Berlín y 
Viena.

Con la anexión de Austria por parte de la Ale-
mania nazi (Anschluss) en 1938, muchos profe-
sionales de origen judío o perseguidos políticos 
tuvieron que huir de la región austro-alemana. 
Orbach emigró a los Estados Unidos, donde re-
validó su carrera y desarrolló sus revoluciona-
rias investigaciones sobre flebología y cirugía 
vascular.5

Ejerció principalmente en el estado de Con-
necticut, donde formó parte del prestigioso 
cuerpo médico del New Britain General Hospital 
(en la ciudad de New Britain). Fue precisamen-
te durante el ejercicio de su profesión en Estados 
Unidos donde concibió, aplicó y publicó en pres-
tigiosas revistas científicas 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 várices, que consistía en inyec-
tar una pequeña cantidad de aire (1 cm3) en la 
vena justo antes del medicamento esclerosante 
(Figura 2) para vaciar la vena de sangre, generan-
do una reacción química más potente y efectiva 
sobre el endotelio.6

En esa época utilizaba morruato de sodio 
como líquido esclerosante.

Air Block + Espuma

También difundió el uso de la espuma en 
1950 mediante un simple método de agitar el 
esclerosante líquido con aire dentro de una je-

1° Etapa: Inicio

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

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

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

Desarrolló su práctica médica principalmente 
en Liverpool. Se desempeñó como médico con-
sultor y cirujano. Publicó sus hallazgos en el Bri-
tish Journal of Dermatology.3 Su técnica consistía 
simplemente en agitar vigorosamente un frasco 
pequeño (Figura 1) que contenía una solución de 
oleato de etanolamina (un esclerosante de la 
época) junto con una cantidad de aire, obtenien-
do un líquido “espumoso” con burbujas grandes 
y heterogéneas.

Figura 1.
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Parte de la espuma se expulsa a través de la 
aguja y se vuelve a tirar del émbolo para aspirar 
algo de aire (0,5 cc). A continuación, se inserta 
la aguja en la vena; con un solo movimiento, el 
contenido de la jeringa se vacía en ella, primero 
el aire y luego la espuma. La solución restante se 
retiene en la jeringa”.7

En dicha publicación además puntualiza que 
el tetradecil sulfato de sodio que utilizaba era 
un esclerosante aniónico, ya que el grupo sulfa-
to de su cabeza polar tenía una carga negativa 
(anión).

En 1950, demostró que la espuma no solo 
desplazaba mejor la sangre, sino que provocaba 
un vasoespasmo (contracción de la vena) supe-
rior al del esclerosante líquido. Esto aumentaba el 
tiempo de contacto del fármaco 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 cirugía 
tampoco era la solución definitiva para el tra-
tamiento de las várices: “Numerosos cirujanos 
ven con malos ojos la escleroterapia y desearían 
que se eliminara del arsenal terapéutico. ¿Ha 
demostrado la cirugía radical ser la solución de-
finitiva para un problema constitucional como 
el complejo varicoso?”.8

Robert Rowden Foote, un destacado ciru-
jano británico que ejercía en Londres, colocaba 
una pequeña cantidad de líquido esclerosante 
(al igual 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 hacía Orbach). Esta acción mecánica 
lograba que el aire se fragmentara en burbujas 
dentro del líquido, creando una espuma ligera 
(Figura 4)

La relación líquido-gas, uno de los principios 
básicos 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 5 y 6).

Figura 2.

Aire

Líquido esclerosante
(morruato de sodio)

Figura 3.

ringa, usando tetradecil sulfato de sodio (ver 
más adelante Leopold Reiner). “Se aspiran 0,1 cc  
de una solución de STS al 3% en una jeringa de 
1 cc. Se tira del émbolo hacia atrás hasta el to-
pe y se agita la jeringa enérgicamente (Figura 3).



48

Etapas del uso de la espuma esclerosante en flebología y estado actual Sergio Garbarz

Revista FLEBOLOGÍA, Órgano Oficial de la Sociedad Argentina de Flebología y Linfología - Año 50 / Anuario 2026

formalmente y se convirtiera en el componente 
activo de marcas comerciales icónicas (como So-
tradecol o Fibrovein) que transformaron la escle-
roterapia a nivel mundial.10

En un artículo de 1949 Karl Sigg describió su 
técnica de “Foam-Block” para el tratamiento de 
varices.11

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

Sigg fue una figura central en la flebolo-
gía europea y desarrolló su carrera clínica e 
investigadora en Basilea (Suiza), donde dirigió 
una clínica especializada en el tratamiento de 
enfermedades venosas. Entre 1958 y 1960,  
colaboró estrechamente con la empresa sui-
za Ganzoni (ahora conocida mundialmente 
como SIGVARIS) para desarrollar las primeras 
medias modernas de compresión médica. Jus-
tamente el nombre de la marca SIGVARIS es 
un acrónimo creado en su honor, combinando 
“SIG” (por el Dr. Sigg) y “VARIS” (por várices 
en latín).

En 1956 Peter Flückiger describe la técnica 
de aspiración de la interfase aire / líquido al mis-
mo tiempo con una fina aguja dentro del frasco, 
donde 2/3 del bisel están en contacto con el es-
clerosante y el 1/3 restante con el aire del frasco 
(Figura 7).12

Leopold Reiner, cirujano alemán, en 1946 
descubrió el uso del tetradecil sulfato de sodio 
para el tratameinto de las várices, lo que signi-
ficó un avance significativo en la escleroterapia. 
Este medicamento demostró ser mucho más 
eficaz y, al mismo tiempo, causó menos com-
plicaciones.9

Su uso por parte de Reiner sentó las bases 
científicas para que la sustancia fuera aprobada 

Figura 4.

Figura 5

Figura 6
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Figura 7.

Bisel aspirando
líquido/aire

Además, postula que las burbujas de la espu-
ma deben ser pequeñas y homogéneas, demos-
trando de tal forma una mayor eficacia esclero-
sante con menores dosis. También advirtió sobre 
los riesgos de volúmenes excesivos de gas.13

2° Etapa: Optimización

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

Además en 1963 aparecería el polidocanol, 
un detergente esclerosante que más tarde se con-
vertiría en el estándar europeo.

Esta etapa comienza con Arve Ree (noruego), 
una figura menos documentada individualmente 
en comparación con contemporáneos como Karl 
Sigg o Egmont Orbach, que sin embargo es reco-
nocido históricamente como el primer autor en 
inyectar “espuma pura” (sin mezclarla con aire 
adicional o líquido libre en la misma jeringa) en 
1953.14

Heinz Mayer y Hans Brücke, ambos aus-
tríacos, el primero en Salzburgo y el segundo en 
Graz, realizaron un adelanto histórico fundamen-
tal en 1957, al desarrollar el primer dispositivo 
diseñado específicamente para la creación de 
microespuma esclerosante, superando los mé-
todos rudimentarios de agitación manual o tras-
vasación.

Crearon una jeringa con un doble émbolo 
(Figura 8). El émbolo principal era de mayor ta-
maño, mientras que el segundo era más fino y 
contaba con numerosos micro orificios. El movi-
miento del émbolo interior creaba una turbulen-
cia que transformaba la solución líquida en una 
espuma que superaba los métodos de agitación 
actuales. Dicho método fue patentado en Austria 
y Alemania en 1981 (Gerät zur Herstellung eines 
Sklerosierungsschaumes aus Luft und Flüssigkeit, 
dispositivo para producir una espuma esclerosan-
te a partir de aire y líquido.)

Trasvasación enérgica

Paul Flückiger fue un innovador clave en 
la flebología suiza, conocido por perfeccionar la 
escleroterapia con espuma. En 1956, realizan-
do movimientos reiterados de aspiración y de 
inyección vigorosos entre la jeringa y el frasco 
del esclerosante (Figuras 9 y 10) logró producir 
la espuma a base de oleato de etanolamina (co-
mercializada en su época bajo la marca Varsyl) 
y describió la importancia de la homogeneidad 
de la espuma.15

Figura 8.

Micro orificios



50

Etapas del uso de la espuma esclerosante en flebología y estado actual Sergio Garbarz

Revista FLEBOLOGÍA, Órgano Oficial de la Sociedad Argentina de Flebología y Linfología - Año 50 / Anuario 2026

Introdujo un protocolo que hoy se considera 
estándar en muchos centros: realizar la esclero-
terapia con la pierna en elevación para vaciarla 
de sangre y por lo tanto la escleroterapia retró-
grada.16

Además, desarrolló la técnica de masaje ma-
nual dirigido: utilizaba sus manos para “orde-
ñar” o dirigir el fármaco hacia segmentos venosos 
distantes del punto de inyección.

La espuma de polidocanol
En 1963 la relación entre Peter Lunkenhei-

mer y Otto Henschel fue el motor que transfor-
mó un anestésico fallido en el estándar de oro de 
la escleroterapia moderna.

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

Flückiger en 1962 publica la importancia del 
flujo turbulento, destacando que la mezcla de 
aire y liquido esclerosante debía realizarse en di-
recciones opuestas; fabricó una serie de cámaras 
con orificios pequeños a través de los cuales pasa-
ban ambos componentes (Figura 11).17

Figura 9. Figura 10.

A principios de los años 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.

Figura 11.
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Otto Henschel (Director Médico del labora- 
torio Kreussler Pharma) tuvo la visión de conver-
tir ese “efecto secundario” (la esclerosis veno-
sa) en la función principal del fármaco. Adqui-
rió los derechos de la sustancia para Kreussler 
y comenzó a promover su uso específico para 
tratar várices.

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

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

Esta correspondencia histórica es considerada 
el “certificado de nacimiento” de la espuma de 
polidocanol, permitiendo que Kreussler Pharma 
desarrollara el Aethoxysklerol, el primer esclero-
sante diseñado específicamente para ser transfor-
mado en espuma con seguridad clínica.18

La esclerosis y la compresión: 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”.

Aunque otros médicos antes que él ya aplica-
ban vendajes de forma rudimentaria, Fegan re-
volucionó la flebología en las décadas de 1960 
y 1970 al transformar la esclerosis de un proce-
dimiento empírico a una disciplina científica con 
bases hemodinámicas estrictas.

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

Su enorme contribución en Irlanda y el Reino 
Unido (Inglaterra) se centró en lo que se conoce 
como “Escleroterapia de Compresión Continua” 
(Continuous Compression Sclerotherapy), revo-
lucionando la técnica al demostrar que el escle-
rosante líquido debía inyectarse con el paciente 
acostado para tratar venas completamente vacías 
de sangre, aplicando inmediatamente compre-
sión para lograr la fibrosis del vaso en lugar de 
una trombosis.

En las revisiones históricas 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 líquida y porque 
su técnica sentó las bases mecánicas y hemodiná-
micas que después se usaron para la esclerotera-
pia moderna con espuma.

Fegan presentó los resultados de su técnica 
tras tratar más de 13.000 pacientes utilizando te-
tradecil sulfato de sodio (STS) al 3%. Publicó su 
técnica para tratar várices en The Lancet.19 Fue 
el artículo de mayor impacto en la historia de la 
escleroterapia moderna en el Reino Unido.

Describió 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 múltiples administrando 
dosis muy pequeñas de líquido (0.5 mL de STS 
por sitio), presionar con los dedos a ambos lados 
de la inyección e inmediatamente aplicar un ven-
daje elástico firme y hacer compresión 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 cirugía 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.

Estudió medicina en Dublín y se formó en ciru-
gía en el Royal Northern Hospital London in 1946. 
Volvió a Dublín y en el Rotunda Hospital desarro-
lló su técnica para tratar várices.

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

En 1973 le fue diagnosticada una enfermedad 
coronaria severa. No quiso ser operado y decidió 
renunciar a sus trabajos (Profesor Emérito de ci-
rugía del Trinity College, Dublín) y viajar por el 
mundo visitando regiones con climas más tem-
plados. Se instaló en Lamu (Kenia) donde reali-
zaba extensas caminatas con estricta rutina de 
11 kilómetros diarios por la playa (unos 7 kilóme-
tros antes del desayuno y otros 4 por la tarde), 
usando un bastón 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 cariño como “Dr. George” y se convirtió 
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en un líder por su gran ayudaba comunitaria y 
como portavoz de la isla.

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

A principios de la década de 2000, ya con 
80 años de edad, en uno de sus viajes a Lamu 
sufrió un grave ataque con machete en las pla-
yas aisladas de esa región costera. Se debió a un 
lamentable intento de robo por la inseguridad 
que comenzó a afectar a turistas y residentes ex-
tranjeros. Requirió cirugía reparadora y, aunque 
logró sobrevivir, las secuelas físicas de las heridas 
corto punzantes, sumadas a una pérdida gradual 
de la visión y problemas circulatorios periféricos, 
deterioraron su salud de forma definitiva. Este in-
cidente truncó por completo su capacidad para 
seguir viajando a Londres y Dublín. Fallece a los 
85 años en Kenia.

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

3° Etapa: Estancamiento (1970-1990)

A pesar de estos avances, la espuma no se 
consolidó en la práctica clínica durante varias 
décadas. Las principales razones fueron: falta de 
estandarización, variabilidad en la eficacia, y el 
rechazo por parte de los especialistas que con-
sideraban a la cirugía venosa como única alter-
nativa.

Entre los años 70 y 90 la espuma permaneció 
en un segundo plano detrás de la cirugía, 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 
revolución que vendría luego con la microespuma.

En 1984, Gerald Hauer, cirujano vascular ale-
mán, patenta un dispositivo que emplea dos jerin-
gas gemelas (“Zwillings-Spritzen-Set”) conectadas 
a una cámara para batir aire y esclerosante en pro-
porción 1:120 describiendo el primer dispositivo de 
flujo turbulento, ya que el diámetro de las jeringas 
es bastante mayor que el del conector. Esto cons-
tituye un hito en la práctica actual de la esclerote-
rapia, ya que sería 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 
plástico y haciendo un bombeo bidireccional re-
petido; así se obteniene una espuma más fina y 
estable (Figura 14).

En 1989, Emmanuel Poizot, francés que ejer-
cía en Cherbourg (Normandía), patentó un dispo-
sitivo en el que la mezcla de gas y líquido se rea-
lizaba mediante un filtro extremadamente fino, 
con un tamaño de poro de 10 a 250 µm. Este 
autor destacó que el tratamiento con espuma era 
mejor y más controlable (Figuras 15, 16, 17, 18).21

El dispositivo de Poizot marcó un punto de 
inflexión en la evolución de la microespuma es-
clerosante. Este concepto pionero de incorporar 
una membrana microporosa para la generación 
de espuma sentó las bases para los futuros siste-
mas industriales de producción de microespuma 
terapéutica estandarizada de características más 
uniformes y reproducibles.

Figura 12.

Espuma
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Figura 14.

airelíquido

Figura 13.

ESQUEMA DEL DISPOSITIVO DE GERALD HAUER
(Zwillings-Spritzen-Set)

Patente Alemana DE 34 17 182 C2 – 9 de mayo de 1984

Disposi�vo que emplea dos jeringas gemelas conectadas a
una cámara para ba�r aire y esclerosante en proporción 1:1

JERINGA 1 – AIRE

JERINGA 2 – ESCLEROSANTE

ESCLEROSANTE

AIRE

CÁMARA DE MEZCLA Y BATIDO
(MEZCLADOR) En la cámara, el aire y

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

SALIDA DE LA ESPUMA
A CATÉTER O AGUJA

JERINGAS GEMELAS
("Zwillings-Spritzen")

Accionadas simultáneamente
para extraer volúmenes iguales

Disposi�vo concebido para producir de forma controlada espuma aire–esclerosante en proporción 1:1,
mediante dos jeringas gemelas y una cámara de ba�do.

RESULTADO
ESPUMA AIRE–ESCLEROSANTE 1:1

PROPORCIÓN 1:1

VOLUMEN DE AIRE
( jeringa 1 )

VOLUMEN DE ESCLEROSANTE
( jeringa 2 )=

Al accionar ambas jeringas simultáneamente,
se ob�enen volúmenes iguales (1:1).
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Figura 15 y 16.
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4° Etapa: Resurgimiento y cambio de pa-
radigma

En los años 90 en Europa se desató una autén-
tica “carrera” por ver quién conseguía la microes-
puma más estable.

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 obtención de la microespuma 
(o 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 agregarían métodos tecnológicos.

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

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

Al igual que el Renacimiento histórico sacó a 
la humanidad de la Edad Media, La microespuma 
y el eco doppler sacaron a la técnica de su “época 
sombría” (años 70-90) y la llevaron a su máxima 
expresión comenzando la Edad de Oro de la Fle-
bología ambulatoria.

Alain Shadeck, trabajando en París junto a 
otros pioneros como Frédéric Vin, comprendió que 
la tecnología de ultrasonido que se usaba para el 
diagnóstico también podía guiar el tratamiento en 
tiempo real. En 1991 acuñó e introdujo formal-
mente el concepto de la eco-escleroterapia.22 En-
tre sus grandes logros, demostró el vasoespasmo, 
la visualización de la aguja para un accionar preci-
so, la dirección de la espuma y su alcance.

En 1993 publicó su método para tratar la sa-
fena mayor con eco esclerosis.23

Además, publicó en 1995 un trabajo sobre la 
posibilidad de predecir si el tratamiento sería efi-
caz a partir de generar vasoespasmo.24

Numerosos trabajos de colegas reconocen los 
valiosos aportes de Shadeck.25, 26

Schadeck aportó los ‘ojos’ a la escleroterapia 
mediante la incorporación del eco-doppler, per-
mitiendo por primera vez visualizar en tiempo real 
la anatomía venosa y guiar con precisión trata-
mientos que hasta entonces se realizaban funda-
mentalmente sobre la base de referencias anató-
micas y hallazgos clínicos.

Otro de los protagonistas en la evolución de 
la microespuma esclerosante es el médico fran-
cés Alain Monfreux, quien introdujo el método 
manual MUS, una técnica sencilla, práctica y de 
fácil reproducción que representó un paso más 
en la búsqueda de procedimientos eficaces para 
la obtención de espuma esclerosante.

El gran ingenio del método de Monfreaux (en 

1993) fue que no inyectaba aire a presión dentro 
del líquido para hacer burbujas, sino que utilizaba 
un principio físico de vacío y descompresión para 
forzar al gas a disolverse en el esclerosante de for-
ma microscópica.

Introducía una aguja muy fina en el frasco del 
esclerosante, tiraba del émbolo hacia atrás con 
fuerza, manteniendo la aguja por encima del ni-
vel del líquido (en el espacio de aire del frasco). 
Al tirar del émbolo prácticamente sin dejar entrar 
aire exterior, creaba una presión negativa (vacío) 
extrema dentro del cuerpo de la jeringa.

Manteniendo el émbolo retraído, bajaba la 
aguja hasta que el bisel tocaba el líquido escle-
rosante. Debido a la enorme diferencia de pre-
sión entre el frasco y el vacío de la jeringa, el 
líquido y el aire remanente del frasco eran suc-
cionados de forma violenta a través del estrecho 
canal de la aguja generando una microespuma 
homogénea.27

Si bien el principio de obligar al líquido a pasar 
por un espacio diminuto ya era conocido, nunca 
se había realizado por succión en vacío. Con esta 
innovación, Monfreux abrió una nueva línea de 
investigación tecnológica.

Sin embargo, desde una perspectiva histórica, 
el aspecto más destacado no fue simplemente la 
utilización del vacío, sino haber comprendido que 
la generación de microespuma dependía de so-
meter la mezcla aire-líquido a intensas fuerzas de 
cizallamiento (shear forces).

Dichas fuerzas, utilizadas en forma progresiva, 
darían origen al método de la llave de 3 vías, uti-
lizando presión en lugar de vacío.

En 1994, Cabrera Garrido de España, fue el 
primero en utilizar una modificación sustancial 
del método manual. Desarrolló un sistema elec-
tromecánico que implicaba un cepillo rotatorio 
dentro de un recipiente hermético estéril con el 
líquido esclerosante y la mezcla de O

2
 con CO

2
 

(en reemplazo del aire ambiente). La mezcla pro-
ducía la microespuma con una rotación de 8.000 
a 15.000 rpm durante un período de 60 a 120 
segundos.

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

Cabrera patentó su invención en España bajo 
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la patente ES 2068151, titulada “Microespuma 
inyectable para esclerosis”.

Con el objetivo puesto en crear un dispositi-
vo con espuma farmacéutica BTG International 

Limited compró dicha patente y la amplió a toda 
Europa el 7 de junio de 1995. Allí se refiere como 
inventores a Juan Cabrera Garrido y Juan García 
Olmedo (Figura 19).

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

5° Etapa: Escleroterapia contemporánea 
(2000 en adelante)

A partir del año 2000, una sucesión de hitos 
en el campo de la escleroterapia marcó el inicio 
de una era terapéutica irreversible, cuyo creci-
miento global no se detiene. Hoy en día, el ma-
nejo profundo de la hemodinámica venosa, el 
refinamiento en la elaboración de microespumas, 
la sofisticación de las técnicas de inyección y el 
respaldo de los diferentes consensos europeos, 
americanos e iberoamericanos definen la práctica 
moderna. Asimismo, el auge de los tratamientos 

Figura 19.

híbridos y la incorporación de nuevas tecnologías 
obligan al especialista a mantener una educación 
médica continua y a desarrollar una verdadera ex-
celencia técnica en este campo.

La esclero-mousse

Lorenzo Tessari, italiano oriundo de Verona, 
revolucionó la escleroterapia con microespuma. 
El sábado 10 de diciembre de 1999 presentó 
un video en la Sociedad Francesa de Flebología 
como tema libre. El video versaba sobre cómo 
realizar la espuma: “Comment faire la Mousse” 
(Figura 20).

Allí Tessari muestra su mundialmente famo-
so método de producción de microespuma con 
2 jeringas unidas mediante una llave de tres 
vías, que permite producir una espuma homo-
génea y reproducible, marcando el inicio de la 
era moderna de la escleroterapia con espuma.28 
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También fue publicado en francés en Maladies 
Vasculaires.

Método de Tourbillon - Dr Lorenzo-
Tessari

Pocos años más tarde se acuñaría el término 
Tourbillon para describir la turbulencia generada 
en la llave de 3 vías (por el método descripto por 
Tessari) con una ligera rotación que obstaculiza-
ba aún más el pasaje del líquido mezclado con el 
aire o gases.29

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

Alessandro Frullini, también de Italia, en el 
año 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).30

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

El Filtro Antibacteriano: en lugar de aspirar el 
aire ambiental directo a la jeringa, Frullini intro-
dujo en la línea de aspiración un filtro de jeringa 
de grado esterilizante de 0.22 micras. Al pasar a 
través de la membrana, cualquier bacteria, hongo 
o partícula en suspensión quedaba atrapada en el 
filtro, asegurando que el aire que ingresaba a la 
jeringa fuera 100% estéril.31

Figura 20.
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En diciembre del 2005 es patentado en Esta-
dos Unidos el método de Cabrera; la exclusión del 
nitrógeno fue el factor determinante para la se-
guridad clínica y aprobación de la FDA.

Espuma industrial

Dentro de esta etapa contemporánea empre-
sas farmacéuticas y de tecnología médica desa-
rrollan productos para producir una microespuma 
que no tenga la más 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 aparecerían 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 además permite 
el uso de gases biológicos como el oxígeno y dió-
xido de carbono en lugar del aire ambiental.

Figura 21 y 22.

Figura 24.

Mecanismo de
generación 
de espuma

Gas de nitrógeno
ultra bajo

Líquido de 
polidocanol

Figura 23.

Adaptador Luer-Lock
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La empresa Angio Advancements también co-
mercializa el dispositivo CO

2
MMANDER para la 

administración segura y controlada de dióxido de 
carbono (CO

2
) de grado médico. Esto sirve tan-

to para realizar estudios contrastados como para 
producir micro espuma a partir de dióxido de car-
bono (Figura 26).

Y finalmente el M Foamer último 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 pigmentación, entre otros.

Las sustancias que se han descripto como be-
neficiosas al adicionarlas al polidocanol son: te-
tradecil sulfato de sodio,34 glicerina,34, 36 dextrosa 
y últimamente la bleomicina.35

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 prolífica tra-
yectoria que continúa en permanente evolución, 
sustentada por el desarrollo de diversas variantes 
técnicas y el constante interés por optimizar sus 
resultados.

Comprender su evolución cronológica per-
mite identificar los fundamentos de una tera-
péutica excelente caracterizada por su predic-
tibilidad, simplicidad técnica y eficacia clínica. 
Conocer su historia resulta mandatorio para el 
especialista que la indica y ejecuta en su práctica 
clínica diaria”.

Figura 26.

Figura 27.Figura 25.
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Resumen

Introducción. El injerto de piel es una herramien-
ta fundamental en el tratamiento de las úlceras 
venosas crónicas, especialmente en aquellas que 
no cicatrizan con las terapias convencionales. Se 
estima que entre el 5% y el 8% de la población 
presenta enfermedad venosa, y alrededor del 1% 
desarrolla úlceras. Objetivo. Se realiza una eva-
luación del tratamiento actual de las ulceras ve-
nosas con injertos libre de piel, haciendo especial 
énfasis en sus generalidades, clasificación, indica-
ciones, técnica quirúrgica y evolución postopera-
toria, para detectar y analizar los resultados espe-
cíficos logrados en relación a las úlceras venosas 

Correspondencia: Claudia Puig Argañaraz
Correo electrónico: claudiapuig29@gmail.com

y describir las actualizaciones en este tratamiento. 
Indicaciones. El tratamiento de elección para las 
úlceras extensas (> 25 cm²), de larga evolución o 
refractarias es el injerto cutáneo, particularmente 
el de espesor parcial autólogo. Para su éxito, es 
imprescindible un lecho receptor limpio, bien vas-
cularizado y con tejido de granulación 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 integración del 
injerto. Fisiopatología. El proceso de integración 
del injerto ocurre en tres fases: imbibición plas-
mática (primeras 48-72 h), revascularización ini-
cial (hasta una semana) y neovascularización defi-
nitiva. La inmovilización adecuada y la prevención 
de infecciones o colecciones son claves para evitar 
el fracaso del injerto. Complicaciones. Infección, 
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. Conclusión. El injerto de piel sigue 
siendo el estándar de oro para el tratamiento de 
úlceras venosas seleccionadas, con tasas de cierre 
cercanas al 73%. La corrección de la insuficiencia 
venosa subyacente es clave para mejorar los resul-
tados y reducir recurrencias.
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Palabras claves. Várices, úlceras, injerto, piel.

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 cm²), 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.

Introducción

El injerto de piel es un tratamiento quirúrgico 
que disminuye la superficie de las úlceras veno-
sas o bien las cura por completo, mejorando así 
la calidad de vida del paciente.1 Actualmente es 
considerado como una terapéutica vital en el ma-
nejo de las ulceras que no cicatrizan. Consiste en 
cubrir la lesión con piel para reemplazar y regene-
rar la zona dañada. Generalmente la técnica de 
elección es el cierre directo y sus correspondientes 
tipos de curaciones; sin embargo, cuando la cica-
trización por primera o segunda intención 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-
tención es inviable, sea por infección de la herida, 
por una gran distancia entre sus bordes, porque 
requiere desbridamiento o porque existen gran-
des pérdidas de sustancia, se necesita algún tipo 
de cobertura para la resolver el defecto.2

Definición de Ulcera Venosa

Según el Primer Consenso Latinoamericano de 
Úlceras Venosas, éstas se definen como un defec-
to de la cobertura cutánea con pérdida de sustan-
cia, que expone los tejidos subyacentes hasta una 
profundidad variable, relacionada etimológica-
mente con una patología venosa determinante de 
hipertensión ambulatoria con escasa tendencia a 
la cicatrización espontánea, de evolución crónica 
y alta recidiva.3, 4

La Sociedad de Cirugía Vascular y el American 
Venous Forum definen, según sus guías de prác-
ticas, que la úlcera venosa es una lesión abierta 
de la piel de la pierna o pie que ocurre en un área 
afectada por la hipertensión venosa, y que dentro 
de la clasificación CEAP se encuentra en el estadio 
clínico C6.5-8

La Unión Internacional de Flebología (UIP) 
sugiere en el consenso del 2015 el uso de una 
definición estandarizada de úlcera venosa, como 
una lesión abierta de la piel de la pierna o pie 
y que ocurre en un área afectada por hiperten-
sión venosa, manifestándose con otros signos 
de insuficiencia venosa crónica. Esto puede ocu-
rrir como un fenómeno focal en la extremidad 
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red venosa y a la hipertensión venosa. La hiper-
tensión venosa provoca una respuesta inflama-
toria crónica que con el tiempo puede provocar 
ulceración venosa. La lesión inflamatoria provo-
ca la extravasación crónica de macromoléculas y 
productos de degradación de los glóbulos rojos 
y la sobrecarga de hierro. La inflamación cróni-
ca provoca la extravasación de glóbulos blancos 
hacia la dermis con secreción de numerosas ci-
tocinas proinflamatorias. Estas citocinas trans-
forman el fenotipo de los fibroblastos en un fe-
notipo contráctil que aumenta la tensión en la 
dermis. Además, la sobrecarga de hierro mantie-
ne a los macrófagos en un fenotipo M1, lo que 
conduce a la destrucción del tejido en lugar de la 
reparación dérmica. Las terapias médicas y qui-
rúrgicas actuales están dirigidas principalmente 
a eliminar la hipertensión venosa y a promover 
la curación de heridas de úlceras venosas. A pe-
sar de los avances en nuestra comprensión de la 
formación y curación de las úlceras venosas, las 
úlceras todavía tardan en promedio seis meses 
en sanar, con tasas de recurrencia de las úlceras 
a los cinco años > 58%.12, 13

Presentación Clínica

Las úlceras 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 úlcera. Se con-
sideran mixtas cuando se asocian otras causas. 
Con la hipertensión venosa coexisten isquemia, 
tejido cicatricial de la región distal de los miem-
bros inferiores, piel hipersensible, linfedema, en-
fermedades autoinmunes, traumatismos locales, 
infecciones y otros procesos, es decir, manifes-
taciones clínicas compatibles con la enfermedad 
venosa crónica.

La evaluación clínica debe establecer la pre-
sencia o ausencia de reflujo venoso, obstrucción o 
ambos. Se debe realizar un historial médico com-
pleto para identificar síntomas 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 
evaluación de los factores de riesgo, incluida la 
edad, el índice de masa corporal, el tromboembo-
lismo venoso previo, los antecedentes familiares, 

distal o como un mecanismo central, como en 
la obstrucción iliocava o la presión elevada de la 
vena cava inferior por obesidad troncal avanza-
da. La mera existencia de reflujo u obstrucción 
no parece ser la causa exclusiva de las úlceras 
venosas, sino que es importante la interacción 
con factores bioquímicos adicionales por la ac-
tivación de la cascada inflamatoria, que puede 
actuar como factor desencadenante de la apari-
ción de la úlcera.9, 10

Objetivo

A continuación, se realiza una evaluación 
del tratamiento actual de las ulceras venosas 
con injertos libres de piel, haciendo especial én-
fasis en sus generalidades, clasificación, indica-
ciones, técnica quirúrgica y evolución postope-
ratoria. La finalidad es de rastrear y analizar los 
resultados específicos logrados mediante esta 
técnica en el tratamiento de las úlceras veno-
sas, proporcionando una actualización en este 
tratamiento.

Epidemiologia

Aproximadamente entre el 5% y el 8% de 
la población mundial sufre enfermedades veno-
sas y aproximadamente el 1% desarrolla úlce-
ras. En el 80% de los casos éstas ocurren como 
consecuencia de reflujo u obstrucción venosa, 
mientras que el 20% de las personas con úlceras 
en las piernas tienen enfermedad arterial, con o 
sin trastornos venosos. Entre 1,5 y 3,0 de cada 
1.000 personas tienen úlceras activas en las pier-
nas. La prevalencia aumenta con la edad hasta 
aproximadamente 20 de cada 1.000 personas 
mayores de 80 años.11

Fisiopatología

Los mecanismos que regulan la ulceración ve-
nosa son una combinación de procesos patoló-
gicos macroscópicos y microscópicos. Las altera-
ciones macroscópicas se refieren a los procesos 
patológicos relacionados con la formación de ve-
nas varicosas, la arquitectura de la pared venosa 
y las anomalías celulares que alteran la función 
venosa. Estos procesos son causados principal-
mente por factores genéticos que conducen a la 
destrucción de la arquitectura normal de la pa-
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los episodios de tromboflebitis superficial, varico-
rragia, uso previo de terapia de compresión, in-
tervenciones quirúrgicas venosas previas, uso de 
medicamentos venotónicos, 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 físico para detectar signos de enfer-
medad venosa debe incluir la inspección en busca 
de telangiectasias, venas varicosas, edema, cam-

bios venosos crónicos en la piel (decoloración de 
la piel, inflamación, eczema, hiperpigmentación, 
maléolo, corona flebectásica, atrofia blanca, lipo-
dermatoesclerosis), úlcera curada y úlcera activa. 
También es necesaria la palpación de varicosida-
des, cordón venoso palpable, dolor a la palpa-
ción, induración, edema y pulsos, auscultación 
para soplo y reflujo, junto con la evaluación de la 
movilidad del tobillo. Es importante diferenciar las 
úlceras venosas de las no venosas en las piernas 
antes de iniciar el tratamiento.14

Úlceras comunes en las extremidades inferiores

Tipo de	 Características	 Fisiopatología	 Características clínicas 
úlcera

Tabla 1

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

Úlcera superficial y exudativa con base en granulación y presencia 
de fibrina; suele localizarse sobre prominencias óseas, como la zona 
de la polaina (sobre el maléolo medial Figura 1).

Los hallazgos asociados incluyen edema, telangiectasias, corona 
flebectática, atrofia blanca (cicatriz atrófica y blanca; Figura 2), 
lipodermatoesclerosis (Figura 3) y una deformidad en forma 
de botella de champán invertida de la parte distal del miembro 
inferior.

Las complicaciones incluyen a la dermatitis venosa.

Tipo más 
frecuente de 
úlcera crónica 
de la 
extremidades 
inferiores.

Hipertensión venosa 
debida a insuficiencia 
venosa crónica.

venosa

Habitualmente se observa una úlcera profunda sobre la cara 
anterior de la pierna, dorso distal del pie o los dedos del pie; la 
base es fibrosa y seca, con escaso tejido de granulación y escaras; 
exposición de los tendones.

Los hallazgos asociados incluyen pulsos distales anormales, 
extremidades frías y tiempo de llenado venoso prolongado.

Aterosclerosis 
es la causa 
más común.

Isquemia tisular.arterial

Úlcera profunda, por lo general en la superficie plantar sobre una 
prominencia ósea y rodeada de callosidad.

Frecuentemente
es consecuencia
de la diabetes 
mellitus o 
un trastorno 
neurológico.

Neuropatía periférica y 
enfermedad arterial
periférica concomitante; 
deformidades del pie 
asociadas y marcha 
anómala con distribución 
desigual de las presiones 
en el pie; traumatismo 
mecánico repetitivo.

arterial

Área de eritema, erosión o ulceración, habitualmente localizada 
sobre prominencias óseas como el sacro, el coxis, talones y 
caderas.

Suele ocurrir en 
las personas con 
movilidad 
reducida.

Zonas con alta presión y 
fuerzas de cizallamiento 
prolongadas.

presión
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El tratamiento de las úlceras 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 hábitos, las comorbilida-
des, el estado general, nutrición, 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 etiología, la localización, la extensión (tamaño 
y profundidad), tiempo de evolución, el lecho y 
la colonización o infección que pueda tener ese 
lecho. Hay que hacer un control del tejido, con-
trol de la inflamación e infección, control de los 
exudados y de la estimulación 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 valoración 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: migración 
epitelial y contracción de la herida. Ambos proce-
sos ocurren desde los bordes de la herida y tienen 
como objetivo llenar la lesión y reducir los bordes 
de la herida. Cuando estos mecanismos naturales 
son insuficientes, los injertos de piel pueden con-
siderarse una solución adecuada, especialmente 
después de 6 semanas de heridas que no cicatri-
zan a pesar del tratamiento adecuado. Los injer-
tos de piel se utilizan común y frecuentemente en 
una variedad de situaciones clínicas.

Las principales indicaciones para la realización 
de un injerto cutáneo son:

Tratamiento

El injerto libre de piel de espesor parcial es 
actualmente el método de elección para las ul-
ceras venosas de las piernas de gran tamaño, 
mayores a los 25 cm2, o aquellas que no cierran 
después de utilizar técnicas ya conocidas para 
estimular el crecimiento de tejido y la curación 
de las lesiones. Son úlceras complejas por ser un 
terreno particularmente difícil de tratar, ya sea 
por la patología circulatoria de origen o por las 
características 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 nutrición al nuevo tejido in-
jertado. Esto es viable si el lecho tiene suficien-
te tejido de granulación y se encuentra libre de 
gérmenes.

Úlceras venosas. Opciones de tratamiento recomendadas

Opción terapéutica	 Comentarios

Tratamiento conservador

	 Terapia de	 Cuidado estándar; recomendado al  
	 compresión	 venir la recurrencia16,17

	 Vendajes.	 Recomendados para cubrir las úlceras y  
	 Apósitos	 favorecer la cicatrización en ambiente  
		  húmedo18

Medicaciones

	 Antibióticos	 Es necesario el tratamiento con  
		  antibióticos orales cuando se sospecha  
		  una infección1

	 Pentoxifilina	 Mejora la cicatrización con o sin  
		  tratamiento de compresión19

	 Desbridamiento	 Podría favorecer la cicatrización de 
		  la úlcera20

Tratamiento quirúrgico

	 Ablación	 La ablación endovenosa temprana para 	
	 endovenosa	 corregir el reflujo venoso superficial 
		  podría aumentar la tasa de cicatrización 	
		  y prevenir la recurrencia21

	 Injerto de piel	 Tratamiento primario para las úlceras  
		  grandes (mayores a 25 cm2) o  
		  tratamiento secundario para las úlceras  
		  que no cicatrizan con el tratamiento  
		  habitual22

Tabla 2

Información procedente de las referencias.16-22

Ulceras

1- Muy extensas en general superiores a los 25 cm2.

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 evolución.

5- Localizadas en zonas articulares expuestas.
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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 están 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 infección. Debe ser consi-
derada y garantizada la vascularización del lecho 
receptor.

Irrigación de la superficie receptora

Para que un injerto sobreviva es indispensa-
ble que la superficie receptora tenga una vascu-
larización adecuada, pues así podrán ser supli-
dos los requerimientos metabólicos del injerto. 
No hay por qué apresurarse a injertar una zona 
cruenta sacrificando la buena salud del lecho 
receptor por hacer una cobertura rápida. Debe 
tomarse el tiempo necesario para garantizar una 
vascularización óptima del lecho receptor. Debe 
considerarse especialmente que son zonas poco 
vasculares y que tienen un alto índice de fra-
caso cuando se intenta utilizar un injerto para 
cubrirlas. Enfermedades como la isquemia arte-
rial crónica o la enfermedad de pequeños vasos 
(vasculitis, diabetes, etc.) pueden derivar en he-
ridas y ulceraciones crónicas y hacer más difí-
cil la vascularización de los potenciales lechos 
receptores.

Fases evolutivas en la implantación 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 nutrición vascular hasta lograr es-
tabilidad y nutrición permanente, garantizando la 
supervivencia del injerto.

1.- Imbibición o circulación del plasma desde 
el lecho receptor.

En esta etapa, que dura entre 48 y 72 horas, 
el injerto absorbe los nutrientes del líquido exu-
dado por el lecho receptor. Cuando el injerto se 
pone en contacto con el lecho receptor comien-
za a absorber mediante capilaridad un líquido 
parecido al plasma, con poca celularidad pero 
rico en proteínas, que se encuentra en los espa-

Contraindicaciones

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

Las contraindicaciones relativas incluyen taba-
quismo, utilización de medicación anticoagulan-
te, trastornos hemorrágicos, uso crónico de corti-
costeroides o desnutrición.

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 infección en el sitio de transposición. Pueden 
ocurrir otras complicaciones, como decoloración 
de la piel, formación de tejido cicatricial, pérdi-
da de sensibilidad, trombosis venosa y superficie 
irregular.

Tipos de injertos

Se pueden clasificar los injertos según 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 cadáver.

4.	Xenoinjerto: es el que se realiza entre seres  
	 de diferente especie. Uno de los más cono- 
	 cidos es el que se obtiene de piel de cerdo  
	 liofilizada.15

Nutrición 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 nutrición al nuevo teji-
do injertado. Esto es viable si el lecho tiene sufi-
ciente tejido de granulación. Es muy importante 
tener en cuenta que el injerto debe estar lo más 
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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 oxígeno debido a la esca-
sez de eritrocitos que se logran filtrar, por lo cual 
durante estos dos o tres días ocurre un metabo-
lismo anaerobio, que produce el ambiente aci-
dótico estimulante de la producción de nuevos 
vasos y capilares.

2.- Revascularización primaria y anastomosis 
micro vasculares. 

Mientras la nutrición del injerto es llevada a 
cabo por la imbibición plasmática, 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 
unión capilar aumenta el metabolismo aerobio y 
disminuye el anaerobio, limitando de esta forma 

la producción de fibrina y la proliferación de teji-
do de granulación. Existe la teoría -pendiente de 
comprobar- que este proceso de anastomosis vas-
cular está mediado por factores biológicos y no 
sucede por simple azar. El fenómeno dura aproxi-
madamente una semana y es al final de este pe-
riodo de tiempo cuando ya podríamos empezar a 
hablar de estabilidad del injerto.

3.- Revascularización secundaria y neoforma-
ción capilar.

En los últimos días de la segunda fase, co-
mienza un fenómeno conocido como revascu-
larización secundaria. La invasión endotelial y la 
formación de neocapilares desde la dermis del 
lecho receptor hacia la dermis del injerto, integra 
definitivamente estas dos superficies y permite 
restablecer la circulación sanguínea y linfática. 
Esta fase termina cuando finaliza el proceso de 
cicatrización.

Imbibición plasmática Inosculación Revascularización

24 - 48 horas 48 - 72 horas

Tiempo

72 horas - 7 días

Injerto de
piel

Fibroblasto
Lecho

receptor

Preparación adecuada del lecho receptor

El tejido de granulación debe ser de buena ca-
lidad para que el injerto pueda integrarse. Dicho 
tejido se empieza a producir cuando una herida 
está expuesta más de una semana, siempre que 
exista una adecuada vascularización. El tejido de 
granulación puede ser sano con buenas caracte-
rísticas y condiciones o empobrecido y con mala 
vascularización para recibir un injerto. El adecua-
do tejido de granulación es rosado, plano, de 
consistencia firme, sin crecimiento hipertrófico, 
bien vascularizado y con regeneración 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 granulación 

es de mala calidad suele tener un color grisá-
ceo, abundante cantidad de fibrina, edema y es 
de consistencia gelatinosa e irregular. En estas 
irregularidades es frecuente que se encuentren 
restos de tejido necrótico que facilitan la prolife-
ración y crecimiento bacteriano. Por esta razón 
debe realizarse un adecuado desbridamiento del 
tejido de granulación para revitalizarlo antes de 
colocar el injerto. Diversos estudios han demos-
trado la existencia de una relación inversamente 
proporcional entre el éxito de la supervivencia 
del injerto y la cantidad de bacterias locales. El lí-
mite es de 100.000 microorganismos por gramo 
de tejido, cuando la cantidad de bacterias es me-
nor el índice de éxito es del 90%, mientras que 
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Evolución de la herida

REMODELACIÓN
• Síntesis de la matriz extracelular, degradación 
   y remodelado
• Aumento de la resistencia a la tracción
• Disminución de la celularidad
• Disminución de la vascularización

PROLIFERACIÓN
• Angiogénesis
• Reepitelización
• Matriz extracelular/deposición de colágeno
• Depósitos de fibronectina
• Depósitos de proteoglicanos

INFLAMACIÓN
• Fibrinólisis
• Activación del complemento
• Quimiotaxis de los neutrófilos
• Activación de los macrófagos
• Fagocitosis

HEMOSTASIS
• Formación de coágulos de fibrina
• Activación de la cascada de la coagulación
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cuando supera esta cifra, el índice de fracaso 
puede llegar al 80 o 90%. Ciertas bacterias (Es-
treptococo beta hemolítico, Pseudomonas aeru-
riginosa, etc.) producen enzimas que son capa-
ces de interferir con la adecuada disposición de 
la fibrina y destruir la piel trasplantada.16 En caso 
de realizar desbridamiento mecánico previo, es 

estrictamente necesario hacer una hemostasia 
exhaustiva antes de colocar el injerto en su sitio 
definitivo. De esta manera se evita el acúmulo 
de pequeñas cantidades de sangre (hematomas) 
que pueden limitar el contacto del injerto con el 
lecho receptor, comprometiendo así su adecua-
da vascularización.

Características necesarias de las áreas 
donantes

Es recomendable valorar las características y 
necesidades de la piel periférica a la zona a in-
jertar, ya que cada parte del cuerpo tiene una 
piel diferente con características particulares. La 
nueva piel debe ser lo más parecida posible a la 
de la zona receptora, siempre y cuando esto sea 
posible y las necesidades de cobertura lo permi-
tan. Por esta razón, 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 más 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 excepción de la 
piel de las palmas y las plantas (esta afirmación 
no es absoluta). La piel de los muslos es la usa-
da más frecuentemente  como donante para los 
grandes defectos. También glúteos y región 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 más 
de una ocasión 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 será de peor calidad debido a que 
existe la presencia de una cicatriz.

Técnica Quirúrgica

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 subcutá-
nea) para garantizar la supervivencia del im-
plante y una adecuada adhesión al lecho recep-
tor. Cuanto más grueso sea el injerto más difícil 
será que sobreviva; esto se debe a que tiene 
más cantidad de células cutáneas que nutrir y 
oxigenar, además de un mayor requerimiento 
metabólico que los injertos finos. Existen diver-
sos tipos de herramientas para obtener injertos 
de muy buena calidad, utilizando para este fin 
los distintos dermátomos como la navaja de Fi-
nochieto o  el Paget eléctrico o neumático, 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. Además, puede graduarse el grosor de 
piel deseado mediante un regulador que vie-
ne instalado en cada dispositivo y que permite 
calibrarlo según las necesidades del paciente. 
Durante el proceso de obtención del injerto es 
recomendable lubricar la zona donante, así 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 índice de viscosidad, 
mientras que si utilizamos un dispositivo eléc-
trico se recomienda la lubricación con agua o 
suero estéril. Los puntos de sangrado de la zona 
donante son pequeños cuando el injerto es de 
espesor parcial y serán mayores en caso de in-
jertos de más espesor. Cuando se obtiene un 

injerto de espesor total se puede ver expuesta 
la grasa subcutánea del lecho donante. Estos 
dispositivos también son útiles para realizar un 
desbridamiento adecuado de la zona receptora, 
eliminando todo el tejido de granulación desvi-
talizado y los residuos que puedan evitar que 
el injerto se adhiera, como restos de sangre y 
coágulos.17

El injerto puede ser mallado o no; esta prác-
tica permite que el injerto aumente la superficie 
que puede cubrir. Se crean espacios (malla) entre 
zonas de piel que granularán desde el fondo y 
los bordes. Tienen la ventaja adicional de que si 
se formaran colecciones bajo el injerto, éstas son 
drenables fácilmente 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 más 
amplias. Habitualmente se mallan en proporción 
1:1.5 o 1:3 según las necesidades del paciente. 
Una vez obtenido y preparado el injerto, se coloca 
en el sitio receptor; se puede fijar con suturas in-
movilizándolo lo mejor posible para evitar el des-
plazamiento del mismo sobre el lecho receptor y 
el cizallamiento de los nuevos vasos que se están 
formando. Con este fin pueden usarse rollos de 
gasa o compresas y vendajes.

Control evolutivo

Según el Primer Consenso Virtual de Úlcera 
Venosa Buenos Aires (8, 15, 22, y 29 de mayo 
de 2021, pág. 112), se debe indicar reposo de 
5 a 7 días; 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 movilización del injerto, 
para evitar hematomas o seromas que podrían 
desprender esa lámina colocada sobre el lecho. 
Además, es importante la protección de la piel 
perilesional. La primera cura se realizará al cabo 
de 4 o 5 días para evitar el movimiento prema-
turo del injerto. El contacto permanente entre 
el lecho y el injerto es una condición indispen-
sable para que el injerto sobreviva, por esta 
razón debe fijarse adecuadamente y moverse 
lo menos posible. De esta forma se mantienen 
estables las dos superficies, facilitando así la re-
vascularización primaria y secundaria. La fibrina 
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producida por el lecho receptor se encarga de 
manera intrínseca en las fases iniciales de fijar 
el injerto, pero también es necesario garantizar 
la inmovilización 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 tensión del injerto, que tienden a levantarse 
perdiendo el contacto permanente con el lecho 
receptor, comprometiendo su nutrición. Debe 
eliminarse cualquier tipo de colección que se 
pueda formar entre el injerto y la zona recep-
tora (hematomas, abscesos, seromas), ya que 
los separan y dificultan así la revascularización 
primaria y secundaria. Es frecuente la forma-
ción de hematomas bajo el injerto, que deben 
ser drenados lo antes posible para permitir su 
adecuada nutrición. Los neovasos sólo pueden 
atravesar hematomas menores de 5 mm, cuan-
do son mayores el éxito de la revascularización 
es casi nulo. La forma adecuada de drenaje es 
pinchando el injerto sobre la colección para 
drenar el material por el orificio del pinchazo. 
Se debe evitar desplazar las colecciones de lí-
quido (sangre, suero, pus, etc.) hacia los bor-
des del injerto para drenarla, ya que esa prác-
tica lo único que logra es destruir las uniones 
vasculares formadas por todo el recorrido. Pue-
de ser recomendable, dependiendo del sitio a 
injertar, la colocación de vendajes compresivos 
e incluso férulas para inmovilizar adecuada-
mente la zona operada y garantizar el éxito de 
la cirugía.

La piel del injerto interactúa muy activa-
mente con la zona receptora durante cerca de 
un año. Posteriormente llega a mantenerse un 
equilibrio entre las dos y se adquieren unas ca-
racterísticas propias, que permiten confirmar 
que la cobertura cutánea se ha realizado con 
éxito. Dichas características son el crecimiento, 
la sensibilidad, el color, la recuperación de los 
anexos y la contracción 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 ningún 
tipo de glándulas ni folículos pilosos, por lo que 

no tendrán crecimiento de pelo ni la lubricación 
propia de la piel trasplantada. Por el contrario, 
en los injertos de espesor parcial gruesos o en 
los de espesor total, existen folículos pilosos y 
glándulas sudoríparas y sebáceas. 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 glándulas no están inervadas/
irrigadas, tardarán varios meses en recuperarse. 
Debido a esto se recomienda la aplicación fre-
cuente de cremas con objetivo hidratante, para 
mejorar la calidad de la piel y evitar la sequedad 
y descamación. Cuando las glándulas sudorípa-
ras son nuevamente alcanzadas por las fibras 
regeneradas del sistema nervioso simpático, 
vuelven a funcionar y la secreción de sudor se 
restaura. La piel del implante, por lo general, 
tiende a la hiperpigmentación. Esto se explica 
por una hiperestimulación de los melanocitos de 
la piel trasplantada. En el periodo hiperagudo, 
gracias a la disminución del aporte sanguíneo, 
el recuento de melanocitos en el implante dismi-
nuye a un 80% de su número inicial. Sin embar-
go, posteriormente se dispara una proliferación 
y aumento de actividad de los melanocitos, cuyo 
resultado es una hiperpigmentación que difícil-
mente vuelve a tomar el color original de la piel. 
Está claro que la exposición a los rayos solares 
favorece y estimula la hiperpigmentación, por lo 
que es recomendable el uso de cremas y panta-
llas con alto factor de protección solar. El tiempo 
indicado para evitar al máximo posible la expo-
sición solar es alrededor de un año después de 
la cirugía, cuando la cicatriz ha logrado madurar 
y estabilizarse del todo. Las heridas injertadas, 
como todas las demás, también están sometidas 
al conocido fenómeno de contracción cutánea, 
que tiene dos componentes principales. El pri-
mero de ellos y, a su vez, el más fácil de contra-
rrestar es propio de la piel del injerto, se debe a 
fibras elásticas 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 
contracción. Cuanto más grueso sea el injerto, 
mayor espesor de dermis tendrá y, como conse-
cuencia, una mayor tendencia a la contracción. 
Por otro lado, existe la contracción secundaria 
del lecho receptor. Se debe principalmente a la 
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migración de fibroblastos, que posteriormen-
te se trasforman en miofibroblastos y generan 
fuerzas vectoriales, favoreciendo la contracción 
de las heridas con el fin de hacerlas de menor 
tamaño para permitir la cicatrización. Esta for-
ma de contracción se inicia alrededor de la se-
gunda semana y se prolonga durante meses, 
depende de varias causas y no sólo del espesor 
de la piel del injerto, sino que también de la du-
reza y del diámetro de la zona receptora. Cuan-
to más dura sea el área receptora, menor será el 
coeficiente de contracción del injerto. Por otro 
lado, cuanto mayor sea el diámetro de la herida 
o las pérdidas parciales del injerto, la contrac-
ción se verá favorecida. Este fenómeno puede 
contrarrestarse mediante el uso de vendajes y 
férulas. Finalmente, la sensibilidad del injerto se 
recuperará 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 años según el tamaño del injerto. 
La recuperación de la sensibilidad es mayor en 
los injertos de espesor total y la mayoría de las 
veces se recuperan todas las sensaciones (tac-
to, presión, 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 fenómeno de congestión 
venosa del injerto, que puede llevar a la pérdida 
del mismo. Esto se debe a que las venas no tie-
nen inervación vascular y carecen de tono mus-
cular, son entonces incapaces de cumplir con el 
adecuado retorno venoso, congestionándose y 
produciendo isquemia del tejido injertado. Por 
eso es recomendable mantener al paciente con 
el miembro elevado y una adecuada profilaxis 
antitrombótica y/o la utilización de vendajes o 
medidas compresivas que favorezcan el retorno 
venoso y disminuyan la posibilidad de que se 
presente esta complicación.

Cuidados del área donante

En la mayoría 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 dejará 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 práctica. Se debe recordar 
que, aunque de tamaño y profundidad contro-
lada, no deja de ser otra lesión a la integridad 
corporal. Existen dos formas de permitir la cica-
trización del área donante, la primera de ellas 
en caso de injertos de espesor total, es el cierre 
de la solución 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 
cuál es la mejor opción para cada paciente de 
manera independiente. Por otro lado, en el caso 
de injertos de espesor parcial, se permitirá el cie-
rre del área donante mediante la cicatrización 
fisiológica normal, que consiste en la migración 
de células epiteliales desde los anexos remanen-
tes y que durará cerca de dos a tres semanas. 
Ésta última es la práctica más 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 apósito lubrica-
do con vaselina u otra sustancia similar sobre el 
área donante, a continuación, un apósito seco 
y se deja ocluido hasta que se logre la cicatriza-
ción de la zona donante.

Factores pronósticos con biomarcadores

Es sabido que las úlceras venosas de las piernas 
sanan lentamente. Aunque se utilice el trasplan-
te con un injerto de piel autólogo para promover 
la curación, 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 diagnóstico sería de gran ayuda para 
que el médico pueda decidir si un paciente con 
úlcera venosa en la pierna es apto para el tras-
plante. En este sentido, un estudio exploratorio 
identificó que la concentración de la metalopro-
teinasa-9 de matriz en el líquido de la herida era 
un predictor bioquímico potencial de la curación 
del injerto de piel parcial en ulceras venosas de 
las piernas. Este prometedor hallazgo inicial debe 
examinarse más a fondo en ensayos clínicos más 
amplios.18
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Tratamientos adyuvantes asociados
Podemos asociar tratamientos adyuvantes sis-

témicos o tópicos para mejorar la aceptación del 
injerto de piel y, por lo tanto, acelerar las tasas de 
cicatrización 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-
ción) como en el postoperatorio a la misma dosis 
de 2850 UI/0,3 ml mediante inyección subcutá-
nea una vez al día y continuando durante 12 me-
ses, pudo mejorar los resultados tanto tempranos 

como tardíos 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+ y fibrina para el tratamiento de 
las Chronic Venous Leg Ulcer (CVLU). Este trata-
miento parece estimular a fibroblastos, macrófa-
gos y células mesenquimales, induciendo la reepi-
telización y neovascularización, postulándose su 
eficacia como tratamiento único, sin injertos de 
piel u otros procedimientos quirúrgicos.

Otras aplicaciones interesantes en el ámbi-
to del soporte tópico para injertos de piel son la 
aplicación local de dispositivos basados en fuerzas 
físicas. Uno de ellos es el dispositivo de cierre asis-
tido por vacío (VAC), con buenos resultados.19, 20

Así también existen estudios que demuestran 
que la aplicación tópica de plasma rico en plaquetas 
es segura y valiosa para mejorar la tasa de efectividad 
en la utilización de injertos de piel y reducir las po-
sibles complicaciones, debido a sus propiedades he-
mostáticas, adhesivas, antibacterianas y curativas.21

Practicas	 Enero	 Febrero	 Marzo	 Abril	 Mayo	 Junio	 Julio	 Agosto	 Total general

Ulcera/	 252	 134	 264	 140	 173	 75	 121	 71	 1230
Gangrena Aguda

Prestaciones del Servicio de Flebología - según Grupo Etario y Sexo - año 2025.

EDAD	 Femenino	 Masculino

7 a 24 años	 5

25 a 32 años	 12	 14

33 a 39 años	 2	 9

40 a 49 años	 44	 89

50 a 59 años	 123	 114

60 a + años	 449	 369

Total	 635	 595
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Caso Clínico

Paciente femenino de 41 años con antece-
dentes de insuficiencia venosa crónica con tras-
tornos tróficos y edema, CEAP,6 que presentó 
una herida de aproximadamente 35 cm de diá-
metro que llegaba al tejido subcutáneo, con 
abundante fibrina, áreas de necrosis, mal olor 
y eritema peri herida. La herida tenía una evo-
lución de aproximadamente 2 años. Tuvo trata-
miento ambulatorio previo, incluida la terapia de 
compresión, y curaciones en hospitales del inte-
rior de la provincia, los cuales no tuvieron éxito. 
La herida se originó en forma espontánea y fue 
empeorando gradualmente. La paciente fue in-
gresada en el hospital para recibir tratamiento 
adicional. Al ingreso se consultó a la unidad de 
Flebología y Linfología, así como también a es-
pecialistas en enfermedades infecciosas y cirugía 
plástica. Se inició el tratamiento con piperacilina/
tazobactam intravenoso durante 15 días, según 
recomendación del especialista; en forma conco-
mitante se comenzó con curaciones y desbrida-
miento tanto físico como químico, que incluyó 
terapia con VAC durante 10 días. La paciente 
mejoró, por lo que al cabo de 20 días y con una 
zona receptora totalmente apta y en condicio-
nes  se realizó el injerto libre de piel. Con buena 
evolución postoperatoria, se externa a los 7 días 
de realizada la cirugía 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 autólogo de espesor parcial sigue 
siendo el estándar de oro en términos de seguri-
dad y eficacia para las úlceras crónicas de las pier-
nas en pacientes seleccionados y con indicaciones 
precisas. Los procedimientos de injerto de piel 
tienen mayores tasas de éxito en las úlceras ve-
nosas crónicas de las piernas en comparación con 
otros tipos de úlceras, con una tasa de cierre re-
sultante del 73% en promedio. En general, todos 
los pacientes que están siendo considerados para 
un injerto de piel deben someterse a cirugía por 
insuficiencia venosa para corregir las anomalías 
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 curación de las úlceras difíciles de 
tratar hasta el 90% en 5 años.22

Discusión

La ingeniería de tejidos cutáneos, también 
respaldada por la manipulación genética, se está 
expandiendo rápidamente y, en un futuro próxi-
mo, puede proporcionar resultados aún mejores 
en el área de los tratamientos para las heridas 
crónicas. Según estudios recientes, la piel artifi-
cial, también llamada piel de ingeniería tisular, 
piel de bioingeniería o equivalentes de piel hu-
mana, que cuentan con una matriz en la que se 
siembran células importantes para la reparación 
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 colágeno bovino tipo 1 y 
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 colágeno 
que contiene fibroblastos viables. Dermagraft 
(Smith and Nephew) contiene solo un compo-
nente dérmico inferior. A su vez, podemos con-
siderar la piel artificial según 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 
mayoría son importados o tienen un proceso 
complicado de elaboración, razón por la cual no 
están al alcance de cualquier paciente. Los infor-
mes iniciales señalan que la piel artificial bicapa, 
utilizada junto con vendajes de compresión, au-
menta la tasa de curación de las úlceras venosas, 
aunque aún se requieren estudios más extensos 
y concluyentes.23
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Resumen

La escleroterapia, tradicionalmente considerada 
el “estándar de oro” en el tratamiento de la insu-
ficiencia venosa crónica, ha expandido significati-
vamente su horizonte terapéutico hacia el mane-
jo de patologías no varicosas. Su capacidad para 
inducir una respuesta inflamatoria controlada y 
la posterior obliteración de conductos anómalos 
permite su aplicación en malformaciones venosas 
y linfáticas, quistes ganglionares, hidroceles y tu-
mores vasculares o de partes blandas. El avance 
fundamental en esta técnica ha sido la transición 
desde el uso de agentes líquidos a la esclerote-
rapia con microespuma, acompañada de una 
monitorización precisa mediante ecografía en 
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tiempo real gracias a su naturaleza ecogénica. La 
integración de estas herramientas diagnósticas y 
terapéuticas asegura una mayor protección de los 
tejidos circundantes, posicionando a la esclerote-
rapia como una técnica predecible, reproducible y 
segura para el abordaje de patologías complejas 
en el ámbito no vascular.

Palabras claves. Escleroterapia, microespuma, 
patología no varicosa, malformaciones vascula-
res, ecografía, 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.

Introducción

La escleroterapia se ha consolidado histórica-
mente como el “estándar de oro” en el abordaje 
de la insuficiencia venosa crónica y las telangiec-
tasias de miembros inferiores. No obstante, en las 
últimas décadas, el horizonte terapéutico de la 
escleroterapia se ha expandido mucho más allá 
de las patologías venosas convencionales. Su ca-
pacidad para generar una respuesta inflamatoria 
controlada y una posterior obliteración de espa-
cios o conductos anómalos ha permitido su apli-
cación exitosa en una amplia gama de patologías 
no varicosas. Entre estas aplicaciones emergentes 
destacan el tratamiento de malformaciones ve-
nosas, linfáticas, quistes ganglionares, tumores 
vasculares, hidroceles e incluso ciertos tumores 
benignos de partes blandas.

En los últimos años, la transición de la escle-
roterapia líquida hacia el uso de escleroterapia 
con microespuma ha marcado un hito en el tra-
tamiento de patologías varicosas y no varicosas. 
A diferencia del líquido, la espuma desplaza la 
sangre o el fluido intracístico 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 lesión. Esta propiedad 
maximiza la potencia del fármaco, permitiendo 
utilizar concentraciones más bajas y reduciendo 
así el riesgo de toxicidad sistémica. Asimismo, la 
naturaleza ecogénica de la espuma ha facilitado 
el uso de la ecografía en tiempo real para moni-
torizar la distribución del agente esclerosante. La 
ecografía de alta resolución con transductores de 
más de 18 mhz, que permite estudiar con mayor 
precisión lesiones superficiales en piel, junto con 

nuevas aplicaciones que sensibilizan la detección 
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 práctica diaria. Esta precisión 
diagnóstica y terapéutica es crucial en el manejo 
de malformaciones vasculares complejas, colec-
ciones y quistes, donde la seguridad depende de 
la aplicación precisa del esclerosante, evitando 
la difusión del mismo hacia tejidos sanos circun-
dantes, favoreciendo además un preciso control 
evolutivo. Gracias a estas innovaciones, la escle-
roterapia se posiciona hoy como una técnica más 
predecible, reproducible, segura y muchas veces 
de elección en el tratamiento de patologías no 
varicosas.

El uso de la escleroterapia en estos contex-
tos ofrece ventajas clínicas sustanciales, pre-
sentándose como una alternativa mínimamente 
invasiva frente a la cirugía tradicional y otros 
tratamientos como radioterapia, crioterapia, in-
terferón, radiofrecuencia, láser, etc. A pesar de 
su creciente adopción, aún es necesario estanda-
rizar y perfeccionar protocolos de concentración, 
volumen y técnicas según el tipo de lesión no 
vascular tratada.

Todo esto se traduce en una reducción de 
las complicaciones postoperatorias, menores 
costos sanitarios y una recuperación más rápida 
del paciente.

Se presentan casos clínicos de distintas pato-
logías no varicosas que fueron tratados mediante 
escleroterapia.1 - 3

Caso 1: Malformación vascular venosa de 
la extremidad superior

Contexto: Las malformaciones venosas son 
muy frecuentes, afectando hasta el 1% de la 
población; se ubican principalmente en cabeza 
y cuello, siendo infrecuente la presentación en 
manos. Constituyen un diagnóstico diferencial 
importante ante las masas en tejidos blandos. 
Son de origen congénito (se desarrollan en el 
útero), aunque pueden notarse años después del 
nacimiento. Suelen ser masas blandas, azuladas 
o violáceas 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-
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da en la raíz del quinto dedo de la mano derecha. 
La lesión fue detectada en la infancia temprana 
y presentó un crecimiento progresivo, acentuado 
tras la menarca. La paciente refería dolor esporá-
dico y compromiso estético.

máticos el manejo incluye desde escleroterapia 
hasta extirpación quirúrgica para recuperar fun-
ción y estética.3-4

Resumen clínico: Paciente femenina de 
17 años con una malformación vascular localiza-

Diagnóstico: Se utilizó ecografía Doppler para 
la evaluación estructural y hemodinámica, identi-
ficando lesiones hipoecoicas de apariencia seudo-
quística características de las malformaciones ve-
nosas. Se evidenció flujo venoso a la compresión 
(sin flujo espontáneo), con ausencia de flebolitos.

Tratamiento y Evolución: Se procedió a la 
aplicación de 3 cc de espuma húmeda de polido-
canol al 0.5% preparado por el método de Tessari 
(relación polidocanol/aire ¼). Se utilizó polidoca-
nol enfriado en refrigerador a fin de facilitar la 

vasocontricción al aplicarlo. En el control a las 48 
horas, se observó el cierre de la mayor parte de la 
lesión. Se realizó una aplicación complementaria 
de foam en el dorso del dedo para completar el 
tratamiento. A las 48 horas presentó un edema 
significativo en la mano que cedió mediante la 
elevación del miembro con cabestrillo y frio lo-
cal, logrando resultados satisfactorios en el segui-
miento. En el control a los 3 años se mantenía el 
éxito terapéutico sin necesidad de realizar proce-
dimientos complementarios.5 - 6

Figura 1. Malformación vascular en la mano derecha (flecha).
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Figura 3. Control al primer mes (izq) y a los 3 años (der).

Figura 2. Malformación venosa post esclerosis y control ecográfico.

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

progresivo al pasar los años, sin regresión espon-
tánea. El 40% se localizan en cabeza y cuello. 
A veces producen un efecto de masa que pue-
de producir distorsión y asimetría facial. Suelen 
afectar lengua, paladar o labios, adquiriendo dis-
posición superficial, profunda, focal o difusa.7 – 10

Resumen clínico: Paciente femenina de 

Caso 2: Malformaciones vasculares en la 
mucosa oral y labio

Contexto: Las malformaciones venosas son 
resultantes del desarrollo embriológico vascular 
defectuoso. Representan los dos tercios del to-
tal de malformaciones vasculares. Se encuentran 
presentes desde el nacimiento con crecimiento 
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62 años de edad. Se describen lesiones erite-
mato violáceas redondeadas en el labio inferior 
y la mucosa yugal congénitas, de bajo flujo. Es-
tas malformaciones fueron aumentando de ta-
maño debido a traumatismos locales y al paso 
del tiempo. La paciente no recordaba con pre-

cisión desde cuando notó su presencia, pero 
refirió que hacía más de 15 años. Al examen 
ultrasonográfico se observaron estructuras 
anecogénicas redondeadas múltiples de apro-
ximadamente de 4 mm sin flujo espontáneo 
detectable.

Tratamiento: El protocolo terapéutico consis-
tió en la infiltración de foam húmedo de polido-
canol frio al 0.5% encontrándose la paciente en 
decúbito dorsal y sólo aplicando la cantidad de 
espuma necesaria para rellenar cada lesión. Las 

imágenes ultrasonográficas de control muestran 
una resolución significativa de las lesiones pur-
púreas en la mucosa labial y yugal, con control 
evolutivo satisfactorio hasta los 4 años post tra-
tamiento.

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

Figura 5. Evolución post esclerosis día 7, 30 y a los 4 años de izquierda a derecha.
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Caso 3: Venas dilatadas del escote y bus-
to (abordaje estético)

Contexto: La visibilidad de venas en la región 
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 patología sub-

yacente (hipertensión portal, trombosis venosa 
subclavio-axilar, por ejemplo).9 - 10

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

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

Tratamiento: Se aplicó foam húmedo de po-
lidocanol al 0.5% para la esclerosis de estas venas 
superficiales. El procedimiento demostró ser efi-

caz rápidamente para mejorar el aspecto estéti-
co de la región tratada. No aplicamos en ningún 
caso compresión post tratamiento.

Figura 7. Tratamiento de venas post lactancia.
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Caso 4: Lesión de Morel-Lavallée (Linfo-
cele Postraumático)

Contexto: El síndrome (o lesión) de Morel-
Lavallée es una acumulación de líquido (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 subcutáneo de la capa muscular profunda 
(la fascia).

Al separarse la piel de los músculos, se rompen 
los pequeños vasos sanguíneos y linfáticos, dejan-
do un espacio “vacío” que el cuerpo llena con 
líquidos. 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 quirúrgicos que dejan cicatrices 
significativas.13 – 15

Resumen clínico: Paciente femenina de 
56 años que sufrió un traumatismo en el tercio 
proximal del muslo izquierdo por atrapamiento 
entre las barras de un foso guardaganados. Ini-
cialmente presentó una lesión deprimida y un 
hematoma; tras la reabsorción de este último, 
persistió una zona fluctuante a la palpación. Al 
examen sonográfico se evidenció una colección 
(anecogénica con áreas de contenido hipoecogé-
nico) de aprox. 14 cm x 3,5 cm x 1,5 cm ubicada 
en el límite entre la hipodermis y la fascia muscu-
lar de la cara externa del muslo.

Figura 8. Resultado con una sesión de escleroterapia.

Figura 9. Linfocele extenso ubicado entre hipodermis y fascia muscular del 
muslo.
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Figura 10. Drenaje del linfocele previo a inyección de esclerosante.

Tratamiento:
1. Conducta inicial: Punción ecoguiada (Abo-

cath 14) con drenaje de aproximadamente 20- 

30 ml de líquido serosanguinolento, seguida de la 
aplicación de 8 cc de foam de polidocanol al 3% 
(técnica de Tessari) y compresión elástica estricta.

2. Evolución: Se observó recidiva de la co-
lección a los 7 días sin lograr obtener éxito tras 

un segundo intento de esclerosis con polidocanol 
(sólo se obtuvo el cierre parcial de algunas áreas).

Figura 11. Colapso del linfocele post drenaje (izq) y aplicación inicial de foam (der).
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3. Tratamiento definitivo: Se optó por el 
uso de Doxiciclina (diluyendo un comprimido 500 mg 
en 20 ml de solución fisiológica). La solución se 
inyectó en la cavidad previa aspiración de su con-
tenido (linfa), se mantuvo durante 15 minutos 
y luego se retiró. El procedimiento fue indoloro 
para la paciente. Se logró el colapso inmediato y 
se aplicó vendaje elástico.

Resultado: Se logró el cierre completo de 
la cavidad. Los controles ecográficos a los 7, 
15, 30 días y 6 meses confirmaron la resolución 
del linfocele. Como secuela, persistió la zona 
cicatrizal ligeramente deprimida originada por 
el accidente inicial. Control satisfactorio a los 
2 años post tratamiento.

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

Caso 5: Linfocele testicular post vacia-
miento ganglionar

Contexto: El linfocele en la región genital o 
testicular después de un vaciamiento ganglionar 
(linfadenectomía) es linfa que se produce por la 
sección o daño inadvertido de los vasos linfáticos 
durante la cirugía. 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 área testicular. Producen sensación 
de pesadez, dolor, corriendo riesgo de infección.

Si genera mucha molestia o comprime estruc-

Casu
Resaltado
Consulta a los autores: En el Texto de Word, está como Caso 4, pero ya se nombra un Caso 4. Es correcto que quede como Caso 5 ?
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turas vecinas, se puede realizar una punción guia-
da por ecografía, evacuar la colección y aplicar 
esclerosantes dentro de la cavidad. Esto genera 
una cicatrización interna que sella el espacio para 
que no vuelva a llenarse. La cirugía o microcirugía 
se reservaría para casos complejos o persistentes. 
(ventana peritoneal o microcirugía).

Resumen clínico: Paciente de 60 años, sexo 
masculino, operado por cáncer de pene, con va-

ciamiento ganglionar inguinal bilateral. Desarro-
lló un linfocele escrotal. Se evacuó linfa mediante 
una punción ecoguiada y se inyectaron 3 cc de 
polidocanol al 1% foam. Se repitió el procedi-
miento en una oportunidad, lográndose la reso-
lución del linfocele. En el control a los 7 y 30 días 
no se observó crecimiento del linfedema; esto se 
mantuvo en el control evolutivo, sin reaparición 
del linfocele por 6 meses.16

Conclusión

La escleroterapia ha experimentado una evo-
lución significativa, consolidándose hoy no solo 
como el estándar de tratamiento para la insufi-
ciencia venosa, sino como una herramienta te-
rapéutica versátil y eficaz en el tratamiento de 
patologías no varicosas. La transición del uso de 
esclerosantes líquidos hacia la microespuma ha 
sido un factor determinante en este progreso, 
ya que permite un contacto más directo y pro-
longado con las paredes de la lesión, maximiza 
la potencia del fármaco y reduce los riesgos de 
toxicidad sistémica.

La integración de la ecografía de alta defini-
ción 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 mínimo de daño a los tejidos cir-
cundantes, muchas veces sin necesidad de rea-
lizar otros estudios adicionales de diagnóstico y 
seguimiento. Los casos clínicos presentados de-
muestran que la escleroterapia es una alternativa 
mínimamente invasiva de gran valor frente a la 
cirugía tradicional, ofreciendo resultados satis-
factorios tanto en malformaciones vasculares en 

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

1 2 3
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extremidades y mucosa oral, linfoceles, como así 
también en el abordaje estético de venas dilata-
das del tórax. La evidencia sugiere que la elección 
del agente esclerosante es fundamental según la 
patología. En lesiones complejas como el síndro-
me de Morel-Lavallée que no responde al uso de 
espumas de polidocanol, la esclerosis con doxici-
clina se posiciona como una opción de elección 
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 clínicos y 
estéticos, sino que también conlleva una reducción 
de las complicaciones postoperatorias, menores 
costos sanitarios y una recuperación más rápida 
para el paciente. Podría afirmarse que resulta el 
método de elección para el tratamiento de malfor-
maciones vasculares de bajo flujo y linfoceles. Sin 
embargo, para consolidar estos avances, es impe-
rativo continuar con la estandarización de los pro-
tocolos de concentración, volumen y técnica adap-
tados a cada tipo específico de lesión a tratar.17
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· Noticias.

CONSIDERACIONES ÉTICAS Y LEGALES

Artículos originales: 
El envío de un artículo publicado en otro sitio por
otro autor (plagio) o por el mismo (publicación duplicada), se 
considera falta ética grave que invalida la publicación en FLE-
BOLOGÍA y será hecha pública por los Editores en sus páginas.

Revisiones:
Son revisiones narrativas dirigidas a la actualización de un 
tema relevante y los Editores las encargan a investigadores 
con experiencia en el tópico.

Publicación secundaria: 
Siguiendo lo establecido por los Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals (www.icmje.
org) FLEBOLOGÍA acepta el sistema de publicación secundaria.
Éste contempla la publicación de cierto tipo de artículos, tales
como guías de agencias gubernamentales o sociedades cientí-
ficas que requieren amplia difusión.
También pueden publicarse artículos originales publicados en
revistas de habla inglesa y reenviados a FLEBOLOGÍA en idioma
español. La condición de publicación secundaria debe ser explí-
cita, figurar en la revista y contar con la aprobación de todos los
autores, de los editores de la publicación original y de los Editores
de FLEBOLOGÍA.

Derechos:
Todos los autores que envían un Artículo Original lo acompa-
ñan de un formulario en el que: 

1) ceden los derechos de autor a FLEBOLOGÍA. 

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

3) dejan constancia de que han participado activamente en el 
proceso de la investigación y/o la confección del manuscrito. 

4) declaran eventuales conflictos de intereses. 

5) mencionan los soportes financieros.

6) explicitan la aprobación por los comités institucionales y 
autoridades regulatorias que correspondan a cada caso. Este 
formulario publicado en la revista, se envía por correo a la 
dirección citada más abajo.

LOS TRABAJOS PRESENTADOS DEBERÁN REUNIR 
LAS SIGUIENTES CONDICIONES

• Deberán estar escritos en archivos de Word.

• No deberán superar preferentemente las 25 carillas de hoja 
tamaño A4, escritas en tamaño de letra 12, a doble espacio.

• El ordenamiento de los mismos deberá seguir la estructura 
clásica de:

   a  Título.

   b  Nombres de los Autores: nombres, apellidos    

       y filiación institucional de cada uno.

   c Lugar al que pertenecen y correo electrónico     

       del contacto.

   d Resúmen en castellano y en inglés de no más  

       de 300 palabras.

   e Palabras claves y Key words, no más de 5.

   f Introducción.

   g  Material y métodos. 

   h  Resultados.

i Discusión.

Figuras:
Envío por correo electrónico: Las figuras (dibujos o fotografías) 
se deberán enviar en alta resolución (entre 200 y 300 dpi) 
como archivo adjunto, en formato JPEG, TIFF, EPS o Illustrator.
Se aconseja no incorporar más de 5 o 6 fotografías, 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 números ará-
bigos en el orden en que aparecen en el texto. Deben evitarse 
las líneas 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 estándares. 
Se identifican las medidas estadísticas de variación, tales como 
desvío estándar o error estándar. Cada tabla debe estar citada 
en el texto.

Leyendas de las figuras:
Se ordenan con números arábigos de acuerdo a lo menciona-
do en el texto, cada una en hoja separada. Proveen un título y 
la explicación suficiente para ser entendidas sin necesidad de 
ir al texto. Deben explicarse todas las abreviaturas y símbolos. 

Referencias:
Se citan en el texto, con un número arábigo 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 números
arábicos 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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La revista FLEBOLOGÍA es el órgano de difusión científica de la 
Sociedad Argentina de Flebología y Linfología, perteneciente 
a la Unión Internacional de Flebología. Publica trabajos na-
cionales y extranjeros relacionados con la Patología Venosa, 
Linfática y Arterial.

LAS SECCIONES QUE COMPONEN ESTA 
PUBLICACIÓN SON LAS SIGUIENTES

· Editorial.

· Artículos Originales.

· Trabajos Estadísticos.

· Revisiones y/o Actualizaciones.

· Casos Clínicos.

· Noticias.

CONSIDERACIONES ÉTICAS Y LEGALES

Artículos originales: 
El envío de un artículo publicado en otro sitio por
otro autor (plagio) o por el mismo (publicación duplicada), se 
considera falta ética grave que invalida la publicación en FLE-
BOLOGÍA y será hecha pública por los Editores en sus páginas.

Revisiones:
Son revisiones narrativas dirigidas a la actualización de un 
tema relevante y los Editores las encargan a investigadores 
con experiencia en el tópico.

Publicación secundaria: 
Siguiendo lo establecido por los Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals (www.icmje.
org) FLEBOLOGÍA acepta el sistema de publicación secundaria.
Éste contempla la publicación de cierto tipo de artículos, tales
como guías de agencias gubernamentales o sociedades cientí-
ficas que requieren amplia difusión.
También pueden publicarse artículos originales publicados en
revistas de habla inglesa y reenviados a FLEBOLOGÍA en idioma
español. La condición de publicación secundaria debe ser explí-
cita, figurar en la revista y contar con la aprobación de todos los
autores, de los editores de la publicación original y de los Editores
de FLEBOLOGÍA.

Derechos:
Todos los autores que envían un Artículo Original lo acompa-
ñan de un formulario en el que: 

1) ceden los derechos de autor a FLEBOLOGÍA. 

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

3) dejan constancia de que han participado activamente en el 
proceso de la investigación y/o la confección del manuscrito. 

4) declaran eventuales conflictos de intereses. 

5) mencionan los soportes financieros.

6) explicitan la aprobación por los comités institucionales y 
autoridades regulatorias que correspondan a cada caso. Este 
formulario publicado en la revista, se envía por correo a la 
dirección citada más abajo.

LOS TRABAJOS PRESENTADOS DEBERÁN REUNIR 
LAS SIGUIENTES CONDICIONES

• Deberán estar escritos en archivos de Word.

• No deberán superar preferentemente las 25 carillas de hoja 
tamaño A4, escritas en tamaño de letra 12, a doble espacio.

• El ordenamiento de los mismos deberá seguir la estructura 
clásica de:

   a  Título.

   b  Nombres de los Autores: nombres, apellidos    

       y filiación institucional de cada uno.

   c Lugar al que pertenecen y correo electrónico     

       del contacto.

   d Resúmen en castellano y en inglés de no más  

       de 300 palabras.

   e Palabras claves y Key words, no más de 5.

   f Introducción.

   g  Material y métodos. 

   h  Resultados.

i Discusión.

Figuras:
Envío por correo electrónico: Las figuras (dibujos o fotografías) 
se deberán enviar en alta resolución (entre 200 y 300 dpi) 
como archivo adjunto, en formato JPEG, TIFF, EPS o Illustrator.
Se aconseja no incorporar más de 5 o 6 fotografías, 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 números ará-
bigos en el orden en que aparecen en el texto. Deben evitarse 
las líneas 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 estándares. 
Se identifican las medidas estadísticas de variación, tales como 
desvío estándar o error estándar. Cada tabla debe estar citada 
en el texto.

Leyendas de las figuras:
Se ordenan con números arábigos de acuerdo a lo menciona-
do en el texto, cada una en hoja separada. Proveen un título y 
la explicación suficiente para ser entendidas sin necesidad de 
ir al texto. Deben explicarse todas las abreviaturas y símbolos. 

Referencias:
Se citan en el texto, con un número arábigo 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 números
arábicos 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) Título del trabajo.

c) Nombre del libro o la revista.

Ejemplo del libro:
Pace FF: Flebología - Cirugía Escleroterapia, Cap. mesenquimo-
patía Flebopática, Génesis de la Celulitis y enfermedad venosa. 
Ed Akadia. Buenos Aires, 2013;39-44.

Ejemplo de revista:
Andrades P, Sepúlveda S, González EUJ. Curación avanzada de 
heridas. Rev. Chilena de Cirugía 2004;56:396-403.

OTROS ELEMENTOS DE LOS ARTÍCULOS

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

Permisos: 
Las citas textuales, tablas o ilustraciones protegidas por dere-
chos de autor deben ir acompañadas 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 estándares. Pue-
den crearse abreviaturas para citas que superan las cinco veces 
y, en este caso, debe detallarse su significado a continuación 
de la primera vez que se usa, entre paréntesis. También se las 
menciona en la página del título.

REVISIÓN Y PUBLICACIÓN

FLEBOLOGÍA se rige por el sistema de revisión anónima por pares.
Los Editores pueden rechazar un manuscrito sin revisión previa 
en caso de estar incompleto o no cumplir con las instruccio-
nes para los autores. Se asigna un número a cada manuscrito 
y se lo entrega a dos revisores que hacen sus comentarios 
en forma anónima. Estos comentarios son comunicados a los 
autores. La publicación puede ser rechazada o aceptada (sin 
modificaciones o aceptada con correcciones). 
Después de la aceptación final de la publicación, los auto-
res recibirán las pruebas de imprenta para que sean corre-
gidas en un lapso no mayor de dos días.
Se acepta sólo un reeenvío después de la decisión inical.
Los manuscritos que sean reenviados más de una vez o des-
pués de los cuatro meses de la decisión inicial serán considera-
dos como un nuevo envío.

LISTA DE CHEQUEO PARA LOS AUTORES

• Verificar la extensión del título y eliminar las abreviaturas
que no son estándares.

• Poner el nombre completo de los autores.

•  Indicar la filiación institucional.

•  Correo electrónico para contactar al autor responsable y
poderle mandar la prueba de imprenta.

• Mencionar el aporte de becas u otro sostén financiero.

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

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

• Asegurar la claridad y reproducibilidad de los métodos.

• Especificar las consideraciones éticas y los métodos estadís-
ticos.

• Proveer la información de los fabricantes.

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

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

• Poner las tablas en páginas separadas y citarlas en el texto
con números arábigos.

• Poner las leyendas de las figuras en hojas separadas.

• Verificar la calidad de las figuras, indicar el nombre del au-
tor y el número al dorso, y citarlas en el texto con números
arábigos.

• Incluir el formulario de cesión de derechos.

• Incluir el permiso para citas, figuras o tablas tomadas de otra
publicación.

CONSIDERACIONES GENERALES:

 a) El material publicado en FLEBOLOGÍA no podrá ser repro-
ducido total o parcialmente sin previa autorización de la Co-
misión Directiva de la revista.

b) Las opiniones y afirmaciones expresadas en artículos, edi-
toriales u otras secciones de la revista FLEBOLOGÍA corres-
ponden a los respectivos autores. Ni la Comisión Directiva de
la revista ni la Sociedad Argentina de Flebología y Linfología
tienen responsabilidad legal sobre ellos.

El envío de trabajos, comentarios y publicaciones para la revis-
ta, deberán hacerse por correo electrónico a cualquiera de los 
mail correspondientes a los miembros de la Comisión Directi-
va de la revista, al Encargado de Edición: raulgroizard@gmail.
com, como así también acercar una copia en papel impreso, 
con un CD adjunto con sus fotos, gráficos en alta resolución y 
texto del trabajo, a la sede de la AMA, Santa Fe 1171, Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires.

IMPORTANTE PARA AUTORES

Se aconseja que para la confección y presentación 
de los trabajos se consulten las guías existentes para 

tal fin, las cuales están disponibles en Internet.

CONSORT (guía de ensayos clínicos):

http://www.consort-statement.org

STARD (guía de trabajos sobre métodos diagnósticos):

http://www.stard-statement.org

STROBE (guía para estudios epidemiológicos de 
corte transversal, caso-control y cohorte):

http://www.strobe-statement.org
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