VARICES Y ANGIECTIDS DURANTE EL EMBARAZO ©

Doctor Algaro Rugeles V. (%)

Varices y angiectids son diferentes entidades que se deben di-
Terenciar durante el embarazo. Las angiectids seran consideradas
al final de este trabajo.

I.—Nota histérica

El reconocimiento y el tratamiento de las venas varicosas es
tan antiguo como es la literatura médica, remontandose al siglo
IV antes de Jesucristo. Aun algunos de los procedimientos quirdr-
gicos como también de los conservadores usados hoy dia, han te-
nido sus origenes en técnicas que fueron descritas hace varios
siglos.

Un gran ntmero de ingeniosos procedimientos conservadores
y quirargicos han sido empleados para el tratamiento de los pa-
cientes varicosos, a saber: incisiones, punzadas multiples, division,
presion, cauterio, ligaduras multiples con o sin seccién, reseccion,
excision, ablacién, extirpacion, extraccion, flebo-extraccion, fle-
bectomia, arrancamiento, avulsion, ligaduras multiples percuta-
neas (a través de la piel), irradiacion, astringentes y escarifican-
tes aplicados a la piel que cubre la varice con el objeto de pro-
ducir trombosis. Compresién de las varices por medio de venda-
jes y de medias empleando lino, piel de perros, cuero, algodon,
iana, caucho, yeso, substancias plasticas, medias elasticas. Una
gran variedad de soluciones trombo-esclerosantes intravenosas han
sido empleadas y diversas ingeniosas técnicas para su inyeccion,
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como es la inyeccién retrograda. Hilos de seda, de algoddn o sinté—
ticos, dejados permanentemente dentro de la luz de la vena safe-
na varicosa, han sido empleados para ocasionar trombosis. Com-
pinacién de ligadura quirurgica e inyeccidén esclerosante retro-
grada por medio de un catéter introducido dentro de la luz de la
vena.

Obstruccion de las venas por cicatrizacion y trombosis han
sido los propdsitos de estos métodos (5, ete.). Resultados pobres se
han obtenido y el método ha sido abandonado por otro que tiene
influencia por un tiempo con resultados similares al final (17).
Aun ni el esclerosante ideal ni la operacion idesal han sido descu-
biertes, y la literatura moderna de las venas varicosas muestra
vegreso a los métodos historicos; “El futuro es solamente el pasa-
do nuevamente” (Foote, 5).

Arrancamiento combinado con ligaduras multiples es actual-
mente la operacion establecida, mejor que ninguna otra en el pa—
sado, pero la perfeccion no se ha alcanzado (17). 3i bien los tra—
tamientos modernos le ofrecen al paciente alivio o curacion, en Ila
mayorfa de los casos; los problemas de las varices atun persisten y
estan lejos de ser resueltos (5).

II.—Consideraciones anatdmicas

Como los signos, sintomas y complicaciones de las venas va-
ricosas son el resultado directo de la anatomia alterada, una bre-
ve revision de la anatomia normal y de la fisiologia sera presenta-
da. La eficacia en el tratamiento exige el uso de medidas en re-
lacién con la anatomia y la fisiologia (13). Las venas del miem-
bro inferior deben subdividirse en tres grupos funcionales:

A—Venas profundas, situadas entre la fascia profunda y el
hueso, siguen el curso de las arterias principales y son las siguien—
tes: tibial anterior y tibial peosterier, las cuales desembocan en la
poplitea-femoral.

B.—Venas comunicantes, también llamadas venas perforan-
tes, estan inconstantemente localizadas y son extremadamente im-~
portantes en el papel de conectar las venas profundas con las ve-
nas superficiales durante su ascenso en el miembro inferior.

C.—Venas superficiales, situadas en el tejido subcutaneo en-
tre la piel y la fascia- profunda e independientes dc las arterias
Las principales venas superficiales son:
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1. La vena safena larga (grande, interna o vena safena mag-
na), la vena mas larga en el cuerpo, extendiéndose desde el arco
venoso dorsal del pie y situada anterior e internamente, cruza an—
teriormente el maléolo interno, la pantorrilla y el muslo, y desem-
bhoca a la vena femcral en la ingle, debajo idel ligamento inguinal.

2. La vena safena corta (pequeiia, menor o vena safena par-
va), es la continuacién de la vena marginal por detras del maléo-
lo externo y asciende por detras de la pierna, hasta el pliegue de
ia rodilla, en donde desemboca en la vena poplitea después de
perforar la fascia.

3. Veria safena accesoria.—Presente en 2 o 3 por 100 de la po-
blacion (16). Drena la parte superficial media y posterior del
muslo y desemboca en la vena safena larga (5).

Todas las venas del miembro inferior tienen valvulas, las cua-
ies son mas numerosas que en las venas del miembro superior y
mas numerosas en las venas profundas que en las superficiales.
El promedio de distribuciéon de las valvulas es el siguiente: tibial
anterior, alrededor de 11; tibial postesrior, 8 a 20; poplitea—femo-
ral, 2 a 9; safena corta, 9 a 10; safena larga, 12 a 18; femoral-ilia-
ca raramente y no competente; vena cava inferior, ninguna. Casi
todas las valvulas son bicuspides, con una valva anterior y otra
posterior. Raramente una valvula sencilla o una tricaspide (9).

Las primeras valvulas en la vena safena tienen su origen en
el feto humano aproximadamente entre los tres y los cinco meses.
Durante los dos meses siguientes otras se desarrollan, pero es pro-
able que al final del quinto mes de vida intrauterina el total de
las valvulas ha sido establecido (1).

Es significante, aunque pueds ser solamente una coincidencia,
que las valvulas son colocadas primariamente en areas de activi-
dad muscular y en la época en que el feto comienza a ejecutar mo-
vimientos del esqueleto; mientras que el 6rgano intrinseco del me-
canismo propulsivo, el corazoén, es establecido mas temprano (1).

La coincidencia de las valvulas no esta cercanamente rela-
cionada con la postura del animal. La existencia de las valvulas
ast4 en directa relacién con la cantidad de masculo de acuerdo
con los estudios comparativos en monos macacus rhesus, perros
y gatos (12).- La direcciéon normal de la corriente sanguinea es de
las venas superficiales a través de las ramas comunicantes, las
cuales perforan la fascia y desembocan en las venas profundas,
siendo la direccion de la corriente hacia el corazon.
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III.—Factores etiolégicos

Basados en los factores que son comunes en las venas vari-
*0sas, nosotros podemos agrupar los factores etiolégicos entre pri-
imarios, secundarios y varios. Esos factores pueden estar particu-
larmente presentes durante el embarazo..

1. Factores primarios.—Persona susceptible a las varices: a)
Debida a un defecto biolégico, constitucional o congénito-ana-
tomico en la estructura del meszodermo de las venas, como
puede ser una inherente debilidad de las paredes de los vasos,
la llamada astenia del mesodermo; b) O debido a una insufi-
ciencia congénita de las valvulas, porque ciertos factores predis-
ponentes conducen a la formacion de las varices en algunos indi-
viduos y no en otros (4), (8). El gran porcentaje de pacientes con
una historia familiar de venas varicosas sugiere ese factor., Cua-
renta por ciento de todos los individuos con venas varicosas tie-
nen historia familiar de varices (4).

Las venas varicosas pueden estar asociadas con hemorroides,
varices de la vulva, adiposidad de las nalgas, muslos y piernas su-
giriendo mal funcionamiento glandular, mas frecuente en muje-—
res ,pero frecuente en hombres del tipo Froehlich. Generalmente
en hombres delgados, musculados, con tejido conectivo pobre, las
venas son prominentes con varicocele o hernia inguinal asccia-
dos (20).

Kampmeier dice: “Las valvulas impiden la devolucién de la
sangre hacia las venas inferiores; ellas, estando colocadas a in-
tervalos, dividen la columna de sangre en pequeiios segmentos, y
cada valvula tiene que soportar solamente una fracciéon de la co-
iumna total. La incompetencia de las valvulas precede, no sigue,
o la dilatacion venosa” (1), (13).

Williams dice: “La principal funcién de las valvulas no es
contrarrestar los efectos de la gravedad. La funciéon de las valvu-
las es contrarrestar los efectos por subidas =2xcesivas subitas en
la presiéon de la sangre durante la contraccién muscular y prote-
ger los capilares y las vénulas” (12).

Wrigh dice: “Las venas primero se dilatan en circunferencia.
produciendo relativa insuficiencia de las valvulas. Dezspués ellas
aumentan en longitud y mas tarde se hacen tortuosas. Hay mar-
cada pérdida en la elasticidad, las paredes se hacen irregulares
v la estructura de las valvulas se destruye” (4).
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Veal dice: “Desde que las venas varicosas son complicaciéon co-
mun en el embarazo en todas las razas y en todas las clases, no
narece l6gico considerar la existencia de una “predisposicién pe-
vuliar”, tal como una debilidad congénita de las valvulas del sis-
tema venoso” (19).

2.—Factores secundarios:

A) Puro efecto de gravedad de la sangre hacia el pie o factor
de presion hidrostatica o flujo de reversa, propio del hombre a
causa de su postura erecta (2). Cualquier aumento en la presién
ejercida en cualquier porciéon de la columna de sangre del siste—
ma de la safena (en la posicidn de pies), que por las leyes de Pas—
cal es transmitida igualmente a través del sistema. La vena fe-
morai profunda no estd generalmente comprometida a causa del
mecanismo protector del musculo y la dascia. El sistema de la safe-
na, superficial y con menos adecuado soporte mesodérmico, se en-
cuentra particularmente vulnerable a la suma del efecto de la
gravedad de la sangre, mas el agregado efecto de tension (2). Asi,
cualquier tensién o presion intra-abdominal inferior o pélvica,
contra la vena cava inferior o venas iliacas, es capaz de forzar las
paredes de los vasos hacia afuera, como en les esfuerzos del parto,
el pujo, la tos (bronquitis crénica) u otros esfuerzos. En el emba—
1az0 hay, ademas, aumento del volumen sanguineo.

B) Cualquier condicion anatomica, adquirida o funcional, que
pueda causar suficiente obstruccidn externa o interna (intralu-
minal) para impedir el retorno o ascenso del flujo sanguineo en
las venas de las extremidades inferiores (2), (5). Embarazo, gran-
des tumores, obesidad abdominal, ascitis, congestion repetida del
area pélvica durante la menstruacién, contribuyen a la causa y
a la agravacidon de las venas varicosas (7). (13). Presion exterior
baja por vestidos estrechos, fajas estrechas, ligas, etc.

Posicion y ocupacion: a) prolongadas posiciones de pies: den-
tistas, peluqueros, ascensoristas, policlas de trafico, dependientes
de mostrador; b) sentadas prolongadas, particularmente con los
pies colgando: largos viajes en tren, automovil o avién, cines pro—
jongados, sastres, costureras; subir escaleras es otro factor de
zgravacion. Las venas varicosas parece que no se desarrollan en
individuos que caminan considerablemente, como en los que tra-—
hajan parados (13). Anastomosis o fistulas arterio-venosas con-—
gZnitas o adquiridas que causan aumento en la presion y dilatan
las venas (efecto de martilleo de los liquidos, efecto de la pul-
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sacién. El efecto de la placenta es el mismo de una fistula arterio-
venosa modificada, y es un factor adicional (7). La flebo-trombo-
s18, a causa de la obstruccidn circulatoria, es otro factor.

La incidencia es mas alta en las mujeres que en los hombres,
excluyendo el embarazo. El embarazo agrava las venas varicosas
gue existan previamente. Once por cinto de las pacientes obstétri-
cas tuvieron significantes venas varicosas en 600 pacientes estu-
diadas consecutivamente (8). La incidencia de las varices en el em-
barazo ha sido reportada entre el 11 y el 50 por 100; pero solamente
un pequefilo numero de ellas requieren tratamiento conservador
(16). Cualquier mejoria en las venas varicosas después del emba-
1azo es solamente temporal, puesto qu 21 dafio permanente se ha
ccasionado, y con cada sucesivo embarazo o simplemente con el
envejecimiento, las varices se van haciendo mas y mas pronun-
ciadas.

3.—Factores varios:

Deficiencia en vitamina C en la dieta (escorbuto). El efecto
'] Rutin (una substancia del factor vitaminico P) en las vari-
ces esta siendo estudiado. Factores endocrinos y deficiencia en vi-
taminas, son factores dudosos en la etiologia de las varices. Las
cantidades de estrogeno y de pregnandiol fueron normales en cua—
tro pacientes con venas safenas varicosas (15). La progesterona
10 tiene efecto sobre el tono de las paredes vasculares (15).

IV.—Signos y sintomas

A) Signos—Por inspeccién y palpacion se aprecian las vari-
ces que pueden ser de diversos tipos, longitud, tamafio y varieda-—
des, Problemas cosméticos (ver complicaciones).

B) Sintomas.—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 pacientes, relativamente con pequeifias venas varicosas, se
quejan notablemente. Fatiga, incomodidad o dolor en el miem-
bro inferior después de prolongado ejercicio o de largos periodos
de pie.

Sensaciéon de llenura y de congestion en la pierna cuando se
estad de pies, que se agrava hacia el final de un dia de actividad
o durante el periodo menstrual. Fatiga dolorosa, calambres mus—
culares nocturnos. Los sintomas son aliviados en posicién acos-
tada, por masaje hacia arriba, por elevacién de las piernas, usan-
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do medias elasticas correctamente, caminando, ya que estas me-—
didas ayudan a circular la sangre por gravedad, por expresiéon o
por la presién con la contraccién muscular.

V.—Métodos de estudio del paciente

A) Historia general.—Edad, sexo, historia familiar. Averiguar
si usa vestidos estrechos que produzcan constriccién. Ocupacién
pasada y presente. Averiguar por cirugia previa de varices y si hu-
bo sensibilidad por soluciones esclerosantes. Averiguar por cons-
tipacién, bronquitis, tumores pélvicos, embarazos.

B) Examen desde el punto de vista del sistema vascular.—Una
gran proporcion de enfermedades vasculares son enfermedades
generalizadas, 1o cual se debe tener en cuenta en el estudio de ca-
da paciente. La mayor parte de los diagndsticos puden hacerse
por una historia detallada y un cuidadoso examen, sin necesidad
de complicados equipos de laboratorio ni de hospitalizacion. Los
estudios detallados sirven principalmente para aclarar o para com—
probar el diagnéstico o para determinar cuantitativamente el re-
lativo grado del dafio circulatorio y de la circulacién colateral. El
diagndstico correcto tiene por consiguicnte tanta importancia co-
mo el pronostico y el tratamiento adecuados.

El modo de comienzo de las varices es importante, y puede
estar relacionado con embarazo, enfermedades infecciosas, acci-—
dentes, cirugia, tromboflevitis o trombosis previas. La historia de
ulceras cronicas alrededor o encima del tobillo, con pigmentacion
v ampollas de las piernas, sugiere insuficiencia venosa (ulcera va-
ricosa). Hemorroides generalmente estan asociadas con varices y
pueden significar obstruccién venosa en el sistema de la vena
porta. Las paredes de los labios de la vulva y de la vagina pue-
den presentar marcadas varices después de una flebitis con oclu-
sion de la vena iliaca y de algunas de las venas pélvicas. El re-
flujo a través de los tributarios de la hipogastrica es caracteris-
tico en las regiones glitea y vulvar y no debe confundirse con dis-
tribuciones de la vena safena; sin embargo, la dilatacién de las
tributarias de la vena obturadora superficial pueden confundirse
con las de la vena safena en la parte alta del muslo (7). Las ve-
nas varicosas se deben estudiar en relacién a duracion, recurren-
cia, previo tratamiento, localizacién, etc.

Quizas las complicaciones mas frecuentes son las de dolor e
incomodidad en las piernas. Esos, naturalmente, son términos
descriptivos vagos que deben ser analizados para descartar cual-
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quier otra enfermedad vascular. Es importante sabsr si el dolor
es permanente o si es solamente nocturno y si aumenta con el
ejercicio y se alivia con el descanso. Se debe averiguar si el dolor
se irradia hacia atras y hacia abajo en la pierna, como es el do-
lor de la ciatica, o si sigue el curso de la vena femoral, como es
comun en la trombosis venosa. Es importante saber si el dolor es—
14 limitado a las articulaciones o si esta localizado en las panto-
rrillas, como es frecuente en dafios vasculares, o si el dolor es
continuo, el cual es caracteristico de la trombosis venosa o dz la
claudicacién intermitente producida por oclusién arterial, como
en la arterioesclerosis obstructiva.

C.—Examen fisico: tests o pruebas.—El paciente debe estar
desvestido y debe ser examinado en un cuarto con temperatura
caliente y con buena iluminacién. A un paciente muy nervioso
se le debe dar un sedante antes de la inspeccién y palpacién. La
capacidad y competencia de la circulaciéon venosa del miembro
inferior puede determinarse por examenes especiales y por varios
tests o pruebas dzl estado o condiciones de la circulacion.

La venografia es raramente util. Es un procedimiento opcio-
nal que puede tener algun valor en ciertos casos, pero ques puede
confundir en otros.

La arteriograf{a puede ayudar en el diagndéstico de anastomo-
sis arteriovenosas.

La determinacién del contenido o saturacion de oxigeno de la
sangre periférica puede tener valor en algunos casos de anasto-
mosis arteriovenosa (fistulas).

Unos pocos de los mas utiles de los numerosos tests seran des-
critos: Test de Brody-Trendelemburg. Test de Perthes. Test de
Ochsner-Mahorner-Perthes. Estos tests fueron descritos y modifica-
dos por esos médicos y son bien conocidos. Ellos pueden tenar al-
gun valor en la determinacién del estado valvular de las venas del
miembro inferior, pero no son practicos, no son satisfactorios y
es frecuente la confusiéon en la interpretacién de los resultados
de esas pruebas (2), (6). Los siguientes tests son de simple ejecu—
cion:

1. Una ayuda diagnéstica para determinar el estado de las
venas profundas y que por consiguiente sirve de guia para deter-
minar cudles casos pueden tener influencia favorable con medias
elasticas. Comprimiendo- las venas superficiales, se producira
tension e incomodidad en la pierna después de 15 minutos si
las venas profundas estan obstruidas y, por consiguiente, la cir-
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culacion profunda inadecuada. En presencia de venas profundas
ratentes, generalmente la pierna permanece confortable por tres
horas o mas. Medias elasticas pueden usarse para esta prueba de
compresion (13).

2. Test de Adams.—Con el paciente en posicién de pies y con
los dedos de la mano con que palpa el médico, puestos sobre la
desembocadura de la vena safena, se puede sentir la corriente de
reflujo, como un “tremor”, cuando el paciente tose o hace esfuer-
20 (2).

3. El métedo de Time-Honored o de comprasion con un ven-
daje semislastico y con el paciente caminando vigorosamente por
un determinado periodo de tiempo, para determinar el estado de
la circulacién venosa profunda. Si los sintomas son aliviados, un
buen resultado puedz pronosticarse para practicar la flebectomia.

4. Test de Schuartz-Homans.—Si las valvulas de la vena safe—
na son incompetentes, con los dedos puestos sobre la porcién proxi-
mal de ella, se siente el impulso sanguineo cuando el tronco de
la vena safena o las varices por debajo de ella son golpeadas con
un dedo de la otra mano (7).

VI.—Tratamiento del paciente varicoso. Medidas preventivas

Moderada actividad, descanso, elevacion de los miembros in-—
teriores y soporte exterior. Periodos de descanso y de elevaciéon
de las piernas en los intervalos de las horas de trabajo, propor-
cionan alivio. Ejercicios de las piernas son necesarios durante el
puerperio. La parte de los pies de la cama de los pacientes vari-
cosos debe ser elevada 25 a 30 centimetros, para disminuir por gra-
vedad la presion venosa de los miembros inferiores, durante las
horas de suefio.

El uso de un vendaje clastico hasta nivel de la rodilla o de
medias elasticas permanentemente cuando el paciente ha de es—
tar de pies por un largo periodo y evitar paradas prolongadas, pre-
vienen la agravacion de las varices. Caminar durante las paradas
de los vehiculos en los viajes prolongados. Evitar la constriccién
ror vestidos estrechos. 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 de produccion de flebitis. La
protecciéon de las venas varicosas se puede obtener con el uso ru-
tinario de medias o de vendajes elasticos. Algunos pacientes tie-
nen complicaciones de escorbuto clinico o wsubclinico. Esta indi-
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cada la inclusién diaria de uncs 300 miligramos de vitamina C
cristalina, oral, en la comida (papas frescas, cebollas, jugo de li-
mas). Es conveniente hacer pruebas de fragilidad capilar y estu-
dics de cantidades de vitamina C en la sangre. La cantidad nor-
mal de acido ascorbico en 2l plasma. es de 0.7 a 1.5 miligramos 9.

VIL—Complicaciones en el paciente varicoso

Flebitis. La trombosis venosa en pacientes varicosos tiene una
incidencia de 33.39% (8). Embolismo pulmonar. Edema complica-
do con infecciéon o con dermatitis eczematosa o con infeccion por
hongos. Ulceras varicosas. Reaparicion de varices en los pacien-
tes tratados. La eliminacion de las venas principales superficiales
no previene la apariciéon de varices durante los embarazos poste-
riores. Sensibilidad a soluciones esclerosantes que puede causar
muerte stbita (morruato de sodio). Complicaciones anestésicas y
guiraurgicas. Problemas cosméticos: pigmentacidon de la piel. Indu-
raciones perivenosas. Hemorragias pstequiales, porque la presion
venosa alta causa ruptura de los vasos pequefios. Pigmentacion de
la piel a causa de la hemosiderina de la sangre extravasada en
ios tejidos.

VIII.—Tratamiento

A —Tratamiento conservador.—Las venas varicosas existen—
tes previamente pueden ser agrabadas por el embarazo. Esos ca-
s0s pueden aliviarse por el uso correcto de medias elasticas, las
cuales son mas utiles en la mujer embarazada que en otros pa—
cientes, porque la duraciéon de la obstruccion venosa es relativa-
mente mas corta (19).

Medias elasticas.—En casos moderados de varices, el uso de
medias elasticas proporciona alivio por reducciéon de la presion
venosa, haciendo que la sangre vaya hacia la circulacion venosa
profunda y ayudando a la circulacion venosa hacia el corazén. El
tratamiento de apoyo o soporte se obtiene con medias elasticas co-
rrectamente usadas. Una media elastica incorrectamente construi-
da puede tener el mismo efecto indeseable de un vendaje incorrecto
con variacion en la presién a diferentes niveles. Inadecuada pre-
sién es, por consiguiente, inefectiva en la ayuda a las venas en—
fermas. Presion excesiva puede ser perjudicial, ya que disminuye
ia circulacidén arterial y la venosa. Una combinacion de las dos
anteriores es mas perjudicial, porque, un exceso de presion en un
punto dado corta la circulaciéon venosa y aumenta la dilatacion
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venosa por debajo de la regién comprimida (13). Medias elasticas
impropiamente hechas o usadas pueden agravar la condicién que
tratan de corregir. En general, se puede decir que la presion debe
disminuir del tobillo hacia los muslos y que ciertas relaciones de-
ben existir entre las presiones en los tobillos, pantorrillas y mus—
los con el objeto de proporcionar maxima efectividad y seguridad.
El diametro de la pierna cambia marcadamsante del tobillo hacia
el muslo, aumentando en la pantorrilla y disminuyendo nueva-
mente en la rodilla. Por consiguiente, la media elastica ideal de-
be construirse de acuerdo con presiones establecidas previamente
(13). Bauer & Black producen diversas medias elasticas 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 toleradas sean en cli-
mas calientes, en donde las medias de algodén son mas confor—
tables. Para comprar una media elastica correcta las medidas de-
ben ser tomadas 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 elas-
tica adecuada para cada caso es obtenida. Instrucciones escritas
son dadas a cada paciente con cada par de medias, tocantes al
método propio de aplicacién, lavado y otros cuidados. Es muy im-
portante usar una media elastica correctamente.

Vendajes elasticos.—La aplicacién correcta de un vendaje
elastico es importante, comenzando por el pie hacia arriba, te-
niendo cuidado de que las vueltas sean mantenidas y de que pre-
si6n igual pero moderada sea hecha en todo el miembro. La pre-
sion de la vuelta de encima no debe ser mayor que la de la vuelta
inferior, porque en ese caso las venas por debajo de la vuelta apre-
tada del vendaje necesariamente se dilatan. No es necesario usar
el vendaje durante la noche, cuando el paciente estd acostado, pe—
ro debe ser puesto antes de lavantarse de la cama, en la mafana.

B. Tratamiento radicdal.—El tratamiento radical para las ve-
nas varicosas permanece en controversia. Inyecciones esclerosan—
tes y la operacidon de arrancamiento tienen algunas indicaciones.

a) Inyecciones esclerosantes.—Muchas tZcnicas de inyecciones
esclerosantes para la vena safena han sido presentadas desde la
invencion de la jeringa hipodérmica en 1853. El objeto es obstruir
permanentemente las venas tratadas, por medio de trombosis oca-
sionada por flebitis quimica. Si bien hay obstruccién inmediata,
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dentro de un mes y mas de cinco afios la recanalizacion se efec-
tha y las varices vuelven a hacerse presentes, estando entonces
las valvulas permanentemente dafiadas por adhesién o por absor-
¢ion, y la vena se ha hecho definitivamente incompetente. Inyec-
ciones esclerosantes deben ser usadas soclamente para varices muy
pequefias; pero, como se dijo previamente, no son permanente—
mnente satisfactorias para grandes varices. La dosis promedio es
de 2 a 4 c. c. de una solucion al 59 de morruato de sodio o de
una al 3,59 de ricinoleato de sodio en pacientes sensitivos al mo-
rruato. La wsensibilidad al morruato de sodio puede ocasionar
muerte subita. Es por consiguiente prudente que el paciente sea
chequeado con una dosis de 0.5 a 1 ¢. ¢. intravenoso, 12 a 24 ho-
1as antes de iniciar el tratamiento. El tetradecil sulfato de sodio
en solucién del 1 al 39, parece ser una mejor solucién esclerosan-
te. Las inyecciones deben aplicarse diariamente. Si la reaccion
iocal es severa, 2 c. ¢- deben aplicarse dos veces al dia. Con la apa-
vicién de una reaccion sistémica, inyecciones posteriores no de-
ben aplicarse.

Para inyectar una vena pequefia sin previa ligadura, el pa-
ciente debe pararse sobre una mesa en la mejor posicién para que
el médico coja la vena. La inyeccion se hace generalmente con
una jeringa de 2 a 5 ¢. ¢. y con una aguja numero 25. Es impor—
tante que la aguja quede libre dentro de la luz de la vena, para
ague los tejidos que la rodean no reciban lo substancia irritante.
Por consiguiente, debe hacerse aspiracion con el émbolo de la je-
ringa y estar seguro de que la sangre fluya facilmente, antes de
inyectar la soluciéon. Cualquier abultamiento local de la piel du-
rante la inyeccion, indica que la solucién se esta aplicando en
los tejidos y que debe suspenderse inmediatamente y ponerse un
vendajs apretado en el aresa afectada.

Generalmente el paciente se queja de dolor si la solucidon es
aplicada en los tejidos. La inyeccion de 1 o 2 ¢. ¢. de soluciéon sa-
lina fisiolégica, puede diluir la solucién esclerosante inyectada en
i0s tejidos, si se considera necesaria. También se puede infiltrar la
regién afectada con procaina en solucién al 1 o 29. Después de
la inyeccién esclerosante, un apdsito de gasa estéril es aplicado
en el sitio de la inyeccidon y debe mantenerse presion moderada
con un vendaje elastico por dos o tres horas (4). Después, una
media elastica puede estar mejor indicada, sin el apoésito de gasa
que contraindicaria el uso de ésta.

El valor de la ligadura de la vena safena.—Inyecciones escle-
rosantes sin ligadura de la vena, en donde la circulacion de retor-
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no esté presente, estan definitivamente contraindicadas. Ligadu-
ra alta de la vena safena, solamente o con inyeccién retrograda
al tiempo de la ligadura, es un procedimiento inadecuado (6), (8).
Mas de 509, de los pacientes tratados con ligadura alta de la vena
safena, con o sin multiples interrupciones distales, asociadas con
inyecciones esclerosantes, presentaron reincidencia dentro de ocho
anos. La tendencia a presentar venas varicosas es gradualmente
progresiva.

b) Tratamiento radical quirurgico.—Condiciones para flebec—
tomia en el embarazo:

1. E1 embarazo por si solo no es una contraindicacion para la
extirpacion radical de venas varicosas (11), (16).

2. Varices existentes antes del embarazo (7).

3. Demostracion de incompetencia del sistema de la vena sa-
fena y de competencia de la circulacién venosa profunda, por una
0 mas de las pruebas o tests aceptados (7).

4. Solicitud del paciente para estética y alivio (7). Pacientes
con varices marcadas de los miembros inferiores y con varices de
la vulva deben recibir alivio por medio de la cirugia (18). Con fre-
cuencia, si el paciente insiste en algo definitivo o si los sintomas
son severos debe practicarse arrancamiento de las varices. En
tales casos, la rama superficial de la vena pudenda externa debe
extirparse tan lejos como sea posible, dentro del labio, para eli-
minar las varices vulvares. Esto debe también hacerse en cada
mujer durante la edad adulta, cuando tenga historia previa de
varices vulvares (10).

5. Presencia de una o mas manifestaciones subjetivas (7).

6. Prevencion de trombosis y de embolia pulmonar. Las venas
varicosas son uno de los mas importantes factores predisponen-
tes de la enfermedad trombo-embélica (11). De 52 pacientes con
varices tratadas conservadoramente, 21 presentaron posteriormen-
te tromboflebitis y 2 presentaron embolia pulmonar no fatal. De
los 14 pacientes tratados quirurgicamente, solamente uno presen-
t6 trombo-flebitis y ninguno presenté embolia pulmonar (8).

7. La flebectomia estd especialmente indicada en esos pacien-
tes con complicaciones de dermatitis por éstasis venosa, ulcera-
ciones, edema, induracidén celular y trombosis venosa superficial
aguda y en esas pacientes con historia de problemas durante un
embarazo anterior con hemorragias por varices vulvares o con
trombosis venosa del puerperio.
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8. La operacion de arrancamiento, a causa de la reincidencia
de las varices durante los embarazos posteriores, estd solamente
indicada en mujeres que proyectan no tener mas hijos (16).

IX.—Técnica de la operacion de arrancamiento (stripping) (10)
acido pirogalico, férmula:

Previamente a la operacién, las varices deben identificarse
por marcas en la piel: a) con una solucién débil de nitrato de pla-
ta al 159% (9); b) con lapiz indeleble; c¢) con solucidén indeleble de

Solucién de acido pirogalico .. .. .. .. .. 5 gramos
ACBEONEA . vv 55 v ws oo ws ww me gom me 5o 5 c. c.
Solucién de cloruro férrico N.- F. .. .. .. .. 40 c. c.
Alcohol etilicoc. s. p. .. .. . .. .. .. .. 100 c. c.

Guardarla en frasco negro. No exponerla excesivamente al
aire. No usarla después de 10 dias; d) o por marcas o rasgufios en
ia piel con una aguja hipodérmica, bajo condiciones de asepsia.
Este método es relativamente indoloro y bien tolerado. La pierna
debe afeitarse, cepillarse con agua y jabdn y pintarse con una so-
lucién antiséptica.

Se puede usar anestesia general, raquidea, raquidea fraccio—
nada o caudal. La anestesia espinal o raquidea es preferida por su
inocuidad para el feto (16). Para acortar el tiempo operatorio y
reducir el periodo de anestesia, dos equipos de cirujanos trabajan-
do simultaneamente son deseables, si las varices son bilaterales
(16). El promedio de duracion de la operacion es de dos horas (16).

El segundo trimestre del embarazo es el mejor para la cirugia
electiva, porque 869, de los abortos se efectuan antes de la docea—
va semana del embarazo, y por la posibilidad de iniciar el parto
en el embarazo avanzado, y porque en el tercer trimestre la he-
morragia €s mayor a causa de la mayor dilatacién venosa. Esta
establecido que un 779 de las varices se desarrollan en los dos
primercs trimestres y se ha encontrado que la cirugia es raramen-
te necesaria después del séptimo mes (16).

Una incision vertical de 5 a 7 centimetros de larga, depen-
diendo del espesor de la capa de grasa, justamente sobre la arte-
ria femoral, la cual se identifica por palpacién, comenzando en el
pliegue inguinal (Ligamento de Poupart), permite un campo me-
jor que una incisiéon paralela a él. La vena safena larga se iden-
tifica en la fosa oval. Esta vena y todas sus tributarias en esta
area se disecan: pudenda externa superficial, fémoro-cutanea la
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teral, epigastrica superficial, circunfleja iliaca superficial. Las tri-
butarias se seccionan individualmente entre pinzas y se ligan con
catgut cromico 0 o con seda, cerca de la femoral comiin, para evi-
tar formacidén de trombos si se deja un mufién largo (7), (16), (18).

Un extirpador o arrancador flexible es introducido dentro de
la vena hasta donde sea posible hacia abajo. Numerosos extirpa-
dores se pueden obtener: Myrs intraluminal, Babccck intralumi-
nal, Mayo extraluminal, Williams-Linton, etc. La vena se liga so—
bre el extirpador. El extirpador es halado hacia abajo a través de
una obertura hecha en el extremo terminal de la vena, mientras
con la otra mano se va aplicando presion sobre la piel del muslo.
Si la luz de la vena no permite el paso del extirpador intraluminal,
n extirpador extraluminal se debe emplear (14). La vena puede
arrancarse completamente hacia abajo hasta el dorso del pie, en
dos o tres incisiones. La sacada del alambrz extirpador invierte
la vena, la cual es extraida a través de su luz. Ocasionalmente,
cuando la vena es extremadamente larga y tortuosa, excizion de
varios segmentos debe combinarse con arrancamiento. La fascia
superficial se sutura con catgut crémico 00, el tejido subcutaneo
con catgut 00 y la piel con puntos interrumpidos de seda.

Una formza retrograda parece mas facil: el tronco terminal de
la vena safena larga. se secciona a nivel de la parte media del ma—
1éolo interno y se arranca del tobillo hacia la ingle. Haciendo la
incisiéon original a nivel del tobillo, y pasando el extirpador in-
iraluminal hacia arriba, es una ayuda para localizar facilmente
el tronco de la vena safena, palpando la punta, en forma de oli-
va, del extirpador. Arrancamiento de la vena del tobillo hacia
ia ingle, con ligadura de las venas comunicantes por multiples in-
cisiones, realzadas por el procedimiento de los dos equipos de ci-
rujanos, parece ser el procedimiento quirurgico mas satisfacto-
rio (18).

La vena safena corta es arrancada como en el procedimiento
para la vena safena larga. La incision original se hace equidis-
tante entre el maléolo externo y el tendon de Aquiles. El extirpa-
dor es pasado hacia arriba hasta cerca de la unién safeno-popli-
tea, en la fosa o espacio polpliteo inferior, entre las cabezas de
los dos musculos gastrocnemios, y se arranca hacia arriba. En la
ligadura de la vena safena corta cerca del tobillo, se debe tener
cuidado de no herir el nervio sural que pasa paralelo y junto a la
vena safena corta en este sitio.



REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 213

X.—Tratamiento post-operatorio

Inmediatamente después de la operaciéon de arrancamiento,
presion con compresas gruesas es aplicada por 24 horas, sobre la
parte media de la pierna, desde el tobillo hasta la ingle, usando
dos compresas estériles dobladas y mantenidas por un vendaje
elastico de 4 pulgadas, aplicado de el pie hacia arriba. Para prevenir
ia trombosis venosa, el paciente se hace ambular en la tarde del
cia de la operacion o el dia siguiente a la operacion y permanece
hospitalizado solamente dos o tres dias. El vendaje elastico se de-
be usar hasta que los puntos sean removidos en el séptimo dia
después de la operacion. Entonces, subsecuentes inyeccionss es-
clerosantes (tetradecil sulfato de sodio en solucién al 1 al 39%)
con iniciadas para las pequenas ramas no eliminadas al tiempo
de la cirugia, porque quirurgicamente no es facil seguir cada ra--
ma hasta su terminacion. La eficacia de cualquier tratamiento
de las venas varicosas esta en proporcionl directa con la habilidad
cel cirujano para eliminar las venas perforantes incompetentas en
cualquier parte que estén localizadas. Cada cperaciéon es un pro-
plema anatémico individual que debe ser resuelto por el ciruja-
1o (14). Varios articulos han aparecido recientemente presentan-
Jo series de pacientes varicosas tratadas quirtrgicamente duran—
e el embarazo con excelentes resultadcs finales (11). La mejor
medida en contra de las posibles recurrencias futuras es la cuida-
dosa erradicacion quirurgica de todas las venas incompetentes, en
el muslo, la pierna y el pie, por arrancamiento combinado con
diseccion y ligaduras (14).

XI.—Angiectids

Angiectid es el nombre dado a los vasos intradérmicos dilata-
dos en los miembros inferiores durante el embarazo. Se deben di—
ferenciar de las varices de la safena, que son dilataciones venosas
subcutaneas- Las angiectids aparecen inicialmente durante el pri-
mer trimestre del embarazo, con madas frecuencia en mujeres jo-
venes y durante los primeros tres embarazos. Aproximadamente
en la mitad de las pacientes, las angiectids desaparzscen comple-
tamente antes de la sexta semana del post-parto. En la otra mi-
tad los remanentes vestigios intradérmicos estan en algunos =a-—
g0s asociados con cambios premenstruales y algo de dolor. Las va—
rices de la vena safena estan presentes antes dzl embarazo, cre-
cen durante el embarazo y retornan al estado pregravido después
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del parto en la mayoria de los cascs. La angiectid es pequeia, su-
perficial, intradérmica, saliente; es una agrupacién de vasos azu-
lados bien circunscritos que tienen predileccién por ciertos sitios
especificos, generalmente en la cara interna de la pantorrilla. La
angiectid es generalmente caliente y delicada. El dolor causado
por la angiectid esta en contraste con la pesantez y fatiga causa-
da por las varices en la pierna. El dolor estd presente en la ma-—
voria de los casos y ocasiona siempre algo de incapacidad. Gene-
ralmente es lo suficientemente severo para impedir que el pacien—
te esté de pies por mas de cinco minutos. Cuando el dolor esta
presente, la angiectid es caliente, sensible y tensa. Estas caracte-
risticas estan limitadas a la angiectid ¥ no comprenden los teji-
dos que la rodean. Con excepcién de las angiectids, el sistema ve-
noso de la paciente es generalmente normal. Las pacientes con
angiectids tienen titulos bajos o subnormales de estrdogenos en el
suero y del pregnanediol urinario. El paciente con varices de
la vena safena las cantidades de estrégeno y de pregnandiol son
normales. Los 17 ketosteroides urinarios y la gonadotropina corio-
Aaica sérica en las pacientes con varices de la vena safena o con
angiectids, son normales. Las funciones hepatica y renal, los ni—
veles de calcio en la sangre y los tiempos de sangria, de coagula-
cién y la protrombina, estan dentro de los limites normales en pa—
cientes con angiectids. Desde que la mayoria de las pacientes ccn
angiectids tienen una deficiencia en estréogenos, el tratamiento
con estrégenos se ha encontrado efectivo para aliviar el dolor, la
incapacidad, la sensibilidad y la tension de las angiectids. Dietil-
stil-bestrol en dosis diarias variables entre 50 y 150 miligramos
han probado ser efectivas (15). Los estrégenos tienen una accién
vasodilatadora solamente sobre los capilares y las vénulas (15).

XII.—Conclusiones

Las venas varicosas y las angiectids son agravadas por emba-
razos frecuentes. El tratamiento de las varices en las mujeres em-
barazadas es un problema no solamente desde el punto de vista
del alivio de la paciente y de los problemas cosméticos, sino tam-
0ién en consideracién a la profilaxis de la complicacién trombo-
emboélica. El tratamiento quirtrgico permanece en controversia
(4), (8). El tratamiento de las venas varicosas durante el emba-
razo es mas dificil y requiere mas tiempo que en las no embara-
zadas. Los resultados satisfactorios en la cirugia de las varices en
cualquier situacion dependen principalmente de la cantidad de
venas extirpadas.
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El estado de embarazo de la paciente le permite al cirujano
alguna ventaja desde el siguiente punto de vista: con la dilata-
cion del tronco principal y de sus ramas y particularmente con
ia dilatacion de las venas comunicantes que se han hecho incom-
petentes, mas facil eliminar todas las venas que estan causan-
do el problema, o que pueden permanecer dilatadas después que
el embarazo termina. El procedimiento de arrancamiento es el mas
satisfactorio en embarazadas y en no embarazadas con varices
sintomaticas y puede practicarse con seguridad y con resultados
tan permanentes como en las no embarazadas. Recurrencias en—
volviendo nuevos paquetes de venas son comunes después de to-
dos los procedimientos, por lo tanto, es conveniente no ofrecerle
5 la paciente una ‘“garantia de por vida” de que no tendra mas
varices.

Preguntas que los médicos deben contestar en relaciéon con
medias y vendajes elasticos fueron expuestas en este trabajo.
Descanso en la cama y elevacion del miembro o miembros infe—
riores alivia los sintomas. Actualmente, como en el pasado, el tra-
tamiento de las varices ha sido dirigido mas hacia los efectos me-
canicos de las varices que hacia las causas basicas que ocasionan
ia dilatacion de las venas y su irregularidad. Es solamente en la
actualidad que se estan investigando factores en relacién con la
e¢tiologia de las varices, y es de esperarse que algun dia la cuchi-
lla de los cirujanos ya no sea necesaria.

Nosotros no podemos ofrecerle al paciente varicoso completo
y satisfactorio tratamiento, pero podemos decir que millones de
pacientes pueden ser aliviados, que la mayoria de las complica-
ciones pueden ser prevenidas, y que un gran porcentaje de los que
nos consultan pueden ser curados. Facilidades para servicios es—
pecializados en varices faltan aun en muchos hospitales. Hasta
que las varices logren la misma importancia que a modo de com-
paracion tienen las fracturas, muy poco progreso se habra logra-—
do (Foote) (5).
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