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Esclerosis de microvarices.
Expectativas y realidades

J. Sanchez-Beorlegui

TREATMENT OF SPIDER VEINS WITH SCLEROTHERAPY.
THE EXPECTATIONS AND REALITIES

Summary. Introduction. Sclerotherapy is the most widespread therapeutic procedure employed
to treat spider veins. Scientific evaluation of the results obtained is not always easy since it is
dependent on a number of technical, human and methodological factors. Aims. Our aim was to
study the complications and cosmetic effects of using sclerotherapy to treat spider veins in the
lower limbs. Patients and methods. We conducted a prospective, observational and non-ran-
domised study of patients who were submitted to sclerotherapy for their spider veins between
September 2001 and April 2003. The sclerosant chosen for use in this case was polydocanol and
the French technique. All complications were recorded and the final outcome was evaluated in
terms of its aesthetics, both from the patient’s and the clinician’s point of view, by means of a
subjective rating scale. Results. A total of 37 female patients with a mean age of 43.5 years were
treated, 46% of whom had received contraceptive or replacement hormone therapy and another
35% had already been treated for their spider veins. The average number of sessions was 5.3
(with a maximum of 21) and there were no dropouts. The most frequently occurring complica-
tion was the presence of faint hyperpigmentation following sclerotherapy (28%). At least four
months after therapy had finished, 76% of the cases were reviewed and 25% of these cases pre-
sented spider veins that could benefit from renewed treatment. Results were good or very good in
82% of the patients surveyed. Conclusions. Sclerotherapy is a good cosmetic therapy for spider
veins with high tolerance and low morbidity rates. [ANGIOLOGIA 2004, 56: 29-38]

Key words. Complications. Results. Sclerotherapy. Spider veins. Telangiectasis.

Introduccion

cia venosa crénica [1-3]. Por su grosor
y aspecto macroscopico pueden clasifi-

Las microvarices (MV) son una dilata-
cién patoldgica de los vasos periféri-
cos de pequefio calibre que se asientan
en las capas superficiales de la dermis.
Aparecen en la mayoria de los indivi-
duos adultos, principalmente del sexo
femenino, tengan o no una insuficien-

carse en varices reticulares (VR) y en te-
langiectasias (TLGS) (Fig. 1 y Tabla I)
[4,5]. Los sintomas que producen son es-
casos o inexistentes, por lo que el tras-
torno estético, en una sociedad que fo-
menta el culto a la imagen, resulta lo mds
relevante.
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Para tratar las MV se han desarrolla-
do multiples procedimientos, entre los
que la escleroterapia es el pionero. Cuen-
ta con una dilatada experiencia clinica,
difusién internacional y aporta ventajas
incuestionables: es barata, sencilla, segu-
ra, reproducible, tiene escasa morbilidad
y ofrece excelentes resultados [2,6-8].

En nuestro dmbito mds préximo, la
Sociedad Espafiola de Angiologia y Ciru-
gfa Vascular (SEACV) ha detectado difi-
cultades para evaluar los efectos del trata-

miento esclerosante en la literatura cienti-
fica espafiola: escasez histérica de biblio-
grafia fleboldgica y, en los pocos estudios
disponibles, una incorrecta seleccion del
material (muestras no aleatorizadas, pato-
logia venosa y opciones terapéuticas hete-
rogéneas) y deficiencias metodoldgicas,
pues se obvia definir unos pardmetros
estandares de seguimiento [9].

Con la intencidn de paliar esta caren-
cia, nos propusimos analizar los efectos
terapéuticos de la esclerosis sobre un gru-

Figura 1. Formas tipicas de
presentacion de las microva-
rices: a) Red de finas venas
reticulares en el hueco popli-
teo que alimentan a las te-
langiectasias arborescentes;
b) Recidiva varicosa con un
matting en torno a las cicatri-
ces de flebectomia, enfer-
medad de los calcetines ro-
jos, y una gruesa variz reticu-
lar en el muslo formada a
partir de una perforante; c)
Aranas vasculares y filamen-
tos de escoba azules en una
mujer posmenopausica; d) Un
complejo de venas reticula-
res confluye en una serpigi-
nosa que nutre un sistema de
telangiectasias.
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po de pacientes portadores de MV, sus
complicaciones y los resultados clinicos
y estéticos obtenidos, que se valoraron
tanto desde el punto de vista del enfer-
mo como del facultativo.

Pacientes y métodos

Pacientes

El estudio se realizé sobre 37 pacientes
con MV que recibieron tratamiento de

ANGIOLOGIA 2004; 56 (1): 29-38

forma consecutiva en nuestro servicio
mediante escleroterapia en un periodo
de 20 meses, entre septiembre de 2001 y
abril de 2003.

Métodos
Diseiio del estudio

Se realiz6 un estudio prospectivo, obser-
vacional y no aleatorizado con el objeti-
vo de evaluar las complicaciones asocia-
das a la esclerosis, los resultados estéti-
cos y la necesidad de una nueva terapia
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Tabla I. Clasificacién de las microvarices.

Tipo Subtipo Grosor Localizacion tipica Comentarios
Pequenas  Varices reticulares 2-5 mm Hueco popliteo y cara Las microvarices mas
varices anterior del muslo gruesas y profundas
Venulectasias 1-2 mm
Filamentos de escoba Toda la extremidad inferior; Tortuosas.
(TLGS arborescentes) muslo Gran tamano y grosor
Aranas vasculares Toda la extremidad inferior; Pueden ser rojas,
TLGS 0 spiders 0,17-1 mm faciales azules o escarlatas

TLGS sinuosas simples Tobillo y caras laterales

de la pierna

Muy superficiales.
Forman amplias placas

Aisladas o asociadas
aTLGS sinuosas

TLGS puntiformes Toda la extremidad inferior

TLGS: telangiectasias.

complementaria tras el final del trata-
miento. Todos los procedimientos y el
seguimiento los llevo a cabo el mismo
facultativo.

Tipos de MV seleccionadas

Se seleccionaron casos de VR de hasta
5 mm de grosor y todo tipo de TLGS,
tanto solas como combinadas en un mis-
mo enfermo, primarias o recidivadas. Se
excluyeron los casos afectados de vari-
ces serpiginosas, tributarias de primer
nivel dilatadas y coronas flebectésicas
periulcerosas, aunque todos ellos fueran
subsidiarios de un tratamiento esclero-
sante (Tabla I).

Técnica esclerosante

Utilizamos en todos los casos la técnica
francesa. Comenzamos desde el vaso mas
grueso, si lo hubiera (VR), hacia el mas
fino. Elegimos un esclerosante medio,
como es el polidocanol (Etoxisclerol ®),
en concentraciones variables (0,3-0,8%),

dependiendo del grosor de la MV. Para
las diluciones empleamos una solucién
de cloruro de sodio al 0,9%. Tres horas
antes de la sesion el paciente se autoa-
plicé un anestésico tépico (EMLA ®) en
la zona que se iba a tratar. Siempre rece-
tamos un sedante suave en dosis Unica
(10 mg de diacepam via oral) antes de la
primera sesién de esclerosis y, poste-
riormente, solo si existian sintomas de
ansiedad o un cierto grado de incomodi-
dad. La inyeccién se practicé mediante
jeringas de plastico de 1, 2 o 5 mL de
capacidad y agujas de 25 G X 16 mm
0 29 G x 12 mm. La dosis maxima
por sesién fue de 10 mL de etoxisclerol
al 0,5% [10]. En las zonas tratadas apli-
camos sulfadiacina argéntica con el fin
de aliviar la quemazdn de los artefactos
cutaneos.

Para comprimir, utilizamos unas bo-
litas de algoddn fijadas a la epidermis
mediante un esparadrapo [11]. En las
VR gruesas o las TLGS azules nos de-
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cantamos por un vendaje compresivo
de crepé. En ambos casos, el paciente
se retir6 la cura a las 48-72 horas en su
domicilio.

Protocolos de diagnéstico y seguimiento

Todos los casos se sometieron al si-
guiente protocolo uniforme para los pa-
cientes con varices:

— Primera visita. Historia clinica (an-
tecedentes medicoquirurgicos, aler-
gias y tratamientos hormonales, pre-
vios o en curso), exploracion de las
extremidades inferiores y solicitud
de ecografia Doppler en color.

— Segunda visita. Resultado del estu-
dio Doppler, planificacién de la tera-
pia, nimero aproximado de sesiones
y expectativas estéticas. Firma del
consentimiento informado.

— Sesiones de terapia esclerosante. Se-
paradas, como minimo, dos semanas
en una misma extremidad o, en caso
de tratamientos bilaterales, alternado
cada 7 o 10 dias entre ambas piernas.
Durante las mismas, se recogieron las
posibles complicaciones y efectos
indeseables asociados.

Valoracion del resultado estético
v las complicaciones

Mediante una llamada telefénica o co-
municacién personal se concertd una
cita en la consulta externa durante los
meses de julio y agosto de 2003. El tra-
tamiento debia haber finalizado, como
minimo, cuatro meses antes. Se realizé
una nueva exploracién de las extremida-
des, estimando la necesidad de nuevas
terapias. Igualmente, intentamos cuanti-
ficar la satisfaccion de nuestros pacien-
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tes y confrontar sus opiniones con las
del facultativo. Para ello, disefilamos una
sencilla encuesta en la que el enfermo
media su satisfacciéon mediante una
escala subjetiva con cuatro posibles res-
puestas: resultado estético muy bueno,
bueno, regular y malo.

Desde el punto de vista médico, la
distribucién se realizé segin los si-
guientes pardmetros:

— Resultado muy bueno: eliminacion to-
tal de las MV sin secuelas ni recidiva.

— Resultado malo: matting postesclero-
sis o hiperpigmentaciones marcadas.

— Resultado bueno o regular: depen-
diendo del nimero y de la importan-
cia de MV de nueva aparicién o pig-
mentaciones residuales.

La necesidad de un nuevo tratamiento

mediante reesclerosis siempre se consi-
deré un resultado estético regular.

Resultados

Se trataba de 37 mujeres con una edad
media de 43,5 afios (mdximo, 66 afios, y
minimo, 25 afios).

En cuanto a los antecedentes médi-
cos, un 20% de las pacientes perimeno-
pausicas o posmenopdusicas seguian ac-
tualmente una terapia hormonal sustitu-
tiva pautada por su ginecdlogo (4 de
20). De las mujeres en edad fértil, mas
de la mitad (9 de 17, un 53%), tomaban
en el momento de la primera consulta
anticonceptivos orales. Una paciente de
58 afios habia abandonado la hormono-
terapia como consecuencia de una proli-
feracion brusca y exagerada de TLGS.
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13 pacientes (35%) se habian some-
tido previamente a diversos tratamientos
de sus MV: cirugia en cuatro casos, ciru-
gia y esclerosis en dos, esclerosis en seis
y otros, como laserterapia, mesoterapia,
dermoabrasiones, etc., en tres.

Segun el tipo predominante de sus
MYV la distribucion era la siguiente:

— TLGS aisladas: 13 (rojas disemina-

das o en placas, 9; azules aisladas, 4).

— VR y TLGS: 22.
— Cabezas de medusa en incisiones de

flebectomia: 2.

Las complicaciones fueron una crisis de
ansiedad que obligé a suspender la sesién
en curso y tres trombosis superficiales de
una VR. Las trombosis se trataron diferi-
damente, nunca antes de tres semanas.
Para la trombectomia utilizamos un Ab-
bocath ® de 14 G x 50 mm y, a través de
varias punciones, extrajimos el codgulo
exprimiendo el vaso, como si se tratara
de un comedén. No hubo accidentes im-
portantes en relacién con la esclerotera-
pia: cuadros vasovagales, sincopes o re-
acciones generales por sobredosificacion
del farmaco o alergia al mismo. La com-
plicacién mds frecuente fue la presencia
de hiperpigmentaciones postesclerosis,
que afectaron a ocho pacientes (28,5%),
aunque todas ellas poco acusadas.

El ndmero medio de sesiones de es-
clerosis se establecié en 5,3 (maximo 21
y minimo una). Su distribucién de fre-
cuencias se muestra en la figura 2. No se
produjo ningin abandono de la terapia
durante su transcurso.

Un total de 28 pacientes de la mues-
tra respondieron positivamente a la peti-
cion de revision (76%). Los periodos ma-

Tabla Il. Valoracion del resultado estético de la esclerosis de las microvari-
ces por el paciente y por el facultativo. Necesidad de nuevo tratamiento y
tipo del mismo.

Paciente Facultativo

Valoracién del resultado estético

Muy bueno 9 (32%) 4 (14,2%)

Bueno 14 (50%) 16 (57 %)

Regular 5(17,8%) 8(28,8%)

Malo - -
Necesidad de nuevo tratamiento

Esclerosis 6 (21,4%)

Microcirugia + esclerosis 1(3,6%)

Figura 2. Distribucion del nimero de sesiones de esclerosis en nuestros pacientes.

ximo y minimo tras finalizar el trata-
miento esclerosante eran de 16 y 3,5 me-
ses. La valoracidn estética de los resul-
tados por el paciente y el facultativo y la
necesidad de nuevas terapias se muestra
en la tabla II.

El examen clinico evidencié que las
hiperpigmentaciones habian remitido,
de forma paulatina, hasta su casi com-
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pleta desaparicion. No registramos nin-
gtin resultado estético malo. Un 82% de
los enfermos consideraron como muy
buenos o buenos los efectos de la terapia
esclerosante, en contraste con la opinién
del facultativo (71%).

Discusion

Los resultados confirman que la esclero-
terapia es una técnica segura y con un
buen efecto terapéutico a la hora de abor-
dar el tratamiento estético de las MV.
Esta experiencia clinica personal puede
resumirse en algunos puntos relevantes:

— Se necesitan multiples sesiones tera-
péuticas que, a pesar de todo, la mu-
jer suele aceptar sin problemas.

— Los efectos beneficiosos de un venda-
je compresivo (prevencidn de artefac-
tos postesclerosis, equimosis e hiper-
pigmentaciones) se obtienen en los
primeros dias [12]. Dado que los en-
fermos los toleran mal, no somos par-
tidarios de mantenerlos prolongada-
mente. Sin embargo, una media elds-
tica bien adaptada resulta indispensa-
ble en el transcurso de la terapia [11].

— Aunque nuestra prictica sea la co-
rrecta, casi un 30% de los pacientes
presentan hiperpigmentaciones ten-
ues de color beige claro en los lugares
de puncién. Todas ellas mejorardn de
forma progresiva a lo largo de sema-
nas o meses hasta desaparecer por
completo. En caso de no ser asi, reco-
mendamos el uso de cremas despig-
mentantes o de peelings quimicos que
van a erradicarlas o a mejorar la esté-
tica de manera aceptable [6,13-15].
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— La tendencia a la recidiva de las MV
es elevada, en ocasiones en lugares
distantes de los tratados y en un breve
tiempo. Este hecho parece mas fre-
cuente en las pacientes con grandes
placas de TLGS sinuosas rojas asocia-
das a terapias hormonales, ya sean an-
ticonceptivas o sustitutivas, o con sin-
tomas de insuficiencia venosa crénica
(edemas, dermatitis ocre, etc.) [16].

— Las TLGS (azules o rojas) aisladas,
las VR del hueco popliteo —tipicamen-
te con un cortejo de TLGS— (Fig. 1) y
las varices residuales ofrecen las res-
puestas al tratamiento mas rapidas y
espectaculares [17].

Nuestro estudio se planteé sobre una
muestra pequefia pero homogénea; ade-
mads, resulta trascendente destacar que
tanto las terapias como el seguimiento
los realizé un dnico facultativo, lo que
favorecié un trato individualizado y la
aceptacion de revisiones evaluativas. De
esta manera, han podido paliarse algu-
nas limitaciones inherentes al mismo:
no es comparativo y comporta el riesgo
de un sesgo al valorar los resultados, da-
do que la encuesta no estd validada.

(Cudles son nuestras preferencias
terapéuticas en un paciente con MV? En
principio, somos partidarios de la escle-
rosis en solitario tan sélo si se presentan
en ausencia de puntos de reflujo en Ila
ecograffa Doppler [18]. En los casos en
los que las MV son de grueso calibre, se
asocian a una tributaria de primer nivel
dilatada; si se asocian a una perforante
insuficiente preferimos practicar micro-
cirugia, como paso previo a una esclero-
terapia complementaria [19-21].
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Como numerosos autores han descri-
to a fondo las particularidades de la téc-
nica de la esclerosis [13-15,22], nos cen-
traremos en algunos aspectos de espe-
cial interés.

La escleroterapia la puede realizar el
especialista en la consulta externa y sin
ayudantes. A pesar de todo, preferimos
llevarla a cabo en el quiréfano ambula-
torio y con la colaboracién de una DUE.
De este modo, disponemos de una bue-
na iluminacién y una éptima posicién
del enfermo y, ante una complicacion
grave, es posible actuar de inmediato
con todos los medios de reanimacién a
nuestro alcance [10,23-25].

Una crema anestésica tépica elimina
virtualmente el dolor y disminuye la an-
siedad de las primeras sesiones, y se
complementa, cuando sea preciso, con
ansioliticos suaves por via oral. Cuando
la terapia va avanzando, la confianza del
paciente aumenta y es posible practicar
la técnica sin ningln soporte anestésico.

Nos decantamos por un esclerosante
medio como el polidocanol, que permite,
mediante su adecuada dilucion, tratar si-
multineamente tanto las VR como las
TLGS. Ademds, es de facil manejo y se
tolera muy bien, como hemos comproba-
do [10,26]. Somos partidarios de empezar
con pequefias dosis y concentraciones ba-
jas del producto para cuantificar los pri-
meros efectos y la sensibilidad individual
de cada paciente. Las zonas que se trata-
ron son de unos pocos centimetros cua-
drados en una misma extremidad; es de-
cir, jamds progresamos de modo acelerado.

En el caso especifico de las VR, no
resulta infrecuente la formacién de coa-
gulos intravasculares, pese a la compre-

sién y el soporte eldstico. La microtrom-
bectomia, demorada de una a cuatro se-
manas, previene la formacién de man-
chas violdceas muy antiestéticas e hi-
perpigmentaciones por depdsitos de he-
mosiderina [27].

La tendencia a recidivar de las MV es
elevada, tanto en terrenos previamente tra-
tados como en otros de novo. Ni la exce-
lencia técnica ni las medidas preventivas
dan siempre los efectos deseados. La re-
esclerosis es una buena opcién terapéuti-
ca, precedida de un minucioso estudio Do-
ppler [28,29]. Damia [30] ha propuesto la
microflebografia como la prueba més es-
pecifica para detectar los puntos de reflu-
jo en las recidivas. No tenemos experien-
cia personal con esta técnica diagndstica.

El juicio mayoritario de nuestros en-
fermos es muy positivo cuando valoran la
estética de las extremidades tratadas. En
un elevado porcentaje de los casos su cri-
terio se corresponde con la realidad clini-
ca, aunque, para corregir sesgos, resulta
indispensable que el especialista adopte
una postura cientifica y duramente auto-
critica. En este sentido, las recidivas pre-
coces o secuelas cutdneas minimas deben
tomarse como un resultado regular, pese
a que el paciente manifieste una opinién
mucho méas favorable. Un registro foto-
gréfico digital podria resultar interesante,
y es nuestro deseo incorporarlo en breve
a la ficha informatica.

En conclusion, pensamos que el trata-
miento estético de las MV mediante es-
cleroterapia proporciona buenos resul-
tados clinicos y estéticos en la mayoria
de los casos tratados.

El enfermo debe saber que sus expec-
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tativas podran verse cumplidas, en ma-

yor o menor medida, dependiendo del
tipo de MV vy su etiologia. Igualmente,

debe asumir la posibilidad de que apa-

rezcan complicaciones cutdneas meno-
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ESCLEROSIS DE MICROVARICES.
EXPECTATIVAS Y REALIDADES

Resumen. Introduccion. La escleroterapia es
el procedimiento terapéutico mds difundido
para el tratamiento de las microvarices. La va-
loracion cientifica de los resultados que se ob-
tienen no siempre es fdcil, ya que depende de
diversos factores técnicos, humanos y metodo-
logicos. Objetivo. Analizar las complicaciones
y resultados estéticos de la esclerosis de mi-
crovarices en las extremidades inferiores. Pa-
cientes y métodos. Se realizo un estudio pros-
pectivo, observacional y no aleatorizado a pa-
cientes sometidos a esclerosis de microvarices
entre septiembre de 2001 y abril de 2003. El
esclerosante que se eligio fue el polidocanol, y
la técnica, la francesa. Se registraron todas
las complicaciones y se valoro estéticamente
el resultado final, tanto desde el punto de vista
del enfermo como del facultativo, mediante
una escala subjetiva. Resultados. Se trataron
37 pacientes, todos del sexo femenino, con una
edad media de 43,5 afios. Un 46% habian
recibido terapia hormonal anticonceptiva o
sustitutiva y un 35%, tratamiento previo de sus
microvarices. El niimero medio de sesiones fue
de 5,3 (mdximo 21) y no hubo abandonos. La
complicacion mds frecuente fue la presencia
de tenues hiperpigmentaciones postesclerosis
(28%). Se reviso un 76% de los casos cuatro
meses después, como minimo, de la finaliza-
cion de la terapia. Un 25% de estos casos pre-
sentaba microvarices subsidiarias de un nuevo
tratamiento. Los resultados fueron buenos o
muy buenos para un 82% de los pacientes que
se encuestaron. Conclusion. La esclerosis es
un buen tratamiento estético para las microva-
rices, con excelente tolerancia y baja morbili-
dad. [ANGIOLOGIA 2004; 56: 29-38]
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ESCLEROSE DE MICROVARIZES.
EXPECTATIVAS E REALIDADES

Resumo. Introducio. A escleroterapia é o pro-
cedimento terapéutico mais difundido para
o tratamento das microvarizes. A avaliagdo
cientifica dos resultados que se obtém nem
sempre € fdcil, uma vez que depende de
diversos factores técnicos, humanos e meto-
dologicos. Objectivo. Analisar as complica-
¢oes e os resultados estéticos da esclerose de
microvarizes nos membros inferiores. Doen-
tes e métodos. Realizou-se um estudo pros-
pectivo, observacional e ndo aleatorizado em
doentes submetidos a esclerose das microva-
rizes entre Setembro de 2001 e Abril de 2003.
O esclerosante que se elegeu foi o polidoca-
nol e a técnica francesa. Registaram-se todas
as complicagoes e avaliou-se esteticamente o
resultado final, quer sob o ponto de vista do
doente, como do médico, através de uma
escala subjectiva. Resultados. Foram trata-
das 37 doentes, todas do sexo feminino, com
idade média de 43,5 anos. 46% tinha recebi-
do terapia hormonal contraceptiva ou de
substituicdo e 35% tratamento prévio das
microvarizes. O niimero médio de sessoes foi
de 5,3 (mdximo 21) e ndo houve abandonos.
A complicacdo mais frequente foi a presenca
de ténues hiperpigmentacoes pos-esclerose
(28%). 76% dos casos foram revistos no
minimo quatro meses apos a finalizacdo da
terapia. 25% destes casos apresentava mi-
crovarizes subsididrias de um novo tratamen-
to. Os resultados foram bons ou muito bons
para 82% dos doentes inquiridos. Conclusio.
A esclerose é um bom tratamento estético
para as microvarizes, com excelente tole-
rancia e baixa morbilidade. [ANGIOLOGIA
2004; 56: 29-38]
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