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INTRODUCCION

La terapia esclerosante se propone eli-
minar las varices por medios quimicos.

El valor del método ha sido objeto de
una seria controversia que duré decenas
de anos. En dos campos opuestos “los pin-
chadores de venas” y ‘“los cortadores de
venas” se obstinaban en sostener unos y
otros su procedimiento. Esta polémica sir-
vi6 para poner en evidencia el valor y los
limites de ambos, y ha terminado por con-
vencer a la mayor parte de quienes tratan
varices, que la cirugia y la esclerosis deben
complementarse y no oponerse, dado que
ellas gozan de indicaciones que les son
propias.

Tomamos la palabra en este Congreso en
nombre de todos los componentes de la
Policlinica Flebologica que funciona en la
Clinica Ginecotocolégica del Prof. C. Jau-
mandreu en el Hospital Pereyra Rossell,
a quien debemos agradecer su estimulo y
generosa hospitalidad. Interesados en la
patologia venosa desde hace algunos anos,
hemos dedicado atencién a la terapia escle-
rosante.

Comparada con la de otros ambientes
nuestra experiencia es muy modesta, pero
realizada con la mayor honestidad y sen-
tido critico. Ella estan en plena formacién,;
en consecuencia, nuestras opiniones de hoy
estan muy lejos de tener caracter perma-
nente y es seguro que cambiaran a me-
dida que nuestra practica se acreciente.

Poco o nada de original podra encon-
trarse en las paginas que siguen. Nuestra
intencion ha sido actualizar los conocimien-
tos sobre este tema y referir nuestra expe-
riencia.

Trabajo de la Policlinica Fleboldgica de la Clinica
Ginecotocolédgica ‘“A’”, Prof. Dr. Ciro Jaumandreu.
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Es evidente que en nuestro pais no se
ha prestado gran interés al tratamiento
esclerosante. La unica referencia al mismo
es el capitulo que le dedic6 el Dr. Carlos
A. Bortagaray en su relato al Primer Con-
greso Uruguayo de Cirugia en 1950 (3).

No es infrecuente tampoco escuchar
expresiones condenatorias con cierto com-
ponente despreciativo sobre el método. Tal
actitud de negacidn sistematica nos parece
una peticiéon de principio, dado que no se
basa en la experiencia personal ni en el
estudio del problema.

La explicacion de estos hechos es clara.
En Uruguay los enfermos de varices son
entregados de inmediato al cirujano. Por el
contrario en Europa los pacientes de afec-
ciones venosas concurren de entrada a con-
sultas de Flebologia, atendidas por flebo-
logos de orientacion médica, quienes deci-
den la parte respectiva de la cirugia y de
la esclerosis en cada caso. Es explicable
que el cirujano opte por la cirugia y el
flebologo médico por la esclerosis. Uno y
otro deben reconocer la parte respectiva de
cada procedimiento para beneficio final
de los pacientes.

Consideramos que el tratamiento qui-
rurgico es el fundamental en las varices,
pero también pensamos que la esclerosis
tiene su lugar, en algunos casos como unico
tratamiento, y en otros como complemento
de la cirugia.

MODO DE ACCION
DE LAS SUSTANCIAS
ESCLEROSANTES

El tratamiento consiste en inyectar en
la vena una sustancia que irrita y altera el
endotelio venoso y las capas subendotelia-
les. El objetivo es provocar una venitis
quimica con formacion secundaria de te-
jido conectivo cicatrizal. De tal forma que
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ra vena queda convertida en un cordén
fibroso impermeable al pasaje de la
sangre.

Los primeros intentos de esclerosar va-
rices se proponian coagular la sangre
contenida en las venas, y las primeras
sustancias usadas eran coagulantes como
el Percloruro de hierro usado por Pra-
vaz (19) y Chaissaignac (5) en 1853.

La terapia esclerosante no progres6 por
la toxicidad de las sustancias empleadas
y por las complicaciones sépticas de las
inyecciones intravenosas en aquellos anos.

J. A. Sicard (Profesor de Patologia Mé-
dica en la Facultad de Medicina de Paris)
habia observado las esclerosis venosas ra-
pidas y sin trastornos que se producian
después de las inyecciones intravenosas de
productos novarsenicales ricos en soda. En
marzo de 1918 puso en ejecucién su pro-
yecto de curar las varices por medio de
sales alcalinas (carbonato de sodio) pero
sus primeras publicaciones son de enero de
1920 dado que “sus tendencias médicas no
lo habian impulsado a estudiar los estados
vasculares venosos de los miembros infe-
riores” (20,21, 22).

Sicard, creador de la esclerosis cienti-
fica, estableci6 un concepto fundamental,
a saber, que la esclerosis de las varices
debe ser la consecuencia de la irritacién
de la pared venosa y no de la coagulaciéon
de la sangre.

El mecanismo de accion y la histologia
de la esclerosis ha sido estudiada en el
animal y en el hombre.

En el animal hay estudios de Binet y
Verne (2), McPheeters y Anderson (15) y
Orbach (16).

Las conclusiones de esos estudios esta-
1 eveen 1 g 5@ Sten re ke eitihi z8d simyil eret yalope ks
anatémico es una tromboflebitis comun
solo diferenciada por una mayor adhesivi-
dad a la pared, y que en la mayor parte
de los casos el proceso evoluciona hacia la
recanalizacio6n.

En el hombre los trabajos mas impor-
tantes pertenecen a Howard (10), Fe-
gan (7) y Schneider (24). Este ultimo au-
tor estudi6 el efecto sobre la pared venosa
del tetradecil sulfato de sodio (Trombovar),
practicando biopsias con anestesia local de
fragmentos venosos inyectados previamen-
te en lapsos variables.
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Comprobd que a las 15 horas se forma
un trombo en zonas en que el endotelio
venoso se presenta edematoso aunque nun-
ca necrotico. A las 24 horas el trombo ocupa
todas las anfractuosidades del vaso y ad-
hiere intimamente a la pared. La adven-
ticia y la periadventicia presentan una
reaccion inflamatoria intensa, en tanto que
la media no se altera. El trombo solo ad-
hiere a la pared venosa en aquellas partes
en que el endotelio esta alterado. Desde
los puntos de amarre parietal el trombo es
invadido por fibroblastos. A los 18 dias
comienza la reabsorcion. Al mes la inva-
sién conjuntiva del coagulo es mayor, pero
el trombo aun estd conservado.

Estas investigaciones ensenhan que los
agentes esclerosantes atacan solo a las
venas alteradas y que el trombo es muy
adherente, lo que aleja el riesgo de trom-
boembolismo.

Fegan (7), sostiene de acuerdo a sus
estudios histolégicos, que el efecto de obli-
teraciéon venosa es menos bueno si el trom-
bo es voluminoso, porque la retraccion
inicial y su reabsorcién posterior dejan en
el interior de la vena espacios libres por
donde se infiltra la sangre, ensanchandolos
progresivamente. Aconseja colocar un ven-
daje bien compresivo en el miembro a
efectos de reducir el volumen del trombo.

De este modo se obtiene una reaccion
venosa de tipo endoesclerética en oposicién
a las formas menos deseables de reaccion
tromboflebitica. Dado que la penetracién
conjuntiva es mayor cuanto mas adhiere
el trombo a la pared el resultado es mejor
cuanto mas lesionado sea el endotelio.

El tratamiento esclerosante tiene un do-
ble fin: obliterar la vena e impedir su re-
canalizacién posterior.

SUSTANCIAS ESCLEROSANTES

La siguiente es una lista de las princi-
pales sustancias usadas en el tratamiento
de las varices:

1853 — Percloruro de hierro. (Pravaz,
Desgranges, Valette, Berrier, Pe-
trequin y Chassaignac.)

1854 — Licor iodotanico. (Socquet.)

1880 — Cloral. (Negretto.)

1885 — Fenol 2 %. (Weber.)
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1904 — Fenol 5 %. (Tavel.)

1906 — Solucién iodo-clorurada potasica.
(Tavel.)

1910 — Sublimado. (Scharf.)

1911 — Bicloruro de mercurio.

1913 — Quinina-urea. (Terrel.)

1917 — Glucosa hiperténica. (Kausch.)

1918 — Carbonato de sodio. (Sicard y Gau-
gier.)

1918 — Salicilato de sodio. (Sicard y Gau-
gier.)

1921 — Biyoduro de Mercurio.
llier y Lacroix.)

1922 — Clorhidrato de quinina-urea. (Ge-

(Linser.)

(Montpe-

névrier.)

1924 — Cloruro de sodio hiperténico. (Lin-
ser.)

1925 — Litium al 30 % y Procaina al 1 %.
(Maingot.)

1930 — Morruato de sodio. (Higgins y
Kittel.)

1933 — Glicerina cromada. (Lausion) Scle-
remo.

1934 — Solucion  iodo -iodurada sédica.
(Gerson.)

1937 — Oleato de Monoetanolamina. (Bie-
geleisen) Neovarisclerin.

1946 — Tetradecyl sulfato de sodio. (Rei-
ner) Trombovar.

1949 — Succinato de fenilmercurio y Amo-
nio. (Tournay y Wallois.)
1959 — Iones poli-iodados estabilizados.
(Imhoff y Sigg) Variglobin.

1966 — Oxipolietoxidodecan. (Henschel y

Eichenberg.)

La escuela de Raymond Tournay que es
de las mas calificadas del mundo en la ma-
teria, senala como los tres esclerosantes
“de base” al salicilato de sodio, el iodo, el
tetradecil sulfato de sodio.

Es de interés que el flebdlogo adquiera
el dominio de por lo menos tres sustancias.
Se sostiene que el mejor esclerosante es
aquel del que se posee el habito del uso.
Es innegable sin embargo que hay produc-
tos mas o menos activos, mas o menos ino-
fensivos, mas o menos utilizados.

El esclerosante ideal: “aquel que sin
incidentes locales o generales esclerosa las
varices” (Tournay), atn no ha sido ha-
llado.

—FEl1 salicilato de sodio, divulgado por
Sicard, es el esclerosante mas eficaz. Da
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esclerosis muy firmes, poco pigmentadas.
El porcentaje de recanalizacion es bajo.

Tiene como inconveniente que su in-
yeccién resulta dolorosa. Produce un ca-
lambre en el miembro que dura cerca de
un minuto. Si sale fuera de la vena pro-
duce éscaras.

Se presenta en concentracion del 20 %
al 60 %.

—FEl iodo es un esclerosante poco dolo-
roso a la inyecciéon y poco escarificante,
pero sus esclerosis no son tan sélidas.

Se encuentra en ampollas de 2, 4, 8 y
12 % de iones estabilizados.

Algunos autores se mantienen fieles a
la solucién iodo-iodurada de Gerson.

—EIl Tetradecil sulfato de sodio (Trom-
bovar, Sotradecol, Tedsna), es probable-
mente el esclerosante mas usado en el
mundo.

Se trata de un producto de sintesis, de
naturaleza coloidal, bien definido quimica-
mente. El liquido es limpido, indoloro a
la inyeccién, activo a dosis bajas, poco
toxico, escasamente escarificante.

Por sus caracteristicas se presta sobre
todo a la esclerosis de varices de cierto
calibre. En razon de ser bastante trombo-
geno la esclerosis no es muy sdlida y a
menudo resultan pigmentadas.

Se encuentra en solucién de 1, 3 y 5 %.

Aparte de estas sustancias, contintian
usandose otras:

—FEl oleato de monoetanolamina (Neo-
varisclerin). Es un buen esclerosante. Es
de los pocos de que se dispone en Uruguay.
Su mayor inconveniente es la frecuencia
de reacciones alérgicas, a veces muy graves.

—FEl clohidrato de quinina-urea.

—EIl morruato de sodio. Muy usado en
los paises anglo-sajones. Temible por sus
reacciones alérgicas.

—La glicerina fenicada (Glicerina al
30 % y Fenol al 2 % ). Es el producto mas
usado en Inglaterra, Foote (8) la consi-
dera la mejor.

—DMencién aparte debe hacerse para la
Glicerina cromada al 1,11 % (Scleremo),
de indicacién especifica para la esclerosis
de variculas y telangiectasias. Su esclero-
sis es baja, pero tiene importantes venta-
jas: no es toxica, no da pigmentacion ni
éscaras.
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Nosotros hemos usado el Neovarisclerin,
el Variglobin y el Scleremo.

Estableciendo una comparacién entre dis-
tintas sustancias, Marmasse (11), senala
que 3 cc. de salicilato de sodio al 20 %
equivalen a 2 cc. de la soluciéon de Gerson
al 1 %, a 1 cc. de Trombovar, a 5 cc. de
Scleremo y a 1 cc. de quinina-uretano.

NORMAS DE APLICACION
DEL TRATAMIENTO ESCLEROSANTE

La esclerosis es quiza la forma mas ino-
cua de tratar activamente las varices a con-
dicién de indicarla y practicarla con téc-
nica correcta.

La primera condicién de inocuidad es
que el tratamiento sea rigurosamente am-
bulatorio. La inmovilizacién es la mejor
manera de convertir la flebitis quimica en
una trombosis profunda. Debe advertirse
al enfermo que no debe guardar cama si
experimenta algunas molestias.

La segunda es el respeto absoluto de las
contraindicaciones generales y locales, que
surgen del examen completo del enfermo
que no debe nunca omitirse.

Son contraindicaciéon general absoluta a
la esclerosis:

—las enfermedades de prondstico fatal
a breve plazo;
—las afecciones febriles e infecciosas

agudas;

—las enfermedades que obligan a hacer
reposo;

—Ila insuficiencia cardiaca descompen-
sada;

—la trombosis profunda en evolucién
cualquiera sea su localizacién;

—el embarazo (algunos autores solo la
contraindican en los 2 ltimos meses).

La esclerosis no es aconsejable en los
diabéticos, hepaticos, hipertensos, arteri-
ticos, pletéricos, albuminiricos y cardiacos,
aun cuando para la mayor parte de los fle-
bblogos estas situaciones son solo incita-
cién a la prudencia.

Algunas afecciones son incompatibles
con el uso de determinados productos. El
hipertiroidismo y la T.B.C. el iodo, las ar-
teritis y la albuminuria el salicilato, la
diabetes las soluciones glucosadas, las en-
fermedades renales la quinina y la glice-
rina.
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Hay que tener especial cuidado en la
indicacién en los neuréticos, pusilanimes,
inconstantes y desconfiados. Estos pacien-
tes siempre quedan desconformes con el
tratamiento.

Las contraindicaciones locales son menos
numerosas.

Las varices del sindrome postrombético
no son contraindicacién absoluto. En la
mayor parte de los casos no actuan como
via supletiva sino que a través de-la insu-
ficiencia del sistema superficial agravan la
estasis de la extremidad. En los postrom-
boéticos hay que esperar por lo menos
6 meses antes de iniciar el tratamiento.
La esclerosis fue introducida en el trata-
miento de las varices postflebiticas en 1931
por Delater y Chailly (6). Estas varices
se prestan particularmente a la esclerosis
dado que: 1) habitualmente no hay insu-
ficiencias ostiales; 2) predominan en la
mitad inferior de la pierna, sitio de ac-
cién electivo de la esclerosis; 3) son en
general numerosas, pequenas y difusas;
4) de pared lesionada y en consecuencia
sensible a los agentes esclerosantes.

Contraindicacién local! son los procesos
infecciosos en actividad: celulitis, linfan-
gitis, etc.

INDICACIONES

El tratamiento esclerosante puede estar
indicado en las siguientes circunstancias:

19) Varices diseminadas, no sistemati-
zadas, sin reflujos profundos importantes
(cayados o perforantes). Se trata habi-
tualmente de mujeres obesas, de la 3% o
4% década de la vida, con varices bilate-
rales. Corresponden a las varices por alte-
raciéon primitiva de la pared venosa de la
clasificacion de Cendan (4).

2°9) Varices de la cara posterior del
muslo. Es imposible llegar a la zona de
reflujo profundo y el mejor recurso es la
esclerosis.

32) Como complemento de un acto qui-
rurgico a efectos de eliminar las venas re-
siduales. El tratamiento esclerosante se
iniciara 3 6 4 meses después de la inter-
venciéon una vez retrocedidos los fendéme-
nos inflamatorios.

4°) Variculas o telangiectasias dérmi-
cas. Seran motivo de una comunicaciéon
aparte.
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5?) Pequenas varices subcutaneas sin
reflujo profundo. Es una indicacién esté-
tica.

69 Pacientes que por diversas razones
no aceptan la cirugia o tienen un estado
general que contraindica una intervencion.
En muchos de estos casos el tratamiento
esclerosante puede contribuir al cierre de
una ulcera.

No somos partidarios de hacer esclerosis
durante el acto quirturgico. La inyeccién
retrograda a través de la safena después de
cayadectomia (Schiassi, Moirano, etc.) es
capaz de producir trombosis venosas pro-
fundas. Tampoco creemos conveniente in-
yectar pequenas ramas porque pueden ocu-
rrir reacciones alérgicas que quedan ocul-
tas por la anestesia general.

TECNICA DE LA ESCLEROSIS
Material nscesario.

Para efectuar correctamente un trata-
miento esclerosante es necesario disponer
de jeringas de vidrio de 2 a 10 cc., de pre-
ferencia con pico excéntrico. Agujas de
acero inoxidable de 1 a 3 cc. de largo y
de calibres variados y con biseles medianos.
Buena iluminaciéon. Camilla comun.

Es necesario tener a mano novocaina al
1% o 2% vy antialérgicos in ectables
(adrenalina, corticoides

Distribiremos la técnica de esclerosi de
troncos varicosos, cayados y perforan.es.
La esclerosis de las variculas dérmicas es
motivo de una comunicacién especial.

a) Esclerosis de troncos waricosos.

Se elige la vena a inyectar. Conviene
proceder con método y anotar en una ficha
con diagrama los lugares inyectados y las
sustancias y dosis usadas. Con el enfermo
de pie se marca la vena.

La mejor posiciéon para hacer las inyec-
ciones es con el enfermo acostado. La in-
yecciéon en la vena vacia de sangre tiene
varias ventajas: es menos dolorosa, menos
trombdgena, el liquido se reparte de modo
mas regular, su accién es mas intensa. Es
necesario recordar que lo que realmente
interesa es la concentracién efectiva de
liquido en la vena y no la concentracion
en la jeringa (Tournay).

609

Otra posicién practica pero menos acon-
sejable es inyectar con el enfermo sentado
y las piernas colgando.

La posicién de pie se reserva para aque-
llas venas pequenas que no sea Dposible
visualizar de otro modo.

La vena debe inmovilizarse entre uno o
dos dedos. La inyeccién del liquido debe
ser rigurosamente intravenosa. Es mas di-
ficil inyectar una varice que efectuar una
inyeccién intravenosa comun. Si se veri-
fica extravasacion hay que suspender la
inyeccién de inmediato e infiltrar la regiéon
con novocaina. La dosis a inyectar es va-
riable y depende sobre todo de la reaccion
obtenida en las inyecciones anteriores. No
conviene sobrepasar un total de 5 cc. por
sesién. Una vez terminada la inyeccién se
comprime durante uno o dos minutos para
impedir la formaciéon de hematomas que de-
jan pigmentaciones que tardan tiempo en
desaparecer.

En la misma sesion pueden inyectarse
varias venas.

Muy usada es la técnica del ‘“‘air-block”
propuesta por Orbach en 1944 (17). Con-
siste en inyectar uno o medio c.c. de aire
antes del liquido con el objeto de desplazar
la sangre de la vena y obtener un contacto
mas directo del esclerosante con la pared
venosa. Este procedimiento requiere que
la jeringa sea mantenida méas o menos ver-
ical.

Ctro procedimiento también muy usado
es la técnica de las “3 capas”, Orbach,
1955 (18). Se aprovecha la capacidad de
los liquidos jabonosos como el Trombovar
para producir espuma. Se forman en la
jeringa 3 capas: aire, espuma y liquido.

El riesgo de provocar embolia gaseosa
con estas écnicas es tedrico, teniendo en
cuenta que para producir embolia gaseosa
mortal es necesario inyectar rapidamente
de 100 a 600 c.c. de aire (12).

Nosotros usamos el air-block y no hemos
observado ningun accidente.

A efectos de que las venas queden bien
colapsadas es aconsejable efectuar un ven-
daje elastico de la pierna una vez termi-
nada la sesién de esclerosis. Con ello se
disminuyen al minimo los hematomas in-
travaricosos y se mejora mucho el resul-
tado estético. Se puede usar una venda
elastica o mejor aun Tensoplast. Su mayor



610

inconveniente es que es un método costoso
y difi¢il de hacer aceptar por el paciente
dado que es molesto y antiestético perma-
necer con el vendaje hasta la proxima se-
sion. Por ese motivo en general lo indi-
camos durante las primeras 24-48 horas.
Algunos flebdlogos por otra parte, niegan
las ventajas de la compresion elastica.

Las sesiones se repiten en general una
vez por semana.

En los ultimos anos se designa una ten-
dencia a aumentar el nimero de inyeccio-
nes por sesion y acortar el intervalo entre
las mismas. El procedimiento fue divul-
gado por Grellety-Bosviel en 1958 (9),
quien inyectaba 20 c.c. de solucién iodo-
iodurada en una sola sesion en varias venas.
El método ha sido usado por varios fleb¢-
logos médicos: P. Sicard (23), Marmas-
se (13), Wallois (26), Sigg e Imhoff (25).
La sustancia empleada difiere segun los
autores: Iodo, trombovar, Neovarisclerin.
Inmediatamente después de efectuadas las
inyecciones se venda todo el miembro con
Tensoplast desde los dedos hasta el muslo.
A los 8 dias se repite la sesion esclerosando
venas residuales. En general son necesa-
rias 3-4 sesiones para terminar el tra a-
miento.

Se relatan muy buenos resultados con
este procedimiento sin que se registraran
accidentes. Las variantes del método con-
ciernen a la dosis total y al numero de
sesiones permitiendo distinguir un ‘“mé-
todo rapido” y un “método acelerado”.

No tenemos experiencia personal. Pen-
samos que se aplica a enfermos que tienen
cayados insuficientes y en consecuencia
deben ser operados.

b) Esclerosis de los cayados safenos.

En nuestra opinion los cayados insufi-
cientes deben ser tratados quirurgicamente.
A efectos de ser completos y dado que hay
flebologos que esclerosan los cayados, des-
cribiremos rapidamente la técnica.

La esclerosis del cayado safeno interno
es dificil de obtener. Requiere soluciones
muy concentradas: Salicilato de sodio al
40 %-60 %, Iodo al 2 %-4 %, Trombovar
al 3 %-5 %. Para evitar que el liquido
pase rapidamente a la vena femoral y pun-
ciones accidentales de la arteria femoral,
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se aconseja puncionar a 8-10 cms. por de-
bajo del cayado. La inyecciéon debe ha-
cerse rapidamente.

c) Esclerosis de venas perforantes,

G. Bassi (1), describié 3 métodos para
esclerosar las perforantes insuficientes de
la pierna,

—La teleesclerosis a vena cerrada. Con-
siste en inyectar el liquido esclerosante en
el sector aferente de la perforante insufi-
ciente y esclerosar la varice y la perforante
al mismo tiempo.

—La teleesclerosis a vena abierta con-
siste en lo siguiente: Se incinde la vena
superficial trombosada (como consecuen-
cia de una esclerosis anterior que no llegé
a la perforante). A través de la fleboto-
mia minima se introduce el pico de la je-
ringa y se inyecta el liquido.

—El tercer método es inyectar directa-
mente la perforante.

El primer procedimiento es el mas sim-
ple y el mas usado.

No tenemos experiencia en ninguno de
ellos.

ACCIDENTES
Y COMPLICACIONES

1) Complicaciones locales
regionales,

En ocasiones sin causa aparente, o si-
guiendo a una inyeccién muy concentrada
o abundante de esclerosante, se pueden
producir reacciones flebiticas excesivas.
Pueden ser del tipo de la ‘“venitis exten-
siva” o de la ‘“venitis pseudo-flemonosa”
(Gerson). La primera se caracteriza por
la progresion del proceso en el sentido de
la longitud del vaso. En general no se
llega al cayado safeno. El riesgo de embo-
lia es reducido. En la venitis pseudo-fle-
monosa la reaccidon es excesiva tanto en el
sentido de la longitud como del ancho. Se
observa una infiltracion tensa, caliente,
dolorosa.

El tratamiento consiste en deambulacion,
antiinflamatorios y analgésicos.

Otra complicacion local es la formacion
de hematomas wvaricosos, que se forman
especialmente a nivel de dilataciones am-
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pulares. Se trata de una tumefaccién cir-
cunscripta, tensa, fluctuante y dolorosa.
Estos hematomas carecen de gravedad pero
son dolorosos por largo tiempo. Su reab-
sorcion es lenta y dejan una pigmentacion
parda. Si el hematoma intravaricoso es
voluminoso conviene incindirlo con la punta
del bisturi y evacuarlo,

Las trombosis venosas profundas debidas
al tratamiento esclerosante son una rea-
lidad clinica que esta documentada por fle-
bografias, por el desarro!lo de un sindrome
postflebitico y por algunas autopsias.

Son poco frecuentes. La patogenia de
estas trombosis no esta totalmente aclarada.
Seria logico atribuirlas a la penetracién de
liquido irritante en la red profunda, pero
en general este accidente sobreviene de
modo inopinado, mismo después de inyec-
tar una pequena dosis de prueba.

El riesgo de provocar una trombosis pro-
funda es mayor en los obesos y en los post-
flebiticos.

Una de las complicaciones mas temidas
en el curso de la terapia esclerosante es la
formaciéon de éscaras, que pueden ser de
dos tipos: la éscara local y la éscara a dis-
tancia. La primera se forma en corres-
pondencia con el punto inyectado por una
agresion directa de los tejidos a consecuen-
cia de la extravasacion del agente esclero-
sante. Las segundas se producen a dis-
tancia del punto inyectado a 30-40 cms.

La patogenia de estas éscaras puede co-
rresponder a diversos mecanismos: a) mor-
tificacién directa de los tejidos por un li-
quido caustico inyectado fuera de la vena
o extravasado como consecuencia de la
ruptura de la pared venosa; b) necrosis
progresiva de la pared de la varice; c¢) su-
presion del aflujo arterial por: 1) inyec-
ccién intraarterial accidental; 2) penetra-
cién de liquido en una arteria a través de
una anastomosis arteriovenosa unica y de
gran calibre- 3) forzamiento de un gran
namero de comunicaciones arteriovenosas
de pequeno calibre 4) fenémenos arte-
riospasticos.

Tratamiento: Si la lesién no es muy
extensa puede estar indicada su reseccion
y sutura primaria. Si es muy dolorosa se
aplican curaciones humedas y se indican
analgésicos. Si no es dolorosa conviene
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aplicarle un polvo antiinfeccioso y vendar
el miembro con Tensoplast durante uno
o dos meses, lo que aparte de curar la le-
sién “la pone fuera de la vista del enfer-
mo” (Foote) (8).

Las gangrenas por inyeccion intraarte-
rial son una complicacién rara y muy grave.
Las arterias mas expuestas a este error
técnico son la femoral comun, la politea
y la tibial posterior.

Complicaciones menos importante son:
las equimosis, sobre todo en mujeres obe-
sas de piel clara y fina. Celulitis séptica,
consecuencia de la‘inoculacién de gérmenes
por la inyeccion. En algunas mujeres de
constituciéon androide la inyeccién escle-
rosante puede provocar una hipertricosis
localizada, habitualmente transitoria, atri-
buida a una perturbacién local del simpa-
tico.

Las pigmentaciones residuales son muy
variables de un sujeto a otro. Pueden li-
mitarse con técnica correcta, pero no siem-
pre evitarlas totalmente, por lo que el re-
sultado estético puede ser imprevisible.

2) Complicaciones de orden general.

Las lipotimias emotivas, desaparecen de-
jando al enfermo en decubito dorsal,

El riesgo de embolismo pulmonar es real
pero bajo. Su frecuencia de acuerdo a las
mas recientes estadisticas es de una em-
bolia cada 200.000 inyecciones (Marmasse,
1964 (14). En el origen de este accidente
se encuentra lo mas a menudo el reposo
en cama como consecuencia de una reac-
ci6én dolorosa. Se admite que los émbolos
provienen de una trombosis profunda se-
cundaria.

Los accidentes alérgicos son otra temible
complicacién. La inyeccion semanal de
una misma sustancia reproduce las con-
diciones de una sensibilizacién alérgica
experimental. Son mas frecuentes en pa-
cientes alérgicos cuando se retoma un tra-
tamiento esclerosante suspendido un cierto
tiempo y cuando se utilizan las soluciones
jabonosas (morruato de sodio, oleato de
monoetanolamina). Es posible que algu-
nas reacciones anormales sean debidas al
alcohol bencilico que se adiciona a muchos
productos.
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La alergia constituye el mayor peligro
de la terapia esclerosgnte. Las reacciones
leves no son infrecuentes. Las graves son
muy raras.

RESUMEN

Se estudia el tratamiento esclerosante de las vari-
ces. Se enfatiza en la necesidad de admitir que el
tratamiento de las varices es mixto: cirugia y escle-
rosis. La cirugia conserva el primer lugar, pero el
tratamiento esclerosante tiene sus propias indicaciones.
Se analiza el mecanismo de accién de las sustancias
esclerosantes y las caracteristicas de las mismas. Se
estudian la técnica de las inyecciones esclerosantes y
las complicaciones que puede ocasionar.

RESUME

Etude du traitement sclérosant des varices. On met
particuliéerement en évidence la nécessité d’admettre
que le traitement des varices est mixte: chirurgie et
sclérose. Le role de la chirurgie est prépondérant
mais le traitement sclérosant est indiqué dans des
cas déterminés. Analyse du mécanisme d’action des
substances sclérosantes et de leurs caractéristiques.
Etude de la technique des piqures sclérosantes et des
complications qui peuvent en découler.

SUMMARY

The paper
varicose veins.
that treatment

studies the sclerosing treatment of
Stress is laid on the need of admitting
of varicose veins should combine
surgery and sclerosis. Surgery still comes first, but
the sclerosing treatment has its special application.
The mechanism whereby sclerosing substances act, as
well as the characteristics of the latter, are analyzed;
and the technique of sclerosing injections and possible
complications, arising thereof, are discussed.
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