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1 . 1 NTROOUCCION

Durante los últimos años se han tenido reportes Que
mencionan que .la patología venosa de miembros inferiores, es
un trastorno frecuente que afecta prácticamente a uno de
cuatro individuos, si consideramos a las personas de
cualquier edad y sexo. Estudios más concluyentes mencionan
que las venas varicosas de los miembros inferiores están
presentes en aproximadamente 207. de los adultos. Sin
embargo, la prevalencia exacta de varices y

venastelangiectásicases desconocida,variando la misma en un 7 a
607.. <10,12,16)

Tomando en cuenta que el tratamiento de várices puede
darse a través de medidas conservadoras,

escleroterapia ocirugía y basados en la prevalencia de la enfermedad varicosa
en miembros inferiores, se han venido perfeccionando los
métodos diagn6sticos, y las medidas terapéuticas que
contrarresten la patología. Una de estas medidas
terapéuticas, La Escleroterapia,

es un método efectivo,seguro y económico, que cons(ste en la aplicaci6n de un
esclerosante a la vá,rice, buscando su esclerosis y así,
desviar la circulaci6n a otras ramas venosas. Estudios
reportan resultados muy buenos con el uso de Escleroterapia
para tratamientode várices hasta en un 8'97... (30,35,36)

Durante el presente estudio se revis6 el métQdo
terapéutico de Escleroterapia para el tratamiento ge várices,
poniendo enfasis en sus indicaciones clínicas y que hacen que
el paciente sea candidato a este tipo de tratamiento. Asi
como, una revisión de los factores epidemio16gicos del
problema varicoso en miembros inferiores, reportándose en el
mismo datos similares a los que menciona la literatura
consultada. El estudio pone de manifiesto la relevancia e
importancia de la patología venosa de miembros inferiores,
tomando en cuenta que pacientes con signos de venas
varicosas, pueden desarrollar hasta en un 50/. una
insuficiencia venOsa cr6nica. (12)

Estudio Descriptivo realizado en la clínica de vena5~de
la consulta externa del departamento de cirugía, del Hospital
General de Enfermedad Común del 16SS, durante el periodo del
1 de enero al 31 de diciembre de 1935.



11. DEFINICION DEL PROBLEMA

A nivel vascular, el sistema venoso comprende todas las
venas de la circulación

encargadas del retorno venoso de lasangre hacia el corazón. (34)

Desde el punto de vista patológico, las venas de las
extremidades inferiores son las mayormente

afectadas. Losprocesos patológicos como la Flebotrombosis y las VenasVaricosas comprenden un 90% de toda la enfermedad del sistema
venoso. (14,27)

Las várices constituyen venas anormalmente dilatadas y
sinuosas. Son consecuencia de un aumento de la presión
sa.nguínea de las venas, y de la. lesi ón o ausencia de las
válvulas. Esta afección es antiéstetica en sus primeras
fases, sin embargo,

muestra tendencia a recurrir
desencadenando un verdadero estado de incapacidad

física.Dentro de su patogenia,
factores como el ortátismo, entreotros, desencadenan la patología~

Esto se da, por el altc.grado de éstasis que se presenta en aquellos estados en los
cuales los pacientes

permanecen mucho tiempo de pie, otambién mucho tiempo sentados,
llevando a la misma éstasis lacirculación y por lo tanto a un aumento de la presión de

retorno, que asociado a defectos de válvulas se traduce en
una vena varicosa. Sin embargo, hay otro tipo de factores
como embarazo, herencia, etc., con sus propiascaractéristicas que intervienen en la etiología de las venasvaricosas~ (9,11,13,33,35,42)

En un estudio de Michigan, del Dr. Burkitt, se mencionó
Que entre má~ edad, hay más incidencia del trastorno. Esto
puede deberse a que en mayor edad, hay atrofia muscular,
cambios degenerativos seniles en las paredes

ven05as ypérdida del tono tisular. El mismo estudio reportó que las
manifestaciones clínicas se hacen evidentes a partir de la
tercera década de vida. ('3,30)

Actuctlmente, las venas varicosas están presentes en
aproximadamente20:Y. de la población adulta. La afección es
mucho más coman en el sexo femenino,con una relación de 5:1.
Frecuentemente Son sintomáticos y

pueden contribuir aldesarrollo de cambios cutáneos de insuficiencia
venosa. Sehan desarrollado alternativas de tratamiento desde procesos

conservadores hasta procesos
radicales como la cirugía.(10,36)

La Escleroterapia,
constituye una alternativa detratamiento que consiste en la posibilidad de esclerosar las

venas defectuosas, inyectándoles substancias para dicho fin.Durante los últimos 5 años se ha demostrado, que la
escleroterapia es un procedimiento seguro, que alcanza
resultadoscosméticos con un mínimo de síntoffids



concomitantes. En la manera en la cual hoy en día se
práctica la escleroterapia ofrece un si~ple, efectivo y menos
costoso tratamiento alternativo en relación a la técnica
quirúrgica. (39)

Tomandc. en cuenta que la primera reacción del paciente
ha,:ía las venas. varicosas esta dado por aspectos estéticos,
la escleroteraplc3 es una alternativa efectiva ya que no
interviene en sus actividades diarias y

no necesita períodode recuperación. (2)

Basado en 10 anterior, este estudio de tipo Descriptivo
nos relaciona con La Escleroterapia como alternativa de
tratamiento que ha ido tomando auge y en la cual se revisó
sus indicaciones, para ofrecérsela al paciente que ha quedado
más alla de una terapia conservadora. Estudio realizado en
el área de Clínica de Venas del Hospital General de
Enfermedad Común de IGSS.
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111. JUSTIFICACION

Más de 50,000 pacientes son hospitalizados en el
Hospital Británico para el tratamiento de venas varicosas o
sus complicaciones cada año. (31)

Según el Dr. Stricker en un artículo públicado en la
Revista Guatemalteca de Cirugía, la insuficiencia venOSas de
miembros inferiores es una patología muy frecuente en el
medio laboral guatemalteco, que afecta en alto porcentaje a
oficinistas operarios y gente de servicios varios. Las
várices son causa de mucha morbilidad y su incidencia esta en
aumento, debido probablemente a factores como el estilo de
vida occidental, los tipos de dieta y estilos de vida
sedentarios. (13,31)

Aunque la Escleroterapia ha mostrado ser un tratamiento
para várices efectivo con una baja incidencia de efectos
secundarios, muchos médicos estan inconcientes de la técnica
o la miran de una forma negativa. En una comunidad de
médicos Norteamericanos, se realiz6 una encuesta anonima
sobre la escleroterapia. Los resultados indicaron que el 82%
de los médicos que respondieron creían que sus conocimientos
de escleroterapia eran insuficientes para aconsejar a sus
pacientes.. (39)

En determinados casos en particular se ha ofrecido como
único tratamiento para várices la cirugía, sin tomar en
cuenta la escleroterapia para un tratamiento combinado. Y,
en algunos casos las várices recurrentes post-cirugía son
tratados con otra operación, causando adicionalmente escaras
quirúrgicas. Algunos pacientes terminan con tres o cuatro
operaciones en una sola pierna. Todo este cuadro trágico
hace a la mujer qUien epidemiol6gicamentees la más afectada
sentirse horrorizada. Tomando en cuenta que en nuestra
cultura es común en el sexo femenino exponer sus piernas,
para una mujer que ha terminado con múltiples escaras
simplemente lo ve como una catástrofe. <2,3,6)

Indudablemente los pacientes con este problema se
interesan por nuevos métodos modernos; y para la mujer de
especial interés, y que no se basen en la mutilación de sus
piernas. Una buena alternativa lo constituye la
escleroterapia sola o combinada con cirugía según sea la
afección del paciente. Hobb's en Inglaterra, demostró la
eficacia de combinar la cirugía con escleroterapia. (2,40)

La escleroterapia es un procedimiento no qUirúrgico, que
permite el control del problema varicoso a través de la
consulta externa. Esto se traduce, en un ",inimo de pérdida
del tiempo de trabajo del paciente, asociado además, al costo
mínimo de la terapia esclerosante en relación a otros
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tratamientos como la cirugía, que requiere hospitalización y
un período de recuperación. (10,40)

La escleroterapia en la manera en la que se practica
actualmente ofrece una simple, efectiva y.

me':l°~ ~ostosaalternativa de tratamiento. El grado de lnfamlllar~dadde
los médicos con el procedimiento, demuestra la neceslda~ de
educar a la comunidad médica acerca de ella y los mérItos
modernclsque ofrece, para que los pacientes puedan ser
Quiadcs apropiadamente por s~s médicos para el cuidado de sus
~enas de las piernas que son dolorosas y no se ven. (39)

La escleroterapia es tal vez el tratamiento flebclógico
que más interrc,gantes plantea. Además, la falta de
conocimientos de sus fundamentos, de sus alcances y de su
técnica provoca dudas y escepticismo en gran parte de los
médi 1:05. (23)

Basados en le.anterior, este estudio hace una revisiÓn
de las indicaciones de escleroterapia para quedar más
familiarizadclS con el prclcedimiento, y tener bases
científicas para ofrecer el procedimiento como alternativa de
tratamiente,. Así, disminLdr el gradcl de escepticismo hacia
la escleroterapia. Estudio realizado en el área de Clínica
de Venas del Hospital General de Enfermedad Común del 16SS
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IV. OBJET)VOS

GENERAL

Determinar las indicaciones de eseleroterapia como medida
terapéutica para el tratamiento de venas varicosas en
miembros inferiores, de los pacientes que asisten a la
clínica de venas del Hospital General de Enfermedad Común del
IGSS.

ESPECIFIcas

Identificar la indicaci6n de escleroterapia más frecuente, en
el tratamiento de venas varicosas en miembros inferiores.

Determinar el método de diagn6stico más frecuente por medio
del cual se da la indicaciÓn de escleroterapia.

Determinar en los pacientes con indicaciÓn de escleroterapia,
el grupcletáreo más afectado.

Determinar la relación entre el tipo de OcupaciÓn de los
pacientes y la indicación de escleroterapia más frecuente.

E,
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA

SISTEMA VENOSO EN MIEMBRO INFERIOR

DESCRIPCION EMBRIOLOGICA: En la extremidad inferior, la
Safena Interna es la primera en - formarse, mientras qUe los
vasos recurrentes superficiales y las venas profundas tienen
posterior formación. Las válvulas de las venas de una pierna
se pueden encontrar a los cuatro meses del desarrollo
embrionario. Las que primero aparecen son las de las venas
profundas, en las regiones del trigono fernoral y de la fosa
poplitea y en la union safeno-femoral. (9)

DISPOSICION DE LAS VALVULAS: Durante la diastole las
válvulas bicuspides en todo el sistema venoso impiden este
flujo hacia atraso La presión hidrostática que tiene que
vencer es importante. Las venas de las piernas estan
sometidas a una presión hidrostatica equivalente a la de una
columna de sangre entre estas venas y la auricula derecha.
Al mantenerse de pie, esta presión oscila entre 70 y 100 mm
de Hg.. La contracci6n muscular disminuye de mc,dc.efectivo
esta presión durante el ejercicio. La contracción de la
musculatura de la pierna desarrolla una compresi6n de unos
250 mm de Hg, que vacia las venas del sistema profundo.
Durante la relajación muscular, la sangre fluye desde el
sistema superficial hacia el' profundo, siendo las
competencias de las válvulas, muy importantes durante este
proceso. (Ver Figura, No. 1) (1,11,18,26,42)

La válvula mayor está en la uni6n Safeno-femora! y es raro
que nazca una persona sin ella. Pero el 197.de la gente no
tiene una valvula en la vena iliaca externa o en la cara
femaral proximal; sin embargo, no hay evidencia que esta
carencia las haga mas propensas a las venas varicosas. El
numero no es siempre constante, y así como puede estar
ausente como se mencionó, pueden haber cuatro o cinco pares
en dicha localización. (9,26)

Las válvulas son usualmente de tipo bicuspíd~w, sin embargo,
pueden haber univalvas o trivalvas. La vena safena interna
posee de 20 a 30 vAlvulas y la vena Safena externa tiene de 8
a 15. (9,26,41)

En el hombre, cuando el cuerpo está erecto, el nivel efectivo
cero de la presión venosa se "encuentra en la auricula
derecha. La presión hidrostática en una vena del dorso del
pie es igual a la distancia desde la aurícula derecha al pie,
alrededor de 100 cm de agua. Mientras más distal se
encuentra una vena, mayor será su presión hidrostática y más
gruesa será su pared venosa. Esta es la razón del porqué la
vena Safena mayor puede usarse con tanta facilidad c'~mc,
substituto arterial. Mientras más frecuentes y poderosos
sean 105 movimientos musculares, más eficiente será esta
bomba venosa. Con la marcha, la presión en las Venas del
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RELAJACION ti
.1

.. FUNCION VENOSA: Estando el paciente de pie, la
relajaCIÓn de la bomba muscular da un flujo centrífugo
~equer;o, p~re. las venas profundas estan llenas desde abaje.
,-on un fluJe. que llega de las venas superficiales por medie.
de las venas comunicantes.

CONTRACCION

FUNCION VENOSA: Con la planta del pie flexionada,
se contrae la bomba muscular en el sistema venoso profundo, y
envia sangre centrifugamente cc.roc. resultado de la acci6n de
las válvulas.

FIGURA Nc..
(8)

1

I

dorso del pie desciende de 30 a 40 cm de agua disminuyendo
desde una presi6n venosa de reposo de aproximadamente 100 a
120 cm de agua. El descenso en la presión venosa se mantiene
hasta que se para el ejercicio y la presi6n reqresa
lentamente a la cifra previa de reposo. (11,12) -

El conocimiento de los hechos anatómicos y fisio16gicos ya
descritos permite un mejor entendimiento de los trastornos
producidc,s pc,rlas enfermedades de las venas. (19)

ANATOMIA DEL SISTEMA VENOSO EN MIEMBRO INFERIOR

VENAS SUPERFICIALES: Igualmente que en el
pueden distinguir las venas superficiales
profundas. (34)

superior, se
de 1as venas

Las venas del pie, en la cara plantar son muy numerosas
(suela venosa de Lejar) y están adheridas al tejido celular
subcutánee.. En la cara dorsal existe un arco venoso, en el
cual desaguan las venas de los dedos. De este arco parten
dos venas: una es interna, llamada Dorsal Interna, y la otra
externa, 11amada Dorsal Externa. Estas, al dejar
lateralmente el dc:.rsc<del pie, se convierten: la primera en
la vena SAFENA INTERNA, y 1 a segunda, en SAFENA EXTERNA. (26)

La vena SAFENA EXTERNA se desliza por detrás del ma1eolc<
externo, corre a 10 lo3.rgc.del borde externc. del tendón de
Aquiles y alcanza la 1inea media de la cara posteric.rde la
pierna entre los dos gemelos; va acompar;ada del nervio safeno
externo. Más arriba, cerca ya del huecc. pop1iteo, perfc,ra la
aponeuorosis y desemboca en la vena popliteo3.emitiendo antes
un ramo ascendente, llamado conducto anastom6tieo, que corre
hacia la parte interna del muslo donde, a una altura
variable, se anastomosa con la Safena Interna. Este conducto
puede ser doble o múltiple. (24,26)

La vena SAFENA INTERNA, prolongación de la marginal interna y
de la porción interna del arco d.:.rsal,se desliza pc<r la
parte anteric,r del maléolo interno, asciende por la cara
interna de la pierna, continúa por la cara anterointerna
del muslo y horada la aponeurosis cribiforme en la base del
triángulo de scarpa. El aguje~v por donde atraviesa la vena
se halla limitado por abajo y afuera por un pliegue
semi lunar, denominado liqamento falciforme de Allan Burns o
ligamento de teny, donde cabalga el cayado de la safena,
pasando por encima de la arteria pudenda externa inferior
finalmente, desemboca en la Vena femoral. (24,26)

Acompañaa esta vena en su recorrido por la pierna el nervio
Safeno Interno. Durante su trayecto, se vierten en ella
venas subcutáneas de la cara interna de la pierna, venas
externas super fieiales, algLlnas venas subcutáneas abdomi nal es
y la vena dc.rsal superfi,:ial del pene. (24,26)
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Ambas venas safenas se anastomosan con la circulación
profunda a diversas alturas: al nivel del cuello del pie la
safena interna emite ramos anastomóticos para los tibiales y
la pedia, y la safena externa para las plantares externas y
peroneas. En las piernas se anastomosan igualmente con las
tibiales y en el muslo con la femoral, mediante ramos que
atraviesan la aponeurosis por dentr-Q del sartorio. (24,26)

VENAS PROFUNDAS: En el pie y en la pierna existen dos venas
profundas para cada arteria, siguen su mismo trayecto, y
recogen la sangre que las arte~ias han llevado a las regiones
que irrigan. Las principales venas profundas son la femoral
y la poplitea, las acompar.an a las arterias tibia! anterior,
tibial posterior y peronea, y a sus ramas. La vena poplitea
cc.rrepor detrás y por fLlerade la arteria y por delante del
nervio ciática popliteo interno. Tiene su origen en el
anillo del sóleo por la confluencia en los troncos tibio-
peroneos y de lQS tronCQS tibiales anteriores. Ascienden
luegc'hasta el cuello del tercer aducte.r, donde se continúan
con la femc,ral )' recibe en el hueco popliteo las venas
gemelas, las venas articulares y la Safena Externa. (24,26)

La vena fernoral, prc,lc.ngar:i'~n de la poplitea, se extiende del
anillo del tercer aductor al anillo crural y se continúa con
la vena Ilia':aExterna. Está colocada al principio por fuera
de la arteria, pero al llegar a la parte media del muslo
queda pc,r atrás y por dentro de ella; en el triángulo de
Scarpa y al nivel del anillc,crural se encuentra situada por
dentro de la arteria y por fuera del ganglio de Cloquet, y
del ligamentc, de Gimbernat. (26)

Recibe en su trayecto todas las venas satélites de los ramos
arteriales colaterales de la femoral, cc.nexcepcie'n de la
subcutánea abdominal y de las venas pudendas externas que son
afluentes de 1a Sa fena Interna. Medi ante ampl ias anastomosi s
se une con las venas isquiáticas y obturatriz, afluentes de
la hipogástrica. (26)

La mayc,r parte de la sangre regresa por la venas profundas, y
el númerc. de conduct,;:tsvenosos y el de su anastomosis es tal
que hace que existan muchas vias de derivación, aunque se
ligue la vena temoral. (26)

VENAS PERFORANTES: Estas venas, llamadas a veces venas
comunicantes, comunican las venas superficiales con las
prc,tundas perforando la fascia. De estas numerosas venas,
las más importantes en el aspecto cl ínico están situadas: 1)
en la pantorrilla, 2) al nivel del tLlbérculo tibial, y 3) al
nivel del conducto de los aductores. Hay cuatro tipos de
venas perforantes: directas, indirectas, mixtas y atipicas.
Una vena perforante directa une una vena superficial con Ltna
vena profunda principal. Por lo general hay una vena
perforante en el muslo y otra en la parte superior de la
pierna. Una serie importante de ellas se encuentra en la
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parte inferior de la pierna, y otras más se encuentran en el
pie. En las del pie las válvulas están situadas de tal
manera que la corriente sanguínea va-de las profundas a las
superficiales. Por arriba del tobillo, cada vena perforante
posee una válvula cerca de cada extremo, colocadas de tal
manera que la sangre fluya de- las superficiales a las
profundas. (7,26)

Las venas perforantes indirectas son comunicaciones entre las
venas superficiales y las musculares. Estas últimas a su vez
desembocan en las principales venas profundas. Las venas
perforantes indirectas son peque~as, numerosas y variables.
Un número importante de ellas suele perforar al glúteo mayor
para unirse a las venas glúteas subyacentes. Algunas venas
perforantes constan de conductos directos e indirectos, y
algunas son atipicas en su trayecto y en la disposición de
las válvulas. (7,26)

ENFERMEDAD DEL SISTEMA VENOSO

VENAS VARICOSAS

DEFINICION: El término varicoso deriva
y significa dilatado. Comúnmente es
tortuosa y alargada. Usual mente pc.see
con tendencia a formaciones saculares.
término se define como "phebectasia"
"varix". ('3,33,36)

del latin "varicosus"
una vena dilatada,

un diámetro irregular
Para los griegos el
y paya el francés

HISTORIA: Las enfermedades de las venas, particularmente de
las venas varicosas, ha sido reconocido desde la antigüedad.
Existe, el papiro de Ebers que data 1500 AC., el cual
menciona la dilatación venosa en las extremidades inferiores.
Hipócrates, hace 2500 años conoció factores que se
relacionaban con la postura erecta de los individuos y el
consigLliente aparecimiento de úlceras provocadas por esta~is.
De esta manera, Hipócrates describió su terapéutica. El
estudio de las venas varicosas continue. y alrededc,r del año
200 DC., Galeno describió como tratamiento la ligadura de las
venas. En 1525, Ambroise Paré describió y asoció el
aparecimiento de úlceras secundarias a venas vari,:osas. En
1585, Fabrice d'Acquapendente describió las válvulas venosas.
En 1676, Wiseman invent~, la primera media de soporte
fabricadade cuero yen 1524, Unna describió en Viena la bota
de soporte la cual hoy lleva su nombre. ('3,15,36)

ETIOLOGIA y PATOGENIA: Las várices de los miembros
inferiores son el resultado de la dilatación de los condu,:tos
venosos subcutáneos hasta el puntc. de que las válvulas se
hacen incapaces de coaptarse y cumplir su función. (Ver
Figura Ne.. 2). Esta pérdida de fa suficiencia valvular es la
caracteristica que comparten en común las venas varicosas de
cualquier etiologia. (8,11,12,30)
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SISTEMA VALVULAR
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FIGURA No. .¿

(8)
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Flujo Normal al
Corazón.

Funci6n Normal de
Válvula.

<Función Anormal de
Válvula.

--

Ciertos rasgc's de la estructura del sistema venosc, de las
piernas s';.n importantes a fin de" comprender el desarrollo de
la afecci 6n y el fundamento de su tratamiento. Las venas
afectadas son ía Safena Mayor y la Safena Menor, junto con
sus tributarias. Ambos sistemas están situados bajo la
aponeuorosis profunda, a lo largo de la mayor parte de su
trayecto por el muslo y la pierna.. 09,41)

Si bien, las varicosidades pueden ocuryir en cualqLdey
sistema venoso como en la región inferior del Esófago, la
zona Anorrectal, o el Cordón Espermático, suceden más
comÚnmente en las extremidades infEr-iores. (11,26)

Var ian muchc, de tamañc, desde pequeños abul tami entos cutáneos
en forma de araña, hasta protusiones venosas que pueden ser
locales o afectar todo el sistema venoso. La insuficiencia
de las válvulas menores es el factor que predispone a las
várices. Si bien la descripci6n. de Fabrice d'Acquapendente
de las válvulas venosas en 1585 fue fundamental para que
Willian Harvey llegara a describir la circulación de la
sangre, su importancia en la integridad del sistema venoso no
se reconoció durante casi 400 años.. (37)

Las venas superficiales de las piernas son el lLlgar
predominante de la afectación. Se postula que la formación
de varicosidades se debe al desarrollo defectuosc, de las
paredes de las venas. La influencia más importante sobre la
presión sanguinea venosa intraluminal es la. pc.sturaj cuando
las piernas están en posición declive durante largos
periodos, las presiones ven osas en .estos sitic,s se eleva de
forma intensa (más de diez veces lo normal). POI'
consiguiente, las ocupaciones que requieren largos periodos
de permane,:er de pie o conducir durante mucho tiempo un carrc'
o un aeroplano, suelen llevar a una estasis venosa intensa y
edema maleolar, incluso en individuos normales con venas
esencialmente normales (edema ortostático simple). (9,12,35)

Las venas varicosas, pueden aparecer tras una trombosis
venosa; como consecuencia de lesi6n de las válvulas originada
por la pr esi 6n de 1 a sangre que vuel ve (por ej. en el
embarazo) c' a caLlsa de un defecto congénitc.. Esta afección
es antiestética en gus primeras fases y muestra tendencia a
recurrir. (8,10,30)

Otra condición que desencadena venas varicosas es la
debilidad intrinseca de la pared venosa., °, rara vez, pc,r
f~stula.s arteyiovenosas. La falta. de válvulas normales se
debe a veces a un defecto congénito. Las várices se observan
en algunas familias más que en c,tras, lc, cual sugiere la
existencia de un factor de caractér hereditario. (8,4)

EN LA PATOGENIA de las várices, hay muchos factores
predisponentes y pueden dividirse en d,;)s grupos: lc.s que
guardan relación cc'n el sostén de la pared venc,sa y lc,s que
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se refieren a la produccié,n de hipertensión venosa.
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adelgaza en los ~itios más dilatados. Sin embar~o c~a~~~

a enfermedad es de larga duración la hi ~rtrofia
com~ensadora de los mÚsculc,s de la tÚnica media y l~ fibrosa
par 1etal puedén hacer que 1a pared de 1
gruesa y c'paca. (33,37)

as venas se torne

En el embayazo, se dice, que el factor etiol¿,qiec, se b
sobre tc,dc, en. mecanismos humorales que efectÚa~ relajac~~~
geneyal del musculo liso y.~

"elá t"
, qUl~a, camblos en el tejido

s lCO~ Hay también algÚn efecto en el aumento de
vasc~larldad pélvica y en la presión ejercida sobre las ven~:
pélvlcas por el úteyo crecido. (30,35)

Sobre la base de las causas predis ponente s, I '
s ve

varicosas Se dividen en d 1
C\ nas

os cases: primarias y secundarias.

Las Venas VaYicosas Primarias están relac. d
profundas nQrmale S .. lona as con venas

t.
s. e orlglnan en el sistema superfi~ial y

lenen una frecLlencia d,;:.bleen las mujeres que e~ 1

:~~:::~. Apr,::,.xi~a~amente la mitad de los pacientes tien~~
entes famlllares de venas varicc,sas. (4,11,42)

L~ ca~sa de. las ~enas varicosas primarias o simples si

~~e~d~' un ffilsterlo: E,dsten dos teoYías principales, ninq~~:
Debi~s

cuales exp1~ca en forma satisfactoria todos los ca~os.

cl' .o_a ~u~ la 1nce,mpetenciavalvular venc,sa es el datc.
lnlC'_'d~'mlnante en las varicosidades de la Safena'

~:~~~i~:d q~e fudame,::almente d~termina el curso el ínicc, ~ ~~

tLtnd
e evc,l u~ 1 ~'n, ha ::>1dc, postul ada qUe 1 a anomal ía

y:a
amental es la ln~ompetencla secuencial de las válvLllas

<:; sea en lc,s tr,:-nc,:-sSafenos pr-incipales o en las venas
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Comuni,:antes. Las válvulas incompetentes provocan mayor
presiÓn en la válvula subyacente y dilataciÓn localizada del
segmento ver,.::...c,afectado. La teoria substitutiva de la
"pared débil" pyedispone una debilidad her-edada de la pared
de la vena, 10 cual produce dilatación ven osa hasta con
presiones nor-males e insuficiencia secundaria de la
competenc i a val vul ar. AunqLle a menudc, existen antecedentes
familiayes, la debilidad probablemente no sea heredada, sinc,
debida a factores posteriores al nacimiento. (11,36,37,42)

Al proseguir la dilataciÓn, las válvulas de las ramas
per forantes se hacen incc,mpetentes, y permi ten la corriente

en direcciÓn inversa, desde el sistema prc,fundo al sistema
superficial. La sangre pasa al sistema safeno desde las
vena=. profundas; cc,rre en sentido retrógrado, sin la
oposición de las válvLllas, que se han hechc, incompetentes.
(9,8,11,36,37,42)

Las Varicosidades Secundarias son aquellas que se desarrollan
después de da~o u obstrucción a las venas pyofundas.
Constituyen complicaciones de enfermedad ven osa profLmda o de
fístula arteriovenosa. La recanalización de las venas
profundas trombosadas deja a las válvulas incc'mpetentes

y

esta pérdida de eficiencia valvular impone una carga excesiva
sobre las venas superficiales que tienen escaso sc,stén debidc,
a su localizaci¿,n relativa en relación cc,n la apc'neurosis
profunda de la pierna. Las varicosidades secundarias, por- le,
tanto, se desarrollan progresivamente debido al aumento de la
presiÓn ven osa y al flujc' trasmitido desde las venas
profundas hasta las superficiales debido a venas perforantes
incompetentes y a través de ellas. La c,bstl"ucciónde la vena
Cava Inferior o de las venas Iliaeas puede resultar en
varicosidades sLlprap~\bicasque repr-esentan a las venas
colaterales residual es que se desarrollan debido a trombosis
ileofemc,ral. Una fístula artel"iovenosa puede provc,car venas
vari,:'~sasregionales. Con esta afec,:iÓr, la e:r.tremidad es
por lc, I"egular el si tic, de formación de hemangic,mas
congénitos de la piel y de aumento del color y del calor de
ésta. En c,casie,nes, se oye LLn ruidc, al auscultar un f:istula
congénita, que siempre existe en la adquirida. Finalmente,
la repleción anómala de las venas a partir de las arterias se
manifiesta por el aumento de la concentración de oxigeno en
la sangre venosa, que puede medirse, y además, por el
crecimiento de la presión en las vari,:es. A veces la presi':'n
es de intensidad suficiente para yetrasar o evitar el
vaciamiento de las venas vayicosas cuando se eleva la
extremidad. (9,8,11,36,37,42)

Se llaman "váyices de lc,., 20. c' 3er grado" a las del sistema
superficial, ya sean primarias c, secundarias. seg~m su
dilatación, calibre o tortuosidad. (25)
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Várices de primer grado. Son aquellas
venoso presenta dilataci6n, es palpable.

en qLle el trayecto

Várices de segundo grado: Lc,s trayectos varicosos implicados
tienen, además de los caracteres anteriores, elongaci6n y
pro,:idencia.

Várices de tercer grado: En ellas los trayectos varicosos
además de lC'5 signos mencic,nado5 precedentemente, muestran
tortuosidad y dilataciones fusiformes o sacci formes. Estas
últimas cc.n grandes varia':ion~s de tamaF:o: son los golfos
varicosos. (25)

Con respectó al tema de venas comunicantes o ~
Derforantes. sobre las cuales se crea cierta confusión, es
conveniente resumir algLlnos cc.nceptos. E:-;isteun cc.ncepto
generalizado mundial que utiliza el término "venas
perforantes" para designar a aquéllas que p~:"'forando la
aponeurosis unen al sistema venoso profundo -que e~
subaponeur6tiee.-, con el sistema venosc. sLlperficial -que es
sLlpra aponeur~,tie':,-.En relaeié,n, al términc. venas
comunicantes, se utiliza para designar a aquellos trayectos
ven';.sc,sque unen al sistema venc,so superficial entre sí (por
ej. comunicantes inter-safenas), o que unen troncos del
sistema venoso profundo entre sí. En síntesis, se denominan
venas comunicantes .;:1 las qLle unen a ramas de un mismQ plano c.
sistema -superficial o profundo-, entre sí. (25)

En cuanto al flujo direccional de la sangre, las colaterales
nacen en el lecho capi lar y la cc'nducen ha':ia el tronco de la
Safena, cc,n lo cual el término de "tributarias" se acerca a la
real idad funcional. Sin embargo, la denominación de
"colaterales" es más descriptiva como e:-:presi(,n de ramas de
divergencia desde el trencc,principal, aunque a veces ambos se
toman come, sinonimias. (25)

Es útil clasificar por sectores a las colaterales según sus
ramas de divisiÓn a medida que se alejan de la Safena, pc.rque
de esa manera se facilita la descripciÓn patológica:
Colaterales de primer orden: se les llama al tronco que sale
de la Safena. Su lQngitud varía de 3 a 10 cms., término
medio, aunque existen grandes variaciones. Colaterales de
sequndo or den: se denomi nan a 1as ramas de di vi si ón de 1 as
cc,iaterales de primer orden. Son ramas divergentes que a la
manera de ramas de un árbol se van abriendo. Habitualmente
son dos a tres por cada colateral de primer orden.
Colaterales de tercer orden: son las ramas de división de
':ada colateral del segundo c,rden. (25)

EPIDEMIOLOGIA: Las venas varicosas con sus síntomas y
complicaciones relacionadas constituyen la enfermedad
vascular más frecuente de las extremidades inferiores. S610
en Estados Uni dc.s más de 20 mi 11 ones de personas presentan
pro-blemas venos,:,s de importan,:ia. La mayor parte de ellas

15

-~
I

~

tienen ya sea síntomas o complicaciones de insuficiencia
venosa clínica y Lln nllmero importante sufre incapacidad, con
los problemas económicos cc,nsiguientes. De b:.das las
criaturas que se mueven sobre la tierra, sólo el hombre con
su predilección para la posición de pie presenta estos
problemas venosos. (3,4,9,30)

Las venas varicosas y la flebotrombosis/tromboflebitis juntas
dan cuenta de al menos el 90% de la enfermedad ven osa
el ínica. (27)

Se cálcula que un 10 a 20% de la población general desarrolla
con el tiempo venas varicosas en la parte inferior de las
piernas. La afeccié.n es mucho más cc,mÚn pc,r encima de los 50
años, en personas obesas y en mujeres, reflejo de la
elevación de la presión ven osa en las extremidades inferiores
causada por el embarazo. (10,35)

Estudios recientes reportan una- predisposicic,n
43 al '30%. (4,36)

famil iar del

La relación de incidencia femenino masculino es de 5:1.
Cuatro de cada cinco mujeres relacionan el inicio de las
várices con el tiempo del embarazo. ('3,30,36,37)

Un estudio reportó que el 44'l.de las mujeres afectadas
aloun qrado tenian más de 30 8r.OS de edad; 541. más de 40
añ~s y- 64.21. mayores de 50 ar.os. (9)

en

Las venas varicosas son raras antes de la pubertad, perc,
después de este tiempQ, la incidencia aumenta; si hay
aparición de cualquier trastorno antes de la edad esperada,
es necesario descartar otras causas sistémica~ asociadas.
(20,30)

Las venas varicosas sc'n más cc.munes en pacientes con
enfermedad diverticular del colon y se correlaci,:.na bien c,:,"
la alimentación de bajo residuo consumida en los paises
"desarrollados". El probable eslabón es descon,:,,:ido. Los
factores aqravantes asociados con aumento de la frecuencia de
venas vari~osas son el sexo femeninc', partc,s, rc'pa cer.ida,
posiciÓn erecta prolc,ngada y frecuente, c.besidad notoria y
consumo de estrÓgenc:<s (anticonceptivos c,ra1es). (12,3(!)

Los pacientes con varicosidades venosas suelen
preocupados por la estética de SLlS piernas. (4)

estar

50~~ de personas con venas varicosas tienen una sintc,matc,lÓgia
que los lleva a reportar molestias. (10)

Alqunos pacientes tienen venas varicc,sas en e~/;t:-emoy están
asintomáticos, mientr-as que otros tienen sínt,:,mas intens,:,s
debi dos a Vál' ices peqLler.as. Lc.s sí nt c)mas más ':omunes sc,n:
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adolc.rimiento,hincha::::Ón, pesadez,
.

~alambresr pr~rito y
desfiguramiento estético. El dolorlmlento de las pIernas,es
más frecuente pe,r las noches y se describe, como sensacl~'n
sorda, pesada, de estallamiento, y pu~de QC~rrlr
particularmente después de haber estado de pIe PCI~ tlempo
prolc,ngado. Los síntomas usualmente se vuelven más Intensos
a medida que transcurre el día. La hinchaz6n que ocurre con
las venas varicosas primarias es leve y por lc. general afecta
s61c. a 1e'5 pies y tobillc.s. En las mujeres, los síntomas son

a menudo más intensos durante los días que anteceden a la
aparición de la menstruación. Esto ocurre como resultado del
efecto vasodilatadQr del Est!,"'6geno, o bien debido a una
respuesta vascular anc.rmal a las secrecic,nes endc,,:rinas o a
ambas. Los síntomas de las venas varieosas primarias simples
rara vez son intensQs y la mayoría de los pacientes buscan
cc,nseje.médico pc,r razc,nes estéticas o debido a que están
prec,cupados por el futuro de la pierna. Las venas varieo~as
secundarias debidas a insufi,:iencia venosa profunda cr6nlca
causan a menudo síntomas más intensos. Es comÚn su evolLlci6n
a ú.lceYas del tobillc., mientras que esta complicaciÓn casi
nunca es obseyvable en las varicosidades primarias.
(1,'3,30)

En ocasiones hay hemc,rragia,qLle a veces, es de magnitud
extens8 y grave; puede ser inducida por la rotura traumática
de alqunas várices CIpuede ser espontánea. En 1971, hubc, 21
falle~imientos reportados en Inglaterra debidos a este
pr'oblema. Puede observarse reseqLledad y dermatitis con
escamas y prurito sobre las várices prominentes,
especialmente en el tobillo. Aunque las venas varicosas
pueden ser dolorosas, deberá hacerse hincapié en que el dolor
intenso e invalidez nunca deberán ser atribuidos a las venas
varicosas primarias, sino que estimularán la investigación de
enfermedad mÚsculo esquéletica primaria, arterial o crónica
de las venas profundas. (1,35)

METODOS DIAGNOSTICOS

El examen clinico del paciente con várices venosas ha de ser
completo. El examen general puede revelar la presencia de
algÚn procese, pat,:,lÓgico que pudiera tener relaciÓn causal
con las várices. El examen local descubrirá la extensión y
la gravedad de la dilataciÓn, así como la presencia y
situación de las válvulas insuficientes en el sistema de la
safena y de las venas perforantes que comunican la ,:irLllación
safena y la prc.funda. A cOntinLla,:i(,n se buscan las posibles
cc,mpl i ': a,: i anes de 1as venas varicosas y se eval Úa el estado
de la circulaciÓn venOSd profunda. (2,'3,20)

La c,bservaciÓn inicial se efectÚa con el paciente en pie y
relajado, después de dejar que las venas tengan tiempo para
llenarse al máximo. Para el examen es mejor emplear
iluminaciÓn c,blicLla y palpar los lugares por dc,nde suelen
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cursar las venas, para describir las que pudi2ran estar
anormalmente dilatadas, pero invisibles, por e,:ultarlas la
qrasa subcutánea. La palpación debe hacerse mediante un
~ovimiente de percusión de los de dedos, que revele las venas
por el peloteo ~2 la sangre que ce.ntienen. Esta percLlsiÓn se
hace mediante golpes firmes y breves con una mano, mientras
la otra se coloca sobre el trayecto de la vena, más arriba o
más abajo. Se percibe la onda de presión transmitida por la
columna de sangre. El aspecto del examen lc,cal que más
frecuentemente se descuida es evaluar el estado funcional de
la vena Safena Mayor. (10,33)

Existen test clínicos para la confirmación del diagnóstico,
los cuales ayudan a documentar la insuficiencia venc'sa y
ayudan también a comprender en parte, la fisiopatología de la
afecciÓn ya diferenciar las diversas causas. ('3,35,35)

~ Prueba de Brodie- Trendelemburo.

La prueba clásica fue descrita por primera vez por Brodie
(1846), y, más tarde, por Trendelemburg (1890), Y se ,:onoce
con el nombre de ambQs autc.res. .La prueba deberá practicarse
para determinar la incompetencia valvular de las venas
perforantes y de las venas pertenecientes al sistema de la
safena mayor.

La prueba consiste en vaciar el sistema venoso superficial,
elevandc, la extremidad afe,:tada por encima de la horizQntal y
colocando en este momentc. una 1 i qadur a a ni vel del c ayadc, de
la safena interna. Al estar el ;'nfermo de pie se notan las
dilataciones varicosas, colapsadas reducidas de tamaík, y
depresibles, es decir sin hipertensiÓn venosa. Se observarán
las várices durante 30 segundc.s quitandc, después de este
tiempo el torniquete o la comprEsiÓn. Al retirar la
compresión dejamos libres la comunicante insuficiente y se
llenan las várices por una oleada retrógrada que desciende
desde el cayado, como puede percibirse a veces por simple
inspecciÓny siempre por palpación, colocando nLlestrosdedc,s
sobre una dilataciÓn varicosa de la p:::-v-na o muslc"
fácilmente accesible.

Al terminar los pasOs de la prueba en cc,ndiciones nc,rmales,
ocurre el llenado aradual de las venas superficiales desde
abajo después que ~l paciente se ha levantadc', y cuandc, el
torniquete se quita, el llenado continÚa en forma gradual.
Si las venas se llenan con rapidez desde abajo, las válvulas
en las venas perforantes son incompetentes y las várices se
llenan con sangre proveniente del sistema venoso profundo.

SegÚn De Weese, la prueba de Brodie-
cuatro resultados:

Trendelemburg presenta

i. Prueba Negativa
normales hay un

Neaat iva. En presenc i a de venas
llen~do ascendente gradual en las venas
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superficiales cuando el paciente se para~ Al pone\'"s~ de
pie, nc' se registyc\ ningÚn eventr;:< patc,lóglCo, y al qUltar
la cc'mpYesi~ln continÚa el llenado ascendente en fOl'"ma
gradual.

Pl'"Lleba Negativa Positiva. En presencia de válvulas
incompetentes en la vena safena maycn'", sin compromiso de
las válvulas de las perfe.rantes, el ponerse de pie, nc,
registra ningún evento patológico. Sin embargo, al
inten'"umpir la ce,mpl'"E'sión, existe un rápido ¡reflujo de
sangre desde la vena femora! hacia la vena safena mayor,
con rápida distensión de las varicosidades, dándose
patología positiva.

ii1. Prueba Pc,sitiva - Negativa. En presencia de válvulas
incompetentes en las perforantes, hay reflujo de sangre
desde el sistema venoso profundo al superficial cuando
el paciente se para. Las várices de la región del vaso
perfc,rante SE' llenan rápidamente dandc, evente. patc,16gico
positive,. Si la válvula safeno-femoral es incompetente,
no habrá una mayor distensi 6n rápida de 1as venas al
interrumpir la eompresi~'n, siendo evento ne.rmal o
negativQ.

iy. Prueba Positiva - Positiva. En presencia de válvulas
incompetentes en las perforantes y también en la vena
safena mayor, se produce el llenado de las várices al
ponerse el paciente de pie y después, ocurre un llenadc,
rápido al interrumpirse la compresión, siendo los dos
eventos patológicos. <1,9,12)

p~ Prueba de Schwartz

En esta prueba, una de las manos del observador se aplica
sobre la piel del pliegue inguinal a 2 cms. por dentro del
latido femoral y a 2 cms. p,::>r fuera del tendón del mÚsucLllo
.1du,:tor median,;:.,qLle f,;:.rmael borde interno del triángulc. de
Scarpa qLle se encuentra fácilmente pc,r palpaci6n. Se aplican
Cc'n bastante pre,:isión dc's o tres dedc,s de la mano sobre la
desembe'cadurC!.de la safena, mientras con le,s dedos de la otra
mane, se percute s,;)bre las várices visibles o simplemente
palpables de la pierna, que están de ser pCrsible, en un planc,
óseo resistente. Al palpar la safena interna por encima del
cóndilc, interno del fémLlr se cumple precisamente esta
condiciÓn. Al percutir la safena se prC,yo,:a una serie de
sacudidas en el ce,ntenidc. venc'so, que se traduce en oleadas
transmitidas en ambas diree,:iones por la dilata,:i6n e
insuficiencia yalvular y sc,bre todo por la falta de tonc, de
la pared venosa. Las c,leadas ascendentes producen al llegar
al cayadc, una sensac i Ón de expansi ón anál c'ga al 1 at i do
arterial o a la onda que se medirá al percutir la pared
abdominal en un enfermo con ascitis. Paré, la detecciÓn de
patología en la safena externa, Se aplican dos o tres dedos
de la mano superior sobre el centro geométrico del rombo
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poplíteQ. La mano ;;'i~f"eric'rpercute en una vá,-ice visible o
palpable de la pantorrilla para provocar la oleada. Siendo
el cayado sLlbapc,neLtr6ticc', se le,gra su palpacit'n haciendc,
flexionar un poco la pierna afectada apc'yánd':'se en la sana a
fin de relajar la aponeuorosis. (1,9,12)

Insuficiencia de la comunicante.

Prueba Pratt.

Se eleva la pierna y se vacía- de sangre. Se aplica un
vendaje desde los dedos a la ingle y Se aplica por encima un
torniquete que ligue temporalmente el cayado de la safena
interna e impida el reflujo de sangre. El enfermo se cc,lc.ca
de pie y se retira la venda de arriba abajo, cuandc, aparece
en algt1n lugar una dilatación varicosa que desapare,:e al
comprimirla es ser.al indudable que en aquel sitio existe
comunicante insuficiente. (20)

El grado de incompetencia de las válvulas de la vena
perforante puede estimarse mediante la siguiente prueba:

Prueba de Ochsner-Mahorney. (1938)

Sirve para identificar las velfas perforantes insufi,:ientes.
Primero se vacían las venas elevando la pierna del paciente,
lueQo se colocan torniquetes en forma escalonada en toda la
pierna y el muslo; se pone al paciente de pie y se le quita
los torniquetes de uno en uno y se observa si se llenan las
venas superficiales en forma retr6grada. (20)

Prueba de Pe~thes. (1895)

La aptitud del sistema venoso profundo para drenar la sangre
acumulada en las venas varicosas se estima mediante esta
prueba.

Se envuelve la pierna de abaje, a arriba cor, un vendaje
elástico, para comprimir el sistema superficial. Si el
paciente tolera este vendaje caminando durante diez minutos
es probable que el sistema profundo esté en buen estado, en
cambio, en el caso contrario es probabl que exista una
oclusi~'n en el sistema -profundc,. (20)

Prueba de Mavo.

Se aplica un vendaje compresivo desde 1C'5 dedos del pie hasta
el muslo. El paciente deambulará CQn este vendaje cc,lc,,:ado
durante 20 a 30 minutos. Si se producen calambres en la
pierna, podremos diagnosticar la existencia de un obstá~ulo
en el sistema venoso profundo; por el ccmtrario, si el
paciente ey,perimenta alivio diagn,;:.sticaremos tan solo una de
las venas comunicantes. (20)
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IOTROS METODOS DIAGNOSTICOS

Se mencionan entre éstos, la medición de las respuestas en la
presión venosa de las venas superficiales o presión venosa
ambulatc,ria¡ la flebografia funcional c. venografía con
inyecci6n de mater-ial radic'paco. Puede usarse además, la
,:entellografíacon Te,:net:io ('3'3), en casos asociados de
flebotrombosis. (2,9)

Las pruebas di agnóst i cas no i nvasi vas par a 1a en fermedad
venosa crónica incluyen el Doppler de onda continua para la
determinacU,n de la permeabilidad de las venas profundas y
superficiales, y el funcionamiento valvularj la
pletismografia para medir la capacitancia y la tasa de
érenaje venoso; la fotopletismografía, para determinar el
tiempo de llenado venoso (una medida de competencia
valvular), y la escanografia duplex, procedimiento que provee
informaci6n detallada sobre el tamaoo y ubicación de trombos
y los patrones de flujc'en válvulas normales y patolé,gicas.
(2,9)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

C:uande,hay una ulceraciÓn ce<n induración de color pardusco y
notoria hiperpegmentación, se puede estar seguro de que
ex.iste insuficiencia venosa profunda y que las venas
varicosas son secundarias. En otra forma, son primarias por
lo general. Una vibración o soplo sobre la ex.tremi~ad
sugiere que una fístula arteriovenosa es la causa. Si está
presente, las fuentes de compresión venosa extrínseca son
usualmente obvias en las regiones inguina! y retroperitoneal.
(9,20,33)

También se inclLlye en los diagnósticos di ferenciales:

1. Tromboflebitis profunda: Edema marcado, dolor a la
compresión y venas superficiales distendidas no
tc,rtLI,:,sas ni cc,muni,:antes insuficientes.

2. Celulitis: Area de enrojecimientc, con calor y dolor,
discreto edema y fiebre, venas dilatadas sin
insuficiencia.

3. Linfedema: Edema,
di latadas.

frío marcado, blanquecino sin venas

4. Problema 01-tc,pédicc': Artritis, sinovitis, anomalía
,:ongénita ,:omo: pies planos, genu valgus, pie equino,
etc.

5. Síndrome Klipel Tenaung.: Fístula arteriovenosa
múltiples con trill, venas varicosas y edema marcado
cc,n ,:recimiento en longitud de los miembros
afectados. (44)

2:2
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6.Problemas Dermatológicos: Psoriasis, micosis, eczema,
hemangiomas.

COMPLICACIONES (9,20,33)

1.- ECZEMA POR ESTASIS.

2.- INFECCIONES DERMICAS SECUNDARIAS.

3.- RUPTURA DE LAS VARICES.

4.- TROMBOSIS ESPONTANEA.

5.- FLEBITIS (TROMBOFLEBITISJ.

6.- ULCERAS VARICOSAS.

PATOLOGIA: Las venas varicosas afectadas pOr varicosidades
están dilatadas, tortuosas, alargadas y cicatrizadas. Hay
una intensa variación en el grosor de la pared con
adelgazamiento en los puntos de máxima dilatación. Al abrir
las venas, a menudo se observa trombosis y deformidades
valvularE~ (engrosamiento, enrollamiento o acortamiento de
las válvulas).

A nivel microscópico, los cambios consisten en variaciones en
el groSOr de la pared venosa causadas por la dilatación, por
una parte, y por la hipertrofia compensadora del músculo liso
y fibrosis subíntima, por la otra. Con frecuencia hay
degeneración del tejido elástico y calcificaciones punteadas
dentro de la media. (27)

TRATAMIENTO

El tratamiento de las venas varicosas deberá aliviar el
malestar, prevenir o atenuar las complicaciones de la estasis
venosa, mejorar el aspecto de la extremidad y, de ser
posible, eliminar la causa de las varicosidades, previniendo
el progreso de la enfermedad. La gravedad y la causa de la
i nSLI fi c i enc i a venosa deter mi nan el ti pc' de ter apéut i c a
recomendada. Alrededor de la tercera parte de los enfermos
con venas varicosas simples no necesitan tratamientc, alquno
más que sólo el consejo de sentido común de tener cuidad~ de
sus piernas. (6)

Tratamiento NO Quirúrgico: Este puede mejorar el retornc'
venoso, reduciendo la presión en las venas varicosas
superficiales. Se estimulará la ambulaciÓn y se prc,hibirá el
estar de pie o sentado durante tiempo prolongado. Se
instruirá al paciente para que eleve la pierna con la mayor
frecuencia posible con el fin de reducir la pr~sión venosa.
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El uso de medias elásticas debidamente ajustadas comprimirán
1as venas SLlper f i e i al es evi tando el refl uje,de sangre desde
las venas profundas a las venas superficiales a través de las
incompetentes. Previniéndose el edema y ayudando a la acciÓn
bombear.tr: de 1e'5 músculos de la pantorrilla. Las medias
elásticas deberán extenderse desde los extremos distales de
los metatarsianos hasta por abajo de la rodilla debido a que
éste es el lugar donde las varicosidades son más intensas y
por qué las medias que incluyen el muslo siempre se deslizan
a menos que estuvieran sostenidas por un liguaro. Las vendas
elásticas también pueden ser ayuda para que compriman, pero
deberán aplic8yse con cuidade. con el fin de evitar que
ejerzan un efecto de torniquete. (11,19,37)

CDRRELACION TERAPEUTICA DEL TRATAMIENTO DE VARICES
(41)

A. Por medio de test clínicos o pruebas se determina el
sitio de la incompetencia valvular.

B. El ultrasonido DOPLEER, determina lo. dirección del flujo,
en el sistema venoso, estando el paciente de pie o con
maniobras que o.umenten la presión ven osa proximal.

C. La Venografía se recomienda ónicamente si la evaluación
clínica y el Dopleer no son concluyentes.

D. En las várices primarias, que incluye incompetencia
Safeno-Femoral, el paciente presenta edema, éstasis y
cambios de pigmentaci6n en la piel.

E. Algunas indicaciones, quirúrgicas
flebitis superficial, dermatitis.

son hemorr agi a,

F. El principio de la operación es la ligación de la
Safena, vena Femc,ral, así como, ligaci':.n de
comunicantes. Para que posteriormente se proceda
remoción de la Vena Safena. (Stripping)

vena
las

a la

G. En la Escleroterapia, las sustancias esclerosantes
inyectadas lc.calmentepara varicosidadesrecurrentes
continuación de la operación.

son
o a

H. Las varicosidades secundarias son manifesta,:iones de una
grave incompetencia ven,:rsa. Las várices superficiales ,~

llenan con 15 segundos después de tener aplicado un
torniquete.

1. El principie. de esta operaciÓn es una ligaci{,n sub-facial
de todas las venas perforantes incompetentes.
(Ver Cuadro No. 1) (41)
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ESCLEROTERAPIA

Es la inyección de una sustancia quimica esclerosante
directamente dentro de una várice o telangiectasia. La
sustancia esclerosante introducida en concentracic'nes
adecuadas en la luz vascular, es capaz de desencadenar un
proceso tromb6geno al quedar lesionada la intima de la vena.
El daño causado provoca fibrosis que desemboca más tarde en
una esclerosis de la vena y eventualmente una obliteración
del vaso. La sangre que prEviamente pasaba a través de ella,
es transportadapor vías circulatorias alternas en una fc,rma
eficaz. Sin embargo, en algunos casos estas vías pueden
también volverse con el transcurso de 1e'5 8r.C'S varice.sas, y
requerirsubsecuenteatención médica. (18, 25,39)

Para todo tipo de esc1erosante debe conocerse la dosis mínima
efectiva para no sobrepasar1a al practicar la inyecci'~n. El
tratamiento de las varicosidades y microvárices variara de
acuerdo a su tamaño y disposición. Las sustancias
esclerosantes son numerosas y los partidarios de unas u otras
preconizan y alaban sus ventajas de acueydo a la e);peYiencia
que del producto posean. Las circunstancias especiales de las
varicosidades, su tamaño, su situación supeYficial y la
fragilidad de las paredes implica riesgos que como la
inyecci6n paravenosa, la rotura del vaso, la úlceración
t~'rpida, la pigmentación residual, etc., e);igen precaucic.nes
especiales en la elecci6n del compuesto. ~'3,33)

ASPECTOS HISTQRICOS
La escleroterapia de las venas varice.sas es unc' de lc,s
métodos más antiguos y mejoy conocidos paya el tratamiento de
las varicosidades. Empezó en Europa tras la invención y
desaryollo de la jeringa hipodérimica por el médico Francés
PRAVAZ en 1851. Esto permi tió demostrar, que a tyavés del
uso de soluciones de cloyuro de hierrc, hacía que las vári,:es
se endurecieran y posteriormente se volvieran menos
dolorc.sas. Sin embargc., este hecho, presentÓ complicaci':,nes
y desastres que fuerc.nmuy nLlmerosos por lo que el métQdo fue
abandonado. Se continu6 con nuevas soluciones las cuales nc'
quedaban fuera de presentar complicacic'nes. (9, 15, 37)

En 1894, en el congreso de cirug:í.a de Lyc,n, la escler<:<tel'apia
fue discutida. Luego de considerar las múltiples
complicaciones, la mayor:í.a de los miembros discutieron sobre
que el métodc' fuera abandonade.. Ese Último año Delore fLle el
primero en demostrar los cambios producidos en la vena con el
tratamiento esclerosante. Demostr6, destrucción en la íntima,
cambios hemorrágicc.s en la pared y finalmente, oblitera,:ión
del lÚmen de la vena por la formaci ón de un cc,águlo y
crecimiento de elementos de tejido conectivo.
(9,11,18,19,37)

El tratamientc, mediante inyecciones, empezÓ a a,:eptarse en la
mayor parte de los países europec.s comc. la mejor forma de
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. nt - después de que LinsE'r de la clinica de TubinQentra amle u, . . -

en 1911 descubyiÓ que el blcleoyuro ~e meY
t

C~rlO era ,un agente
esclerosante menos t~ly,icCI cuando se lny~c ~

a por Vla venosa,
ue los agentes que se usaban con anter10rldad. Durante las

~écadas de 1910 a 1940, nuevos preparados esclerosantes
fueron surgiendo. En !946, un esclerosante segurc" el
Sotradecol (su~fato tetrade,:ilo s6dico), fue .pl'"obad~, .y
descrite, pc.y coope)'". Cc,n esto, la escleroterapla se s:g~1l6
prácticando, especialmente en Europa ~entral. Fe~an modlflc6
el método y estableció un gran estudlo en Dublln, y con el
éxitCt de su ensayo, se re-instaLlr~' e: . uso de. la
escleroterapiaj con la importante caracterlstlca comp~eslva,
na,:iende, así la Eseleroterapia Compresiva, ya deserlta por
alqunos aute,res anteriormente. La inyeeei{,n de las venas
va~i.:osas ':,;:.mo métode, diseñade, y c.ombinade, cc,n el usc, de
bandas compresivas fue empleado pe,r primera vez en Parí~, por
Linser, reportando buenos resultados con est~ varlante.
Brunstan, en Nueva York, realz{, la impe,rtancla de la
escleroterapia en las venas vacías, combinando los vendajes
eompresivos y la ambulaci6n inmediata.

Desde ent,;:.nces, se han hecho muchas mejorías a la técnica de
inyeeei 6n y en lc,s materiales que pueden L!SarSe con este
propÓsi to.

En la epoca actual, contin(!a demc,strándose la eficacia del
tratamiento esclere.sante, le, que la e,;:.nvierteen una medida
terapéutica valedera. ('3,15,18,20,37,3'3')

LA ESCLEROTERAPIA i SU PROCESO

1.- Instalaciones: sala de espera, servicio sanitarie" un
sector determinadc, para la preparaci6n y reserva de
materiales y de,s eonsL!ltc,rios, e, bien, uno subdividido
en .d,:.s; son necesaric,s para una buena práctica. De esta
manera, el médico trabaja en LlnC' de elleos, mientras que
en el otro el paciente anteriormente sometido a
tratamientc' esclerosante permanece en repc.so.

2.- Materiales: básicamente
Jeringas
Agujas
Cat ét er es

MedicaciÓn de
Esclere'santes

se necesita:

Urgenc ia

Jeringas: Las jeri ngas más fre':uentemente uti 1 izadas son
las de 3 crns y 5 cms en las várices y de
tuber':ulinaen el caso de telangiectasias;de
cono excéntrico cuando se realiza la
esclerosis con aguja.
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AgL!jas: Hay dos tipos de métodos cc.n sus respectivos
tipos de agujas. a) Cuando se utiliza jeringa y
aguja las mismas serán de una sola longitud -
15mm- y de tres calibres 5, 4 Y 3 décimas de mm
de diámetro. En el caso de esclerosis de la
Safena, tanto interna comc, externa, se utilizan
agujas de mayor diámetro de 7 a 9 décimas de mm.
b) Cuando se utiliza jeringa, aguja y catéter.
Es el método de esclerosis que habitualmente se
usa. Para ello adosamos una jeringa al catéter
y éste a su vez a una aguja de linfología o más
frecuentemente a agujas de Odonte.le.gía. Estas
agLljastienen varias ventajas sobre las comunes
que se adosan a la jeringa y son: su especial
.::onfiguraeiónpermite su adosamiente, a un
catéter y éste a su vez a una jeringa,
constituyendo una unidad terapéutica. y además,
son descartables. El inconveniente qLle
presentan es que, debido a su extrema delgadez,
se despuntan fácilmente lueqo de 5 a 8 punturas
y además su reducida luz-hace que se obstruya
con facilidad, principalmente las de menor
diámetro.

Catéteres: Se utilizan 1e,s llamados catéteres de
Butterfly que se obtienen de varios tamaños.
Los más frEcuentemente usados son el # 19,
que es de mayor tamaño, para las grandes
várices, principalmente los troncos
safénicos. Para las várices medianas se
puede utilizar'el # 23, mientras que el # 25,
que es el más pequeño se utili a para las
varicosidades peque~~s.

Pareciera que la esclerosis con jeringa y aguja es más
sencilla que la técnica del catéter. Sin embargo, el
uso de esta última de una manera sistematizada durante
mudl0s ar.os, ha demostradc, que presenta múltiples
ventajas sobre la técnica tradicional de inyección con
jeringa y aguja.

El uso de este tipo de catéteres, en el cual requiere un
buen apoY'te econ6micc, por parte del paciente, es más
común en la práctica médica privada no asi en la
institucional.

Medicac"ÍÓn de Urgencia: Las pc'sibles cClmplica,:ie,nes
graves son infrecuentes, cUando
aparecen lo hacen de manera
dramática, especifícamente en lo
que se refiere al Shc,ck

anafiláctico por inyecciÓn de
esclerosantes. Su evcrluei{,n
depende fundamentalmente de la
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rapidez con que se administre la
medicación correspondiente.

SE DEBE TENER PARA TAL FIN:

Adr-enalina
Fener gán
DecadrÓn
Cafeina
Eti ledrianol
Aminofilina
Ouabaina i.v.

Heparina
Sulfato de Protamina
Antiespasmódico inyectable
Analgésicos
Antihistamínicos
Mor ti na

Así como también, Oxígeno, tubo de respiración boca a
boca, cánLllas de traqueostomía y equipo para intubación.

Esclerosantes: El esclerosante ideal debe
siguientes condiciones:

reunir las

-ser un prc,ducto estable
-de fácil uso
-fluido
-indc,loro
-inocuo
-no coagulante
-activo y eficaz
-atóxic,;:, e hipoalergénico
-no prc,vQcar tYombosis secundaria
-acción limitada y controlable

Si bien ninguna de las SLlstancias utilizadas hasta la
actualidad reúne las condiciones ideales de un
es,:lerc'sante, algLtnaS de ellas se a,:ercan bastante y son
las que se usan habitualmente.

ESCLEROSANTES ACTUALES

1.- Iodo (variqlobin)
2.- Tetradecyl~ulfatc'de sodic, (trc,mbevar)
3.- Salicilato de sedic,
4.- Hidro~ipolietQxidQdecano (A. E. T.)
5.- Glicerina Crómica (scléremo)
6.- Soluciones antisépticas diluídas (D.8.6, gLlÍ llot)

EN DESUSO

1.- Morruato de sodio
2.- Quinina y uretano
3.- Clorhidrato doble de quinina y urea
4.- Carbonato de sodio
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5.-Sales de hierro
6.- Fenol
7.- Sales de mercurio
8.- Soluciones glucc'sadas hipert~'nicas
9.- Soluciones cloruradas hipertónieas
10.- Oleato de mone.etanc,lamina

(2,19,23)

Ver Cuadr o No. 2

TECNICA DE ESCLEROTERAPIA (2,9,10,23,40)

La técnica empleada más comunmente fue la descrita por Fegan
en 19E.2, quien definía las técnicas esclerosantes para LISO en
pacientes con várices en la clínica de cirugía del Dublin's
Hospital. Actualmente sus modificaciones se basan en la
tecnología moderna.

En general, toda la técnica no puede tardar más de 30
minutos, dependiendo del número y del tama~o de las venas a
ser tratadas. La posición del paciente puede variar
dependiendo de la localización de la vena a ser esclerosada.
Lo que si es importante, es elevar la extremidad que contiene
la várice, ya que ésto se tr-aduce en muchos beneficic,s.

'

Antes de la inyección debemos cerciorarnos que la dilataciÓn
que vamos a inyectar sea una vena. Hay signos que nos marcan
la diferencia y son:
-Su comunicacióncon otras dilataciones mediante la maniobra
de percusión distal y palpación proximal (signo de "flot").
-Ausencia de pulsatibilidad.
-La dilatación es fácilmente depresible.

Todos estos siQnos confirman la etiología venosa de la
dilataci6na i~yectar. La menor duda obliga a la abstención
de la esclerosis. Es decir, que s610 debe practicarse cuando
se tiene la certeza de que se trata de un elemento venoso.

Durante la inyecci6n deben realizarse siempre estas manic,bras
al hacer la esclerosis, pr-incipalmente en las zc<nas más
peligrosas.

a) durante la aspiración, si la sangre que asciende por
el catéter es muy roja, lc. ha,:e velozmente y esta d,;:.tada de
movimientos pulsátiles, segurc, que es arterial; la sangre
ven osa es más obscura y asciende lenta y continuamente.

b)Cuando se inyecta el esclerosante, debe hacerse en
forma lenta y si se da, la aparición de dolor suspender la
inmediatamente. .

Esta terapia mantiene a los pacientes, en una larga espera
para llegar a la lista de 1';:15 pacientes que se operarán. (3)
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Cantidad
Esclerosanle Nombre Pais Concent. ma~lma ~,~ Indicaciones Venlajas Inconvenientes

Actual comercia!
"'" "'"

"""""'"
~I

DErivados Variglobin Suiza 6% 3"" 3"" Gr.m:leslfoncos Altopoder CoIotrojo.
deliodo (ampollasde Ita!ia espealícamenle esderosanle Pocoditusible.

3ml) Francia ...
S"" S"" enlasproximic:la. '-(SCHIA$SI) des de Cilyaoos. dellombos.

'908 2%
S"" Sml Pigmentación.

e1/adecysu!fato Trombovar Francia 3" 3"" 3ml Grandesvaricosis Buen esdcro- IndoIofoalainyecci6n

"''''''''
jampollasde (REINER) sanee. Ruido. lo QUeaumenta el

2 mi) 1946 ,.. 3ml Sml a~s moderadas ricsgodo cscm:J..
Alergia.Pigmentación.

Sillí¡;jlato Frandi1 60% 3ml 6ml Varicesmodcradas Acd6nsuavc Bajopodcresclero-
Ik!sodio (SICAAO) Vari::osidades Pocapigmen- sante.DoIcIfalai&

1919 laciónypoco yeccióninlravascular.
1~o 3ml 8!1l1 a'éryica. !'!i<'.::gnCe,!:;C¡>f!lS.

Calambres.

idroxipolieto. A.E.T. Alemania ... 3ml 'ml Várices!lrandes Muyadivo,de Ríesgo de escara
Jliciodecaoo (ampollas de (HENSCHEL 3% 3"" 'ml Varice!; etcclooonstanle

2",,' 1966 2% 3ml 10m medianas Ir.cokxo,nu(oo,
AeloxysklefOl ,% 2ml 10ml Varicosidades no coagula,
(ampoilasde 0,25% 2ml 10ml Telangiectasias bienlolelado

2"")
0,50%

2"" lO""
y poco alérgico

Glicerina $clércmo Francia 72% 3ml 10ml PCQltCiiasvari- EsderosisSU8'0'8 Muy viscoso.

~"""
(ampollas de (JAUSION) cosidades Pocoaléfgico. DoIofinlravascu\a.r.

5 mi) 1933 Trastomosoculares.

porurodel ésler 0.G,6 ;~ ,,""''''" 3ml 'ml Graodesvaric:o- Forman'espu- No existen en el
A!ilálicodal deaguadcslj. sidades ma'.lncoIora. comercio y deben
tilaminoetano! !§l78 8gJ1aSJXW"a: 3ml 10ml Váric~me1"l3nas Nocoagulanle. prepararse las
1iridOllioaI10% "'.,m"'" Fluido.Poco diluciones.

4gjas¡na:
3ml 10ml Pequeñasvafico. atergico.

ooag.adcslj. sidadcs Atóxico.
2g:¡taspxo::

2ml 10ml Telaf19Jeclasias
Económico.

deag.adesli

Gui!lol Argenlina 3g:J1aspxa: 3ml 'mi Grandes Pocoalergico CoIorBlanco,No
(R05U-C. ~....- \lárices Atóxico. hace "espuma",
SÁNCHEZ 2gJ1aSp;ta:

3ml 10ml Váfices Nocoagulante. Debenprcpararse
",. "'....-. moderadas Fluido. las dilucioneS.

19:::u¡Q"a: 3ml lO"" válices Económico.

"'....- pequeñas

r' -,

CUADRO Nc.. ::
(12)

o.

-
PASOS.
1,- Al paciente, en posición de pie sobre la camilla se le
realiza la antisepsia de la zona a tratar con alcc,h,;.l que
facilita la colocación posterior de telas adhesivas.

2.- Se le marcan
esc 1 erosar.

cuidadosamente los trayectos venosos a

En la ESCLEROTERAPIA planificada los diagramas de las
piernas son uno de los más importantes instrumentos
usados por los médicos. El diagra~a ayuda a identificar
sitios futuros de terapia, y así como también, se
evalúan resultados de previos tratamientos, (2)

3.-. Luego el paciente se acuesta en la camilla adoptando la
posición que produzca el mejor acceso a las varicosidades a
tratar.

4.- El ayudante toma la jeringa y el operador la aguja.

5.- Mientras el operador, luego de punzar el lugar de la
marcación, procede a la búsqueda de la vena, el ayudante hace
permanentemente vac io a la jeringa.. De ese m.::.dQapenas se
logra la canalización de la misma, se observara el ascenso de
la columna de sangre a través de la transparencia del
catéter.

6.- Luego el ayudante con el pico de la jeringa hacia
arriba para permitir el paso de las burbujas de aire en
primer lugar, inyecta lentamente.

7.- Si la aguja está correctamente
intravascular no despertará dolor en
observará la formación de enfisema
lugar de la punci ón. Entonces el
imersi6n de la jeringa y el liquido
la luz vascular.

localizada en pc,siciÓn
el paciente y tampc,cc, se
subcutánec, rodeando el
ayudante procede a la

esc 1erc,sante penetra en

8.- Finalizada la inyección 'se extrae la aguja, e
inmediatamente se procede a efectuar compresión mediante una
torunda de gasa fuertemente sujeta con tela adhesiva.

9.- Terminada la sesión, luego de varias inyecciones, se
coloca la venda elástica y el paciente se retira.
Previamentese le indica que transcurrida una hora SE saque
todas las telas adhesivas y se vuelva a cc,locar la venda
durante todo el dia durante un tiempo, que depende de la
i mportanc i a del tr atami ente. real i z acto. Est:= var i a desde un
dia, en caso de telangiectasias, hasta 3 semanas. Otras
descr i pc i ones recomi endan que el espar adr apo se mant enga en
el sitio de la inyección las 24 horas siguientes. Debe
continuar con su actividad normal y la elevación de las
piernas no es necesario.
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La anterior descripción, corresponde a una revisión de la
manera come' lo enfoca la escuela Argentina. Sin embargo,
pueden haber otyO tip'::. de escuelas, asi ce<mo cada médico
tener SLI propicl estilo, segÚn SLl propia experiencia.

EL VENDAJE COMPRESIVO
DESPUES DE LA INYECCION

Durante las horas y los dias que siguen a la esclerosis no
son necesarios cuidados especiales. S610 debe tenerse en
cuenta la importancia de la deambulación, que será
convenientemente indi,:ada al, paciente. La esclere,terapiaes
un méte,do ambulatorio por excelencia, permitiendo realizar
una actividad normal sin ninguna restricción. La única
precaución que demanda es la compresión obligatoria cuando se
trata de várices grandes y medianas. Esta compresión es
optativa en caso de varicosidades. (23)
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Hobb's en el Sto Mary's hospital de
escleroterapia compresiva fue la
tratamiento inicial para venas
perforantes ince,mpetentes. (2,40)

Landon, demostró que la
mejor terapia como
superficiales y venas ~~y. .
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VENDAJE COMPRESIVO: La acción fundamental de la compresión
es contrabalancear desde el E':.-;teriorlas presiones
intramusculares. El vendaje aumenta artificialmente la
presión tisular y sustituye, con su propia elásticidad, la
pérdida por las paredes venosas enfermas. De esa manera
reduce la luz venosa y acelera la circulaciónde retorno.
(VER FIGURA No.3). (23)

Técnica de colocaci 6n del vendaje compresi vc,.

Dependiendo del tipo de afección venoso. que se halla
tratado, asi sera la presión con que se colocará el vendaje.
Una prE'sié'na 80 mm Hg es ideal, ya que esa es 1a presi 6n que
se requiere para producir un c'::-mpletovaciamiento de sangre
en la posici6n de pie.

En cuanto al tiempc,en que se debe mantener 1.:;.. ::ompr esi é'n, es
tema de discusi~'n ya que cada médico tiene su esquema segón
su propia experiencia. En la técnica clásica de esclerosis
descrita por Fegan y Llsada por Hc,bb's y Doran la compresión
duraba 6 semanas. Sin embargo, en un estudio aleatorio de 2
añ,:)s no mc'stro diferencia con I:';)mpresionesmantenidas entre 3
a 6 semanas. Algunos flebologos recomiendan 3 semanas
máximas de compresión. (2,6,9) FIGURA No. 3

(30)
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CRONOLOGIA HISTDLOGICA DE LA ESCLEROSIS (23)

Schneider y Fischer reali:::aron un Estudio sumamente
interesante y muy completo del comportamiento de la sustancia.
es,:leY"osantese,bre la pared venc,sa. F'r-acti,:ar,;:¡n cortes
histo16gicos a las 3, 15 Y 24 hCJras después de la inyecciÓn y
luego de trasnCL\rridos 10, 18 Y 28 días.

.d HOl'"as después

El endc,telio vascular está edemati::ado con prc'liferación
endc,telial en forma de brotes. La pared vascular está libre
oe todo contacto con los hematíes y hay estasis. La membrana.
basal falta en algunos sitios. La membrana elástica está
ligeramente disociada y '(ari ficada. La íntima está
ligeramente edematizada; las otras capas y los tejidos
pariadventiciales no muestran alteración alguna.

15 Horas desPués

Se aprecia la presencia de un trombo mixto, adherido a la
íntima desprc,vista de endc,telic,. A nivel de la luz vascular
aumenta el tenor de fibrina dando una imagen de trombo blanco
de aglutinaci6n. Se aprecia también un edema de la íntima,
':ondisc.ciación de su estructura, con fibras elásticas
:d.rifi':adas, adelgazadas per-o sin fracturas ni alteraciQnes.

24 Horas después

La fijación del trombo a la pared se vuelve más fuerte y
s~'lida, el tejid,:, conjuntivo adventicial per-ivascular se
infiltra de leucocitos, con una densidad máxima en los
limites dermoepidérmicos. La media no está inflamada y
tampocc, se c,bserva necrosis ni de la íntima ni de la media.
A nivel del lecho endQtel ial y de las paredes descamadas,
el tejidc, fibros,:,endotelial está fuertementedislocado. En
las laqunas e intersti,:ios de la pared así formada, los
glc'bul,~,s rojos penetran las fibras musculares de la media.

1.Q Dias desDués

El trc,mbe, está adheridc, más íntimamente a la pared a pesar de
alQun,::os intersticieos aisladc,s, mientr-as la red de fibrina
)~e~tante teodavia es discreta. En esta etapa el elemento
impc<rtante es la fijaciÓn más sÓlida pc,r

1':'5fibroblastQs quemlgran desde la pared vascular. Este prc,ceso se produce de
manera intensa a partir del le,:ho endc,telial.

~~
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1§. Dias desoués

Los brc,tes capilares y
los fibrocitos ya

penetrarc,n eltrombo. La organización
cOnjuntiva se realiza lentamente.El trombo, ahora Pc<bre en fibrina está solidificado de tal

manera.q~e.una separación neta no es visible. Por otra parte
la Poslbllldad de un ~:::'sprendimientc,

parece ey;clu{da.

1 Semanas deSDués

La organización de una vena de
está completada. La reacción del
degradación sanguínea en curso.

calibre mediano todavía no
azul de Prusia muestra una

Las c?nc 1 usi Qnes de esté
estudi"o, combi nadas con 1 as delestudlO de Barner y

Holzegel, coinciden en cuanto a lospunto~ de ~taq~e y al desar-rollo de la escler'::osis, perc, pc,nen
en eVldencla clertas di ferencias en cuanto a la acti vidad
que se deberían a la utilización de distintas

sustancia~esclerosantes.

Como. lo describió Delore, el endotelio es atacado en primer
térmlno: aparece edematizado a nivel de los brotes celular-es.
La columna sanguínea presenta aspecto de estasis perc< no toca
la pared vascular. Esta reacción se produce con los
produc~os que tienen efecto cáustico prc'pio CC'ffiC. el clc,rLlro
de SOdlO, los detergentes

aniónicos tensc,activos, etc.
El desarrollo en el tiempo de la fase de orqanización

puede ser- muy variable. En algunc,s casos se observa lafibrosis.com~leta del vaso entre los 15 y
16 días, y en otrosla organlzaclón es incompleta luego de 50 a 60 días. En

cuanto:. a estc,s resLIltado:.s la opinié'nde Me Pheeters es que el
retardo en la organización se deber-iaa una fibrosis vas,:ular-
pr-eexistente, mientr-as que Schneider y Fische\'" por elcon~rariCt observar-on que Cuando los br,::otes de fibroblaste,s y
capllares sc.n más intensos a partir del lecho de la {ntima se
favor-ece la r-ecanalizaci6n.

La compr-esión
Como admite Fegan,
es mini mo.

acelera la evolución de la vena enfer-ma
ya que el contenido vascular a organizar

La cQmpresi~'n no puede impedir totalmente una
~ac~nalización por-quese observan lagunas entr-e la vieja
J.~tlma

~ 1:::: lecho conjuntivo
sUbendc,telial, perc, evit¿\ sudllataclón por la corr-iente sanguínea. (Ver FiQu\'"8 No. 3)

(6,9,23,40) -
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INDICACIONES DE ESCLEROTERAPIA

Son muchas las consideraciones que entran en .l~ decisión
acerca de si esta técni,:a es ade,:uada para utlllzarse", en
dererminado casc' en particular. Ellas comprenden el tamano y
localiza,:i':'n de las varice,sidades, la edad y salud general
del paciente. (11,36)

Antes de proceder a iniciar la terapia esclerosante a
determinado paciente con afección de la re~ ven osa
superficial, el médico debe tener presente que es Importante
determinar que el sistema ,venose:. profundo se encuentre
intacto y en buen estado fL\ncic'nal. Cuande. hay ~na
insuficiencia de la Safena mayor o Interna, el. mejor
tratamiento inicial es el quir~rgico. Cuando la afeccIón esta
lo,:alizada a nivel de l~ vena Safena menor o Externa, el
tratamiento primario ,:c,nsiste en escleroterapia, indicandose
la ,:irugía Ónieamente si la eseleroterapia fallará.
(6,11,18,20,37)

A pc!rtir de los estudie,s de Hobb's, en la deeada
~e le,s 70,

el tratamiento de venas varic,::osas con eselerQterapla alcanzó
muchos avances. Quede< demc,strado que cuandc, la incompetencia
valvular se localizaba él.nivel del sistema safen,:. mayor, la
escleroterapia era efectiva durante el período de un :ño,
perc' no se mantenía más de 2 o 3 años. Después de 4 anoS,
los resultadQs no eran benéficos; incluso, con una. nueva
sesión de escler,:,terapia, y solo se caía, en pérdlda de
tiempc" de reCLirsos y financiamientc, e inconvenientes. Con
un sequimiento adecuad,:, a largo plazo, reSLllta clare, que la
eirugIa proporciona una cura más perdurable cuandc, hay
compromiso de E';;:.íena Mayc,r. La esclerc.terapia falla pronto
cuando hay una gran incc.mpetencia de la uni ~'n safeno-fem~'ral,y estc, se refleja en la e~;periencia de muchos flebc,loglstas
quienes han encc,ntrad,:, que par.3 este grupc' de pacientes, el
tratamiento debe ser repetido luego de 4 o 5 años a fin de
mantener los buenos resultados iniciales. Estos p.3cientes
deberian de tener cirugía, cc,mc. primera ele,:ci(,n de
t:-atamientc,. l/en as residuales en la parte baja de la pierna
siempre desaparEcerán durante 1':)5 prÓximos meses luegc,

de.lacirugía. Si persisten porque nc. hay tejido muscular efectlVQ
en las paredes de esas venas, la E5cleroterapi.3 puede y debe
l.lS.3rseexitosamente. (1,2,5,6,11,12,15,20,40)

Tc,mand,:, en cuenta las observa,:iones hechas por Hobb's,
actualmente la escler':.terapiapost-cirLlgía esta indicada en
le<ssiguientes casc,s: (1,5,11,12)

1.- Cuandc, las várices estan originadas por afecciÓn
c'incc,mpeten,:ia valvular de la uniÓn safenc,-femoral,

la vena safena mayc'r y las tributarias. La
esclerc,terapia se dará s,:,bre Las Tributarias.

"~.::."
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2.- Cuando la afe,:ciÓn se presenta a nivel de la LlniÓn
safeno-femoral sin afección de la safena mayor y sin
afección de las tributarias. La escleroterapia se
dará sobre Las Tribut.3rias.

La lc'calizaci'~n de la afecciÓn en estos eas,:)s puede
qued.3r deter mi n.3da, por el métc,do de di agnc'st i co
DOPPLEF:. (5,6,)

En algunos casos, las várices se c,riginan sin estar
invc.lucrados la vena Safena Mayor, y la uni'~'n Safeno-Femoral.
En este caso, en el origen de las várices estan involucradas
las perf':.rantes; como el trc,nco principal no esta
invc,lucrada, la cirLlgía nc, es necesaria. El tr.3tamiento en
este caso es únicamente la Escleroterapi~. (6)

A nivel clínico las várices se hacen manifiestas b.3jo
distintos aspectos, lo que puede condicic,nar su tratamiento
con Escleroterapia. En un estudio publicado par la Americ.3n
Medical Asociation, en el departamento de cirugía del
Vetel'"ans Administration W.3dswc'rth Medical Center, se sometic'
a 50 pacientes con diagnostico de venas varicosas a
tratamientc, con escleroterapi.3, de los cuales, 25 eran
hombres y 24 mujeres en un rango de edad de aproximadamente
53 años. En estos pacientes, 57 piernas fueron tratadas por
presentar las siguientes indicaciones:

Aspectos Estéticos. ...37
Dolc.r .13
Cal .3mbr es. . . . . . . . . . . . . 11

Ulceras por Estásis.. .06 (40)

Según un reporte de lc,s Drs. Cc,rnu, de Cc,tteau y
Weiss,quienes presentaron una técnica original para la inyecciÓn de

soluciones esclerc.santes llamada: Escleroterapia con Doppler;
la principal indicaciÓn en el tratamiento de váricEs con
escleroter.3pia, son várices p.3lpables cLlandc, el paciente esta
de pie, perc' no se pueden palpar en la posiciÓn acostada.
(5)

La esclercoterapia puede erradicar várices de tc,dc,s 1c,s
tamaños desde 0.2 mm a ~ cm de diámetro. El únicQ factor
limitante en el tratamiento de las telangiectasias es el
tamaño de la aguja. La aguja más pequeña disponible es de
ca.libre 33 (que tiene un diámetre. de O.2mm). Venas váricosas
más c¡randes, aquellas de 2 cm de diámetrc, respc,nden
excelentemente a la escleroterapia. (10)

La escleroterapia es un mét,:.do relativamente seguro y
efi':az,y se c.btendr.3n result.3dos satisfactoric,s si hay un

seguimiento:, y ejecuci'~n del tratamientc, precise< al problema
especifico de cada paciente.
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Debe usarse para:

VEj~;"S RESIDUALES (TRIBUTARIAS) POST-CIRUGIA
VENAS TRIBIALES y AISLADAS
CASOS SIMPLES DE VENULAS CUTANEAS CDMO ARAf':AS
VENAS SUPERFICIALES
Y TELANGIECTASIAS.

En estc.s Últimos casos, los cuales no incluyen afecci<'n del
trc.nco principal deben ser tratados con esclerc.terapia.
Únicamente. Candidatos idealeS' se consideran aquelle.s
pacientes coñ dolores fuertes y severos signos de esta.sis por
ulceraciÓn, con insuficiencia de perfe,yantes; en pacientes
seniles, obescls ,;. no c'perables inmediatamente .por c<tros
facte.res de alto riesgc. que impidan el procedimientcl
quirÚrgico, y como ya describim,:.s pacientes ce'n problemas
estéticos trivia.lE's. En la litsl'"atura, ot

1'"C'S autores la
describen para pequer,as venas de feo aspecto, venas
superficiales dilatadas y tCrrtuosas, las pe\'"forantes de la
parte inferior de la pie\'"nay recurrencia de várices después
de la opera.:iÓn. Po\'" le, general, la eSr:leroterapia en la
rodilla o por 8\'"riba de ella no resulta satisfactoria.
(2,6,9,19,21,41)

CONTRAINDICACIONES A LA TERAPIA ESCLEROSANTE
(9,10,20)

La escleroterapia está contraindicada durante el
emba\'"azcr. No se conoce, el efecto teratr:rgéniccrde las
soluciones escle\'"osantes, y el riesqo de paso
transplacentario es ignr:trado. No hay datos avalables,
sc,bre la incr:,rporacibn de los escle\'"osantes a la leche
de una madre lactante. (9,10)

Pacientes pyedispuestc.s o cCrn historia de T\'"crmbersis
ven osa grave, T\'"ombr:rflebitis o Embolia Pulmr:tnar deben

se\'" cuidadcrs y evaluadcrs antes de la Escleroterapia.
(10)

Otras contraindicaciones, (9,10,20)

-Tumol'"es abdominales que causen obst\'"ucción.
. ~~sordenes de circulación al'"terial.
-CL1al qui el' en fel'"medad que ob ligue
encarnarse.

-Descr:'mpensaci,~rn caydiar:a.
--ProcEso infeccic,sCr sistémico.

al paciente

3':1
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COMPLICACIONES DE LA ESCLEROTERAPIA
(40,23)

Puede ~ecirse que la esclerc,sis de las v¿\Yices es un
~ra~aml~nto p\'"ácticamente inocuo, si se tienen en cuenta las
lndl~aclones y cc.nt\'"aindicacic'nes y se apl ica una coryecta
técnl ea.

CLASIFICACION DE LAS COMPLICACIONES:

LEVES,

GHAVES:

LEVES:

GRAVES:

GENERALES

Lipotimia, Intolerancia inmediata, Intolel'"ancia
tal'"dia, Trasto\'"nos visuales, D,:tlol'" hepático,
HematLI\'"ia, Alergia local.

Shock anafiláctico, Embolia pulmonar.

LOCALES

Varicotl'"ombosis, Flebitis, Hematoma,
Va\'"ieosidadessecundarias a escls\'"osis,
Pigmentación residual, Edema del pie, Anestesia
o Hipoestesia a distancia.

Extravasaci.~n del esclel'",:<sante, Trc,mbosis
venosa profunda, InyecciÓn int\'"aayterial.
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VI. METODOLOGIA

Estudio a realizarse en el at'"ea de Clínica de Venas
~'

de
Infiltraciones del Departamento de ~irLlgia, del Hospltal
. 1 d Enfermedad Común del Instltuto Guatemaltecc. deGenera e ,

1 ~ 1 dSegur i dad Se,,: i al. DLlrant e el pe'f 1 cldc. del 1 de Enerc. a ,;, e

Diciembre de 1995.

1. TI PO DE ESTUD 1O

2.
Obser vac i ,:.na1 -Dese)'" i pt i Vi:'

UNIDAD DE ANALISIS '

Registros clínicos de paciente~ atendidos en la Clínica
de Venas o de Infiltraciones de la consulta externa del
Departamento de Cil'"ug:í.a del Hosp. Gral. de En!. Común
del 1GSS, que fue!'"c,n atendid,:.s dU":"l1te el periodo del 1
de Enero al 31 de Diciembre de 1995.

3. TAMAÑODE LA MUESTRA

Pacientes atendidos en la Cl:í.nica de Venas, de 1e'5
cuales 356 fueron esc(Jgidos aleatoriamente s.:.bre el
total de pc.blaciÓn que fue atendida, en el periodc<
comprendidc. del 1 de Enerc< al 31 de Diciembr~ de,1'395,
en la Consulta Externa del Departamento de C1rug~a del
Hosp. Gral. de Enf. ComÚn del 1GSS. La muestra se
obtuvo por medio de la siguiente f6rmula.

n = Nxpxq
N-l x (L.E.)2

4
+p~l.q

N=3183
p= 0.5 Frecuencia
q= 0.5 Complemento
LE= 0.05 Limite de Error.

4 CRITEPIOS DE INCLUSION y EXCLUSION

INCLUSION

Reqistre.s el :i:nicos de pacientes. que recibieron
Es~leroterapia en la C1inica de Venas o de
InfIitraciones, y con papeleria completa.

EXCLUSI0N

Reoistros cl:i:nicos de pacientes de la clínica
qu~ ne, recibieron Esclerc.terapia.

de Venas
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5 RECURSOS

A. Fisicos

1.
2.

Hosp. Gral. Enf. ComÚn del 1GSS.
Archivo General del Hc.sp. Gral. de Enf. ComÚn del
18SS.

B. Humanos

1. Personal de archivo.
Personal de Bibliotecas.2.

C. Económicos

Reproducción de material bibliográfico.
Impresi~'n de Boletas de Recolección de Dat.:.s.
Impresión de Tésis.

D. Materiales

1. Boleta de recolecci 6n de datos.
2. Expediente Clínico, por medio

registro.
del númer.:, de

E. Tiempo (Ver gráfica de Gantt).

F. Variables (Ver Cuadro)

EJECUCION DE LA INVESTIGACION.

Primeramente se obtiene el universo de la poblaciÓn
sometida a estudio, post~r.iormente se realizará la escogencia
de las papeletas que incluirán en la muestra que son 356
papeletas completas, de acuerdo a la tablas de nÚmerQs
aleatorios. Después se 5colicitará al archivo
correspondiente, e~;;pedientesde los pacientes a.tendidQs
(durante el periodo comprendido del 1 de Enero al 31 de
Diciembre de 1395), de los cuales se revisarán 356 y se les
aplicará la boleta de recolección de datos diseñada paTa el
estudio.
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PROCEDIMIENTO ESTADISTICa DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS

procederá a la
yegistradels los

cual será llenada

Por medie, de una fc,¡"'ma manual se
.¡... bulacit,n de 1,;.sdatos. Esto, al quedar
d:tc,s en "la bc,leta recolectora de datos; la
por el i nvest i gadol'".

Al estar la informaciÓn tabLllada, se harán
su Presentación estadistica.gráfi,:as para

cuadros

ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

Tomando en cuenta que la información se obtendrá de
. t archivadcls, no habráexpedientes clínicos prevla~en e

manipulación directa de pacIentes.

43

~

y

-

EJECUCION DE LA INVESTIGACION: GRAFICA DE GANTT
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A C T 1 VID A D E S
ACT1 V IDADES

2.-

3.-

4.-

5.-

5.-

7.-

8.-

9.-

10.

1.- Selección del tema del proyecto.

Elección del asesor y revisor.

Recopilación de material bibliográfico.

El abor ac i 6n del
y revisor.

proyecto de tesis y revisi6n por asesor

Aprobación del proyecto por
16SS.

Hosp. Gral. de Enf. cQmún

Aprobación del proyecto por la Unidad de Tesis.

Ejecución del trabajo de campo.

Procesamientc< de
gráficas.

resul tados, elaborados de t ab 1 as y

Análisis y discusi6n de resultados.

11.- PresentaciÓn del infc,rme final para correccic,nes.

Elabc,ra':ión de cc'nclusiones, recomendaci,;:-,nesy resumen.

12.- Aprobación del informe final.

13.- Impresión del informe final y trámites administrativos.

14.- Examen público de defensa de la tésis.
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Variable DefiniciÓn Escala Qperacionalizaci6n

Edad Ti empc' que ha vivide. Numér i ea
una per sona desde su Ce,nt inua Años
nacimiento.

Sexo Ce,ndi e i6n biofisica, Nominal Femenino-Masculino
que distinguE' al
Hombr e de la mujer.

Ocupa..: iÓn Actividad diaria a Nc.mi nal Diferent~s tip,;:rs
la que se dedica el de ocupación
pa,: i ent e y por medio
de la CLlal devenga
sueldo.

Insuficiencia
DiagnÓs- CaYacterizaci6n cl:i.- Nc.mi nal Ven osa Super ti e i al
ti cc< de ni ea de la patol og ia Insuficiencia
Ingreso ven osa que pl'"E'senta Venosa Profunda

el paciente.

Anteceden- Histc,ria de Pateol c'- Nomi nal negativa-positiva
tes gia previa y ~elCl-

e i onada al pae i ente.

Signos y síntomas
Examen Fí- dE' enf. Varicosa en INominal negativo-po~itivo
sico. Miembs. Inferiores

TF:ENDELEMBURG
T::?st Cli- PrL!ebas clinicas pa- NClmi nal

niceos de ra determi nar afe- SCHWARTZ
Diagnoós- ,:e i ón a nivel del
ti ec, s~:::tema veneoso. PERTHES

Otros Mé- Medidas auxiliares. Nominal DDPPLER
te.deos de Examenes de Gabine-
DiagnÓs- te. SQn los que u-
tico ti 1 izan mét cldeos e- VENOGRAMA

1éetr i ceos o eleetrl~L-
niceos.

1'"
--

VARIABLES A ESTUDIAR
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Indicacicl-
nes para
tratamien-
to con Es-
clerotera-
pia.

Caracteristil;as Cl i-
nicas que manifies-
tan, afección del
si sterna venoso qLle
condi':ionan su tra-
tamientc..

N,;)minal Estética, Dolor,
Calambres, Afe-
cci6n Sist. Su-
perficial, Afe-
cei6n 5ist. Preo-
funde" Post- (:i-
rugia.
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EDAD CA'm POOCENTAIE

18 30 96 26.97%

31-40 147 41.29%

41-50 84 23.59%

>- 51 29 8.15%

IDI'AIES 356 100%

GE>'I'AS CA'm PúlmITAIE
o - 2 136 38.2 %
3 - 5 197 55.34 %

6 o Mas 23 6.46 %
TOTAL 356 100 %

...

~-
VIIPRE'imT.!CIDN DE RiroLTADOO

CUADRO No. 1

GRUPO ETARID!lAS ~ADO m R!UCION A
EMmMrnAD VARICOOAmMIE1>!BROO lNimORES

m PACIEN'IES DE LA CIlNICA DE VENAS DE LA CONSULTA EmlWA
D];l DEPARTAMEN'ID DE ClRUGIA m !loop. Gen. de Ent. Común del

liJ&« EN>ID-DIillHIIRE 1995

ruEm1) BOCETA DE I'ID)IID1ON DE DAIDS.
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CUADRO No. 2

Nl.I!OOü DE ~AS m RWCION A
ENF1mIAEDAD VARIa:& DE !fIaIBRa> ~

m PACIENrn! DE LA CIlNICA DE VENASDE LA WlroLTA EmlWA

Da D~ARTA!IFNro DE ClRUGIAD];llb¡. Gen. de Ent. CoolÚndel

liJ&« ENm/}-D!CIIMJRE 1995

rumrn IW.'I'A. DERIDJIIDJüN DEDAmI
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OCUPACIDN CA'r1J PORCENTAJE

OPEEARIO 103 28.93 %

mN5mIE 70 19.66 %

cru:INBrA 56 15.73 %

ii:NIDOO1!A 30 8.43 %

MA.SffiA 23 6.47 %

COCINmA 20 5.62 %

Dl1'lliOlIffiE DE hID'I!RAOOR 11 3.09 %

alPACAOORA 10 2.81 %

CAJmA 7 1.96 %

FJmJ'ID'A DE VENTA'! 7 1.96 %

O'iffiS 19 5.34 %

TOT.1IL 356 100%

CUADRO No. 3

'I1PO DE WIP>\CION EN R!I.éCION A

iNmOODAD VARICOOADE ~ INmOORES

EN P~ DE lA CUN!i:ADE VillA'! DE lA CONBULTA

I:X'l'rnNA DEl Dl1'ARI'AMENl'ODE CIRUGfADElIIaip. Gen. de En/.

Común dellGS'¡ INOO-DIimIBRE 1995.

rumrn BOlEI'A DE REriJ!ID]()N DE DAm!
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GRAF1CA No. 1

INDlCACIOmS DE mm:1I.'rnAPlA COMO TRATAMOOTO DE '/mA'!

VARJCffiA'!EN ~ INmOOIIDi EN PACl!NlR! DE lA CUN!i:A

DE VillA'! DE lA CONiM.TAEX'lmNA DEl Dl1'ARl'AMEMü DE CJRUG!A

DElIINp. Gen de En! CoolÚn dellGS& INOO-DIimIBRE 1995
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1 OOWR
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3 '/mA'!SUPrnruruE!
4 \'lliA'! 'll!IBlAI1E

5 CALAMBRES

6 VOOJUS MANEA'!

%

34.7

29.1

14.93

9,7

8.21

3.36

~,'TI: : BúlEJ'A DE RJirOlID..1ON DE DAm!
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OCUP;\C!ON r CA'ffl I PORCJMAJE
OPmAR!O 27 29,G3%

CON~ 21 22.58 %

OIIDNJSl'A 15 16.12 %

!illS\'RA W W,75 %

ENm!MERA 5 5.38 %

DEPENDIIME DE MO:I1'&\DOR 5 5.38 %

COCINrnA 3 3.22 %

ThlPACADORá 3 3.22 %

C.!JERA o 2.16 %
"

ElECUID'A DE 'MIT!': 2 2.16 %

TOI'AL 93 WG%

'\'Ri1ID!l1iMII1JW: 352 99.87

PrnmI'S 3W 87.07

&m'AR'I'l 79 22.19

~..--
1-

CUADRO No. 4

R.iI.ACION iNlRE II, 'l1PO DE OCUP.!CION

Y DOWR(J)MDINDIC.!CIONDE~ m P.!CIIMiJ!

DE LA CI1NTCADE 'MI!': DE LA CONSULTA EXTrnNA

DII, DF1'ARrAtilllro DE CIRU(J!ADII, lb¡> Gen. de iZJt. Común del

IG& OOID-D!CIWBRE 1995

FillNrE BOIEI'A DE REn:)[IDWN DE DA'IDS
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CUADRO No. 5

MEfOOO DL!GNOS'ITCO U'!UJZADO m LA El'ALU.!CION DE

~ V.!R!CC& m MID.IBRI1!INFmIORFE m P.!CIIMiJ!
DE LA CI1NTCADE 'MI!': DE LA CONSULTA EXIDmA Da DF1'ARrAtilllro

DE ClRUGIADa lb¡> Gen. de iZJt. Común del IG& OOID-DJCmffiRE 1995

I

MWro DL!GNOS'ITCO

I 11

% DII, TOI'AL

~IM%
# DE CA'ffl DII, TOI'AL

(356)

~ CllNTCOO

PRUFmS FUNCJONAUB

13 1GG'MIOORAMA

FUFmE BOIEI'A DE REn:)[IDWN DE DA'ID!
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VIII ANALISIS V DISCUSION DE RESULTADDS

Estudio en 356 pacientes de la cl:inica de venas del
departamento de cirug:ia del Hosp. Gen. de Enf. camón del
IGSS, del 1 de Enero al 31 de Diciembre de 1995.

Cuadr o Nc.. 1

En pate,logía ven osa de miembros inferiores, las condiciones
que se asocian a los diferentes grupos etáreos en relación a
elasticidad de las venas, funcionamientc. valvular y
contracción muscular, propician la susceptibilidad del
problema varicoso. Al aumentar la edad, se hacen manifiestos
mud1e.s fa.:tores desc:encadenantes del cuadre. varicoso: pérdida
del tono tisular, atrofia de los mÚsculos y cambios
degenel'"ativ()5 seniles en la=:- paredes de las Yenas. En el
sey.c' femenino en particular, al aumentar la edad aLImenta el
número de embarazos, descencadenando una mayor
susceptibilidad al problema varicosc,. (3,20)

Al anal izar el cuadrQ, notamc,s ..la relevancia del grLlpo etáre,:,
de los 31-40 ar.c,s. En el cual el problema varicoso fue más
frecL~;;ite cc.n un 41.2'3/. en este estudio. Esta cQndiciÓn se
mantiene al reporte de la literatura, donde mencionan que el
problema varieose, es más frecuente a partir de la tercera
década de vi da.

En el grupe. etáreo de <20-30 ar.os, la incidencia de
enfermedad varicosa también es significante. Este, puede
corresponder a que en este grupo etáreo el factor- estéticc'.
es el des,:eneadenante de la consulta. Tomando en cuenta que
el sexo femenino es el mayor- afectado, se sienten pr-eocupadas
por la belleza de sus piernas.

Los siguientes grupos etáreos: 41-50 ar.os
más ar.C's 8.157.. En este grupc' etáreo empiezan
de la fisiopatología de las várices, cambios
cambios seniles, asi como también, mal
valvular.

23. 59~~, 51-50 Y
a formar parte
degenerati VQS,

func i Qnamfenteo

CuadrQ No. -

I

I..

Se puede observar- en el cuadro que en las pacientes
trigestas-multíparas, la incidencia de problema varicoso es
alto. Está documentado que por los cambios fisi~,lc'giccls de
adapta,:iÓn al embara2:c', ~lay una éstasis circulat,:,ria en los
miembros inferiores, que a la larga contribLlyen al desarrc,llo
de incompetencia valvular que se traduce en una váj-ice.
A mayor número de embarazc.s,. las venas dE' l':1s miembros
inferiores pierden elasticidad, que provoca distensiÓn

~~
~"
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qUE? asoc i adc- al aumentc,' de
aparecen las várices. <30>

vol LImen mayor presión,con

La literatura reporta que el riesgo de padecer venas
varicosas en miembros inferic'res aumenta en un 70'1. durante el
embarazo:.. Ya que asociado a las ccmdiciones mencionadas
anteric,rmente,existe un efecto humol'"al que proVC)Ca
'felajaci6n general del mÚsculo liso y quizá, cambios en el
tejido elástico. (10)

Cuadro Nc-. 3

En tc,da la literatura rev~:sada en rel¿u:ión a patoloqia
variel:Jsa, queda de maní fiesto el faJ:tol'" ocupacional dentro- de
SL\ patogenia. En términcls generales, )< asociadc- a los hábitos
de vida, la susceptibilidad aumenta en condiciones en las
cuales el grado de éstasis es muy prolongado. Tomando en
cuenta la fisic,logia de retorno venoso, la éstasis y un
aumente) de la presi~'n venosa, se traducen en una disfunciÓn
valvular que desencadena una várice. En la mayoría de la
población ecc'nóm.icamenteactiva de Guatemala, las personas
mantienen un hábitc, de vida que queda muy lejos de tomar
medidas preventivas en la enfermedad varicosa de miembros
inferic.res. (3,12)

Cc.mc. ,:,bservamosen el cLladro, los diferentes tipos de
cn:upaci ón comparten en .::omÚn, un estadc, en el cual se
mantienen muchc, tiempo de pie o se mantienen sentados du;ante
per iodQS prolongados haciéndol

c's sedentar ios. Estas
condiciQnes, cc'mc, mencic,namQS anteriormente, propician el
desarrc,llc, de signos de enfermedad varicc.sa, pudiendo
desarrc.llarse hasta en un 501. una insuficiencia venc,sa
o-~'nica. (0)

:C'5 pac.ientes cc'n c,cLlpaciÓn de Operarios con 28.931.,
I~Qnser.Jes con 19.561., y Oficinistas cc,n 15.73~~, en este
estudic' constituyen las tres primeras ocupaciQnes más
frecuentes que desencadenan patoloqía varicQsa en miembros
inferiores. Llama la atenciÓn ta~bién la incidencia en las
enfermeras y las maestras.

Gráfica No.

Cc,mo observamos en el cuadro, durante este estudio y al
apli':~r la enCuEsta para el efecto, notamQs que El Dolor
<::Qnstltuye 121- indicación de Esclerc'terapiamás frecuente para
el tratamiento de várices, CQn un 34.79% del total de casos
de Insuficiencia venQsa c::..tperficial,

cc'n sistema venoso
pr'::,:undo fun<:ional y aplicaci~,n de Escleroterapia sc,bre
Várlces cQlaterales.

El dolc,r referidc. pc,r el paciente con enfermedad de várices,
queda mani fiE?sto al haber una éstasis cir<:ulat<:Jria en la
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extremidad inferi,:,r que se traduce en pesadez y cansancic, de
las piernas, el cual aumenta en el ortatismc'. El dolür es
una cündición subjetiva y que está ligado a la cultura de los
pacientes, ya que, pacientes del Area Urbana lo hacen
manifiesto de diferente manera que pacientes del Area Rural
quienes tienen un umbral de dolor alto. El factc,r estético
cc.n un 29.10" constituye la segunda indicación más frecuente
de tratamiento cc,n esclerc,terapia, relevancia qUE se da
tomando en cuenta que nuestras pacientes sometidas a estudio
son de sexo femeni no, y por 1 c, tanto 1es es preocupante una
mala apariencia de sus piernas. (3,11,12)

La literatura mencic.na que para optar a la esclerc'terapia
como tratamiento, es indispensable que el sistema venoso
profLlndc' se encuentre en buenas condicic,nes lo que pre.picia
un mejor resultad,:, del tratamiento. Cabe mencionar también,
que en pacientes con insLlficiencia venosa profunda él le.s
cuales se les ha realizado una safenectomia por insufi,:iencia
en el cayadc' de la safena, tienden a desarrollar vári<:es
residual es post-cirugía. En este caso, la escleroterapia
puede y debe usarse sobr e 1as vár ices r esi dual es. Esto podr ía
deberse, a una disfunción valvular a nivel de venas
perforantes. (9,37)

En este estudic. las várices residLlales
presentarc,n un 7.9~~ del tQtal de casos de
indicación de Escleroterapia.

post-cirLlgia
pacientes cc'n

Las Qtras indicaciones encie:-;-an en sí, un estado de
disfunci Ón venosa en di ferentes grados, qLle va de acuerdc, a
las condicic,nes particulares de cada paciente. Siempre
dentro del sistema venoso superficial. En todos estos casos
y comc, mencionamos antriormente, la escleroterapia se aplica
sobre las várices colaterales.

En la literatura se mencic,na al dolc,r y al factor estético,
cc,roc' principales indicaciones de esclerc,terapia en estLldios
europeos. Al ha,::er una cc,mparaciÓn ,:on el presente estudic,
es notable la igualdad en los tipos de indicaci¿'n de
tratamiento de vári,:es CQn Escleroterapia.

Cuadro N,;.. 4

El dolor es una mani festaci Ón subjetiva, que está relacionado
directamente con la cultura de cada individuo, lo que lo hace
que se perciba él diferentes intensidades en cada persona.
El dolor en la enfermedad varicc,sa de miembrQs inferiQres, se
presenta como un dolc.r varicoso tipicc' con: calambres POt-
las mar.anas, sensaci'~n de pesadez c' torpeza en las piernas,
má:dma intensidad por la tarde y tras un perie.do de pie a lc,
larqo del trayecto de las safenas. La regla importante es
que-e] dc.lor E'!::-continuo, que se alivia cc<n el repc.sc' y se
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agi'"ava .a1 estar mucho ratc' en pie, 10 cual signi"fica que esta
directamente relac:ic,nado al tipc' de ocupación de lc.s
pacientes. (16)

Al quedar establecido que el dolor es la indicaciÓn de
Escleroterapia más frecuente en este estudio, y al obervar el
cuadro notamos que las pacientes con ocupaciÓn de Operarias
con un 2'3.03~~, las Conserjes con 22.581. y las Oficinistas
con 16.12%, son las tres pi'"imeras ocupaciones relacionadas
con enfermedad varicosa que $e manifiesta a través del dolor.
Esto es justificable al tomar en cuenta, que los miembr0~
inferiores esta sometidos tanto a un estado de estásis por
estar muchc, tiempo sentadc) o parado comc, a un aumento de
presión por estar much,~ tiempc' de píe.

Cuadro No. 5

Al haber completado el estudio, y evaluado los métodos
diagnósticos para evaluación del sistema venoso en miembros
inferiores, y por medic, de los cuales se da la indicación de
Escleroterapiaj se observa en el cuadro que las pruebas o
test clínicos, fueron el método diagnóstico más
frecuentemente utilizado.

El estudio revelÓ, que los test clínicQs son utilizados
indistintamente y no se lleva un patr6n específico para
realizarlos. Es decir, que en algunos pacientes se evaluaron
las tres pruebas, perc' en otros s6lc, evaluaron dos pruebas e
inclusive en otreos st,lc, una. De cualquier manera, fueron 1c'5
test ,:1 ínicos la base diagn6stica determinante de
Insuficiencia ven osa superficial e Insuficiencia venosa
prc,funda, dependiendc, de lo pc,sitivQ e, nE>gativc' dE> las
mismas. (ver revisiÓn bibliográfica para explicaci6n). En
términos generales, Trendelenburg con 99.87%, es la prueba
que más fue evaluada, seguida de Perthes (87.07~~) y Schwartz
(22.19~~) que sc.n secLlndaric,s en ese orden respectivo.

Con relaciÓn a lc,s c,tros métodos diagnósticos, la literatura
menciona a invasivc.s com.::.: flebografia, presi~'n venosa, asi
CC'ffiC, también, ey;ploracicmes funcionales hemodinámi,:as o nc'
invasivos CQmo: El Dc'ppler, la E':Qgrafia/eco-dc'pplero En
este estudio se reporta que la flebografía o venc'grama
':onstituye el Úni,:o método diagnósti,:c< au~~iliar utilizado,
sin SEr significativc' en el mismo.

5E,
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CONCLUS lONES

1.- Los pacientes del Seguro Social son parte de la
p,:,blación ecc,nt'micamente activa del pais, cumpliendo
cada uno según su ocupaciÓn una jornada diaria de
trabajo, 10 qUE' condiciona períodos de éstasis
circulatoria; siendo esto propicio para desarrollar
várices en miembros inferiores. Al haber concluído
este estudio notamos que los pacientes con ocupación de
Operaric', Cc,nser je, Oficinista, Enfermera y Maestra,
son mayormente afectados con patología de várices en
miembros inferiores.

.,

..::..- Aspectc,s comc, DOLOR (el cual se hace mani fiesto por
pesadez, torpeza y cansancio en las piernas), aspectos
ESTETICOS (en relacion a la apariencia de las piernas
con Yenas varicosas, lo cual límita su e";posici6n),
constituyeron en este estudio, las dos indicaciones de
Escleroterpia más frecuentes.

~
.::0.- En la evaluación de la permeabilidad de los sistemas,

para indicar la Escleroterapia como tratamiento, el
métocio di2gnÓstico más frecuentemente utilizado 10
constituyen las pruebas clínicas, siendo Perthes y
Trendelemburg las más utilizadas en este estudio. Esto
pLlede correspc.nder a la accesibilidad tanto de tiempo
como lo económico de las mismas. El Venograma fLle la

única prueba funcional hemodinámica utilizada en este
estudio, sin ser significante.

4.- Como mencion? la bibliografía, El embarazo y La edad,
son aspectos muy importantes en el desarrollo de
várices. En mayor edad y mayor número de embarazos es
mayor la incidencia. Este estudio reportó que en las
pacientes trigestas-mult íparas, es más frecuente el
prc,blema vari,:oso en miembros inferiores. También en
los pacientes en el grupc, etáreo de 31-40 años fue
mayc'r la incidencia. Correlacionándose con lo
mencionadcl en la literatura.

~ry~.
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RECOMENDACIONES

Descentralizar la clínica de venas, a cada una de las
periféricas del Seguro Social, para un mejor
aprovechamiento de los recursoS y una mejor atención a
1,:,pacientes.

2.- Incluir en la clínica de venas a pacientes de ambos
se:t.os.Ya.que como mencionamos, la prevalenicia es de
2:4 en relación al sexo

masculino:femenino, lo que pone

de manifiesto que hay pacientes masculinos con

enfermedad varicosa de miembros inferiores que no debe
pasar desapercibido.

3.- Establecer un protocolo de abordaje de pacientes con
insuficiencia venosa de miembros

inferiores, en el cual

se registre cada una de las pruebas de diagn6sticc'
clínicas,;) pyuebas funci,:<nales

hemodinámicas, examen

físico de lc,s miembros
inferiores y por medio de las

cuales se establezca la condición
patológi,:a de cada

paciente en particular Y SLl estado en el momentc, de la

consulta. De esta manera,
guiar la terapéutica

aplicada a la condición clinica del
paciente Y

continuar su manejo respectivo. Esto evitara pérdida
de recLlrsc,S Y perdida de tiempo por parte del paciente.

4.- Basados en lo que menc i ona la 1 i teratura, donde
menciona que el método diagnóstico DOPPLER

constituye

un estudio especifico Y efectivo. Es recomendable

implementar este estudio en el departamento de Cirugia,
a dc,nde se puedan referir a los pacientes para ser más
especificos en el diagnóstico.

~.- Educar a la poblaciÓn
trabajadora, a través de la

concientiz.ación de los patronos sc,bre la prevalencia de
la patolc,gia de insuficien,:ia venosa de miembros

inferiores, implementando medidas preventivas en cada

uno de los centl"C'S de trabajo de los pacientes.
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RESUMEN

Se realizó un estudio de tipo descriptivo-retrospectivo,
por medio de una en,:uesta aplicada a 355 pacientes que
asistieron a la clínica de venas de la consulta externa del
departamento de cirugía del hospital general de enfermedad
comÚn del IGSS, durante el per lodo del 1 de Enero al 31 de
Diciembre de 1995. Dentro de la encuesta se solicitaba todos
aquellos factores que se relacie,nan a la enfermedad varicosa
de miembros inferiores y que ayudaron a cumplir los objetivos
propuestos.

En la clíníca de venas de donde fue sacado el estudio,
son atendidos pacientes únicamente de sexo femenino. Lo que
corresponde a que epidemiológicamente, es mayor la
prevalencia de la patología varicosa en las mujeres.

En el grupc, de estudio se c,btuviel'on 258 pacientes con
insuficiencia venosa supel'ficial y 88 pacientes con
i nsu fi c i enc i a ven osa pl'ofunda. El 1001. de los pac i entes que
se incluye en el estudio se,n de sexc, femeninc', pOI' las
I'azones mencionadas antel'ie,rmente. El I'ango de edad fluctuo
entl'e lo 18 y los 62 años. Siendo el I'ango de 31 a 40 años
el grLlpc, más afectado. Los pacientes de ocupaciÓn Opel'al'ic's
fueron con un 28.931. el grupo ocupacional más afectado.

De los 268 pacientes con insuficiencia VEnosa
superficial el 1001. prEsentaba indicaciones clinicas de
Esclel'otel'apia. 88 pacientes fuerc,n clasificados como
insufi,:iencia ven osa profunda, auxiliadc,s pCOI' pruebas de
Trendelmbul'Q y Perthes. En estos casos, se esclel'oso várices
que quedaban superfi,:iales y se completaban los estudios
diagnósticos cc,n Venogramas que no eran cc,nclLlyentes de
obstrucción del sistema profundo. El 55.34/. de las pacientes
del estudic' y que recib::'.~'!'"c'n esclerc,terapia eran mult1paras.

Se determinc' que el dolol' de várices en miembros
infel'iol'es fL.le con un 34.701. la indicación más frecuente.
Otras indicaciones: estética 2'3.101., venas supel'ficiales
14. 93/..

Pac i entes con Qcupac i ón de Oper al' i os que es el gr upo
mayormente afectado en este estudio, ponen de mani fiestc, al
dolor de várice como indicaciÓn de Eseleroterapia más
fr ecuentemente.

En el estudio se determin{, que las pl'uebas <:<test
clínicos son el métc,dc, diagn'~stic<:< más utilizadc. para la
evalLla,:ión e indicación de Esclel'c,terpia cc'mo tl'atamiento.
Siendo las puebas ,:1 {nicas de Trendelemburg y Pel'thes las más
utilizadas. Otros métc,dc,s diagnÓstic:c's como la Flebc,grafia e,
Venograma no fue significante en el estudio.
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ANEXO
Boleta de RecolecciÓn de Datos

INDICACIONES DE ESCLEROTERAPIA

Clínica de Venas, Hospital General de Enfermedad

Común. IGSS.

1. Registro 0::11nio::o
2. Edad______---

3. Sexo 4.
Ocupaci6n______-------------

5. Diagnóstico de- Ingreso:

6. Antecedentes:

1

-QuirÚrgicc,S
-Médicos

-Traumáticos
-8i necQ-Obst étr i 0::,=,5

-Fami 1iares

7. Datos Importantes al examen físico:

B. Test ClínicoS de Diagnóstico:
8.3 PEF:THES

8.1 SCHWARTZ
8.2 TRENDELEMBURG

9. otros métodos
Diagnósticos:

10. Indicaciones pa\'a
T\'atamiento con

Escleroterapia
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