
VARICES V AN6IECT1DS DURANTE EL EMBARAZO <*> 

Doctor Ah'aro Rugeles V. (*''') 

Várices y angiectids son diferentes entidades que se deben di­
ferenciar durante el embarazo. Las angiectids serán consideradas 
a-1 final die este trabajo. 

1.-Nota hist'ódca 

El r·econoc'imiento y el tratamiento d e J.as venas varicosas es 
tan antiguo como es la literatura médica, remontándose al siglo 
IV antes de Jesucristo. Aún algunos de los prncedimi·entos quirú r­
gicos como también de los, conservador,es usados hoy d¡ta, han te­
nido sus orígenes ,en técnicas que fueron descritas hace varios 
siglos. 

Un gran número de ingeniosos procedimientos conservadores 
y quirúrgicos. han sido empleados para el tratamiento de los pa­
cientes varicosos, a saber: incisione's, punzadas múltiples, división, 
pr,esión, cauterio, ligaduras múltipl,es con o sin sección, r·esección, 
,excisión, ablación, extirpación, extracción, flebo-extracción, fle­
bectomía, arra~1camiento, avulsión, ligaduras múltiples percutá­
neas (a través de la . ptel), irradiación, astringentes y escarifican­
tes aplicados a la piel que cubre la várice con el obj-eto de pro­
ducir trombosis. Compresión de las várices por medio de venda­
j,es y de medias empl:eando lino, piel de perros, cuero, algodón, 
lana, caucho, yeso, substancias plásticas, medias elásticais- Una 
gran variedad de soluciones trombo-esclerosan tes intravenosas han 
1s:ido empleadas y diviersas ingeniosas técnicas para su inyección, 
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como es la iny,ecci,ón r etrógrada. Hilos de seda, de al.g-odón o s inté­
ticos, dejados permanentemente dentro de la luz de la vena safe­
na varicosa, han sido emplea,dos para ocas'i:onar trombosis. Com­
binación de ligadura quirúrgica e inyección esclerosante rietró­
¡rrada por medio de un cat.éter introducido dentro de la luz de la 
vena. 

Ob.::,trucción de las v,enas por cicatrización y trombosis han 
sido los propósitos de ,estos m étodos (5 , etc.). Resultados pobres se 
h an obtenido y ,el método ha sido abandonado por otro que tien e 
mfl uencia por un tiempo con resulta dos s imilareis, al final ( 17) . 
Aún ni ,el escl,erosante 'ideal ni la operaci.ón ideal han sido descu­
biertos, y la literatura moderna de las v·::mas varicosas muestra 
;:egreso a los métodos. históricos; "El futuro es solamente el pasa­
,!o nuevamente" (Foote, 5). 

Arrancamiento combinado con ligaduras múltiples es actual­
mente la operación establecida, m ejor que ninguna otra en el pa­
sado, pero la perfección no se h a alcanzado (117). Si bien los tra­
tamientos modernos le ofrecen al paciente a livio o curación, en la 
mayoría de los casos; los problemas de las várices aún persisten y 
est án lejos de 1: er resueltos (5). 

11.-Consideraciones anatómicas 

Como los signos, •.<:,íntoma.s y complicaciones d e las venas va­
ricosas son el resultado dir,ecto de la anatomía alterada, una bre­
v,e revisión de la anatomía normal y de la fi si,ología será pn=senta­
da. La eficacia en el tratamiento exige el uso de m edidas en re­
lación con la anatomía y la fisiolog\\a ( 1:3). Las v,:=ma,s, del miem­
bro in ferior deben subdividirse en tres grupos funcionales: 

A-Venas profundas, situadas entre la fascia profunda y el 
hue:so, s iguen el curso de la•s, arterias principales y son las siguien­
tes: tibial anterior y tibia~ posterior, las cualies desembocan en la 
poplítea-f'emoral. 

B.-Venas comunicantes, también llamadas venas p·erforan­
tes, están incon stantemente localiza das y son extrem¡¡,damente im­
portantes ·en el papel d,e conectar las venas profundas con las ve­
n as superficial,es durante su ascenso en e'l miembro inferior. 

C.-Venas superficiales, situadas en el t ejido subcutáneo en · 
tre la piel y la fascia· profunda e independientes de las arteri ti .. ~. 
Las principales venas superficialeS' son: 
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! '. La vena safena larga (grande, interna o vena saf,ena mag­
na), la vena más larga en el cuerpo, extendiéndos,e desde el arco 
venoso dorsal del pie y situada anterior ,e internamente, cruza an­
teriormente el maléolo interno, la pantorrilla y e'l muslo, y desem­
boca a la vena femo,ral en la ing1'e, debajo rdel liga,mento inguinal. 

2. La vena safena corta (pequeña, menor o vena safena par­
va), es la continuación de la v,ena marginal por detrás del maléü­
lo ,ext-3rno y asc1ende por detrás de Ja pierna, hasta el pliegue de 
ia rodilla, en donde desemboca en la vena poplítea después de 
perforar la fa.scia. 

3. Vie1~1 safena accesoria.-Presente en 2 o 3 por 1100 de la po­
blación ( 16). Drena la parte ,superficial media y posterior del 
muslo y desemboca en la vena saforua larga ( 5) . 

Todas las venais, del miembro inferior tienen válvulas, las cua­
les son más numerosas ·que ,en las venas del mi,embro superior y 
mas numerosas en las venas profundrus, que en las superficiales. 
El promedio de distribución de las válvulas ,es el siguiente: tibia! 
anterior, a'1rededor de 11:; tibial post3rior, 81 a 2,0; poplítea-femo­
ral, 2 a 9; safena corta, 9 a lrO; safena larga, li2i a 18:; femoral-i~fü ­
ca raramente y no competente; vena cava inferior, ninguna. Casi 
todas laiE, válvulas son bicúspides, con una valva anterior y otra 
posterior. Raramente una válvula sencilla o una tricúspide (9). 

Las primeras válvulas en la vena saf,ena tienen su origen en 
él f,eto humano apro,ximadamente entre los tres y los cinco meses. 
Durante los dos meses sigui,3ntes otras se desarrollan, pero es pro­
bable que al final del quinto mes de vida intrauterina 1el total de 
las válvulas ha sido establecido ( l') . 

Es significante, aunque puede se·r solamente una coincidencia, 
que las válvulas son coio,cada.s primariamente en áreas de activi­
dad muwular y ,en la época en que el feto, comienza a ejecutar mo­
vimientos del e.<:queleto; mientras que el órgano intrínseco del me~ 
~ani.sm o, propulsivo, el corazón, ,es establecido más temprano ( l). 

La coincidencia de las válvulais, no está cercanamente' r,ela­
cionada con la postura de'l animal. La ,existencia de las válvulas 
2stá en directa relación con la cantidad de músculo de acuerdo 
con los estudios comparativos en monos macacos rhesus, perros 
y gatos (1'2) . La dirección normal de la corriente 1m nguínea es de 
las venas supe·rficiaies a trav,és de las ramas comunicantes, las 
cuales perforan la fascia y desembocan 1en las venas profunda:s., 
siendo la direcci,ón de la corriente hacia el corazón. 
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I1I.-F;1a.ctores etiológicos 

B asados en los factores que: son comunes -en las venas vari­
:·osa.s, nosotros podemo·s agrupar los factor,es etiológicos entre pri­
marios, secundarios y varios. Esos factore.s pue·den estar particu -
larmente presentes durante el embarazo .. 

l. Factores primarios.-Persona susceptible a las vanees: a) 
Debida a un defecto biológico, constitucional o congénitn-ana­
tómico ,en la estructura del m1e,E·odermo de las venas, como 
puede ser una inherente debilidad de las paredes de los vasos, 
la llamada astenia de'! mesodermo; b) O debido a una insufi­
ci:encia congénita de 1a·s válvulas, porque ciertos factores predis­
ponentes conducen a la formación de las várices en algunos indi­
viduos y no en otros (4), (S.) . El gran porcentaj e de pacientes con 
una historia familiar de venas varicosas .sugiere ·ese factor. Cua­
~·enta por ciento de todos los individuos con venas varicosas tie­
nen historia familiar de várices ( 4). 

Las venas varicosas pueden estar asociadas con h emorroides, 
várices de la vulva, adiposidad de las nalgrus, muslos y piernas su­
¡üriendo mal funcionamiento glandular , más frecuente en muj e­
res ,p ero frecuente· en hombres del tipo Froehlich. Generalmente 
en hombres delgados, musculados, con tejido conectivo pobre, las 
venas son prominentes con varicocele o h ernia inguinal asocia­
dos (210). 

Kampmeier dice : "Las válvulas impiden la devolución de la 
sangre hacia las venas inferiores; ellas, estando colocadas a in­
tervalos, divid,en la columna de sangre en pequeños s,egmentos, y 
cada válvula tiene· que soportar 1solamente una fracción de la co­
¡umna total. La inc-ompetencia de las válvulas precede, no sigue, 
e, la dilatación venosa" ( l •) , ( 13·). 

Williams dice : ",La principal función de las válvulas no es 
contrarrestar los efectos de la gravedad. La fundón de las válvu­
las es contrarres,tar los efectos por subidas ·::!Xcesivas súbitas en 
la presión de la sangre durante la contracción muscular y prote­
ger los capilares y las vénulas" ( 112). 

Wrigh dice: "Las v·enas primero se dila tan en circunferencia. 
i,)roduciendo relativa insuficiencia de las válvulas. DeEpués ellas 
;;.umentan en longitud y más tarde se' hacen tortuosas. Hay mar­
cada pérdida en la .elasticidad, las paredes se hacen irregulares 
y la estructura de las válvulas se destruye" ( 4). 
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V.eal dice : "Desde que las v,enas varicosas son complicación co­
mún en el embarazo en todas las razas y en todas las clases,, no 
r.i ar,ece lógico considerar la existencia ,ie una "predisposición pe­
l'. Uliar", tal como una debilidad congénita de las válvulas de'l sis­
tema venoso" ( 1,9). 

2.-Factores secundarios: 

A) Puro efecto de gravedad de la sangre hacia el pie o factor 
de pr,esión hidrostática o flujo de reversa, propio del hombre a 
C'ausa de su postura erecta (2i). Cualquier aumento en la presión 
ejercida en cualiquier porctón de la columna de sangre de'l siste­
ma de la saf,ena (,en la posición de pies), que por las leyes de Pas­
cal es transmitida igualmente a trav,és del sistema. La vena fe­
morai profunda no está generalment,e comprometida a causa del 
m ecanismo protector del músculo .y la dascia. El sistema de Ia safe­
na, superficial y con m enos ade·cuado soporte m esodérmico, se en­
cuentra particularmente vulnerable a la suma del efecto de la 
gravedad de la sangre, más el agregado efecto de t ensión (2) . Así, 
cualquier ternsión o presión intra-abdominal inferior o pélvica, 
contra la vena cava inferior o venas il'acas, -es capaz de forzar las 
paredes de los va1s'Os hacia afuera, como en los esfuerzos del parto, 
el pujo, la tos (bronquitis crónica) u otros e1s.fuerzos. En el emba-
1azo hay, además. aumento del volumen sanguíneo. 

B) ,Cualquier condición anatómica, adquirida o funcional , que 
pueda causar suficiente· obstrucción externa o interna (intralu­
m inal) para impedir el retorno o ascenso del flujo sanguíneo en 
las venas de las extremidades inferiores (2,) , (5). Embarazo. gran­
des t umores, obesidad abdominal, ascitis, cong,esti,ón repetida del 
área pélvica durante la menstruación, contribuyen a la causa y 
a la agravación de las venas varicosais, (7), ( L31) . Presión exterior 
baja por v1estidos estrechos, fajas estrechas, ligas, ,etc. 

Posición y ocupación: a) prolongadas posiciones de pies: den­
t istas, peluqueros, ascensoristas, polic '.as d e tráfico, dependientes 
c1e mostrador; b) sentada,:s, prolongadas. particularmente con los 
pies colgando: largos viaj e's en tren, automóvil o avión, cines pro­
longados, sastr,es, costur,eras; subir escalerrusi es otro factor de 
agravación. Las venas varicosas parece que no. se desarrollan en 
indivtduo.s que caminan considerablemente, como en los que tra­
bajan parados (1·3). Anastomosis Q fístulas arteria-venosas con­
génitas o adquiridas ·que causan aumento en la prestón y dilatan 
las v,enas ( efecto de martilleo de los ttquidos, e'fecto de la pul-
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,sación. El ,efecto de la plaoenta es el mismo d e µna fístula arterio­
venosa moclificada, y es un factor adicional ( 7). La flebo- trombo­
sis, a causa de la obstrucción circulatoria, es otro factor. 

La incidencia ,es más alta en las mujeres que en los hombreis, 
excluyendo e'l embarazo. El embarazo agrava las venas varicosas 
que ,existan previamente. Once por cinto de las pacientes obstétri­
cas tuvieron significantes venas varico,sas ,en 6100 pacientes estu­
diadas consecutivamente (8,). La incidencia de lais várices en el em­
barazo ha sido reportada entre el 111: y ,eI 50, por 100; pero solamente 
un pequeño número de ellas r,equieren tratamiento conservador 
( 116). Cualquier mejor¡í:a en las v,enas varicosas des,pués del emba­
razo es solamente temporal, puesto qu ~l daño permanente se ha 
ocasionado, y con cada suc,esivo embarazo o simplemente con el 
envejecimiento, las várices se van hadendo máis y más pronun­
cJ.adas. 

3.-Factores varios: 

Deficiencia en vitamina C en la dieta (escorbuto). El efecto 
10 1. Rutin (una substancia del factor vitamínico P) en las vári­

ces está siendo: estudiado. Factores endocrinos y deficiencia en vi­
taminas, son factores dudosos en la etiología de las várices. Las 
cantidades de estróg,eno y de pr,egnandiol fueron normale•s en cua­
tro pacientes con venas safenas varicosas (1:5) . La progesterona 
11 0 tiene efecto sobr,e el tono de las paredes vasculares ( li5). 

IV.-Signos y síntomas 

A) Signos.-Por inspección y ,palpación se aprecian las van­
ees que pueden ser de diversos tipos, longitud, tamaño y varieda­
des, Problema:s cosméticos (ver complicaciones). 

B) Síntomas.-Las quejas de los pacientes con venas varico­
sas comprenden desde ninguna hasta una gran variedad. Algunos 
pacientes con enormes dilataciones venosas no tienen problemas . 
. Otros paci-entes. relativamente con pequeñas venas varicosas, se 
.quejan notablemente. Fatiga, incomodidad o dolor en el miem­
bro inferior después de prolongado ejercicio o de largos períodos 
de pie. 

_Sensación de llenura y de congestión en la pierna cuando se 
está de pie·s, que se agrava hacia el final de un día de actividad 

,o durante el período meI1Jstrual. Fatiga dolorosa, calambres mus­
culares nocturnos. Los s\1ntomas son aliviadns en posición acos­
tada. por masaje hacia arriba, por e1evación de' las piernas, usan·· 
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do medias ,elásticais, conectamente, caminando, ya que estas me­
:.!idas ayudan a circular la sangre por grav,edad, por expresi,ón o 
por la presión con la contracción muscular. 

V.-Métodos de estud~o de¡l paciente 

A) Historia general.-Edad, sexo, historia familia:. Averiguar 
si usa v,e,~tidos estrechos que produzcan constricción. Ocupación 
pasada y pr,esente'. Averiguar por cirugía prevía de várices y si hu­
bo sensibilidad por soluciones ,esclerosantes. Averiguar por cons­
tipación, bronquitiis, tumores pélvicos. embarazos. 

B) Examen desde el punto de vista d1e1l_ sistema vascular.-Una 
gran proporción de enfermedades vasculares son enfermedades 
generalizadas, lo cual se debe tener en cuenta en el ,estudio de ca­
da paciente. La mayor parte de los qiagnóstícos puden hac·erse 
por U)'.la historia detallada y un cuidadoso examen, sín necesidad 
0e, ,4P.giplicados equipos de laboratorio ni de' hospitalización. Los 
estudios detallados sirv,en principalmente para aclarar o para com­
probar el diagnóstico o para determinar cuantitativamente el re­
lativo grado de'l daño circulatorio y de la circulación colateral. El 
diagnóstico co,rrecto tiene por consiguiente tanta importancia co­
mo el pronóstico y el tratamiento, adecuados. 

El modo de comienzo de las várices es importante, y puede 
estar relacionado con embarazo, enfermedades infecciosas, acci­
dentes, cirugía, tromboflevitis o trombosis previas. La historia de 
úlceras crónicas alrededor o encima del tobillo, con pigmentación 
y ampollas de las piernas, sugiere insufici!encia venosa (úlcera va­
r icosa). Hemorroides generalmente están asociadas con várices y 
pueden significar obstrucción venosa ,en el ,sistema de la vena 
porta. Las paredes de los labio,s de la vulva y de la vagina pue­
clen presentar marcadas várices después de una fliebitis con oclu­
si.ón de· la vena ilíaca y de algunas de las venas pélvicas. El r,e­
flujo a través de los tributarios de la. hipogástrica es caracter.í'.s­
tico en las regiones glútea y vulvar y no debe' confundirse con dis­
tribuciones de la vena safena; sin embarg,o, la dilatación die lais 
tributarias de la vena obturado,ra superficial pueden confundirse 
con las de la vena safena ,en la parte alta d·3l muslo (7) . Las ve­
nas varicosas se deben ,estudiar en relación a duración, recurren­
cia, previo tratamiento, localizadón, etc. 

Quizá-s las complicaciones más fr,ecuentes son las de dolor e 
incomodidad en la;s piernas. Esos, naturalmente, son términos 
descriptivos vagos q1,ré deben ser analizados para descartar cual-
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quier otra enfermedad vascular. Es impor.tante saber ·si el dolor 
E'S permanente o si es solamente nocturno y si aumenta con el 
,ejtercicio y se alivia con el descanso. Se debe av,eriguar si ,el dolor 
se irradia hacta atrás y hacia abajo en la pierna, como es el do­
lor de la ciática, o si sigue el curso de la v-ena femoral, como es 
común en la trombosis venosa . Es importante saber si el dolor es­
tá limitado a las articu}aciones o si está localizado en las panto­
i-rillas , como ,es frecuente en daños vasculares. o Si el dolor es 
continuo. el cual -es característico de la trombosis venosa o d,e la 
claudicación intermitente producida por odusión arterial, como 
{'n la arterio,esclerosis obstructiva. 

C.__JExamen físico: tests o pruebas.-El paciente debe estar 
desvestido y debe ser -examinado ·en un cuarto con temperatura 
cali!ente y con buena iluminación. A un paciente muy nervioso 
se le debe dar un sedante antes de la inspección y ·palpación. La 
capacidad y competencia de la circulación venosa del mi<embro 
inferior puede determinarse por ·éxámenes especial;es y por varios 
tests o pr.uebas del- e·stado o condiciones die la circulación. 

La venografía es raramente útil. Es un procedimiento opcio­
nal que puede tener algún valor ,en ciertos casos, pero qlÍ·:! puede 
confundir en otros. 

La arteriograf•a puede ayudar en el diagnús,tico de anastomo­
sis arteriovenosas. 

La determinación del contenido o saturación de oxígeno de la 
sangr,e periférica puede tener valor en algunos ca.sos de anasto­
mosis arteriovenosa (fístulas) . 

Uno.s pocos de los más útiles de los numerosos tests serán des­
.c ritos : T·est de B-rody-Trende]emburg .. Te·st de. Perthes. Test de 
Ochsner-Mahorner-Perthes. Estos tes ts fueron descritos y modifica­
jos por esos m édicos y son bi1en conocidos. Ellos pueden ten-er al­
gún va1'nr ,en la determinación del ,estado valvular de las venas del 
miembro inf,erior, pero no son prácticos, no son sati.sfactorios y 
es frecuente la confusión en la interpretación de los resultados 
de esas pruebas (21), (6). Los siguientes tests son de simple ejecu­
ción: 

l. Una ayuda diagnóstica para determinar el ,estado de las. 
venas profundas y ,que por consiguiente sirve de guía para deter­
minar -cuáles casos pueden tener influencia favorable con medias 
elásticas. Comprimiendo· las venas superficialies, se producirá 
tensión e incomodidad ,en la pierna después de 15 minutos si 
hrn vena:, pr ofundas están obstruidas y, por consiguiente, la cir-
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culadón profunda inadecuada. En presencia de v,enas profundas 
})atentes, generalmente la pi1erna permanece confortable por tres 
horas o más. Medias ,elásticas pueq.en urnrse para esta prueba de 
('.,Ompresión ( 13). 

2,. Test de Adams._JCon el paciente en pos1c1on de pies y con 
los dedos de la mano con que . palpa el médico, puestos sobre la 
ct e,E embocadura de la vena safena, se puede sentir la corriente de 
reflujo, como un "tremo,r", cuando ,el paciente tose o hace esfuer-
20 (2,). 

3·. El método de Time-Honored o de compresión con un ven­
üaj,e semielástico y con el paciente caminando vigorosamente· por 
li.n determinado período de tiempo, para determinar el ,estado de' 
·1a circulación venosa profunda. Si los síntomas son aliviados, un 
buen resultado pued,e pronosticarise para practicar la fliebe'ctomí1a. 

4. Test de Schuartz~Homans.-Si las válvulas de la vena safe­
na son incompetentes, con los dedos puestos sobrie la porción proxi­
mal de ella, se siente el impulso sanguíneo cuando el tronc,o de 
.la vena safena o las várices por debajo de ella son go,lpeadas con 
nn dedo de la otra mano (7). 

VI.-Tratamiento del paciente varicoso. Medidas preventivas 

Moderada actividad, descanso, elevación de los miembros in­
t eriores y soporte exterior. Per íodos, de descanso y de elevación 
de· las piernas en los intervalos de las horns die· trabajo, propor­
cionan alivio. Ejercicios de las piernas son necesarios durante el 
.puerperio. La parte de los pi,e,s de la cama de los pacientes v,ari­
(:osos debe s·er elevada 2'5 a 30 centímetros, para disminuir por gra­
vedad la presión venosa de los miembros inf,eriores, durante las 
.horas de sueño. 

El uso de un vendaje elástico hasta nivel de· la rodilla o de 
medias ,elásticas permanentemente cuando el paciente ha de e·s­
t.ar de pies po,r un largo período y ,evitar paradas prolongadas, pre­
vienen la agravación de las várices. Caminar durante las paradas 
de l,ois vehículos en los viajes prolongados. Evitar la constricción 
J~or vestidos ,estr,echos. Eliminar los tumores y otras causas obs­
.tructivas en la pelvis y en el abdomen- El traumatismo de las ve­
nas .varicosas ,es una de las causas die· producción de flebitis. La 
protección de las v,enas varicosa.:¡ se puede obtener con el uso ru­
tinario de medias o de vendajes elásticos. Algunos pacientes Ue­
uen complicaciones de escorbuto clínico o ,subclínico. Está indi-
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cada la inclusión diaria de unos 3101Qi miligramos die· vitamina C 
eristalina. oral, .en la comida (papas frescas, cebollas, jugo de li­
mas). Es conveniente hacer pruebas de fragilidad capilar y estu­
dios de cantidades de vitamina C en la sangrie. La cantidad nor­
mal de ácido ascórbico en el plasma ·es de 0.7 a J..5 miligramos %-

VII.-Complicaciones en -e¡l paciente varicoso 

Flebitis. La trombosis venosa en pacientes varicosos tiene una 
mcidencia de 3,3.3% (&) . Embolismo pulmonar. Edema complica­
do con infección o con dermatiti:s ,eczematosa o con 'infección por 
hongos. Ulceras varicosas. Reaparición de várices en los pacien­
tes tratados. La eliminación de las venas principal-es superficiales 
l'lo previene la aparición de várices durante los embarazo:s poste­
riores. Sensibilidad a soluciones esclerosant·3S que pue'de causar. 
muerte súbita (morruato de sodio). Comp'licaci-ones anestésica1s y 
quirúrgicas. Problemas cosméticos: pigmentaci,ón de la pLe·l. Indu­
raciones perivenosas. Hemorragias petequiales, porque la presión 
veno!a alta causa ruptura de los vasos pequeños. Pigmentación de 
la piel a causa de la hemosiderina de la sangre extravasada ·en 
los t ejidos. 

VIII.-Tratamiento 

A.-Tratamiento conservador.-Las v,ena.s varicosas existen­
tes previamente pueden ser agrabadas por el embarazo. Esos ca­
sos pueden aliviarse por el uso correcto de· medias elásticas. las 
cuales son más útiles en la mujer ,embarazada que en otros pa­
cientes, porque la duración de la obstrucción v,enosa es relativa­
mente más corta ( 19:). 

Medias e,lásticas.__:En casos moderados de várice·s, el uso de 
medias elásticas proporciona alivio por reducción die la presión 
venosa, h aciendo que la ;sangre v~a hacia la circulación venosa 
pro-funda y ayudando a la circulación venosa hacia e'l corazón. El 
tratamiento de a poyo o soporte se obti-ene con medias ,elásticas co­
nectamente usadas. Una media elástica incorrectamente' construi­
da puede tener el mismo efecto indeseable de un vendaj ,e incorrecto 
con variación en la presiún a diferentes niveles. Inadecuada pre­
sión es, por consiguiente, inefectiva ,en la ayuda a las venas en­
fermas. Presión excesiva puede ser perjudicial, ya que disminuye 
ia circulación arterial y la venosa. Una combinación de las dos 
anteriores es más perjudicial, porque, un exc,e,so de' presi,ón en un 
punto dado corta la circulación venosa y aumenta la dilatación 
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venosa por debajo de la región comprimida (li3). Medias elásticas 
impropiamente hechas o usadas pueden agravar la condictón ·que 
tratan de corregir. En general, se puede dec'ir que la presión debe 
clisminuir del tobillo hacia los musJos y ,que ci,ertas relaciones de­
ben ·existir entre las presiones en los tobillos, pantorrillas y mus­
los con el objeto de proporcionar máxima efectividad y seguridad. 
El diámetro de la pierna cambia marcadamente del tobillo hacia 
tl muslo, aumentando en la pantorrilla y disminuy,endo nueva­
mente en la rodilla. Por consiguiente, la media elá:stica ideal de­
be construí1rse de acuerdo con presiones ,establecidas previamente 
( 113) . Bauer & Black producen diversas medias elásticas ideales, 
en ,estilos por debajo de la rodilla o por encima de ésta, con pie . 
cerrado o abierto, que son efectivas y bien construidas. Son he­
chas de nylon y no sabemos qué tan bien to,leradas ,sean ·en clL 
mas calientes, ,en donde las medias de algodón son más confor­
tables. Para comprar una media elástica correcta las medidas de­
ben se·r tomadais por ,el vendedor, en el muslo, la rodilla , la pier­
na y ,el tobillo. La longitud de la pierna también se debe tomar. 
Por referencia a unos patrones, con esas medidas, la media elás­
t ica adecuada para cada caso es obtenida. Instrucciones escritas 
son dada;s a cada paciente con cada par de m edias, tocantes al 
m étodo propio de aplicación, lavado y otros cuidados. Es muy im­
portante usar una media elástica correctamente. 

V,endiajes elásticos.-La aplicación correcta de un vendaj e 
elástico es importante, comenzando por el pie hacia arriba, te-
1~iendo cuidado de que las vueltas sean mantenidas y de que pre­
sión igual p ero moderada sea hecha en todo ,el miembro. La pre­
~ión de la vuelta de encima no debe s er mayor que la de la vuelta 
inferior, porque .en ese caso las venas por debajo de la vuelta aprie­
tada del vendaje necesariamente se· dilatan. No es necesario usar 
el v,endaje durante la noche, cuando el paciente está acostado, pe­
ro debe ser puesto antes de lavantarse d,e la cama, en la mañana. 

B. Tratamiento radidal.-E'l tratamiento radical para las ve­
nas vartcosas permanece ·en controversia. Inyeccion,e,s. esclerosan­
tes y la operación de arrancamiento tienen algunas indica ciones. 

a) Inyecciones esclierosantes.~Muchas t écnicas de inyecciones 
esclerosantes para la vena saf,ena han sido presentadas desde la 
invención de la jeringa hipodérmica en Hli53 . El obj,eto es obstruir 
permanentemente las venas tratadas, por medio de trombos is oca­
sionada por flebitis qutí1mica. Si bien hay obstrucción inmediata, 
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dentro d:e un mes y más de cinco años la recanaliza ci,ón se efec­
túa y las várices vuelv,en a hacerse presentes, ·estando 1entonces 
las válvulas permanentemente: dañadas por adhesión o por absor ·­
ción, y la vena se ha h echo definitivamente incompetente. Inyec­
cion:~s escl,erosantes deben ser usadas solamente para várices muy 
pequeñrus; pero, como se dij.o previamente, no .son permanente­
~nente satisfactorias para gran des várices. La dosis promedio es 
o.,e 2 a 4 c. c. de una solución al 5% de morruato de sodio o de 
-:.ma al 31,5% de ricino1'eato de sodio en pacientes sens itivos al mo­
r ruato. La 1E1ensibilidad al morruato de sodio, puede ocasionar 
muerte súbita. Es por consiguiente prudente qu,e el paciente sea 
chequeado con una dosis de 0.5' a 1. c . c. intravenoso, L2, a 214- ho­
ias antes die iniciar el tratamiento. El t etradecil sulfato, de sodio 
en solución del l al 3'% parece ser una mejor solución escl:eroisan­
te. Las iny,ecciones d eben aplicarse diariament,e. Si la reacción 
local ,es severa, 2· c. c. deben aplicarse dos vecBs al día. Con la apa­
ridón de una r,eacción sistémica, inyecciones po,st eriores no de­
ben aplicarse. 

Para inyectar una vena pequeña sin previa ligadura, el pa­
eien t e debe pararse sobre una m esa ,en la mejor posición para que 
el médico coja la vena. La inyección se hace gen eralmente con 
~ma j,eringa de· 2: a 5, c. c. y con una aguja n úmero 215. Es impor­
tante que la aguja quede libre dentro de la luz de la vena, para 
que los t ejidos que la rodean no reciban la subs tancia irritante. 
Por consiguiente, de.be hacerse aspiración con el .émbolo de la je­
ringa y estar seguro, de que la sangre fluya fácilmente, antes de 
Snyectar la solución . Cualquier abultamiento local de la piiel du­
rante la inyiección, indica que' la solución se está aplicando en 
los tejidos y que debe suspenderse inmediatamente y ponerse un 
vendaje apretado en el ár,e,a afectada. 

Generalmente el paciiente se queja de dolor 1si la solución es 
aplicada en los tejidos. La inyiección de· 1: o 2: c. c. de solución sa-· 
lina fisiológica, puede diluir la so-lución ,esci.erosante inyectada ,en 
los tejidos, s i se considera necesaria. También :se pue'die infiltrar la 
r egión afectada con procaína ,en solución al 1 o 2%. Después de 
la inyección ,esclerosante, un apósito de gasa estéril es aplicado 
en el sitio d e la iny,ección y debe mantenerse presión mocte·rada 
rnn un vendaj,e elástico por dotS o tres horas ( 4). Después, una 
media elástica puede estar m ejor indicada, sin el após:ito de gasa 
que contraindicaría el uso de ést a . 

El valor de la ligadura de la vena safena--Inyecciones escle­
rosantes sin ligadura de la vena, en donde la circulación de retor-



210 REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 

no esté presente, están definitivamente contraindicadas. Ligadu­
ra alta de la vena safena, solamente o con inyecci-ón retrógrada 
al tiempo de la ligadura, ,es un pr,ocedimien to 'inadecuado (·6·), ( 8). 
Más de 5,0% de los pactentes tratados con ligadura alta de la vena 
,~afena, con o sin múltiples interrupciones distales, asociadas con 
inyecciones esc1erosantes, presentaron reincidencia dentro d,e ocho 
iños. La tendencia a presentar v,enas varicosas es gradualmente 
progresiva. 

b) Tratamiento radical quirúrgico.--Condiciones para flebcc­
tomía ,en e'l embarazo: 

l. El embarazo por sí solo no es una contraindicación par .. 1, la 
extirpación radical de vena•s varicosas (H) . (16) . 

2. Várices existentes antes del embarazo (7 }. 

3. Demostración de incompetencia del sistema de la vena ~a­
fena y de competencia de ia circulación venosa profunda, por una 
o más de las pruebas o tests aceptados ( 7). 

4. Solicitud del paciente para ~stética y alivio (7). Pacientes 
con várices marcadas de los miembros inferiores y con várices de 
la vulva deben recibir alivio por m edio de Ia cirugía (1,6). :Oon fre­
cuencia, si el paciiente insiste ,en alg,o definitivo o si los síntomas 
son severos debe practicarse arrancamiento de las várices. En 
tales casos, la rama superficial ge la vena pudenda externa debe 
extirparse tan lejos como sea posible, dentro del labio, para eli­
minar las várices vulvares. Esto de'be tambi·én hacerse en cada 
muj,er durante la edad adulta, cuando tenga historia previa de 

váric,es vulvares ( lrQ1) . 

5. Presencia de una o más manifestaciones subj,etivas (7). 
6. Prevención de trombosis y de emboha pulmonar. Las venas 

varicosas son uno de los más importantes factor-es predisponen-· 
tes de la enfermedad trombo-embólica (11) . De 52, pacientes con 
várice·s tratadas conserva,doramente, 2,1. presentaron posteriormen­
te tromboflebitis y 2, presentaron embolia pulmonar no fatal. De 
los 14 pacientes tratados quirúrgicamente, solamente uno presen­
tó trombo-flebitis y ninguno presentó embolia pulmonar (8). 

7. La flebectomía está especialmente indicada ,en esos pacien­
tes con complicaciones de dermatitis por éstasis venosa, ulcera­
ci-one'S, edema, induractón c,elular y trombosis venosa superficial 
aguda y en esas pacientes con historia de problemas durante un 
embarazo anterior con hemorragias por vári0es vulvar,es o con 
trombosis venosa d,el puerperio. 
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a. La operación de arrancamiento, a causa de la reincidencia 
de lais várices durante los embarazos posteriores, está solamente 
mdicada ,en mujeres que proyectan no tener más hijos (16). 

IX.-Técnica de ,la operación de arrancamilento (stripping) (10) 
ácido pirogálico, fórmula: 

Previamente a la operación, las vanees deben identifkarse 
por marcas en la piel: a) c,on una soluci-ón débil de nitrato de pla­
ta al 15% (91); b) con lápiz indeleble; e) con solución inde'leble de 

Solución de ácido pirogálico 

Ac,etona ..... .. ... . .. . 
Solución dte cloruro férrico N- F. 
Alcohol etílico c. s. p . . . . . , . . 

, . . 

5 gramos 

5' c. c. 
40, c. c. 

100 c. c. 

Guardarla en frasco n egro. No, exponerla excesivamente al 
aire. No usarla después de 1ü dtas; d) o por marcas o r asguños en 
ia piel con una aguja hipodérmica, bajo condiciones de asiepsia. 
Este m étodo es relativamente indoloro y bien tolerado. La pierna 
debe afeitarse, cepillarsie con agua y jabón y pintarse con una so­
:ución antiséptica. 

Se puede usa r anestesia general, raquidea, raquídea fraccio­
nada o caudal. La anestesia espinal o raquídea es preferida por su 
i.nocuidad para el feto ( 1!6) . Para acortar el tiempo operatorio y 
reducir el período de anestesia, dos equipos de cirujanos trabajan­
do simultáneamente son deseables, si las várices son bilaterales 
( rn) . El promedio de duración de la operación es de dos horas ( L6). 

Ell segundo trimestre del embarazo es el mejor para la cirugía 
e1,ectiva, po,rque· 816% de los a•bortos, se efectúan antes de la docea­
va semana del ,embarazo, y por la posibilidad de iniciar el parto 
en el embarazo avanzado, y porque e n el tercer trimestre la he­
morragia es mayor a causa dte la mayor dilataci-ón v,enosa. Está 
establecido que un 77·% de las váric,es se desarrollan en los dos 
primeros trimestres y se ha encontrado ,que la cirugíia es raramen­
te' necesaria después del séptimo mes ( 116). 

Una incisión vertical de 5 a 7 centímetros de larga , depen­
diendo del espesor de la capa. de grasa, justamente sobre la arte­
ria femoral , la cual se identifica por palpación, comenzando en el 
pliegue inguinal (Ligamento de Poupart), permite un campo me­
jor que una incisión paralela a él- La vena safena larga. :se iden­
tifica 1en la fosa oval. Esta vena y todas sus tributarias en esta 
áre·a se dis,ecan: pudenda externa superficial, fémorn-cutánea la 
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teral , epigástrica superficial, circunfleja ilíaca superficial. Lais tri­
butarias se seccionan individualmente entre pinzas y se· ligan con 
catgut crómico O o con seda, cerca de la femoral común, para evi­
tar formaci-ón de trombos si se deja un muñón largo ( 7) , ( 1;61), ( 18.) . 

•Un extirpador o arrancador flexible es introducido dentro de 
la v,ena hasta donde sea posible hacia abajo. Numerosos extirpa­
dores se pueden obtener : Myrs intraluminal, Babcock intralumi­
nal, Mayo extraluminal, Williams-lLinton, etc. La vena se liga so­
bre e l extirpador. El extirpador e,s; ha·lado hacia abajo a través de 
una obertura hecha en el extr,emo terminal de la v·ena, mtentras 
ron la otra mano se va aplicando pr,esión sobre la piel d·el mus lo. 
Si la luz de' la vena no, p ermite el paso del extirpador intraluminal, 
'lll extirpador extraluminal se debe ,emplear (14). La vena puede 
arrancarse completamente· hacia abajo hasta el dorso del pie, en 
dos o tr,es incisiones. La sacada del alambre ,extirpador invierte 
la vena, la cual es extraída a través de su luz. Ocasionalmente, 
cu ando la vena es extr,emadamente larga y tortuosa, ,exdsión de 
varios segmentos deb-8 combinarse con arrancamiento. La fascia 
superficial se sutura con catgut crúmico 00, el tejido subcutáneo 
con catgut 1()10 y la pi,el con puntos interrumpidos de ,s,eda. 

Una forma retrógrada parece· más fácil: el tronco terminal de 
la v,ena ·safena larga, se s,ecciona a nivel de la parte m edia del ma­
Iéolo interno y se arranca d-sl tobillo hacia la ingle. Haciendo, la 
::ncisión original a nive'l del tobillo, y pasando el extirpador in­
t raluminal hacia arriba, es una ayuda para loca lizar fácilmente 
,el tronco de la vena safena, palpando la punta, en f.orma de oli­
va, del -extirpador. Arrancamiento de la vena del tobillo hacia 
i,a ingle, con ligadura de las venas comunicantes por múltiples in­
cisiones, realzadas por el procedimiento de' los dos equipos de ci­
rujanos, parece ,ser el procedimiento quirúrgico más satisfacto­
.r,io ( 18). 

La vena safena corta es arrancada como en -el procedimi,ento 
para la v,ena safena la rga. La incisión original se hace equidis­
tante ,entre el maléolo externo y el tendón de A:qui1es. El extirpa­
dor es pasado hacia arriba hasta cerca de la unión saf,eno-poplí­
tea, ,en la fosa o espacio polplíteo inferior, entre las caoezas de 
los dos músculos gastrocnemios, y se arranca hacia arriba. En la 
ligadura de la vena safena corta cerca del tobillo, se deoe tener 
cuidado de no herir el nervio sural que pasa paralelo y junto a la 
vena safena corta en este sitio. 
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X.-Tratamiento post-operatorio 

Inmedia ta mente después de la opera ción de arrancam i,ento, 
presión con ,compre'Sas gruesas ,es aplicada por 24 h oras, sobre la 
parte media de la pierna, desde el tobillo hasta la ingle, usando 
dos compresas .est ériles dobladas y mantenidas por un venda je 
,elástico de 4 pulgadas, aplicado de el pie hacia arriba. Para prevenir 
la trombosis venosa, 1el paciente· se h ace ambular en la tarde del 
ctía d e la operación o el día siguiente a la operación y perman e·ce 
hospitaliza do solamente dos o tres diJas. El vendaje elástico se die­
i.Je usar h ast a que los puntos sean r emovidos en el s,éptimo día 
después de la opcractón . Entoncies, subsecuentes inyeccion-es es­
derosan tes (tetradecil sulfato de sodio en solución a l 1 al 3%) 
rnn iniciadas para las pequeñas ramas no elimina·cias al tiempo 
de la cirugía, porque quirúrgicamente no es fácil seguir cada ra-· 
ma hasta su terminación. La e'ficacia de cualquier tratamiento 
Oe las venas varicosas está en proporción! directa con la h abilidad 
c el ciruj ano para eliminar las v,en as p,erfor antes incompetent·es en 
cualquier parte· que estén localizadas. Cada o,p-2ración es un pro­
blema an atómico individual que debe ser resuelto por e l ciruja­
no ( 1.4) . Varios artículos h an aparecido recientemente pre·sentan­
.:J o series de pacientes varicosas tratadas quirúrgicam ente duran­
Le el embarazo con excelentes resultados final es ( 11). La mejor 
medida en contra de las posibles recurr,encias fu turas es la cuida­
dosa erradicación quirúrgica de todas las venas incompetentes, en 
el muslo, la pierna y el pi-e, pnr arrancamiento combinado con 
diE,ecci,ón y ligaduras ( 14). 

XI.-Angiectids 

Angiectid es ,el nombre dado a los vasos intradérmicns dilata­
dos en los miembros inferior,es durante el embarazo. Se deben di­
ferenciar de las váric,es de la safena, que son dilataciones venosas 
subcutáneas- Las angiectids aparec,en inicia lmente durante el pri­
m er trimestre del ,embarazo, con más frecuencia en mujeres jó­
venes y durante los primeros tres ,embarazos. Aproximadamente 
en la mitad de las pací-entes, las angiectids desapar,ecen comple­
tamente antes de la sexta semana del post-parto. En la otra mi­
tad los remanentes vestigios intradérmicos están en algunos 0a­
sos asociados con cambios premenstruales y algo de dolor. Las vá ­
r ic-es de la vena saf.ena ,están presentes antes del embaraz;o., cre­
cen durante el embarazo y retornan al estado pr,egrávido después 
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del parto ,en la mayoría de los casos. La angi.'ectid es pequeña, su­
perficial, intradérmica, saliente; ,es una agrupación de vasos azu­
lados bien circunscritos que tienen predilección por ctertos sitios 
específicos, g,eneralmente en la cara interna de la pantorrilla. La 
s.ngiectid es generalmente caliente y delicada. El dolor causado 
por la angiectid ·está en contraste con la pesantez y fatiga causa­
da por las váric,es en· la pierna. El dolor está presente en la ma­
yoría de los casos y ocasiona siempre algo d,e incapacidad. Gene­
ralmente es lo suficientemente severo para impedir que el pacten­
te ,esté de pie's por más. de cinco minutos. Cuando el dnlor está 
presente, la angiectid es caliente, sensible y tensa. Estas caracte­
:rísticas están limitadas a la angiiectid y no comprenden los teji­
dos ,que la rodean. Con excepción de las angi,ectids, el sistema ve-
11oso de la paci,ente ,es genieralmente normal. Las pacientes con 
angiectids tienen títulos bajos o subnormales de estrúgenos en el 
suero y del pregnanediol urinario. El paciente con várices de 
la vena safena las cantidades de estrógeno y de pregnandiol son 
normales. Los 1:7 ketosteroides urinarios y la gonadntropina cori,ó­
.1ica sérica en las pacientes con várices de la vena safena o con 
a,ngiectids, son normal•es. Las funciones hepática y renal, los ni­
veies de calcio en la sangre y los tiempo:s de sangría, de coagula­
ción y la protrombina, ,están dentro de los límites normales en pa­
dentes con angiectids. Desde que la mayoría de las pacientes con 
angiectids tienen una deficiencia en ,estróg,enos, el tnitamiento 
con estrógenos se ha encontrado ef,ectivo para aliviar ,el dolor, la 
mcapacidad, la sensibilidad y la tensión de las angiectids- Dietil­
.stil-bestrol en dosis diarias variables entre 50 y H,,n miligramos 
han probado ser efectivas ( 1'5'). Los es,trógenos tienen una acción 
vasodilatadora solamente sobre los capilares y las vénulas (1·5) . 

XII.-Conclusiones 

Las venas varicosas y las angiectids son agravadas por emba­
tazos frecuentes. El tratamiento de las várices en las muj•eres em­
barazadas ,es un problema no solamente desde el punto de vista 
del alivio de la paciente y de los problemas, cosméticos, sino tam­
oién en consideración a la profilaxis de la complicación trombo­
embólica. El tratamiento quirúrgico permanece' en controV1ersia 
(4) , (8). El tratamiento de las venas varicosas durante el emba­
razo ,es más difícil y requier,e más tiempo que ,en las no embara­
zada,s.. Los resultados satisfactorios en la cirugía de las váric,es en 
cualquier situación dependen principalmente· de la cantidad d•e 
7enas extirpadas. 
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El ,estado de embarazo de la paciente le permite· al cirujano 
:.i lguna v,en taja desde el sigui en te punto de vista: con la dila ta­
ci,ón de'l tronco principal y de sus ramas y particularmente con 
~a dilatación de las venas comunicantes que se han hecho incom­
petentes, más fácil eliminar todas las viena.s que están causan­
do el problema, o que pueden permanecer dilatadas ct,espués que 
el embara:w termina. El procedimiento qe arrancamiento res el má,s 
satisfactorio en ·embarazadas y en no ,embarazadas con várices 
sintomáticas y puede practicarse con seguridad y con r,esultados 
tan permanentes como en las no embarazadas. Recurr,encias en­
volviendo nuevos paquetes de venas son comunes después de' to­
dos los procedimi,entos, por lo tanto, es conveniente no ofrecerle 
¡; la paciente una "garanúí'a de por vida" de que no tendrá más 
várices. 

Preguntas que· los médicos deben contestar en relación con 
medias y vendaj,es elá,sticos fu,eron ,expuestas en este trabajo. 
Descanso en la cama y elevación del miembro o miembros infe­
r iore.s alivia los síntomas. Actualmente, como ,en el pa.c;ado, el tra­
tamiento de las várices ha sido dirigido, más hacia los ef,ectos me­
cánicos de las várices que hacia las causas básicas que ocasionan 
la dilatación de las venas y su irregularidad. Es solamente en la 
actualidad que se' están investigando factores en relación con la 
c·tiología de las várices, y es de esperarse que algún día la cuchi-
1la de los cirujanos ya no sea necesaria. 

Nosotros no podemos ofr,ecerle al paciente varicoso comp1'eto 
y satisfactorio tratamiento, pero podemos decir que millones de 
paci,entes pued1en ser aliviados, que la mayoría de las complica­
done'S pueden ser prevenidas, y que un gran porcentaje de los que 
nos consultan pueden ser curados. Facilidades para servicios es­
pecializados en várices faltan aún en muchos hospitales. Hasta 
que las várices logren la misma importancia que a modo d-e com -
paración tienen las fracturas, muy poco progreso se habrá logra­
do (Foote) (5). 
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