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RESUMEN

Cada dia es mds necesario mantener en el paciente la integridad
del sistema safeno para futuros «by-pass cardiacos». Esta realidad, uni-
da a estudios comparativos entre la cirugia y la escleroterapia que de-
muestran que la primera supera solamente en un 10% en cuanto a reci-
diva a la segunda, permiten inclinar la balanza en favor de la esclerote-
rapifa.

Pero el auge de la misma implica un riesgo para el sistema profundo
que puede verse agredido si no se tienen en cuenta ciertos parametros.
El médico y el paciente se enterarian de esta complicacion iatrogénica
mucho tiempo despugs.

Con nuestro trabajo demostramos que este riesgo puede ser evitado
en un 100% si realizamos el tratamiento esclerosante respetando el
angulo de seguridad.

SUMMARY

Taking in account the convenience of respect the safenous system,
in order to a possible future cardiac by-pass, and comparing the results
between surgery and sclerotherapy, the last one seems to be advanta-
geous. It has, nevertheless, the risk of deep venous thrombosis. The
behaviour to avoid this risk is exposed.

que se viene realizando con éxito
en gran escala en los Ultimos afios.

Pero este tratamiento, si bien efi-
caz, lleva implicito un riesgo iatro-
génico gue compromete el futuro
del paciente: es el pasaje de la sus-
tancia esclerosante al sistema ve-
noso profundo, con su consecuen-

La escleroterapia es un método
muy noble, pero deben ser sus
compafieros inseparables la pru-
dencia... la prudencia... y la pru-
dencia.

La escleroterapia es actualmen-
te uno de los métodos de eleccidn

en el tratamiento de la patologia ve-
nosa debido a la importancia de
preservar en el paciente la integri-
dad del sistema safeno para futu-
ros «by-pass» cardiacos, operacion

cia la trombosis. La posibilidad de
que esto se produzca se incremen-
ta a medida que aumentamos la
cantidad y concentracién del escle-
rosante.

M. Cuccarese - J. Ferreti

A fin de buscar una solucién a
este problema, estudiamos el com-
portamiento de una sustancia in-
yectada en el sistema venoso su-
perficial, adoptando el paciente dis-
tintas posiciones.

Mediante flebografia y cineflebo-
grafia realizadas en un grupo de pa-
cientes a los que se le inyectaron
10 cc, de sustancia radiopaca en
1 minuto, demostramos que la po-
sicién ideal en la cual nunca se pro-
duce el pasaje de la misma al sis-
tema profundo es con el paciente
en posicién horizontal y su pierna
elevada formando un angulo con
respecto a su cuerpo de 45° a 90°
(fig. 1). Por debajo de los 45° ob-
servamos lento escurrimiento de la
sustancia a través de las perforan-
tes, que se va acentuando a medi-
da que descendemos la misma vy
gue adqguiere su velocidad maxima
con el paciente de pie.

La explicacion de este fenome-
no se fundamenta en factores fisi-
cos, fisiologicos e inherentes a la
sustancia esclerosante, que varian
de acuerdo a las distintas posicio-
nes gue adopta el paciente.

John T. Hobbs realizé estudios
de presion y flujo sanguineo simul-
taneos a nivel de una gran perfo-
rante de la pierna, llegando a la
conclusion de que en pacientes de
pie con venas varicosas primarias
y perforantes incompetentes el flu-
jo sanguineo es cercano a cero y
la presion es equivalente a la pre-
sién hidrostatica de una columna
de sangre a nivel del corazon, esto
es, 80 mm de mercurio cuando se
encuentra relajado y quieto. Un [i-
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Fig. 1

gero movimiento del cuerpo se
acompafa de un flujo de entrada
y salida temporal del contenido san-
guineo a nivel de las perforantes.
Accionando la bomba muscular del
soleo, aparece un flujo bidireccio-
nal a traves de las mismas siendo
este, durante la diastole hacia la
profundidad y durante la sistole ha-
cia la superficie (fig. 2).
Nuestros estudios flebograficos
demuestran que, si en el pacien-
te en posicién de pie inyectamos
10 cc de sustancia radiopaca en
1 minuto en el sistema venoso su-
perficial, desaparece rapidamente

te al sistema profundo, que apare-
ce perfectamente delineado en las
placas radiograficas.

Sin embargo, creemos que es
posible realizar la escleroterapia en
esta posicion, si tenemos presente
ia siguiente norma:

1. El paciente debera apoyar fir-
memente el pie en el suelo,
con posicion que correspon-
de a la sistole de la bomba
muscular, donde el flujo a ni-
vel de las perforantes se rea-
liza predominantemente des-
de la profundidad hacia la su-

del mismo, volcandose masivamen- perficie.
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Fig. 2

2. No inyectar mas de 2 cc de
esclorosante por vez,

3. La inyeccion debe ser lenta
a fin de facilitar su dilucion en
la sangre acumulada en las
venas varicosas. De ese mo-
do, en caso de gue se pro-
duzca escurrimiento a traves
de las perforantes, su con-
centracion sea suficientemen-
te baja para evitar lesionar el
endotelio de las venas profun-
das.

Si el paciente esta acostado y
elevamos su miembro inferior, de
tal modo que forme un angulo
de 90° con el plano horizontal de
la camilla, se producen variaciones
fisiologicas importantes a tener en
cuenta y que son:

a) Las valvulas de ambos siste-
mas permanecen adosadas a
las paredes vasculares, no
ofreciendo resistencia alguna
al flujo sanguineo.

b) El sistema venoso superficial
se vacia por completo, se co-
lapsan sus paredes y la pre-
sién decae practicamente a
cero.

¢) Disminuye la presion tisular
por aumento del drenaje ve-
nolinfatico, lo que disminuye
aln mas, la presion del siste-
ma venoso superficial.

d) En el sistema venoso profun-
do la presion se mantiene en
80 mm de mercurio debido a
la comprension que ejerce
sobre él mismo la masa mus-
cular y su envoltura aponeu-
rotica, asi como la avis a
tergonm.

Estas variaciones fisioldgicas
responden a las leyes fisicas defi-
nidas.

Una de ellas es el teorema de
Bernoulli, cuyo enunciado es que
la diferencia de presién hidrodina-
mica entre dos puntos de una masa
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liquida es igual al peso especifico
por la diferencia de altura.

Pi—P.="Pe . h

P, =presién hidrodinamica a nivel
del pie
P> = presién hidrodinamica a nivel
de la auricula derecha
Pe = peso especifico de la sangre
h =altura

Como el peso especifico de la
sangre no varia podemos afirmar
gue a mayor altura mayor presion
hidrodinamica (fig. 3).

La presion hidrodinamica es la
suma de la presion hidrostatica
mas un medio de la velocidad del
liquido al cuadrado por la densidad
del mismo.

P=Ph+-L—
2

P =presion hidrodinamica
Ph = presion hidrostatica (es la que
ejerce la sangre sobre las pa-
redes vasculares. En las ve-
nas vacias se acerca al cero)
— =densidad de la sangre (cons-
tante)
v =velocidad del flujo sanguineo

Siendo la presion hidrostatica
cero y la densidad constante de-
ducimos que el aumento de la pre-
sién hidrodinamica, dada por la di-

ferencia de altura segun el teore-

.ma de Bernoulli, produce un consi-

derable aumento en la velocidad
del flujo sanguineo. Por otra ley
hidrodinamica sabemos que a ma-
yor velocidad del flujo disminuye la
presién que éste ejerce sobre las
paredes vasculares.

Teniendo en cuenta estos prin-
cipios podemos determinar que la
posicion ideal para realizar escle-
roterapia es con el paciente acos-
tado y su pierna elevada formando
un angulo de 90° respecto al pla-
no horizontal. El inconveniente que
surge es que la velocidad del flujo
sanguineo es tan rapido, que impi-
de el contacto de la sustancia es-
clerosante con la pared vascular.

Flebograficamente demostramos
que bajando la pierna de los 90°
hasta los 45° se mantienen las con-
diciones de vaciamiento del siste-
ma vascular superficial, asi como
también el sentido centripeto del
flujo sin escurrimiento alguna por
perforantes, pero disminuye la ve-
locidad del mismo, permitiendo a
la sustancia esclerosante tomar
contacto con el endotelio el tiem-
po suficiente para producir su des-
truccion. Esta posicion de 45° la
llamamos «angulo de seguridad»
para la escleroterapia porgque se ve-
rifica flebo y cineflebograficamen-
te lo siguiente:

1) Estando la vena vacia y co-
lapsada bastan cantidades
pequenas, menos concentra-
das, para producir el mismo
efecto que con el paciente de
pie.

2) La presion cercana a cero del
sistema superficial obliga pa-
ra poder penetrar al profun-
do, que mantiene una presion
de 80 mm de mercurio, el re-
lleno previo de la vena mas
una presion gue supere esos
80 mm de mercurio. Si tene-
mos en cuenta gue la capa-
cidad de una vena superficial
normal es de aproximada-
mente 50 cm?, y que en ca-
so de venas varicosas se du-
plica o triplica, vemos que la
cantidad de sustancia escle-
rosante necesaria para permi-
tir el pasaje al sistema pro-
fundo es muy elevado.

3) Si por algin motivo se produ-
jese el escurrimiento del es-
clerosante a través de las
perforantes, la alta velocidad
del flujo sanguineo a nivel de
las venas profundas que le
imprime la elevacion del
miembro, segun el teorema
de Bernoulli, impediria su con-
tacto con la pared vascular.

Estas conclusiones nos permiten
asegurar que, respetando nuestro
«angulo de seguridad» puede reali-
zarse el tratamiento de grandes va-
ricosidades inyectando simultanea-
mente varios centimetros cubicos
de sustancia esclerosante en una
sola sesion, con la certeza absolu-
ta de no lesionar jamas el sistema
venoso profundo. '
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