FLEBOESTETICA

CONCEPTOS Y DEFINICIONES

La flebologia es la ciencia que se ocupa del estudio de la patologia venosa de el organismo. En estos
ultimos anos la flebologia ha evolucionado, desde tratarse de una subespecialidad basada puramente en
la terapia de las enfermedades venosas a la terapia de la patologia estética venosa. Por lo tanto, en Ia

actualidad la interrelacién fleboldgica y estética es un hecho social aceptado e indiscutido.

La fleboestética se ocupa de los diferentes procedimientos médicos, quirdrgicos y cosméticos destinados a
promover, mantener y/o restaurar el equilibrio, la dinamica, y la belleza, relativo al sistema circulatorio,
para lograr el bienestar fisico y psicolédgico de los pacientes. Sin embargo, los patrones de actuacion por
parte del médico, siguen siendo los mismos variando en gran medida las formas de diagndstico y

tratamiento.

Por lo tanto, continua siendo primordial:

A) La prevencién, todas aquellas medidas que eviten o disminuyan las causas desencadenantes o

favorecedoras de la patologia varicosa.

B) El diagndstico basado fundamentalmente en la exploracion fisica e instrumental.

C) El tratamiento médico conservador y farmacoldgico activo (esclerosantes).

D)Los tratamientos microquirurgicos.

E)El tratamiento laser.

F)El seguimiento y control evolutivo de la patologia.
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Dentro de las afecciones venosas, las varices son las que desencadenan mayor
nlimero de consultas. En este capitulo nos referiremos especialmente a las

alteraciones venosas de los miembros inferiores.

RESENA HISTORICA

Las varices son unas de las enfermedades mas antiguas del género humano; nacen al ponerse el hombre
de pie, hace dos o tres millones de afios ( homo erecto), teniendo gran importancia la gravedad en su

formacién. Por este motivo Glauco Bassi denomind al hombre Homo Flebopaticus.

Hipdcrates (460- 375 AC): realiza los primeros escritos referidos a entidades venosas. Demuestra que las
incisiones para extirpar las venas no cicatrizaban, realiza entonces, numerosas punciones que se
trombozaban provocando flebitis, como modo de obstruccidén de venas enfermas. Esto lo lleva a ser

reconocido como el precursor de la escleroterapia por medios quirurgicos.

Aristoteles (384 — 322 AC): con él aparece la primera representacion gréfica y pldstica de una pierna con

una varice.

Herdfilo (335 — 280 AC): fué el primero en disecar el cuerpo humano. Demuestra que

las venas son seis veces mas débiles que las arterias.

Erasistrato (s. Il AC): descubrid la presencia de las valvulas venosas. Concluyé que las venas llegaban al

corazon y suponia que éstas y las arterias se unian por vasos comunicantes (capilares).

Celso (53 — 7 AC): describe la extirpacion de una vena con incisiones cada 10 c¢cm., sin ligaduras y usando el
método fisico del cauterio y la compresién para detener la hemorragia. Su obra fue el primer texto médico

impreso en 1478.
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Galeno (130 -200 DC): realizaba extracciones de venas con un gancho, procedimiento que en este siglo

imitaria Bassi para la extraccion de las perforantes.

La famosa aguja de crochet de la flebotomia ambulatoria, sigue éste principio.

Aetio de Amida (s. VI DC): Mencioné la extirpacién de la vena safena en el muslo. Vendaba y dejaba la

pierna en reposo y elevada para mejorar la circulacion.

Egina (607-690 DC): realiza la ligadura de la parte media de muslo para extirpar la safena y las colaterales.

Operacién que repetiria Trendelemburg en 1891.

Avicena: describid la uUlcera varicosas y reveld su histopatogenia (las varices son provocadas por posiciéon

de pie y esfuerzos violentos).

Harvey (1578- 1657): describe y crea el concepto de circulacidn sanguinea al interpretar la funcidn venosa

como centripeta.

Moore: en 1896 es el primero que liga el cayado a nivel de la ingle en forma ambulatoria. Homans (1916) y

De Takats fijan la técnica definitiva tal cual como se la conoce en la actualidad.

Keller, Mayo y Babcock (1905/07): inician la fleboextraccidn, que consistia en la extirpacidn por

arrancamiento (Stripping) de la vena safena, previa ligadura a nivel de la ingle. Es la Unica cirugia que se

realiza a ciegas.

Huzel D’Amnoit (1854): describe la valvula femoral como la mds importante del miembro inferior, y que su

falla provocaria el reflujo venoso con los consecuentes trastornos troficos.

Schiassi en 1908, combina la ligadura del cayado con la escleroterapia del tronco de la safena. Como hito

importante de la cirugia venosa superficial, Muller desde 1960 preconiza la microcirugia o cirugia de las

mini-incisiones (1 a 2 mm), sin sutura ni ligadura.
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Técnica denominada Flebectomia Estética Ambulatoria (F.E.A). Esta técnica cobra tanta importancia, que a

partir de éste momento se relaciona a la flebologia con la estética.

ANATOMIA DEL SISTEMA VENOSO DE MIEMBROS INFERIORES

Para poder abordar el estudio del sistema venoso en los miembros inferiores, hay que tener en cuenta que
la aponeurosis determina la existencia de un sistema venoso superficial (SVS) y un sistema venoso
profundo (SVP). Las venas que unen vasos del mismo plano aponeurdtico, se denominan comunicantes, y

las que anastomosan vasos de diferente plano, son las llamadas perforantes. Estas ultimas se dividen en:

.Perforantes directas: unen el sistema venoso superficial y profundo directamente.

.Perforantes indirectas: unen ambos sistemas a través de las venas musculares.

El SVS, transcurre por el espesor de la piel y del tejido celular subcutaneo. Esta integrado por la vena
safena interna (es la vena mas larga del organismo), y la vena safena externa. La comunicante superficial
mas importante, es la vena de Leonardo que junto con la safena interna, son responsables de la

etiopatogenia del sindrome de insuficiencia venosa crénica. (Fig. X)

El SVP, se localiza entre las estructuras osteo- artro- musculares. Satélite de los vasos arteriales,
acompafados también por nervios y ganglios linfaticos. Las principales son las venas tibiales anterior y

posterior, la peronea (pierna), y las femorales superficial y profunda (muslo). (Fig. XX)

En la luz venosa del SVS, SVP y de las venas perforantes, se encuentran las vdlvulas bicuspides. Su nimero
varia en relacién inversa al calibre del vaso, y directa con las presiones a las que estan sometidas las venas.

Por lo tanto:

. A mayor presién mayor cantidad de valvulas.
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. A mayor calibre menor cantidad de valvulas.

Dada su localizacién, pueden distinguirse dos tipos de valvulas:

1) Vdlvulas parietales: se encuentran en cualquier parte del trayecto venoso. Son inconstantes.

2) Valvulas ostiales: se encuentran en el orificio de abocamiento de una vena en otra.

Son mas constantes que las anteriores.

La funcién de las vélvulas es actuar como prevencién del flujo retrégrado y del colapso venoso.

FISIOLOGIA DEL SISTEMA VENOSO

El sistema venoso es el actor principal del retorno venoso al corazdn, y también funciona como reserva de
volumen sanguineo en casos de mayores necesidades por parte del organismo. Tal como estd disefiado, la
circulacion va desde los pies al corazdn, y de la superficie hacia la profundidad. Esto se logra por

mecanismos fleboestaticos y flebodindmicos.

Los estdticos se basan en leyes fisicas, mas especificamente es la aplicacion de la ley de gravedad de
Newton. Por lo cual la sangre venosa va de menor presién (auricula derecha = 0mmbh) a mayor presion
(tobillos=120mmh). Tener en cuenta esto es importante, ya que muchos de los trastornos venosos son

provocados por el aumento de la presién venosa (éstasis venosa cronica).

El 90% del retorno venoso se realiza por el SVP, y el 10% restante por el SVS.

El retorno venoso se realiza por un complicado mecanismo donde interviene una serie de factores (fuerza

centripetas), que deben oponerse a las fuerzas centrifugas existentes.
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1) La presidn negativa intratordcica, determinada por los musculos respiratorios y la aspiracién

cardiaca (vis a fronte).

2) La compresion de la suela venosa de Lehars, (red venosa ubicada entre epidermis plantary la

masa dsea).

3) La accion de la bomba musculoarticular de la pantorrilla, a través de la contraccién y relajaciéon
muscular actuando directamente sobre el SVP (compresidn externa), y e indirectamente sobre el

SVS (aspirado de la sangre hacia el SVP a través de las perforantes).

4) El tono venoso: contracciones y relajaciones de la musculatura lisa de la pared de las venas.

5) Pulsacidn de las arterias paravenosas,(ejercen presion externa sobre venas vecinas)

6) Valvulas venosas, que entran en funcionamiento cuando diferentes causas, originan flujos

retrogrados.

FISIOPATOLOGIA Y EPIDEMIOLOGIA DE LA PATOLOGIA VENOSA

El 98% de la patologia venosa en miembros inferiores, es debido a:

. Trombosis superficial y profunda

. Trastornos tréficos causados por flebopatias

. Varices.

En éste manual nos referiremos exclusivamente a las varices, ya que son la causa mas frecuente de

consulta ( 50%) para realizar tratamientos estéticos en miembros inferiores.
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Vdrices.

Las vdérices esenciales o primarias, aparecen por debilidad de la pared venosa ( alteracion de las fibras
colagenas), determinando dilatacidn venosa permanente con aumento de la distensibilidad e insuficiencia

funcional y organica de las vélvulas.

Aumenta entonces la presioén intravascular por éstasis en el SVS, invirtiéndose el flujo. Las varices

secundarias son consecuencia de una insuficiencia del SVP o de las perforantes.

Factores de riesgo

* Bipedestacién

* Herencia: para la mayoria de los autores se transmitiria por un gen dominante.

* Sexo: predomina en la mujer, con una frecuenciade 5 a 1.

* Hormonal: los estrégenos tienen efecto constrictor sobre las venas (en la primera

mitad del ciclo las venas presentan el tono aumentado); | a progesterona, es

vasodilatadora ( retencién de liquidos con aumento de la volemia y edema).

* Embarazo: a través de tres factores, enddcrino, mecdanico y nutricional.

* Obesidad

* Menopausia: por desaparicion de los estrégenos y aumento de la hormona foliculo estimulante.

* Vejez: por hipoplasia generalizada del tejido conectivo.

* Sedentarismo
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Clasificacion de las Varices

a) Venopatia dérmica: telangiectasias o arafas vasculares

b) Venopatias subdérmica:

* Varices reticulares de ramas pequeiias.

* Displasias o flebectasias (colaterales de safena interna y externa).

* Varices tronculares con insuficiencia o no de las valvulas (enfermedad del tronco de la safena interna

y externa).

* Varices residuales, recurrentes y recidivantes.

c) Venopatias profundas:

* Agudas: tromboflebitis superficial y profunda.

* Crénicas: edema, pigmentacién; eccema; dermatitis indurativa; ulcera.

Telangectasias

Las telangectasias son ramificaciones finas vasculares, que se encuentran localizadas en la dermis y cuyas

dimensiones van generalmente de 0,5 mm a2 mm. Se localizan principalmente en:

- muslos, cara lateral externa-

- muslos, cara interna

- hueco popliteo

- muslos, cara posterior
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region maleolar interna y externa

piernas, cara externa

piernas, cara interna

- pies

DIAGNOSTICO

La enfermedad venosa, especialmente las varices, con todas sus secuelas y complicaciones, es la mas

comun de las alteraciones vasculares de miembro inferior.

Un 10% de la poblacién adulta sufre de alguna enfermedad varicosa significativa, entre estos un bueno

porcentaje sufre de complicaciones de insuficiencia venosa crénica ya sea superficial o profunda.

Afortunadamente la apariciéon de estudios por métodos no invasivos, es una gran ayuda para

investigacion, diagnostico y tratamiento de las patologias vasculares.

En general, suelen aceptarse dos grupos:

A) Aquellos en los que hay afectacion de las safenas, de sus valvulas de drenaje o de las perforantes, que
provocan la dilatacion de grandes troncos y que estan situados en la superficie de la fascia muscular. Estas
son las varices graves, con mayor repercusion hemodinamica, con una sintomatologia mas severay con
posibles complicaciones.

B) Aquellos en los que sélo existe una dilatacion de las venas reticulares y de los plexos dérmicos
superficiales (telangiectasias), que por la escasez de su calibre y su escaso flujo inciden menos

negativamente en la circulacidn de retorno y se consideran una afeccién prioritariamente estética.
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CLINICA

En el diagnostico de varices con respecto a la exploracidn fisica, el paciente generalmente suele ir al

consultorio con un diagnostico hecho.

Es importante para el medico identificar el tipo de varices y que territorios estan afectados.

En la entrevista y exploracién clinica los sintomas mas frecuentes son:

. Pesadez

. Hinchazoén

. Calambres nocturno

. Puede existir dolor en territorio venoso dilatado.

a)Historia Clinica completa: una anamnésis minuciosa, representa el 50% del

diagnéstico. En la actualidad se utiliza una ficha flebologica, que no reemplaza a la historia clinica
tradicional, si no que la completa haciendo un interrogatorio con un enfoque mas especifico de la

patologia venosa por la que se consulta.

En la ficha volcamos :

* datos personales (los mas importantes en este caso son la edad y profesion).

*antecedentes hereditarios: varices; embolias; trombosis; flebitis; diabetes;

hemorroides; ulceras.
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*antecedentes personales: hemorroides, varicoceles que al igual que las hernias y prolapsos, nos hablan de

debilidad del tejido conectivo. Embarazos y partos. Operaciones. Enfermedades ( aquellas que
determinaron mucho tiempo de inmovilizacién, o que con el tiempo desencadenan sindromes post
tromboticos — chagas; hepatitis; fiebre tifoidea; neumonias, pleuritis-. Alergias, para evitar complicaciones
con el uso de esclerosantes. Accidentes: sobretodo aquellos que demandan mucho tiempo de reposo, o
gue provocan fistulas o aneurismas arteriovenosos. Ciclos menstruales: por accién directa de las hormonas

sobre la pared de los vaso.

*antecedentes fleboldgicos: que se registran en dos columnas que representan a cada uno de los

miembros inferiores. Se ponen cruces de acuerdo a la intensidad del sintoma: dolor; calambres; pesadez;

edema; parestesias; celulitis; embolias; ulceras; operaciones; cianosis; flebitis.

b)Examen Fisico:

Inspeccidn: examen del paciente de pie sobre la camilla de modo que la vista del médico quede a nivel del

muslo, dejando a la vista los miembros inferiores en su totalidad.

Se buscan dilataciones venosas (tipos de varices, segun la clasificacion), edema, cambios de coloracién de

la piel, dermatopatias asociadas.

Luego se colocara al paciente en decubito dorsal, para determinar si el relleno venoso disminuye o
desaparece. Si a pesar de ello, contintdan dilatadas, habria que pensar en: una insuficiencia cardiaca

derecha, una fistula arteriovenosa, o la obstruccién de las venas profundas.

El edema de origen venoso es blando y plastico a la presién, y es desigual en ambos miembros. En primera

instancia aparece en el dorso del pie y en el tobillo.

La cianosis que pueda estar presente se debe a la permanencia de la sangre en las venas por mas tiempo .
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Palpacién: en el caso de las varices, nos da una idea de la tensidn venosa ortostatica que sufren. Se
presentan blandas cuando la tension es escasa y se deprimen facilmente a la presién de los dedos. Si se
hallan en tensién mas elevada y se rellenan rapidamente al descomprimirlas, estamos en presencia de

hipertension venosa.

También se realizan pruebas o maniobras funcionales que nos permiten completar la exploracion clinica

con mas detalle.

c)Examenes Complementarios

A los exdmenes complementarios los dividimos en invasivos, y no invasivos.

Metodos diagnostico

Los estudios complementarios que generalmente se utilizan para afecciones arteriovenosas son:

Métodos Invasivos de Diagnostico:

Aqui estan presentes los que penetran la piel u otros tejidos, para evaluar y examinar los estados

fisioldgicos como también los patolégicos de los mismos.

Son varios, pero que para fines de tratamientos estéticos no suelen utilizarse. Podemos nombrar:

flebografia directa e indirecta; linfografia; oximetria: flebomano metria y flebografia radio isotdpica.

La flebografia que nos da detalles anatémicos de profundidad y superficie, es un método de dificil
repeticion, por lo que el flebologo debe interpretarlo en el momento de su realizacion. Es muy importante
en el estudio del SVP. Actualmente otros métodos lo reemplazan y su realizacién queda supeditada en

aquellos casos en que se deba intervenir sobre el SVP.

La angioscopia tiene indicaciones en casos de cirugia del SVP y en trombectomia venosas localizadas.

www.caceglobal.org



Flebodinamometria para las determinaciones cuantitativas de la curva de presion venosa: previa, durante
y posterior al ejercicio con el fin de evaluar diversas patologias venosas como la trombosis Venosa

profunda.

Métodos no Invasivos de Diagnostico

Estudios que no recurren a métodos cruentos para evaluar los estados fisioldgicos y/o patoldgicos del

elemento en estudio, es en este tipo de estudios donde esta situado el Ultrasonido entre otros elementos.

Con la aparicidn de estos métodos no invasivos de diagnostico se evitan las molestias, riesgos y la
internacién. Como todos sabemos la clinica es soberana, pero estos métodos deberan estar incluidas en la
practica fleboldgica diaria ya que estos estudios complementarios contribuyen a convalidad o no el

diagnostico clinico.

Clasificacion:

Técnicas no invasivas mas utilizadas:

. Doppler ultrasénico.

. Pletismografia.

. Fotopletismografia.

. Duplex Scanning (venografia duplex)

. Flebografia con Isétopos.

. Termografia.
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Pletismografia: mide el volumen del miembro inferior, el tiempo de vaciado y el tiempo de relleno. Es un

método cualitativo y no de localizacién de la lesion.

Doppler: es un transductor que se aplica sobre la piel, transformando la onda Ultrasdnica ( sonido de

glébulos rojos en movimiento) en sefial sonora o eléctrica que puede ser grabada.

La dindmica venosa normal se modula con la respiracion. Al inspirar el retorno venoso disminuye, la onda

gue se registra desciende hasta llegar a la linea de base.

Con la espiracion aumenta el flujo y la onda de registro es ascendente. A la sucesion de éstas ondas se las

denomina “ ondas venosas respiratorias espontaneas”.

Por consiguiente con el Doppler se obtiene un mapeo del SVS y SVP, que permite evaluar si existe
obstruccidn parcial o total, pero no puede asegurar si la trombosis es reciente o antigua 5si lo indica el eco-
Doppler). también describe si existen puntos de fuga y localiza las perforantes insuficientes. En éste caso

es indiscutible su uso para decidir el tratamiento quirdrgico o escleroterapico del caso en estudio.

Eco tomografia venosa: es un método de diagnostico por imagenes que permite visualizar las estructuras
vasculares y tejidos vecinos, de distintas densidades. Permite esclarecer el estudio fisiolégico y patolégico
de las venas, y el grado de suficiencia o insuficiencia de las vdlvulas. También es un método que confirma o

descarta una trombosis como también la antigliedad del mismo.

En la actualidad, con los adelantos técnicos, se ha conseguido reunir la Ecotomografia y el Doppler en un
solo aparato conocido como eco-Doppler el cual amplia las ventajas de cada uno por separado, pero tiene

un grave inconveniente,

su alto costo.
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También se utiliza el eco- Doppler color, que permite valorar la velocidad y direccidn del flujo con mayor

exactitud. En éste los colores rojo y azul designan al sistema arteria y venoso respectivamente.

Termografia: utiliza rayos infrarrojos. Es un método indirecto y poco usado.

La mas utilizada es el Doppler ultrasénico, razén por el cual hablaremos de elespecificamente.

DOPPLER ULTRASONICO

Entre los métodos diagndsticos que existen para evaluar el sistema venoso, el Doppler Ultrasénico es el

mas adecuado y mas fécil de usar.

La alteracién venosa va a ser reconocida por el cambio del patrén normal del flujo o por ausencia del

mismo.

Con la evaluacién Doppler, se puede identificar alteraciones de la gran mayoria de venas de miembros

inferiores.

Los transductores mas utilizados en las extremidades son los de 8 0 9 MHZ, para las venas de gran calibre
intraabdominal suele ser necesario de 4 0 5 MHZ que poseen una mayor penetracion. para la utilizacion de este
método diagnostico es muy importante que el operador tenga la destreza y la suficiente experiencia para lograr un

buen resultado del examen.

PATRON DE FLUJO VENOSO NORMAL

La sefial Doppler debe ser:

. Espontdnea.

. Fasica.
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. Aumentar con la compresién distal y los movimientos de flexion: en los miembros inferiores en

posicion supina.

. No permitir reflujo.

. No pulsatil.

1. la sefial Doppler tiene que aparecer inmediatamente después de colocar el trasductor sobre la

vena, sin necesidad de efectuar ninguna maniobra.

2. La sefial Doppler venosa es de baja tonalidad, contiene un amplio espectro de frecuencia y es

parecido a una tormenta de aire.

3. en los miembros inferiores en posicién supina, la sefial es fasica con la respiracién; disminuye al

inspirar y aumenta al expirar.

4. hay diferentes maniobras compresivas o movimientos de flexién que pueden aumentar el flujo
venoso. La maniobra adecuada para detectar el aumento de flujo ascendente es la compresion
manual suave por debajo de la vena que se esta evaluando. Al ejecutar la maniobra compresiva, la
sefial se vuelve momentdneamente de alta tonalidad por el abundante flujo de ascenso. Al dejar de

comprimir, la senal desaparece momentaneamente hasta que se vuelve a llenar el sistema venoso.

5.Con el paciente en posicidn supina se realiza la maniobra de Valsava, en un paciente con sistema
venoso competente no deberia detectarse reflujo venoso. Deberia obtenerse el mismo resultado

cuando se hace presidn manual por un nivel superior del vaso que se esta examinando. Al parar la
maniobra de Valsalva o la compresién manual la sefial Doppler se vuelve instantdneamente de alta

tonalidad por el exceso rapido y abundante de la sangre acumulada durante la maniobra.
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Cualidades del Doppler ultrasénico: instrumento de gran utilidad para poder detectar: Trombosis venosa
profunda, incompetencia valvular profunda, incompetencia de venas perforantes e incompetencia valvular
del sistema superficial. Es también muy atil para identificar el grado de incompetencia y el estado de

trombosis, todo esto claro en manos expertas y preparadas.

En pacientes normales: las ondas Doppler en general tienen una deflexion negativa, lenta que
corresponde a la inspiracién y una deflexion positiva que también es lenta pero de mayor duracién y que
representa a la expiracion, sin embargo suele existir variaciones en la morfologia de la onda dependiendo

al tipo de respiracién que tenga el paciente.

Al investigar el flujo ascendente mediante maniobras de compresién distal, desaparecen las ondas
espontaneas, la sefial se vuelve de alta tonalidad y se puede ver en el registro ondas con deflexién

francamente descendentes, en razén que el flujo se esta alejando del traductor.

LIMITACIONES DEL DOPPLER:

vasos de dificil acceso: Es posible que los trombos aislados de venas tributarias, como la iliaca interna,

femoral profunda, venas solares y del gastronemio puedas escapar a la deteccion del doppler.

En pequefios codgulos, especialmente en los senos valvulares de venas profundas o no ocasionen franca

oclusiéon pueden pasar inadvertidos.

Cuando existe aumento significativo de la circulacion colateral, especialmente en region inguinal se puede

tomar como vaso principal uno de estos y descartar la trombosis proximal.

La compresion distal puede dar falsos positivos, si esta no se efectia adecuadamente y en manos expertas,
también pueden dar lecturas equivocadas: contracturas musculares o patologias que la puedan alterar

tales como, cirugia previa de rodilla, quistes de hueco popliteo, hematomas locales , etc.
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INCOMPETENCIA VALVULAR PROFUNDA

En estos pacientes las maniobras deben ser dirigidas a detectar reflujo, por lo que la compresion debe
hacerse siempre proximal, en algunos casos como en las venas profundas de la pierna pueden hacerse en
sentido distal. Con la compresién proximal el trasductor debe ubicarse en una vena inferior. Asi si se quiere
investigar el reflujo de la vena femoral superficial, el detector puede localizarse en la poplitea y efectuar
compresion en el muslo. Si hay reflujo debe aparecer una onda de deflexién positiva (el flujo va hacia el

transductor) de leve moderada o gran amplitud dependiendo del grado de incompetencia.

TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA

El estudio Doppler va dirigido a evaluar:

Ausencia de flujo; se ve cuando la trombosis ocluye totalmente la vena, en este caso no se detecta sefial

por lo que no se obtendra onda alguna.

Flujo continuo; la sefial escuchada no tiene ningln componente respiratorio, si no que es de tipo
permanente, en el registro se ve una linea con muy incipientes oscilaciones (no respiratorias) este flujo de

puede encontrar distalmente al sitio ocluido, tanto en el vaso principal como en sus colaterales.

Disminucion de la sefal a la compresion distal; ante |la presencia de un flujo continuo es sugestiva de la

existencia de trombosis venosa profunda.

DIAGNOSTICO POR ECO-DOPPLER COLOR
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CACE&

Es un método diagndstico muy util que tiene una sensibilidad del 100% y una especificidad del 62% - 83%

para el diagndstico de insuficiencia venosa. Combinado con un buen examen clinico es una excelente

herramienta para el diagndstico de pacientes varicosos.
INDICACIONES

* Diagnodstico de trombosis venosa profunda fundamentalmente por encima de la rodilla.
* Detectar competencia de vélvulas venosas profundas.
* Reflujo venoso superficial.

* Estudio de perforantes insuficientes.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE INSUFICIENCIA VENOSA

El diagndstico de insuficiencia venosa se confirma por la duracién del reflujo patolégico, debiendo ser el
mismo mayor a 0.5 seg. y la severidad de la insuficiencia estd determinada por la velocidad del reflujo,
debiendo ser superior a 30 cm/seg. para ser considerada severa.

Yamaki y col. establecen tres grupos de insuficiencia venosa basandose en la velocidad y el tiempo de

reflujo:

Grupo A:

Velocidad del reflujo mayor de 30 cm/ seg.
Duracién del reflujo menor de 3 seg.

Grupo B:

Velocidad del reflujo mayor o igual a 30 cm/seg.
Duracién del reflujo mayor de 3 seg.

Grupo C:

Velocidad del reflujo menor de 30 cm/ seg.
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Duracién Si a la imagen ecografica le agregamos el doppler color, se observa como el flujo venoso que se
dirige hacia el corazdn, se halla representado de color azul (por convencidn se presentan los flujos venosos
de color azul y los arteriales de color rojo), aparece durante la expiracién y desaparece con la inspiracion
en los miembros inferiores. Durante la fase de apnea inspiratoria de la MVV no hay evidencia de flujo si al
terminar la maniobra, durante la fase expiratoria.

En presencia de insuficiencia valvular del CSI se observa durante la apnea inspiratoria de la MVV, fase de
presion, un flujo dentro de la VSI de color rojo, que nos esta indicando que se dirige de la VFC a la VSI, el
flujo va de la profundidad a la superficie evidenciando la insuficiencia valvular.

Con el Doppler color podemos estimar la severidad de la insuficiencia valvular en forma semicuantitativa

segun:

1) laintensidad del color, que esta en relacion al volumen sanguineo, a mayor intensidad mayor volumen.

del reflujo mayor de 3 seg.

2) los tonos de colores cuanto mas claro mayor velocidad virando del rojo al amarillo y en el caso de altas

velocidades y flujo turbulentos la presencia de mosaico de colores.

3) La duracién y penetracion del reflujo dentro de la VSI, a mayor duracidn y penetracién mayor

insuficiencia.

A los fines de estimar en forma cuantitativa el grado de insuficiencia valvular se realiza el doppler espectral
blanco y negro.

Por convencidn se representan los flujo venosos por debajo de la linea de base y los arteriales por arriba de
la misma.

Los flujo venosos se nos presentan como ondas monofasica continuas por debajo de la linea de base que

se modifican con la respiracion y desaparecen con la MVV .
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En caso de insuficiencia valvular venosa, durante la fase de presién, de la MVV, el flujo venoso se invierte,
pasa de negativo a positivo, presentdndose en el espectrograma como un flujo monofasico continuo por
encima de la linea de base que para considerarlo patoldgico debe durar mds de 0.5 seg. La severidad sera
tanto mayor cuanto mds tiempo dure y mayor velocidad desarrolle el reflujo, se considera severo cuando
es mayor de tres segundos y con una velocidad mayor a 30 cm/seg.,

Habitualmente las venas perforantes no se ven en personas normales ,si se las ve, es porque se hallan
dilatadas. Cuando la dilatacion es superior a los 4 mm siempre sus valvulas son insuficientes. En otras
oportunidades se puede encontrar valvulas insuficientes con perforantes no dilatadas y es frecuente la
asociacion de venas perforantes insuficientes con insuficiencia del sistema venoso superficial y no con la
del profundo . Con el Eco-Doppler color se identifica la masa muscular por donde transcurren las venas
perforantes apareciendo una linea eco-refringente que corresponde a la vaina aponeurdtica del musculo,
las venas perforantes atraviesan estas vainas presentandose en forma de imagen tubular anecoica que al
comprimir las masas musculares aparece un flujo de color rojo. Se trata de un flujo que se aproxima al
transductor porque viene de la profundidad a la superficie. Esta direccion invertida del flujo evidencia la

insuficiencia valvular de las perforantes en estudio.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE TROMBOSIS VENOSA

La ultrasonografia venosa es un método muy puntual de identificacién de trombosis venosa profunda a
nivel de la vena femoral comun en el pliegue de la ingle hasta la vena poplitea, pero es menos confiable
para el diagndstico de trombosis venosa en la pantorrilla.

Tiene una sensibilidad del 90 % y una especificidad del 100 % para detectar trombosis venosa profunda
proximal.

Las venas en condiciones normales se colapsan al ejercer presién con el transductor sobre ellas. Los

criterios diagndsticos de trombosis venosa son:
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* Falta de colapso venoso con la compresion directa.

* Visualizacion del trombo dentro de la luz del vaso.

* Ausencia o pulso venoso anormal.

El diagndstico de varices debe hacerse con el enfermo de pie.

La postura natural de las personas durante la mayor parte del dia es sentado o de pie.

En la cama, la mayoria de las personas, no pasamos mas de 7-8 horas. Es decir, 2/3 de nuestro tiempo lo
pasamos favoreciendo la aparicion de varices.

Hoy en dia, no se puede iniciar un tratamiento a ciegas sin tener previamente una exploracion
hemodinamica por eco-doppler (estudio no doloroso de la circulacién venosa o arterial). En muchos casos,
la ecografia nos demuestra que las varices no siguen los mismos patrones en todos los pacientes. Las
técnicas con contraste yodado (flebogafias) no estan indicadas en la mayoria de los casos. Son dolorosas,

peligrosas y dan una informacidn estatica de la circulacién sanguinea.

TRATAMIENTO DE LAS VARICES.

El tratamiento se basa en la triada: cirugia, escleroterapia y tratamiento médico.

El Tratamiento Quirdrgico seria ideal porque extirpa todas las venas enfermas y cura la enfermedad.

El Tratamiento Escleroterdpico constituye un método complementario y no competitivo de la cirugia. La
escleroterapia tiene limitaciones cuando nos referimos a los ejes safenos, ya que es preferible la cirugia.

En el resto de las venas puede aplicarse con seguridad y es, practicamente exclusivo de las telangectasias.
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En cuanto al Tratamiento Médico, todo enfermo haya sido operado o realizado un tratamiento
escleroterdpico, debe continuar con un tratamiento médico para tratar sintomas asociados como

cansancio, dolor, calambres, pesadez, para mejorar su calidad de vida.

Este Tratamiento Médico consiste en medidas complementarias generales y locales, como Medidas

Higiénico-Dietéticas Generales entre ellas:

* Evitar cera depilatoria caliente, bafos calientes, sauna, exposicion inmoévil al sol.

* Evitar permanecer sentado o de pie por largo tiempo.

* Evitar calzado estrecho.

* Realizar ejercicio fisico regular: natacion, bicicleta, caminatas, gimnasia de bajo impacto.

* Dieta hipograsa, hipohidrocarbonada y mucho liquido.

* Evitar excesos: de alcohol, tabaco, café, comidas picantes, anticonceptivos y otros tratamientos

hormonales, sedentarismo.

* Uso de flebotdnicos y linfoquinéticos por boca y aplicacién local en forma de geles.

Medidas Locales: Pueden ser:

a) Métodos Compresivos :

* Vendaje eldstico compresivo.

* Uso de medias elasticas en aquellas personas que permanecen largo tiempo de pie.

* Compresion intermitente.

b) Fisioterapia
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* Masoterapia.

* Drenaje linfatico manual, cuando se asocia a edema linfatico y celulitis edematosa.

* Gimnasia correctora, aparatos, ejercicios, deportes.

* Mesoterapia, con distintos medicamentos que actuan sobre la red venosa,

capilares y linfaticos, como sustancias vasodilatadoras, antioxidantes y cicatrizantes.

ESCLEROTERAPIA

La Escleroterapia es la inyeccidon endoluminal de sustancias esclerosantes, que provocan fibrosis y la
desaparicion visual de la vena. Al introducir una sustancia esclerosante dentro de la luz del vaso, se
produce una trombosis y una subse- cuente fibrosis. El mecanismo de accién de los esclerosantes es
producir una injuria endotelial la cual provoca una reaccién inflamatoria, que produce una serie de
acontecimientos que da inicio a la formacién del trombo, que se adhiere firmemente a la pared del vaso,

ocluyendo la luz y dando una endofibrosis.

El codgulo rojo es provocado por una enfermedad general, por éstasis venosa, en cambio el coagulo blanco
semejante al arterial, en este caso, es provocado por la descamacién endotelial causada por el

esclerosante.

La escleroterapia ideal debe provocar fibrosis y no trombosis. La trombosis no es el resultado de Ia
escleroterapia, sino una complicacién y debe ser prevenida con compresion, o tratada como tal, con la

trombectomia.

Clasificacion de los esclerosantes

Existen métodos fisicos, quimicos y quirurgicos.
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Métodos Fisicos:

* Electrofulguracion

* Crioterapia

* Laser

Métodos Quimicos: Es el método mas difundido con un esclerosante elegido y con técnicas precisas.

Método Quirurgico:

* Esclerosis por cuerpo extrafio

* Flebo-destruccion

* Flebectomia mas fleboexéresis con pinza Kocher

Método mixto: Combinacion de escleroterapia mas cirugia.

Esclerotrapia Quimica:

Por ser el método mas usado es el que detallaremos a continuacion.

Utiliza soluciones esclerosantes las cuales se han clasificado en tres grupos segun su mecanismo de accién

de la lesion endotelial en:

sustancias deshidratantes

sustancias osmaticas o tensioactivas

sustancias causticas o precipitantes
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Las sustancias deshidratantes modifican la osmolaridad normal de las sustancias organicas, provocando
lesiones irreversibles en el endotelio. Son: la glicerina crémica (Skleremo), el suero glucosado hiperténico

25-50 %, el suero clorurado hiperténico 20%.

Las sustancias osméticas o tensioactivas disminuyen la tensién superficial, propiedad de los liquidos que

impide su penetracidn por otros liquidos o sélidos.

Entre ellas el amonio cuaternario (DG6), Aetoxy Sklerol, Sklero, Trombovar, Neo-Varisclerin.

Las sustancias causticas o precipitantes poseen accidn necroética (lesion nuclear), disuelven el contenido

intercelular y precipitan las proteinas plasmaticas. Entre ellas mono y poliyoduros estabilizados- Variglobin.

Esclerosantes Actuales:

Yodo (Variglobin). Viene en ampollas en concentraciones del 2 al 12 %. Es un esclerosante local intenso y
efectivo en grandes vasos. Tiene el inconveniente de intenso dolor en inyecciones extravasculares.
Sumamente escarificante. Puede producir reacciones alérgicas. Poco manuable debido a su coloracion
rojiza. Tiene poca difusibilidad, que provoca reacciones intensas en la zona prdximas a la puncion. Genera
pigmentacion residual por la trombosis acelerada. Contraindicado en pacientes hipertiroideos. Con todas

estas dificultades no es el esclerosante de eleccion.

Tetradecyl Sulfato de Sodio (Trombovar). Viene en ampollas de 2cm, en solucién al 1 y 3%. Se aconseja una

ampolla por vez en cada sesion. Es fluido, de color blanco, produce un mejor manejo, no coagula la sangre.

Se presenta en ocasiones pigmentacidn y sintomas alérgicos.

AET- Aetoxy Sklerol. Sus concentraciones van del 0,25 al 6%. Es un producto sumamente activo, de efecto
constante, incoloro, que no coagula la sangre, con minimo riesgo alérgico. El riesgo de hacer escaras

siempre esta presente. Hace escaras especialmente al tratar telangectasias y venectasias.
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Glicerina Crémica (Scleremo). Es un esclerosante suave y efectivo. Se aconseja en telangectasias. Es muy

viscoso, por lo cual conviene diluirlo.

Viene en ampollas de 5cm cc y se aconseja 3cm por sesion.

Clohidrato de Lapidium (Sklerol). Viene en ampollas de 1 cc del 0,5 al 3 %. Es de color transparente, con
una fluidez especifica, que permite la manipulacién de los vasos obteniendo un desplazamiento rapido y

constante.

Es totalmente indoloro en la aplicacion intravenular. No presenta reacciones alérgicas.

Indicaciones de la Escleroterapia

Telangectasias: patrimonio exclusivo de las escleroterapia.

Venectasias

Flebectasias

Variculas

Varices colaterales aisladas pequefias

Varices reticulares

Varices residuales post-quirurgicas

Varices recurrentes

Contraindicaciones de la Escleroterapia

Asma bronquial

Alergias difusas
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Arteriopatias

Angiodisplasias sin diagndstico

Patologia oncoldgica

Diabetes

Embarazo

Hipersensibilidad a sustancias esclerosantes

Hipertension arterial

Lesiones hepaticas

Hemopatias

Linfomas

Antecedente de trombosis venosa profunda

Enfermedad tromboembdlica

Dermopatias cronicas

Infecciones dérmicas activas

Complicaciones de la Escleroterapia

Dolor por extravasacién

Hiperpigmentacion

Celulitis localizada
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Ulcera con escara de dificil cicatrizacion

Varicoflebitis diseminada

Trombosis venosa profunda, linfangitis de la extremidad

Alergia local

Embolia pulmonar

Shock anafilactico

Técnica de aplicacion

Con el paciente colocado segun el sitio en que se va a iniciar el procedimiento, puede ser entonces con el

paciente en posicion de decubito ventral, dorsal, lateral derecho o izquierdo.

Antisepsia de la piel debe con alcohol al 90 % y alcanfor 10 %, lo que hace mas visible las telangectasias por
vasodilatacién, y por mayor refraccidn de la piel. Se inicia la esclerosis de los diferentes vasos, colocando
de tres a cuatro décimas de cc en cada vaso a esclerosar. No es recomendable la inyeccidn perivenosa,
dado que puede presentarse necrdsis y escara, aungue usemos una baja concentracién de la sustancia. La

aspiracion de sangre tampoco estd indicada por el colapso del vaso.

Usar: Jeringas descartables de 2 a 3 c¢cm, son mas faciles de manipular y no requieren hacer una mayor

presion.

Agujas muy finas, para las telangectasias se usan las de 0,4 mm.

Para vasos mas grandes de 1a 4 mm se aconsejan agujas de 0,50 0,6 mm.

Para los cayados de 0,7 a 0,8 mm, agujas de 0,7 a 0,8 mm.
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Cuidados post-escleroterapia

Debe efectuarse siempre compresidon post-escleroterapia, nunca es perjudicial, y en cambio, puede evitar

la produccién de sufusiones y trombosis.

Se aconseja la compresién durante 24 hs en las telangectasias; se extiende hasta 48 a 72 hs en varices de

regular tamafioy de 1 a 2 semanas en los cayados.

MEDIDAS LOCALES

Meétodos Compresivos :

Los métodos de compresién son imprescindibles. No hay ningln tratamiento quirurgico, esclerosante o

médico, que no recurra a algin método de compresién.

Existen dos grandes grupos de medios elasticos:

Medias eldsticas: de acuerdo a su tensidn se clasifican en milimetros de mercurio (mm de Hg). Las que
tienen 10 mm de Hg son generalmente largas, también denominadas de reposo o de sostén. Al comienzo
de una terapéutica compresiva de indican vendas, como en el post-operatorio de cirugia o escleroterapia.

Posteriormente se pasa a las medias elasticas.

Las de 20 mm de Hg se indican por su accién sintomatica, ya que son utiles para disminuir dolor, pesadez y

edema.

Las de 40 mm de Hg son especificas para el linfedema. Son necesarias para

mantener el resultado obtenido por otros métodos, y para evitar el retroceso.

*Vendaje eldstico: es un complemento imprescindible luego de la escleroterapia, cirugia o en el

tratamiento del edema linfatico. La venda eldstica usada en flebologia es una pieza de material que debe
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envolver una parte del cuerpo con fines compresivos. Debe ser de buena calidad, es decir, poseer buena
elasticidad. Generalmente se utilizan vendas de 10 cm de ancho por 3 m de largo, y de elasticidad media

del 70 % en sentido longitudinal.

En el edema linfatico se comienza con un vendaje bien compresivo, es una elasto-compresién graduada,
con 40 mm de Hg con maniobras especiales, se estira la venda al maximo cuando esta en la parte dorsal

del miembro; luego rodear éste con la misma tensién con la venda en

ocho o imbricada, donde cada venda cubre la mitad de |la venda ya colocada. La compresion debe ser

menor y graduada desde el tobillo hasta la ingle.

Como conclusiones del tratamiento compresivo se sefiala:

la elastocompresidn es un tratamiento sintomatico, no curativo en los casos agudos se usan vendas

elasticas. Luego como tratamiento de mantenimiento se aconsejan las medias elasticas.

el vendaje eldstico no debe ser usado para el descanso nocturno.

FISIOTERAPIA

* Masoterapia: realizada por personal idéneo, se realizan maniobras manuales que actian sobre el

sistema venoso superficial y profundo.

En el sistema venoso superficial se logra una accién sedante, realizando un suave roce o friccién con la
aplicacion de una crema estética. En el sistema venoso profundo se realiza una percusién sobre el plano

muscular; esta percusién ejerce una accién estimulante de la bomba

venomuscular.
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*Drenaje linfatico manual: es una técnica de drenaje, y no masaje destinada al vaciamiento de zonas
alejadas del edema linfatico. También se tratan las regiones ganglionares para facliltar en segundo término

la evacuacion de la linfa de la zona afectada. Este drenaje dura de 45 minutos a 1 hora.

*Gimnasia correctora, ejercicios, deporte: la gimnasia individual comprende una serie de ejercicios libres,

y otros con una fuerza oponente, con un peso graduado como ocurre con la bicicleta fija.

Respecto a los deportes se recomienda la marcha, el trote o jogging, la natacién y la bicicleta, que

estimulan todos los grupos musculares.

Deben evitarse aquellos deportes que implican saltos repetidos donde el miembro inferior golpea el piso 'y

distiende bruscamente el arco del pie, como tennis, futbol, volley.

TERAPIA LASER

Existen dos técnicas para realizar la terapia laser, de aplicacién percutdnea o transdérmica y aplicacion

endoluminal .

En ambos casos se requiere de un estudio hemodindmico previo con ecodoppler ( realizado por un experto

), para detectar los puntos de fuga y shunts venovenosos.

Previo a la realizacion de la técnica elegida, se efectia un marcaje puntual de la zona de fuga, reflujo o

shunts sobre la piel, con ayuda del ecodoppler.

El primer control postoperatorio de los puntos sometidos a fotocoagulacion con laser de diodo, se efectua

al dia siguiente de la intervencidon, manteniéndose el tratamiento segun necesidades.

Posteriormente, a los 7y 15 dias, y luego a los tres meses , se realizan controles con ecodoppler para

evaluar la evolucién.
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Ldser Percutdneo

Esta técnica requiere de anestesia local, que puede ser lidocaina 2% con suero fisiolégico y una sustancia
alcalinizante para disminuir el pH acido. Puede o no indicarse la sedacion del paciente con midazolam o

fentanilo.

Para el acceso percutaneo, la introduccion de la fibra éptica se hace a través de un catéter, utilizando un

laser Diodo ( Arseniuro Aluminico de Gallo) con potencias de emisién de energia desde 0.5 a 30w de forma
continua, pulsada o superpulsada con tiempo de relajacion térmico. Es habitual utilizar una fibra dptica de
300 micras de didmetro con punta crénica y de contacto para no perforar el vaso a tratar, con un a energia

frecuente de 5a 10 w durante 3 a 4 segundos en diferentes lugares del vaso.

Finalizada la técnica, se coloca una media eldstica o vendaje compresivo.

Se pide la movilizacién y deambulacion precoz, y se indica terapia analgésica, en el caso de ser necesario.

Laser endoluminal

El endolaser, es una técnica de eleccidon en el tratamiento de las varices, ya que es minimamente invasiva y
de realizacion totalmente ambulatoria. Se puede combinar perfectamente con cualquier otra técnica
convencional. Esta técnica es también de aplicacion ambulatoria, indicindose la sedacion del paciente, y

bajo anestesia local ( lidocaina 5% 50cc)

En la técnica endoluminal, el acceso se efectiia con un dilatador de 9 a 10 french tras puncién de Seldinger
o por diseccion con crochet de Muller, realizando una pequefia incisién de 2-3 mm. Luego se procede a la

introduccion del fibroscopio flexible de 2.8 a 3 mm. de didmetro externo.

Siempre se accede en sentido distal- proximal, con control ecografico permanente.
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Durante la maniobra, se mantiene una perfusién de suero continuo para poder visualizar mejor el territorio

endoluminal.

El fibroscopio dispone de un sistema dptico conectado a una fuente de luz y cdmara de tv para grabacion y

reproduccion de imagenes.

Una vez detectado el punto de fuga, reflujo o stunt, se procede a la coagulacién de los mismos bajo la

accion directa de la fibra dptica de laser diodo.

Por ultimo, se procede a la compresién del miembro, con vendaje o media elastica.

Se indica movilizacién y deambulacion precoz, y tratamiento analgésico .

Los controles postoperatorios son semejantes a los de la técnica transdérmica.

La fibra dptica generalmente utilizada es de tipo cdnico de 300 a 600 micras, con una energiade 5y 10 w

de potencia durante 3 a 4 segundos .

Laser Neodimio YAG, para la técnica percutanea

Es el de uso mas reciente, que incluye un laser Nd: YAG con una longitud de onda de 1064nm (infrarrojo

cercano), llamado Vasculight que emite energia de hasta 150J/cm2.

Se caracteriza por ser no ablativo y de gran penetracidn, sin producir lesiones en la piel del paciente,

fotocoagulando vasos de mayor calibre.

Por su gran afinidad con la sangre ( el croméforo es la hemoglobina), el Nd: YAG se lo considera la
modalidad de eleccion en el tratamiento de patologias vasculares de piel y mucosas, tales como

telangiectasias esenciales y secundarias, venas reticulares y perforantes, rosaceas, malformaciones
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capilares congénitas de gran extension y varices de hasta 3 mm. Sustituye asi, al tradicional tratamiento de

escleroterapia.

Esta provisto de un scanner Unico, ya que el mismo puede cubrir una zona de hasta 42 cm2 en 11

segundos. Y ofrece tres anchos de punto: 3,6, y 9 mm.

La luz pulsada se absorbe en forma selectiva por el cromoéforo, generando calentamiento homogéneo y

profundo, dejando como resultado la coagulacién completa del vaso.

Este aumento de la temperatura por encima del punto de coagulacién, conlleva al dafio en la lesién y

elimina asi a la misma, sin alteracion alguna sobre el resto de las estructuras de la piel.

A éste proceso se lo denomina fotodermolisis selectiva, y ésta definida por tres parametros:

*longitud de onda: debe ser adecuada para que la penetracion sea profunda. A mayor longitud de onda

mayor penetracion.

*duracion del pulso: debe ser suficientemente larga para obtener un control térmico adecuado

*fluencia: la necesaria para determinar la fotocoagulacién de los vasos.

La dptima penetracidn se consigue con longitud de onda superiores a 750nm. La

mayor selectividad y seguridad esta dada maximizando el coeficiente entre la temperatura del vaso y la de

la epidermis, y esto recién se consigue con longitudes de onda que bordean los 800nm.

En vasos de 1 a 3 mm de calibre se recomienda un pulso Unico de 14 a 16 ms, con una energia de 125 a
140 j/cm2 ; con dos a tres pases para producir vasoespasmo y un pase mas para determinar el cierre

definitivo. Los vasos con mayor presion requieren de mas pases para llegar al mismo efecto.
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En los vasos mayores, se aplican dos disparos a cada lado de la vena con una inclinacién de 20 a 40° . En

general se va avanzando sobre lavenadea5a 7 mm.

En los vasos con calibre menor a 1mm, se requiere menos fluencia y menos profundidad, como utilizar

energia de 100 a 120j/cm2; con doble o triple pulso, tiempos de entre 5 a 8 ms y pausa de 10ms.

Se concluye que es el tratamiento mas indicado para varices reticulares y telangiectasias de los miembros

inferiores.

Entre los efectos secundarios ( que no son frecuentes), podemos destacar aquellas relacionadas con la

utilizacidn de altas fluencias

*gquemaduras, hay que tener en cuenta el fototipo de la piel.

*dolor, al utilizar altas frecuencias, debe utilizarse un gel frio entre el cuarzo y la piel;

cambiar el puntal frecuentemente, e ir eliminando impurezas que quedan adheridas al mismo.

*purpura, muy poco vista

*hipo e hiperpigmentacion, es muy variable y se resuelve con el tiempo y tratamiento adecuado. Puede

ser de tipo meldnica o hemosiderinica.

Existe recursos para evitar estos efectos indeseables, como la longitud del pulso; proteccion de la piel con
sistemas de enfriamiento cutaneo ; y un sistema de optimizacion del Nd/YAG, denominado Terapia
fotodindmica que consiste en aumentar el coeficiente de absorcién por parte de la hemoglobina,
mediante la administracion de polidocanol i.v., y mejorar asi su rendimiento a través de un fendmeno de
resonancia éptica en virtud de la tensién superficial producida por la utilizacién en forma de microespuma
del polidocanol. Se consigue de ésta forma, aumentar 29 veces el efecto fototérmico de la emisidon de éste

tipo de laser.
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Laser ERBIUM: YAG

Este tipo de laser actla produciendo energia dentro de un espectro infrarrojo medio.

Tiene afinidad por el agua, por lo que la energia es absorbida por el agua contenida en la piel, unas 10 a 15

veces mas que la energia producida por el laser de CO2 .

Es de mayor potencia: 3 Jules. Y los spots tienen un didmetro de hasta 12 a 15 mm.

Su efecto sobre la piel, no ocasiona necrosis térmica, dado que la energia hace que se evapore el agua del
tejido sobre el cual se trabaja, sin consecuencias importantes. Se lo denomina laser frio, porque no
produce quemaduras, y como consecuencia de ello, el dolor y los efectos secundarios son casi nulos. Solo

pocos milimetros de piel son alcanzados por el pasaje del laser.

Su efecto es la realineacidn del colageno con la consecuente regeneracién rapida del mismo.

Las ventajas de su empleo son el poder ser utilizado en:

*fototipos oscuros

*cualquier época del afio

*diferentes sitios anatomicos

*sin preparacion previa

Es un excelente método de eleccion, ante la negativa para la realizacién de cirugias.

El Erbium es de gran versatilidad, muestra de ello es que podemos realizar con él técnicas no ablativas;

poco ablativas ( ultra light y light); y ablativas .

Con las técnicas no ablativas, no se produce eritema, y la recuperacién es inmediata.
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El procedimiento es rapido, consiste en una sola pasada, en sesiones de una vez por semana, hasta seis

semanas. Tiene un marcado efecto tensor, y da mayor luminosidad a la piel tratada.

Las técnicas poco ablativas ( ultra light y light), no difieren mucho entre si. Dejan minimo eritema vy la
recuperacién se produce dentro de las 48 hs. de realizado el procedimiento. Requieren de dos a tres
pasadas ( esta ultima alternativa para la técnica light) como barrido rdpido, y con anestesia tépica se

repiten una vez por mes, tantas veces como se requiera.

Son ideales para rostro, cuello, escote y dorso de manos.

Las técnicas ablativas requieren de 3 a 4 pasadas haciendo un barrido rapido.

Dejan eritema por unos dias, y la recuperacién requiere de aproximadamente una semana.

Son utilizadas para casos de fotoenvejecimiento; arrugas; lesiones benignas de piel y mucosas; cicatrices

atroficas, hipertréficas y de acné; en casos de lesiones por HPV; y ulceras varicosas.

Por sus ventajas , es considerado el laser por excelencia para uso en medicina.
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