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ANATOMIA VENOSA MODULO 1

¢Qué es la Flebologia?

Rama de la medicina enfocada en el diagnostico,
tratamiento (conservador y quirirgico) y prevencion de

enfermedades venosas y linfaticas.
EXPLORAR MAS >

MODULO 2 Patologias Clave

&'I n insuficiencia Venosa Crénica (IVC) PREVALENCIA
£ Trombosis Venosa Profunda (TVP) =
Ulceras venosas - .

u Sindrome Post-Trombaético T owe T

/l\i/i Impacto Clinico

mm ! MEJORA DE

CALIDAD DE VIDA

RESULTADO: DISMINUCION DEL RIESGD A LARGO PLAZO

de complicaciones (dermatitis
ocre, lipodermatoesclerosis) y
recuperacion de la calidad de vida.

b Identificacion temprana = Prevencion




TENDENCIAS GLOBALES Y REGIONALES EN ENFERMEDADES VENOSAS Y CORONARIAS

Prevalencia, Evolucion de Procedimientos y Sustento Bibliografico Clave
PANEL 2: EVOLUCION DE PROCEDIMIENTOS
ENDOVASCULARES (2010-2025 EST.)

PREVALENCIA GLOBAL REALIDAD EN LATINOAMERICA Crecimiento Soste-
LASER VENOSO (EVLA) ) nido (1 15% anual)

PANEL 1: CARGA DE LA ENFERMEDAD VENOSA CRONICA (EVC)

p ® Tasas de Crecimiento
o~ prevalencia de ANGIO-TC CORONARIA
. S v 22% a 30% (CCTA) ' VA% -~

. . 'l A Mayor CATETERISMO CORO- )
K1Y ¢ | progresion a NARIO DIAGNOSTICO
® Afectaa>50% dela Ay estadios

—g Disminucion
| 2% anual

POBLACION ADULTA mundial | [ |/ | avanzados }‘ Ve e 2010 2015 2020 2025

® Venas varicosas (C2): 25-30% E,?:éfggt?coé

en paises industrializados &) ‘& s mavanicion hacia métodos MINIMAMENTE

INVASIVOS y diagnostico NO INVASIVO (TC Coronana))

(" Q} RESUMEN DE TENDENCIAS: Transicion hacia

-

PANEL 3: SUSTENTO BIBLIOGRAFICO Y EVIDENCIA CLINICA

REFERENCIA / GUIA APORTE PRINCIPAL
Gloviczki et al. (JVS 2011) Vascular  Recomendacion Clase | para ablacion térmica endovenosa (Laser).

Gulati et al. (Circulation 2021) Cardio Eleva Angio-TC Coronaria a recomendacion de Clase 1 para evaluar dolor toracico estable.
Ensayo PROMISE (NEJM 2015) Cardio TC Coronaria es equiparable a métodos invasivos en diagndstico anatomico.

Ensayo SCOT-HEART (NEJM 2018) Cardio Uso de TC Coronaria reduce significativamente la tasa de infartos a 5 afios.

Rabe et al. (Bonn Vein Study 2003) Vascular  Demuestra la alta carga de EVC en la poblacion general.




El imperativo clinico moderno exige un especialista vascular integral. La alta prevalencia de
la Enfermedad Venosa Cronica (EVC) y la sofisticacion de las técnicas endovasculares han
convertido al sistema venoso en el nuevo dominio natural del cardidlogo intervencionista.

A\ NotebookLN



Sintesis: El Especialista Cardiovascular 360°

1

|
Cardiologia v P % |
Estructural A Intervencionismo
y Coronaria e Arterial Periférico
El origen de la presion P / La distribucion y el rescate
y la bomba central. ) isquémico tisular.

Flebologia \

y Medicina o
Linfatica (VLM)
La capacitancia, el retorno de
baja presion y la homeostasis.

. Dominar la flebologia no es cambiar de especialidad. Es cerrar el circulo. U
El cardiologo intervencionista evoluciona para convertirse en el arquitecto |
‘L; y guardian definitivo de todo el sistema cardiovascular. __ﬁ

Precision, Cartografia y Terapéutica: El Mapa del Retorno Venoso




Dinamica de Fluidos en Vena Varicosa

7 >

En una vena varicosa, el aumento del diametro (D) y la caida
drastica de la velocidad (v) reducen el numero de Reynolds.
Esto provoca estasis venosa, turbulencia, hipertension
ambulatoria y activacion de la cascada de coagulacion.

Biomecanica: La Bomba Muscular

~ v -~
.~

La "Bomba Muscular” de la pantorrilla. En bipedestacion, el
retorno venoso depende de la compresion muscular extrinseca
sobre las venas profundas. La falla valvular impide el descenso

de la Presion Venosa Ambulatoria (AVP) post-ejercicio.

A NotebooklM



Sistema Arterial
(Paradigma Coronario

Presion: Alta y pulsatil.

4

4

Objetivo Terapéutico:
Revascularizacion (Abrir).

Patologia Principal:
Oclusién por placa
aterosclerética.

1; o Navegacion:
: =1 Fluoroscopia / Angiografia.

Sistema Venoso
Paradigma Flebologico

Presion: Baja, dependiente de
la gravedad y valvulas.
Objetivo Terapéutico:

Ablacion / Oclusién (Cerrar para
redirigir el flujo).

en tiempo real.

@ Navegacion: Ecografia Doppler |

l 13 Patologia Principal:
Insuficiencia valvular y reflujo
{7 cronico.




Mapeo IntervenCIonlsta Slstema Venoso de M|embro Inferlor

Capa 1: Sistema Superﬂcna| ‘ @
S Capa 1: Vena Safena Magna (GSV) *Fascia Saphena’
Superficial y Menor (SSV). ~ (Marcador ecogréfico para
Uniones safenofemoral (SFJ) distinguir el tronco verdadero
y safenopoplitea (SPJ). de las tributarias)
| Capa 2: Sistema Profundo [l @
Capa 2: ey
> Prmn 8 Venas iliacas, femorales y Vit roossiians
poplitea. (Foco principal de origen
de Trombosis Venosa
Profunda - TVP)
Capa 3: Venas Perforantes &
S Capa 3: . - ”
Perforantes  Puentes criticos entre Su incompetencia transfiere
sistemas. alta presion al sistema
superficial, causando
lipodermatoesclerosis y ulceras.




Si

7

Problema: Vision 2D Tradicional

La fluoroscopia es insuficiente para evaluar el
reflujo, la dinamica valvular y la anatomia de
partes blandas en el sistema superficial.

T,

Solucion: Navegacion en Tiempo Real

Reflujo Superficial:
> 0.5 segundos
Incompetencia GSV/SSV

Reflujo Profundo:
> 1.0 segundo
(Secuela de TVP)

Diametro Troncular:
> 5-6 mm en bipedestacion
(Predictivo para ablacion)

La Ecografia Doppler es el 'GPS'
obligatorio del flebdlogo.




“Un flebologo sin dominio del ultrasonido es
analogo a un cardiologo sin estetoscopio.’
— Dr. E. Jiménez (IMF)

Mapeo
Hemodinamico

|dentificacion precisa de
anatomia, diametros y puntos
de fuga (reflujo >0.5s).

Escudo
Tumescente

Control visual en tiempo
real de la infiltracion
anestésica protectora.

Navegacion
Intravascular

Guia milimétrica para
puncion y posicionamiento
del catéter.

Verificacion
Inmediata

Confirmacion de la oclusion
efectiva del vaso al
finalizar el procedimiento.

A NotebookLM



Arsenal Terapéeutico Venoso

e ; - - - - v ~ ~ — et e B et T2 o - —— e R e C

Ablacion Térmica: Laser Endovenoso (EVLA)
| y Radiofrecuencia (RFA). Requiere anestesia
tumescente.

TR § FARTE AT TGO e $ ===

No Térmica, No Tumescente (NTNT): Cierre
| con Adhesivos (&j. cianoacrilato). Sin riesgo
de dano nervioso por calor.

— — —

Sistemas
Superficiales

Arsenal
Terapeutico
Venoso

T

Quimica / Mecanica: Escleroterapia (liquida B
0 microespuma) guiada por ultrasonido y
Flebectomia ambulatoria.
| : R

Reconstruccion y Soporte: Stenting venoso

para lesiones obstructivas iliocavas.

Sistemas

Profundos

Rescate Agudo: Trombectomia
farmacomecanica, trombolisis dirigida por
catéter y Filtros IVC.

= 7 ” - ; =




Profund

as y de Alta Complejidad

- — - - - a3 "’

Patologias
Objetivo

(SPT

8

Sindrome de
Congestion Pelvica

(SCVP)

Sindrome
Postrombotico

Trombosis Venosa
Profunda Aguda
TVP

G- . —— Ry E— .-Q-...--,.. - PI———————
» v

—_ YN -

El Borde Competitivo
@ del Cardiologo

T T Y \"?‘\l».*:—-.'.. -

(¥ Transferencia directa

(+/ Adaptacion

- - > - —— ) — _.——..l

de habilidades
avanzadas con
alambres, vainas y
navegabilidad.

biomecanica: Los
stents venosos requierei
alta fuerza radial y
flexibilidad para

soportar la

compresion extrinseca,

a diferencia de los
stents coronarios.




CARTOGRAFIA ANATOMICA DEL SISTEMA VENOSO

SISTEMA PROFUNDO

(EL EJE PRINCIPAL)

Vena iliaca, femorales
(comn, profunda,
superﬁcial%,

poplitea, tibiales/peroneas,
venas musculares.

RED DE PERFORANTES
(LOS PUENTES)

Conectan el sistema
superficial con el profundo.
Su fallo es el motor de la
hipertension venosa.

SISTEMA SUPERFICIAL
(EL TERRITORIO DE ABLACION)

Vena Safena Magna (GSV),
Vena Safena Menor (SSV).

WAmAmes ANATOMICAS CRITICAS-:I

- » Union Safenofemoral (SFJ) x}/{

» Vena de Giacomini A/ |
/g/

(comunicacién SSV-GSV)

« Fascia Saphena (marcador
~ ecografico para ablacion) @

e Rl

Precision, Cartografia y Terapéutica: El Mapa del Retorno /8 NotebooklM



Intervencionismo Venoso Profundo: El Dominio Natural

—

El Desafio Hemodinamico

A diferencia de las coronarias, el sistema venoso
iliofemoral requiere stents de gran diametro
(12-16 mm) con fuerza radial extrema para
resistir la compresion cronica.

Sindrome Postrombatico y May-Thurner
Recanalizacion y stenting venoso para tratar la +
obstruccion cronica y la compresion extrinseca,
restaurando la permeabilidad a largo plazo.

Tromboembolismo Pulmonar (TEP)

Trombectomia mecanica para TEP de riesgo
intermedio/alto. Reduce la carga del ventriculo
derecho, uniendo hemodinamica cardiaca pura
con intervencionismo periférico.

b= |




Flebologia vs. Angiologia: Colaboracion, No Competencia.

Flebologia (Atencion Ambulatoria) Limites Restringidos (Requiere Angiologia)

g | Evaluacion clinicay Ultrasonido | x Cirugia vascular mayor
- Doppler venoso : (bypass, reconstrucciones)

x Intervenciones del sistema arterial

«” | Escleroterapia (liquida/espuma) (isquemia, aneurismas)

v ' Ablacién endovenosa térmica R x Procedimientos endovasculares
(EVLA) y no térmica (NTNT) '

profundos (stents en cava)

9 " Flebectomia ambulatoria y x Cirugia en quiréfano con
Terapia compresiva : anestesia general/regional

A NotebooklLM



L1

i

&

Fecha: __/ _/ _  Hora:
1. FILIACION:
* Nombre completo: * DNI:
* Edad: ofios  *Sexo:M| ) F( )  *Fechadenacimiento: |/

* Estado civil: Solterofa) | | Casadoja)| ) Diverciadofa) [ ) Viudela) | ) Conviviente [ )
* Ocupocion (octividaod gue realiza):
*Numerode horasdepie: <2horas( ) 2-5hs.( ) S58hrs.[ ) >8Bhms.| )
* Direccién:
* Distrito: Civdad: *Lugor de Nacimiento:
* Teléfono fijo: Celular:
* Grado de instruccién: Analfabeto [ ) Primaoria: completa| ) incompleta| )
Secundaria: completa | ) incompleta( ) Superior: universitario( | técnico( )
* (Coémo se enferd de nuesiro servicio?

Por Recomendacion| | Focebook| | Pagnaweb( | Television| )
Volontes [ ) Letreros | | Otrosconsultorios| ) Ofros:

2. ENFERMEDAD ACTUAL:
C

2.1 SINTOMAS DE INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA: (P.D: Pierna Derecha - Pl: Pierna lzquierda).
Marque con una "X" las molestias que presenta. Encierre en un circulo la pierna que le molesta mas.

MOLESTIAS P.D. P.1.

CALAMBRES
| PESADEI
ADORMECIMIENTO
INTRANQUILIDAD

HINCHAZON
|_ARDOR /| GUEMAION
|_FRIALDAD
| CANSANCIO

PRURITO (picazén)
CAMBIOS DE COLORACION DE LA PIEL

| HERIDA
No tengo molestias [ )
2.2 jHace cuanto liempo presenta estas molestias?

2.3 Momento del dia en que se inlensifican las molestias que presenta:
Durante la madrugada f Aldommir [ ) Enlanoche| | Allevantarse | )
Enverano | ) Estan presente todoeldia| )  Alfinol de la actividod diaria [ )

PACIENTE:

3.ANTECEDENTES PERSONALES:
3.1 ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

Diobetes Melitus ([ ) HepatitisB( ) HepaotitisC( ) VIH( ) Cébncer( )
Hipertension Arterial ([ ) Tuberculosis( ) Nefropatio( ) Hepatopatia( )
Asma( ) Trombosis( ) Otros:

Alergias ( )

3.1.1 CIRUGIAS PREVIAS: (tipo de cirugia / fecha):

3.1.2 MEDICACION ACTUAL: (especificar):

3.1.3 USODE HORMONAS FEMENINAS: Si( ) No( )
Medicamento: Dosis:
3.2 ANTECEDENTES FAMILIARES:

3.2.1 Historia de Varices en Padres o Abuelos: Si( ) No( )
3.3 ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS:

3.3.1 N?de embarazos (Incluya Pérdidas o Molas):

3.3.2 F.U.R: (para MEF)

3.3.3 Método Anticonceptivo Hormonal: Si( ) No( ) Tiempode uso:

4. ANTECEDENTES FLEBOLOGICOS; Tratamiento previo: Si( ) No( )
4.1 ( ) Pastilias: [ ) Dobesilato de coicio: doxium @ / varicosin® ( ) Diosmin,
Hesperidina: doflon® ( ) Hidrosmina: venosmil® ( )  Ofros: varixina ® /

contravaris ®

Tiempo de uso:

4.2( )Cremas 4.3 ( )Medias/Vendas
4.4 ( ) Cirugia: especificar zono, lugar y fecha

4.5 ( ) Escleroterapla: especificor zona, lugor y fecha, n® veces (n° de tratamientos)

4.6 ( ) Laser: especificar zona, modalidad: endoluminal o transdémico, lugor y fecha

4.7 ( ) Oftvos:

5. EXAMEN FIsSICO

5.1 SOMATOMETRIA:
Peso:____Kg. Tallo:____m. IMC:___Kg/m’

PACIENTE:




5.2 SIGNOS VITALES:
P.A: / mmHg

Ctvm\!otm‘
5.2 CLASIFICACION “C” de CEAP: g?‘“‘”‘;:’::l‘"“‘:‘xmtw.‘,l
€4 Ucera Cusadc
Pierna Derecha: Piermna lzquierda: C4; cans Actvo

P: fmin O No sgnas visibies de  endermeaad venoso.

CLASIFICACION CEAP

C): Tslongecionias, Refculares,

5.3 ESQUEMA DE LOS HALLAZGOS EN EL PACIENTE

SIMBOLO HALLAZGO
Telangiectasias
% % %k abundantes
s Corddon varicoso
grueso
I Hiperpigmentacion
388 Eczema
<> Atrofia blanca
( ) Lipodermatoesclerosis
X Cicatriz de Ulcera
E) Ulcera Activa

i

5.4 DATOS DE LA(S) ULCERA(S) EN MM.I1:

N° de Ulcera

Fecha Apertura

Mecanismo

Reincidencia

Localizacion

Tamano

infeccion

- 6. mm Diagnéstico (CIE-10)

1.Insuficiencia venosa cronica periférica (187.2)

CIE-184
B0 Rabin y mombofiabai:

80,0 Fisbily ¥ Fomboebilly de w0305 infesriores wn dicero nl inflamocin
-:-‘I:HnLhnhrhu-H-hn BT Oiros roafomod de ks wenow
I8 1 Parbufiy y rombofiebifs de ko wand W0 Sindrome postilebifion
famonal 87,1 Camprasdn do wana
IR0 7 Febdtil v rombolebifs o ol vaus 7.2 inmulichencia venola (crdsica)
prahurdon de lon mbsmibitn rdedones [peviléica)
I3 Pkt v romibolebils oe i @0  Urniedemo. no chmificodo on oo porie:
i mibeca infesiores, no eipecificado W31 Cebalt da oha portes de lod
#2  Oirgs embolos v fomboss vonoso: il e
182.8 Embola y rombosl de alvos venan B0 Edewro, o cloalicods e aba panfe:
eapeciicodan 400 Edema locolizodo
B3 Vono voncosas de los mesmibnos inforores i “"mmwﬂ?"l'w"ﬂ
B30 Venas vorlcases da ot miembios Hanoa de o rodiio
nbshres oon e ¥1  Merida del lobllo ¥ del pio:
183, 1 viano vorkcom de iog mismibngs 1.0 Monda del fobilc
inbariones con nfgmacidn 91,3 Hongo de oirgs pories ol pe
1532 Wano warc oo e i0a miambros
inheriones con Goens @ mflamacion

B3 Wenm voricosm de los mbsmibnog.

Tratamiento previo

Mecanismo de apertura: Esponténeo, Varicorragia, Treumatismo, Rascado, Otros

Relncldencia: 1° Vez, 2°Vez, Etc.
Localizacién en miembro inferior:

A) Maléolo externo B) Maléole interno C) Pierna: i) Tercio superior: Cara iateral/ medial/ anterior/
posterior i) Tercio medio: Cora lateral/ medial/ anterior/ posterior iii) Tercio inferior; Cara lateral/
medicl/ anterior/ posterior D) Ple:Empeine/ Corc latercl/ Cara medial/ Plonta E) Taldn/Ortejos

5.5 DESCRIPCION DE OTROS HALLAZGOS RELEVANTES AL EXAMEN:

PACIENTE:

7. PLAN TERAPEUTICO

7.1 ESCLEROTERAPIA:
Aproximado de cantidad de tratamientos con escleroespuma que necesita el

paciente: Plerna Derecha: iny. Plerna lzquierda: iny.

7.2 ELASTOCOMPRESION: vendaje eldastico simple [ ) Doble vendaje | |
Medios compresivas [ | Novendaje | |

7.3 REHABILITACION FLEBOLOGICA (X)
74 ANTIHIINFLAMATORIO TOPICO [X)
7.5 MANE]O DE ULCERA VENOSA: (en caso la presente)

Higiene [ | Cremas| ) Debridacion [ )
Ozonoterapia [ ) Solicitud de cultive [ )
Oftros:

7.6 MANE]JOS DE OTROS DIAGNOSTICOS:

FIRMA Y SELLO DE MEDICO RESPONSABLE



Vena safena mayor, menor y anterior

Cartografia del Sistema Venoso

o

Sistema Venoso
Superficial (SVS)

Venas Safena Interna y Externa.
Maneja el drenaje cuténeo y es el
origen primario de la patologia

varicosa visible. >
= — —————————— \
ﬁstema Venoso L:'s Pe;fo?n:es
Profundo (SVP) (Liea e Lining)

La conexion critica. Valvulas
unidireccionales de Cockett, Boyd y
Dodd que dirigen la sangre del nivel

Venas Tibiales, Poplitea, Femoral.
La autopista principal de retorno
venoso (90% del flujo).

A superficial at profundo. s Figura 2. ( a) Relaciones musculares de la ASV. (b)
Relaciones de la ASV con los vasos femorales (FV) y la fascia
e safena (puntas de flecha). GSV: vena safena mayor.

fh :}E 3 " . ”
- vﬁl“’g’% Revista de Cirugia Vascular: Trastornos Venosos

ey
; uj\ el rd -
Eﬁ;vlu{ Yy Linfaticos
Volumen 12, Nidmero 3 ,mayo de 2024, 101855




Figura 5. Union safeno-femoral. a,b) Cayado de safena
interna. Valvula terminal (flecha blanca), valvula preterminal
(cabeza de flecha). a,b,c) Colaterales proximales: iliaca
superficial (verde), epigastrica superficial (amanllo), pudenda
superficial (morado).

Figura 6. Colaterales distales: a y b ) Safena accesoria
(flecha roja) y anastomotica magna (flecha verde). Safena
interna en azul c) corte transversal. Safena accesoria (flecha
roja) alineada con los vasos femorales (flechas blancas).
Safena interna (flecha azul).






FlepoTips del Dr. MM&S‘

DOPPLER VENOSO:

METODOLOGIA, INTERPRETACION
Y UTILIDAD CLINICA |

La herramienta clave para diagnosticar y prevenir
L 1 ESTUDIO
complicaciones venosas. et
SECURD, RAMDC
Y ALTAMENTE
| CONFIABLE

19) verooouosi ciuo sz 2) WERPeTcN 0k soscauos

§ 1 Proparacion dol pacierte DIAGNOSTICO PRECISO

ISR S — COMPRESIILIDAD LN P e i & detcahee
o & &t DNy Ly vere dube A @ rorebaoass v orodurdda

TPy . S e foonca venosa y olras
rvdn cte @ vy
& 1o calagua, sagiens paclogix
rorluss

X o1 PLadt

rSad X iy QLAY (

OF I f 10 BN J [ Loh A PGS

GUIA TERAPEUTICA

3_/ Ayuds o definir o tratamierno
a- mis adecuade medicn,

« e SEGUIMIENTO

PGyt o= L, ycommoL
= Evaalds ks evolucion dd
T e s e N = oy

REFLU0 YENOSO

) M Tea 1 PREVENCION D
5 Regichio ¢ Interpretachin P -+ RO AP AN
= ; oo kb omodsinias COMPLICACIONES
- . amerlan g ran tred o [T, gy
- @ ¥ 8o U eado ws cterprveaco por Detectar 2 Seamgo evine

= epacalrts o forsbpn

AUSENCIA DF REFLLUO
Py dmd "

i

"

wembons, Wioomat vancsss

RO DOSITOIMDONCD,

FLUJO VENDSO: NORMAL VS ALTERADO

“B' S PATOLOGIAS QUE

Vi £1 ol eviudio declotcidn pers oveius PODENOS DETECTAR FLUJO NORMVAL FLUJD ALTERADO (REFLLJO)
eafvrmaciie vondsm + Teorrbows vences profunds (TV9) -~ ”;:.:.\:' :-\“'/ _ i ety r.-,.?\. 'l.'-:'.:d:-‘ .:::..:r,:.. .
« Incrficenc venos cronica
« Raligjo venomo suparficial
y porforee
« Trombofiebitls superficlel
+ Obstrucciones venosas
+ Malformaciones venocas

A0, {NO IGNORE LAS SENALES! CONSULTA A TIEMPO CON UN ESPECIALISTA

Dolloe, pesader. Hechanin & virfces pusden se o nido EN ENFERMEDADES VENOSAS

AGENDA TU
% una ertenedid venosa ey

FLEBCLOGICA

o 2N AT LG KO @ap2res comphe i i3f

CLINICA 2mee 7‘\

h c s :

(’ CARDIOLOGICA 2252-6040 e
X7 _m-v v \.;“|_r 2252-6274 st

/Wazcmr g Y A;"'i

oA (’ Figura 4. Safena interna en espacio safeno en el muslo.
oo e ks e ol a) “signo del ojo". b) safena intema en anguic gastrocnemio—
tibial (flecha), en piema.




INSUFICIENCIA VENOSA




El problema de |la enfermedad venosa
cronica. Clasificacion CEAP

(o C2: venas varicosas (>3 1
de didmetro)

| CO: ausencia de signo:
visibles o palpables

[ Cl1: telangiectasias (venas
menos de <ilmm), venas
reticulares (1-3 mm de diam

C4A: pigmentacion
y/o eccema




FISIOPATOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA

ol W Sistema Profundo - 90% del retorno La Falla Mecdnica
N ¢ \ | %é? La incompetencia valvular revierte la
2 unidireccionalidad del flujo.

\ @

"\ | Sistema Superficial - 10%

El Efecto Cascada

1] Elreflujo genera hipertension

H venosa hidrostatica (el volumen l

== residual post-contraccion muscular
excede los 10 ml normales).

Valvula Insuficiente

La Consecuencia

¢ Dilatacion venosa progresiva,
¢ estasis, inflamacion dérmicay

eventual ulceracion.




Mas Alla de la Pesadez: Prevencion de Complicaciones

2= Alivio Sintomatico T Drenaje de Liquidos

Combate la pesadez, tirantez,
picor e hinchazdn severa
(edema) al final del dia.

Evita que el liquido se
acumule en las zonas mas
bajas y facilita su reingreso al
interior de las venas.

;i : P . —

| p/ Prevencion de
&, Varicorragia

O Proteccion Cutanea

Protege la piel fragil y
adelgazada de traumatismos
o0 rascado.

Evita el sangrado espontaneo
o traumatico de las perlas
varicosas superficiales.




La Rutina Mecanica: 10 Minutos para Reactivar el Flujo

Caminata Funcional Rotacidén Articular Flexién y Extensiéon

30 minutos al dia de caminata rapida, Sentado o recostado, mover cada pie | Alternar flexion plantar y dorsal (apuntar
natacion o bicicleta. Caminar sobre los describiendo circulos amplios. los dedos hacia abajo, luego hacia
talones y de puntillas (activa la bomba arriba). Abrir y cerrar los dedos de los
plantar y gemelar). pies. Pedalear con energia en el aire.
E “El movimiento constante es la mejor defensa contra la gravedad.” j

A\ NotebookLM



El Espectro Terapéutico Intervencionista

Esclerosis Quimica Ablacion Mecanico-Quimica Ablacion Térmica
(Baja Energia) y Adhesivos (NTNT) (Alta Energia)

e

: Illll.lllb-“"'»‘ ;

i b—{ i

- | ' : |||t——$-
Microespuma Cianocrilato (VenaSeal), Radiofrecuencia (RFA),
(Técnica Tessari) MOCA (ClariVein) Laser Endovenoso (EVLA)
Objetivo: Venas reticulares, Objetivo: Troncos safenos. Objetivo: Cierre definitivo de ejes
telangiectasias, perforantes. Sin tumescencia. principales. Requiere tumescencia.

Stents iliacos, trombectomia mecanica.
El nivel endovascular mas avanzado.

Intervencionismo Profundo %47@ s

Precision, Cartografia y Terapéutica: El Mapa del Retorno A NotebookLM



MINIFLEBECTOMIA









ESCLEROTERAPIA



Oclusion Funcional Endovascular

Técnicas
Quimicas

Escleroterapia
con Microespuma
(Polidocanol)

Terapias
Térmicas

Radiofrecuencia
(RFA) y Laser (EVLT)

A\

4 u oy
Requieren anestesia
tumescente obligatoria.

. »

(No Térmicas, No Tumescentes)

Terapias NTNT

Mecano-quimica

MOCA - ClariVein /
/ Flebogrif

\

r Sellado Adhesivo

Cianoacrilato -
VenaSeal / VariClose

w
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Microespuma y el Efecto Air-Block

Concepto ‘ Mecanismo

La técnica transforma el liquido esclerosante Ideal para tributarias complejas o
en una espuma densa (Técnica Tessari), recurrencias anatomicas post-quirdrgicas.
maximizando el volumen activo.

Contacto

Endotelial >

Directo




La Ciencia de la Escleroterapia y la Microespuma

Liquido Esclerosante Aire/Gas

Método Tessari: Mezcla controlada de liquido —/ ' \;

— esclerosante con aire (o 02/C0O2) mediante llave de
3 vias para generar una microespuma estable.

Uniforma microfoama

™ Gestion de Riesgos Bl

© Comunes:

* Hiperpigmentacion

* Matting (neovascularizacion)
* Tromboflebitis superficial

o Graves (Requieren maestria):
* Inyeccion intra-arterial (riesgo de necrosis)
* Embolia gaseosa
* ACV (con Foramen Oval Permeable) ]

Fisica del Desplazamiento: A diferencia del liquido puro que
se diluye, la microespuma desplaza fisicamente la sangre,
maximizando la potencia destructiva sobre el endotelio.

i

Precision, Cartografia y Terapéutica: El Mapa del Retorno Venoso A NotebookLM















ABLACION CON LASER



&

y

y

g

El Estandar Historico
Safenectomia / Stripping

Tasa de recurrenciaa 5

20— 60% anos (principalmente por

neovascularizacion).

Incidencia maxima
400/ reportada de lesion
0 neuroldgica (nervios

safeno/sural).

Anestesia general, dolor severo,
convalecencia prolongada.

/

El Nuevo Paradigma
Enfoque Endovascular

Tasa de recanalizacion a
largo plazo (técnicas
térmicas).

Riesgo neuroldgico en
técnicas no térmicas y
minimizado en térmicas.

Ambulatorio, anestesia local/nula,
recuperacion inmediata.
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Protocolo Intraoperatorio Paso a Paso

S

1. Acceso
Ecoguiado

Puncion percutanea en el
punto mas distal de
reflujo detectado
(habitualmente debajo de
la rodilla para la VSM).

e

| "N

2. Posicionamiento
Critico

Avanzar la fibra hasta 1-2
cm distal a la valvula
terminal de la JSF,
preferiblemente debajo de
la vena epigastrica
superficial.

3. Infiltracion
Tumescente
Inyeccién guiada por

ultrasonido en el espacio
perivenoso hasta lograr el

halo protector concéntrico.
Confirmar vaciado venoso.

—

4. Ablaciony
Retirada

Retirada lenta y continua

aplicando el LEED
objetivo.
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Proceso de Ablacion Téermica

T — ’ IR gu aev 2 -y - . > - 7 - — e - -vw”m'——v’—v*vr«—.q T T —————— T " v 'Y—\' _\.. v S P W e TR

2. Entrega de Energia 3. Oclusion y Fibrosis |

™t T hBa Sy e 2 Lea - e "‘.7.,"—.1

1. Insercion y Tumescencia

-5 - v | . . v rr .

Navegacion guiada por ultrasonido. Aplicacion de Radiofrecuencia La vena se fibrosa y es

Inyeccion de anestesia tumescente (120°C) o Laser. El calor provoca reabsorbida por el cuerpo. Retorno

perivenosa para comprimir el vaso la desnaturalizacion del colageno l inmediato a la deambulacion, sin
y proteger tejidos adyacentes. endotelial. Incisiones quirdrgicas.

-~ = ~ = ~




Ablacion Termica y el Principio de Tumescencia

Radiofrecuencia (RFA): Electrodos que calientan Laser Endovenoso (EVLA): Energia fotonica.
segmentos a 120 °C en ciclos de 20 segundos.  Requiere calibracion precisa de densidad de energia.

Tumescent Ring

1. Aislamiento Térmico:
Actua como disipador de calor,
protegiendo la piel y nervios.

[
+

2. Compresion Mecanica:

Colapsa la vena para asegurar un
contacto intimo con el cateter.

} .

. {A
3. Anestesia Local:

Solucion salina + lidocaina +
epinefrina dentro del espacio safeno.

Precision, Cartografia y Terapéutica: El Mapa del Retorno /A NotebookLM






Antes del o B Después del
Laser Laser
(Con Ulcera) % (Curada)




Ablacion Laser Endovenosa (EVLA): El Estandar de Oro para Varices

El Procedimiento y sus Ventajas

¢Como funciona el EVLA? Superior a la Cirugia Tradicional Anestesia Tumescente Local

. e . Resul rior O
Se introduce una fibra laser bajo Vv Q yﬁ:;g?gzsssﬁeo es ’ x
guia ecografica para colapsar la oL g
L

: reincidencia clinica
vena mediante calor.

Permite realizar el procedimiento sin
anestesia general, facilitando la
& deambulacién inmediata del paciente.

EVLA Cirugia
Guia de Recuperacmn y Cuidados Comparativa de Efectividad y Seguridad:
Compresion Critica Movimiento Diario ' Manejo de Molestias Laser ] 47 Vs Eaug|a
de 3 Semanas Obllgatono  Ablacion Laser . Cirugia
(EVLA) Convencional
Exito Técnico v
( . k ® (Oclusion) 93% - 98% () N/A (Remocion) X
:esc:'[':)esl\cla ~20.9% (Menor) ~34.3% (Mayor) X
Use medias de compresion Camine al menos 30 minutos Aplique compresas de hielo
doble las primeras 48 horas diarios; evite ejercicio 15-20 minutos cada hora y use i g :
y simple por 3 semanas. intenso por 2 semanas. Ibuprofeno segun receta. ;'eec“‘:g:rggmn 1- 2 dias (Rapido) 10 - 21 dias (Lento)



Matriz de Seleccion y Triaje
del Paciente

Indicaciones Contraindicaciones

Indicaciones Clinicas Contraindicaciones Absolutas

» Refluxo sintomatico de VSM/VSP (>0.5s) * Trombosis Venosa Profunda (TVP) aguda
» Fracaso del manejo conservador (compresion) » Enfermedad Arterial Periférica (EAP) severa

» Ulceras venosas (C5/C6) * Imposibilidad para deambular
* Gestacion

Contraindicaciones Relativas

» Tortuosidad venosa extrema (impide paso
del catéter)

 Obstruccion de venas pélvicas
» Trombofilias conocidas

A NotebookLM



Mapeo Ecografico Preoperatorio (DUS)

Unién Safeno-Femoral/Poplitea
Identificar |a valvula terminal. I\ M

Medir el reflujo (inversion de flujo

| e

>0.5 segundos). MRiIE Profundidad
Y/ ] S—
— T B Medir distancia de la vena a la
VSM > I 3|  piel. Distancias <5-10 mm exigen
mayor volumen de tumescencia
VSP para evitar quemaduras.
Femoral

Vein
Popliteal

Calibre Venoso

Medir diametro en niveles
proximal, medio y distal.

N

Veias >15mm requieren VSP
mayor densidad de energfa. P Navegabilidad
a

S g Identificar segmentos
Y, aneurismaticos (>2.5 cm) o

Brancing estenosis post-trombaética.

branchopcted
perforator

A NotebooklLM



Fisica de la Ablacion: Evolucion de las Longitudes de Onda

5n (810/980C eneracion Actual (1470
Cromoforo : () - .
Objetivo {)¢) Hemoglobina O Agua (Afinidad ~40x superior)
NGcanEmn Calor indirecto via | f _. 7| Absorcion directa y
Térmico ebullicion de la sangre '/ « J homogénea por la

(bolhas de vapor). ~ | pared venosa.

Mayor tasa de perforacion, 4\
Perfil Clinico equimosis y dolor
postoperatorio. 4\ ®

Oclusion eficaz con menor &2
energia, minima perforacion &
tisular, recuperacion indolora.
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Emision Radial y Densidad de Energia (LEED)

Comparacion de Fibras: Bare-tip vs. Radial

Geometria

A Pico Focal Intenso
(Riesgo Perforacion)

————

Dispersion Radial 360°
(Calor Homogéneo)

Geometria de la Fibra: La dispersion radial (360°) elimina
los picos focales de temperatura de las fibras de punta
desnuda (bare-tip), previniendo la perforacion venosa.

Formula LEED: Densidad de Energia Endovenosa Linear

Potencia (W) X Tiempo (s)

LERL = Longitud (cm)

Objetivo

Parametros Objetivo: La evidencia asocia tasas de
& oclusion dptimas a largo plazo con un LEED entre 60 y
100 J/cm, ajustado al diametro de la vena.
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Manejo Postoperatorio y Reahabilitacion

Timeline Dashboard

Dias 1-2 (48 Horas)

e Uso continuo de doble par
de medias de compresion
(dia) y un par (noche).

 Retirar apositos y ducha
permitida tras 24h.

C

5

A | Movilizacion

Deambulacion inmediata y
obligatoria (Minimo 30 min/dia)
para prevenir TVP.

L

Semanas 1-3

* Uso de compresion elastica
simple durante el dia.

e Evitar inmersion (bafieras,
piscinas) hasta el cierre total
del sitio de puncidn.

B | Restricciones

Evitar levantamiento de pesas,

aerdbicos de alto impacto y vuelos
prolongados durante 1-2 semanas.
Analgesia con AINEs (Ibuprofeno).




Complicaciones Tempranas y Autolimitadas

Sintomatologia

Estrategia de Manejo

Dolor y Equimosis: Frecuentes, alcanzan su pico
entre los dias 3-7. Reducidos drasticamente con
laser de 1470 nm.

Manejo: AINEs y compresion elastica.

Tromboflebitis Superficial: Inflamacion de venas
tributarias no tratadas.

Manejo: Observacion, compresion y
deambulacién. Rara vez requiere
anticoagulacion.

Parestesia / Disestesia: Lesion térmica de nervios
sensitivos (2-6%), vinculada a la VSP (nervo sural).
Mayormente transitoria (resolucién en 6-12
meses).

Manejo preventivo: Tumescencia volumétrica.

Quemaduras Cutaneas (<1%)

Manejo preventivo: Respetar profundidad
>5mm y garantizar disipacion térmica.
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Alerta de Seguridad: Complicaciones por Dispositivos

N * El Riesgo:

' Reportes de fractura de fibras laser intraluminales y
migracion de guias metalicas hacia la circulacion
sistémica (ventriculo derecho, requiriendo
toracotomia).

El Mecanismo de Fallo:

Ocurre al disparar el laser dentro de la vaina introductora
(fusién del plastico) o por daino mecanico previo a la
fibra por la aguja de tumescencia.

Protocolo de Prevencion Preventivo:

e 1. Nunca activar el laser sin confirmar que la punta
rebasé la vaina.

e 2. Siempre inspeccionar visualmente la integridad
de las fibras y guias tras extraerlas del paciente. Y,

A\ NotebookLM



Ablacion Mecano-Quimica
(MOCA): Accion Sinergica

Agresion fisica (alambre rotatorio) + Agresion
quimica (esclerosante liquido) de forma simultanea.

0% b ~10min

Anestesia tumescente § § Tiempo estimado
requerida. del procedimiento

: N

Aplicacion Optima: Altamente efectivo en
pacientes con Ulceras venosas activas
dependientes de ejes safenos insuficientes,
minimizando el trauma tisular adyacente.




Sellado NTNT (Cianoacrilato): Polimerizacion Adhesiva

Instilacion intraluminal de adhesivo médico que polimeriza instantaneamente
al contacto con las proteinas plasmaticas.

No requiere compresion
elastica postoperatoria en
la mayoria de los casos.

>95%. Eficacia en vasos Ausepcia totjal de riesgo
con diametros < 7 mm. de lesion nerviosa térmica.




Matriz de Decision Maestra: Comparativa de Técnicas de Ablacion.

Radiofrecuencia
(RFA)

Laser Endovenoso
(EVLT)

Mecano-Quimica
(MOGA)

Cianoacrilato
(Adhesivo)

Anestesia
Requerida

Tumescente
obligatoria

Tumescente
obligatoria

Tasa Oclusion

(>3 anos)

Riesgo Lesion
Nerviosa

& Bajo, pero
existente

& Bajo, pero
existente

@» Local/
Ninguna

Local /
Ninguna

VVenas muy
superficiales

Venas muy
superficiales

Limitacion
Anatomica

Calipres
masivos

Eficgpia Ccae
si diametro
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La Nueva Frontera

Endovascular

Transicion del Cardiologo
Intervencionista hacia la

Flebologia y Medicina
Linfatica

Un marco integral de competencias
hemodinamicas, diagnadstico por
ultrasonido y practica clinica periférica.




El Nivel Integral: Comparativa Diagnostica de Masteres

Universidad Europea  Universidad Internacional  gyndacién Gral. Univ.

(UEM) UsAndatucia NN Alcal4 (FGUA)
A\ ® Yrvvprmciad
F
s ] 5 o
Semipresencial [ Virtual T,
Formato (14 meses) E:ﬁ (100% Online) D Tedrico-Practico
Carga 60 ECTS 60 ECTS 60 ECTS
Lectiva
Pa’rt.ner Multiples referentes Varicentro Hospital Ruber Internacional
Clinico
Vision integral, fuerte peso  Accesibilidad total, evaluacién ~ Bases biologicas y
Enfoque en introduccién a la por médulos (90% aciertos),  fisiopatoldgicas, gestion de
Diferencial medicina estéticade MMIle  foros de debate y enfoque en clinicas, con practicas en
investigacion clinica. insuficiencia venosa crénica. centro de prestigio

internacional.



Anatomia de un Curriculo Integral (Arquetipo: Univ. Europea)

Vision Estética
Abordaje de depésitos grasos,
lesiones dermatologicas y laser vascular.

Patologia Compleja | " f/ Master
Sindrome de congestion pélvica, | Integral

malformaciones venolinfaticas y ¢ g
linfedema (prevencion y cirugia). Arquetipico

Enfermedad

Tromboembdlica
Prevencion, clinica, secuelas y
tratamiento (anticoagulantes,
cirugia valvular).

Diagnostico Vascular

Técnicas de imagen, Eco Doppler,
pruebas hemodinamicas y fisiologia
venosa.

Terapias Ablativas

Escleroterapia (liquida, espuma,
crioesclerosis) y tratamiento
endovascular de secuelas
postrombaticas.

Manejo de EVC

Clasificacion CEAP, fisiopatologia
del edema y tratamiento integral de
la Ulcera venosa.
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¢ Quién Trata las Venas? (Matriz de Especialidades)

Chrolaro Vasstar Cardiélogo Flebélogo N
l Intervencionista (Certificacion ABVLM) | ‘ﬁu-.
i

Entrenamiento Experto endovasculary | ! Médico de diversas
quirurgico formal y hemodinamico. Transicion | bases (ej. medicina familiar)
extenso (residencia + mediante CME y que aprueba el examen de
fellowship). certificacion (ABVLM). la junta ABVLM.

Maneja anatomia | Altisima destrezacon | A Practica limitada a
arterial y venosa, desde catéteres. Requiere procedimientos venosos
procedimientos adaptacion formal al superficiales,
procedimientos adaptacion formal al minimamente invasivos.
endovasculares hasta diagnaostico por ultrasonido | Carece de privilegios
cirugias abiertas venoso y biologia de baja | quirurgicos para
complejas y bypass. presion. complicaciones mayores.
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ggﬂgg‘ ;,: Sllljc')‘\:;sshzgsBVLM) Formacién Permanente intensivos avalados.
\ : 4 Universitaria. Ejemplo: Instituto Mexicano
Ejemplo: Columbia . de Flebologia (176 horas
University (1 afo, 300- ~ Ejemplo: Universidad _ practicas. Aclara legalmente
400 procedimientos ol Il fl Europea (60 ECTS, T { l que la flebologfa es un

endovasculares enfoque semipresencial y ~ diplomado, no
-supervisados). clinico). 4 especialidad primaria).
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JOIN THE VEIN UNIVERSITY

VEINANDIVMEHATIC
UNIVERSITY

IN MINIMALLY INVASIVE VENOUS THERAPIES
FROM SEPTEMBER

1210 to 17

ASUNCION, PARAGUAY

Procedures Covered:

» Endovenous Laser Ablation (EVLA)

« MOCA

» Flebogrif®, ScleroSafe®

» VenaBlock® A Lov‘ve”

« Sclerotherapy (Liquid and Foam), ‘ ' Kabnick
Sausage Foam ' z

« Ecodoppler-Guided Intervention

ELEVATE YOUR CLINICAL SKILLS .

Dr. Victor

EXPAND YOUR NETWORK! =
- vmcanata@gmail.com
<Isk@lowellkabnickmd.com

Dr. Javier
Calatayud

www.veinuniversity.com

ey Sociedad Panas
: nericana de L <
;‘.\" Fiebologia v Linfologia En asociacion con: 5 |

CONGRESO PANAMERICANO

Y \ A A
< < ] DE FLEBOLOGIA
T A Y A Y LINFOLOGIA

19, 20 Y 21 DE MARZO DEL 2026

Q Lima - Peru



De la Hemodinamica a la Flebologia: Guia de Transicion Profesional

V FASE 1: CERTIFICACION Y ELEGIBILIDAD (ABVLM) FASE 2: DOMINIO TECNICO Y PROCEDIMENTAL
| -
H 3 o : : Ecografia Doppler y Ablacion Térmica Escleroterapia con
f-;‘ ABVLM ;;f{ Requisito de Experiencia Clinica Cartografia Venosa vs. No Térmica Microespuma
- | ¥
&), Mg
Ruta para el
Cardidlogo Casosde [y Uttrasonidos
Intervencionista Medicina Venosa
Requiere certificacion y Uiiiiive o
peity et
Cardiologia) y licencia 3 A0S Documentacién

meédica activa.

Flexibilidad en la Documentacion de Casos

Cardiologo Ecografia la venosa Uso de Frente a Escleroterapia con
Intervencionista Herramienta primaria laser/radi- adhesivos Microespua Técnica
Entorno de alta para identificar puntos  ofrecuencia adhesivos quimica para inducir
presion arterial Opcion 1: Superficial ~ Opcién 2: Profundo Opcién 3: Hibrido de fuga y planificar la con médicos fibrosis en venas dis-
200 casos en categorias 200 casos en enfermedad 100 casos de categorias ruta de intervencion. anestesia (cianocrilato) funcionales mediante
como ablacién, venosa profunda, pélvica  superficiales y 100 de tumescente  sin calor. el método de Tessari.

escleroterapia o manejo o malformaciones categorias profundas.
de diceras. vasculares.



La Flebologia no es un cambio de especialida

)

expansion natural del intervencioni

CHARLA EN PANAMA | LASER A STEIN: EL VIAJE DEL INTERVENCIONISTA A FLEBOLOGO.

LATINOAMERICA Y ESPANA

PHLEBOLOGY EDUCATION: UN NUEVO COMIENZO



