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CASOS CLINICOS

Dafno arterial por escleroterapia
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RESUMEN

El uso de fleboesclerosis para el tratamiento de las varices es una antigua técnica con un rango de
indicaciones claramente establecido, que ha recobrado vigencia en este Ultimo tiempo. Como toda técnica
invasiva presenta complicaciones inherentes al farmaco: pigmentacion de la piel, trombosis venosa profun-
da, embolia pulmonar, o dependientes de la técnica de puncion, donde la mas temida es la necrosis por
inyeccion arterial del medio esclerosante. Se presenta un caso clinico de necrosis distal de extremidad
inferior, con pérdida del antepié, y manejado con trombodlisis en forma tardia. Se describen las opciones
terapéuticas, remarcandose la importancia de realizar terapias invasivas por profesionales adecuadamente
entrenados en las técnicas y manejo de sus complicaciones, las que si se presentan, deben ser abordadas
por un especialista a la brevedad, ya que es la Ginica manera de evitar exéresis o grandes pérdidas de tejido.
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SUMMARY

Phlebous sclerosis for the treatment of varicose veins is an old technique with clear indications, which
lately has regained popularity. Like any invasive technique, it has complications related to the
pharmaceutical substances; skin pigmentation, deep venous thrombaosis, pulmonary embolism, etc. Other
complications are related to the puncture technique; the most important of them is necrosis due to arterial
injection of the sclerosing medium. We report a case of distal necrosis of the lower limb with loss of the distal
foot. The management with thrombolysis was applied late. Therapeutic options are described, stressing the
fact that invasive therapies should be done by trained professionals who are able to manage the
complications. A specialist should promptly treat these in order to prevent major tissue losses or amputation.
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INTRODUCCION

El tratamiento con inyeccidon de esclerosantes
data del siglo XIX, constituyendo una de las alterna-
tivas terapéuticas para el tratamiento de las varices.!
El método consiste en inyectar una substancia irritan-
te que produce una desnutricion quimica del endo-
telio vascular con una subsecuente trombosis y pos-
terior fibrosis.2 En nuestro pais es una practica que
va en aumento, siendo utilizada por gran variedad de
médicos, muchos sin un entrenamiento formal pre-

vio. Una de las complicaciones descritas es la inyec-
cién intraarterial de un agente esclerosante con las
consecuencias anteriormente mencionadas,? lo que
clinicamente es la trombosis de la arteria inyectada y
su territorio de distribucion involucrando la micro-
circulacion. El primer caso nacional fue reportado en
nuestra literatura el afio 1997 por el Hospital San
José.* La literatura internacional es escasa al respec-
to con publicaciones anecddticas, por lo cual nos
parece importante reportar un nuevo caso de dafio
arterial por uso de esclerosante para varices.
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Se trata de una paciente de sexo femenino, de
75 afios, quien se encontraba en tratamiento es-
clerosante, por un cuadro de insuficiencia venosa
con alteraciones cutaneas pigmentadas, sin ulce-
racion actual o previa. Durante la sexta sesion del
tratamiento, se le inyecta en la region retomaleolar
interna con ricinoleato al 3% presentando un gran
dolor de tipo quemante en la region plantar e inter-
na del tobillo que obliga al tratante a suspender la
inyeccion debiendo mitigar el dolor con Tramadol
inyectable.

Se indica reposo en su domicilio por 14 dias, y
se administra Pentoxifilina 400 mg cada 8 horas,
Naproxeno 275 mg cada 8 horas, Dalteparina 2500
U diay Tramadol inyectable. Por no ceder el cuadro
doloroso, agregandose coloracion azulada de orte-
jos, piel plantar y de tobillo, es derivada a la Unidad
de Emergencia del Hospital de La Serena. No pre-
senta otras enfermedades asociadas.

A su ingreso se constata frialdad de su pie
derecho, cianosis del 1°, 2°y 3° ortejos con pérdida
de piel interdigital e infeccion subsecuente, livide-
ces en sector plantar e interno del tobillo, pulso
pedio esta disminuido y el tibial posterior ausente
siendo normales en el pie contralateral. El Doppler
portétil revela flujo pulsétil sélo por arteria pedia no
pesquisandose hacia distal. Resto de su examen
es normal. No se realizé angiografia, por no contar
con este examen.

A suingreso se indica heparina 5000 U en bolo
y bomba a 1200 U/h, llevando el TTPK al doble
de lo normal a las 6 h; betametasona 4 mg ev, cada
8 h. Se toma cultivo de sus lesiones y se inicia
antibioticoterapia empirica con Ciprofloxacino
200 mg ev cada 12 y metronidazol 500 cada 8 h ev.
Se le ofrece como tratamiento una exéresis, la que
es rechazada, planteandose como alternativa fibri-
nélisis por via periférica.

Al siguiente dia, bajo consentimiento informado,
se envia a Unidad de Tratamiento Intensivo para
efectuar fibrindlisis con Estreptokinasa. IniciAndose
con 250.000 U en infusién continua por 30 min,
manteniéndose las restantes 1.250.000 U en bom-
ba infusién en 23 h. Al finalizar el tratamiento se
observa disminucion de las livideces por el sector
plantar. En el control del dia siguiente se logra
apreciar la desaparicion de las livideces retroma-
leolares y plantares proximales sin evidencia de
cambios en los ortejos.

A los tres dias y con cultivo positivo para
Proteus vulgaris sensible a ciprofloxacino y una
necrosis delimitada de los ortejos se plantea la

exéresis transmetatarsiana abierta, la cual se rea-
liza al 4° dia; 10 dias después se efectia afronta-
miento de los bordes y curaciones con coloide en
gel. Se da el alta a los 24 dias de su ingreso con su
herida afrontada y en cicatrizacion. Su control a los
45 dias mostraba una cicatrizacion de su herida y
la paciente estaba en rehabilitacion kinésica, esta-
bleciéndose una marcha adecuada con calzado
especial a los 60 dias.

DISCUSION

La escleroterapia es un método terapéutico
mas para el control de la enfermedad varicosa.
Muchos autores consideran la posibilidad de tratar
cualquier tipo de varices con este sistema y descri-
ben una baja cantidad de complicaciones.®> Se han
descrito sitios anatdomicos de mayor riesgo para
una eventual complicacién por inyeccién arterial
como son la ingle, el hueco popliteo y el canal
retromaleolar; este Ultimo mencionado como el mas
peligroso® y donde coinciden estos dos casos re-
portados en nuestro pais.

Los tratamientos usados y reportados contindan
siendo empiricos pero en apariencia la fibrindlisis
seria una alternativa légica desde el punto de vista
fisiopatolégico frente a este tipo de eventos. Sin
embargo, esa terapia que debiera ser precoz, se ha
visto retrasada por la derivacion tardia de los pacien-
tes, secundario al hecho de un manejo a nivel domi-
ciliario con esquemas terapéuticos no Utiles.

Como conclusion, el tratamiento esclerosante
debiera ser restringido para aquellos pacientes ade-
cuadamente estudiados, con indicacion terapéutica
clara y por especialistas con entrenamiento en el
tema, y en el caso de ocurrir accidentes el paciente
debiera ser inmediatamente derivado a un centro
gue cuente con los medios técnicos para atenderlo.
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