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Definición 

Es la dilatación permanente, localizada o difusa de un sector venoso, en este  caso específicamente, se trata del sector venoso superficial de los miembros inferiores.

Recuento anátomo-fisiológico

Las venas de los miembros inferiores, como las del resto del organismo, constituyen un sistema dispuesto para devolver la sangre, que una vez utilizada es recogida desde los vasos capilares convergiendo el corazón, o sea un sentido centrípeto.

En los miembros inferiores encontramos tres series o subsistemas bien diferenciados y todos previstos de válvulas venenosas:

a)-Sistema Venoso superficial:
Transcurre por el tejido celular laxo del miembro inferior, por tanto es supra-aponeurótico; por  él se recoge el 10 % dela sangre que debe regresar al corazón; en el se distinguen dos venas fundamentales: la Safena Interna ó Safena Magna y la Safena Externa ó Safena Parva; es importante señalar  que este sistema venoso superficial es el sitio casi exclusivo de afectación de la enfermedad varicosa.

b)- Sistema Venoso Profundo:
Transcurre entre las masas musculares de la pierna y el muslo, es sub-aponeurótico, acompaña en numero de dos a las arterias homónimas, salvo las venas poplíteas, femoral superficial, profunda y común que son únicas; por este sistema se drena el 90 % de la sangre de las extremidades inferiores.

c)- Sistema de venas comunicantes:
Encargado de poner en comunicación, como bien dice su nombre, a los dos sistemas anteriores, con un sentido fisiológico de la circulación  de la superficie a la profundidad; su número es variable y su distribución difiere en cada individuo, aunque existen comunicantes importantes a nivel del tobillo y la rodilla; en la región inguinal  el cayado de la safena interna y en el hueco poplíteo, el cayado de la safena externase comportan como si fueran venas comunicantes.

Para que la sangre venosa ascienda de los miembros inferiores a las cavidades derechas del corazón , en el humano, que a diferencia de otros seres vivos ha adoptado la posición bípeda, debe vencer una importante fuerza , la gravedad, para lo cual se han creado mecanismos fisiológicos, siendo los mas importantes:

a) El sistema vascular, incluido dentro de la luz venosa, lo cual hace posible que el peso de la columna liquida sanguínea este fragmentada de trecho en trecho, produciéndose su apertura solo cuando el segmento que esta por encima de la válvula esté vacío y haciendo un cierre hermético cuando este se llene de sangre e impide su retroceso; este mecanismo fisiológico es uno de los mas importantes del retorno venoso.
b) Las contracciones de los músculos estriados de la pantorrilla,  verdadero “corazón  venoso  periférico”  vale decir, que la contracción de los músculos de la  pantorrilla durante el ejercicio hacen un bombeo rápido de la sangre.
· La aspiración sanguínea que se produce desde el corazón durante la diástole cardiaca.

· Las pulsaciones de las arterias vecinas, que acompañan a las venas.

· La Vis a Tergo ó impulso de lo que viene detrás.

· La Vis a Frontis.

· La presión negativa intra torácica.
Clasificación etiopatogénica de las Varices
Primarias ó Idiopáticas:
A- Con flujo retrogrado:    - Várices tronculares( Safena interna y externa)

                                               - Várices serpingino-ampulares

      B-  Sin flujo retrogrado:    - Macrovárices

                                               - Microvárices      

 Secundarias:
A- Trombosis venosa( Síndrome post- trombotico ó post-flebítico)
B- Fístulas arteriovenosas congénitas.

C- Fístulas arteriovenosas adquiridas

D- Al embarazo
Frecuencia en Cuba y en el Extranjero
La frecuencia de várices es muy alta, es considerada una enfermedad de la civilización en su más amplio sentido. En nuestro país, en estudios realizados  a la población general de la Ciudad de la Habana, se encontró que un 48% de la población padecía de varices, con 7,1% de varices con flujo retrogrado. En estudios similares de población general en la Cuidad de Pinar del Río  se encontró un 50,7% de todos los tipos de varices, de estas el 19,2% correspondieron a varices con flujo retrogrado de sangre y el 31,5% a no quirúrgicas  En otro estudio epidemiológico realizado en Cuba, en población trabajadora, se encontró que el 46,2% padecían de várices y de estas el 9,2% tenían flujo retrogrado de sangre.

Se ha considerado a esta enfermedad como muy relacionada con el modo de vida y nivel de desarrollo de la población.
Encuestas sobre la frecuencia de várices en países como Estados Unidos, Gran Bretaña, Canadá y Dinamarca dan cifras que oscilan desde el 0,53% a 2,25% en población general. Estudios regionales  mas específicos de población general, como Tecumseh (EE.UU.) dan cifras de 12,3% en Klatov (Checoslovaquia) 10,9%, en Dippoldiswalde (RDA) 24,9 – 3,5 %.
En estudios de población trabajadora como el de Basilea (Suiza) 62% de todo tipo de várices y en Gran Bretaña, en mujeres trabajadoras un32,1%.

Etiología de las várices primarias
La enfermedad varicosa tiene etiología multifactorial, por lo tanto, aquí expondremos algunos de los factores mas relevantes, predisponentes ó desencadenantes de esta patología.

1- Sexo: Es indiscutible su alta frecuencia en el sexo femenino.

2- Sobrecarga estática: Las varices son mas frecuentes en aquellas personas que se ven obligadas a permanecer largas horas de pie ó sentadas, como parte de sus obligaciones habituales

3- Herencia y Constitución: El antecedente familiar, sobre todo de la madre, se encuentra frecuentemente en los portadores de várices; en personas varicosas existe una debilidad constitucional que tiene carácter hereditario, localizada en los tejidos de origen mesodérmico, lo que explica la coexistencia en ellos de otros tipos de várices, como : Varicocele, Hemorroides; además, aparecen hernias, pie plano y hábito asténico.

4- Trastornos endocrinos: Las várices aparecen preferentemente en la pubertad, el embarazo y la menopausia, supuestamente en relación con el disbalance hormonal propio de estos periodos.

5- Adelgazamiento y Obesidad: Tanto el adelgazamiento, sobre todo si es rápido (por perder las venas el soporte del tejido celular que las rodea) como el sobrepeso a que son sometidos los miembros inferiores por la obesidad, son causantes de várices.

Fisiopatología
Los mecanismos fisiológicos que favorecen el drenaje venoso de los miembros inferiores van a estar muy modificados en los pacientes varicosos.

En una primera etapa de la enfermedad, las válvulas venosas aun son eficientes, impidiendo el reflujo sanguíneo, existen dilataciones venosas pero ellas se producen fundamentalmente por disminución de la velocidad del flujo venoso. En etapas más avanzadas, las válvulas venosas se hacen insuficientes, produciéndose un reflujo sanguíneo distal, que desarrolla un éstasis, provocando más distensión  de la pared venosa  y por ende mayor insuficiencia de las válvulas y más disminución del retorno venoso.

Anatomía patológica
En la enfermedad varicosa el estudio macroscópico de las venas revela dilataciones venosas tortuosas, sacciformes ó fusiformes; correspondientes a antiguas trombosis organizadas y calcificadas.

Microscópicamente , podemos decir que todas las capas de las venas participan en el proceso; el tejido conectivo de la intima se hiperplasia, sufriendo degeneración hialina y calcificación ; las válvulas se retraen ; la túnica media se esclerosa , sus fibras musculares se disocian y la elástica  se condensa en algunos puntos y en otras se va destruyendo por la invasión progresiva del tejido conectivo  en hiperplasia; la adventicia también sufre proliferación conectiva como resultado e procesos inflamatorios  de poca actividad .

Cuadro clínico
Síntomas: La intensidad de la sintomatología depende, en muchos casos de la sensibilidad del paciente, ya que hay enfermos con várices muy avanzadas que en ocasiones se aquejan de escasa  sintomatología  y otros, con várices incipientes que pueden tener molestias muy diversas.
Los síntomas mas frecuentes son:
1- Dolor: Tiene una característica de empeorarse con la estación de pie ó sentada prolongada, se alivia con el reposo con los miembros inferiores elevados por encima de la horizontal, es mas molesto por su persistencia que por si intensidad, ya que es un dolor sordo  profundo, con carácter de calambre que se localiza en las pantorrillas ó en todo el miembro.
2- Pesadez y Cansancio: como el dolor, su aparición se relaciona con la sobrecarga estática  prolongada y se alivia con el reposo.
3- Parestesias: Se manifiesta como sensaciones de hormigueo, picazón, ardor, calor, y a veces sensación de un liquido caliente que corre hacia abajo siguiendo el trayecto varicoso.

Los signos son: El signo más objetivo  y que permite que el propio enfermo, en ocasiones haga el diagnostico por si mismo, es la presencia de las dilataciones venosas; estas pueden ser:

· Formas irregulares con dilataciones venosas de pequeño y mediano calibre, localizadas con mayor frecuencia en los muslos llamadas micro várices  y macro várices. (Fig. 1 y 2).
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Fig. 1 .-  Microvárices  
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Fig. 2.- Macrovárices  

· Formas serpinginosas, que siguen el trayecto de una ó ambas venas safenas llamadas también várices tronculares (Fig. 3).
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Fig. 3.- Izquierda : Várices Tronculares

   .       -  Derecha :   Várices serpinginosas                      

· Formas serpingino- ampulares, que además de lo anterior, levantan la piel en forma de ampollas (Fig. 4).
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Fig.4- Varices ampulares  

Otros síntomas: Pueden estar presente el edema, que se localiza en le dorso del pié (Fig.  5) y alrededor de los maléolos, es blando, irregular, se acentúa en las ultimas horas del día y desaparece con el reposo con los miembros inferiores elevados.
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Fig. 5.- Edema maleolar
Cianosis local: Es otro signo que puede encontrarse y que es mas frecuente cuando examinamos al paciente de pié.

Trastornos tróficos: Son lesiones que aparecen en la piel de las regiones maleolares de los pacientes varicosos, debidas a una mala nutrición tisular, pueden considerarse también como complicaciones de las várices de las cuales hablaremos con mas detenimiento mas adelante, ellas son:( Fig. 6).
· Dermatitis

· Celulitis

· Pigmentación

· Ulcera varicosa
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Fig. 6.- Izquierda : Dermatitis   

              Centro : Celulitis y Pigmentación       

              Derecha :  Úlcera Varicosa  

Características particulares del niño
Las várices de los miembros inferiores, no constituyen una patología frecuente en los niños; cuando estas aparecen en edades tempranas, son secundarias a una malformación vascular congénita, en las que las várices se asocian a nevus ó manchas de color violáceo y a elongación ó acortamiento de la extremidad. También  pueden aparecer várices en los niños que producto de terapéuticas diversas se le han realizado disecciones venosas en la región inguinal, produciéndose ligadura ó trombosis de la vena femoral.

Características particulares en la gestante
Las várices del embarazo aparecen con mayor frecuencia durante el primer trimestre de la gestación  y son debidas fundamentalmente al disbalance estrógeno –progesterona que actúa distendiendo la musculatura lisa del vaso el cual se dilata; estas várices con frecuencia tienden a regresar alrededor de las trece semanas del parto.

Características particulares del anciano
En el anciano pueden presentarse las várices; si es mujer comienzan a desarrollarse después del climaterio. También  aparecen por la falta de ejercicio físico que fortalezcan los músculos de los miembros inferiores ó adelgazamiento ó aumento de peso corporal brusco, además de la involución que el sistema valvular sufre con la edad.    

Diagnostico positivo
Pruebas clínicas:
El examen físico del paciente con varices es de importancia fundamental ya que permite, además de clasificarlas según su tipo, identificar los sitios donde existe el reflujo y verificar  si el sistema venoso profundo es permeable ó no y por tanto, decidir la estrategia terapéutica de cada caso particular.

Pruebas venosas:
Mediante estas pruebas se podrán determinar  las siguientes interrogantes:

1- ¿Si las varices son quirúrgicas o no?

2- ¿Si la insuficiencia valvular es en el cayado de la safena interna o el las venas comunicantes?
3- ¿Si el sistema venoso profundo esta permeable o no?

Procedimientos técnicos:
2- Prueba de Rivlin  (Fig. 7):

Esta prueba determina si las varices son debidas a incompetencia valvular ó debilidad de la pared venosa. Se realiza de la siguiente forma:

· Acostamos al paciente en decúbito dorsal.

· Elevamos el miembro inferior por encima de la horizontal, vaciando las venas por declive.

· Cuando estas se encuentran vacías invitamos al paciente a ponerse de pie y observamos las venas: 

 a)- Si estas se llenan en menos de 30 segundos decimos que la prueba es positiva y estas varices se deben a un flujo retrogrado de sangre y por tanto susceptibles de tratamiento quirúrgico.

 b)- Si por el contrario, las venas se llenan en mas de 30 segundos  decimos que la prueba es negativa, no hay flujo retrogrado de sangre y por tanto son susceptibles de tratamiento medico esclerosante.
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Fig.  7.- Prueba de Rivlin   

La prueba de Trendelenburg:
Determina si las várices son por insuficiencia del cayado de la safena interna ó de las venas comunicantes. Se realiza de la siguiente forma:

· Acostado el paciente en decúbito dorsal  se eleva la extremidad afecta por encima de la horizontal hasta las venas superficiales se encuentren vacías, pudiera se necesario auxiliarse de la expresión manual.

· Una vez vacías se coloca una ligadura en la raíz del muslo y , con ella puesta se invita al paciente a ponerse de pie; obteniéndose las siguientes posibilidades:
a) Trendelenburg nulo: Al retirar a ligadura de la raíz del muslo, no se observa cambio alguno, las venas se llenan de abajo hacia arriba en 30 segundos ó mas; es equivalente a una prueba de Rivlin negativo: son várices por debilidad de la pared venosa, sin insuficiencia valvular.
b) Trendelenburg positivo: Al retirar l ligadura las venas colapsadas se llenan bruscamente en menos de 30 segundos; equivale a cayado de la safena interna suficiente
c) Trendelenburg negativo: Las venas colapsadas se llenan en menos de 30 segundos antes de quitar la ligadura y al retirar esta, no se modifica el llene venoso: equivale a cayado de la safena interna suficiente e insuficiencia de venas comunicantes.

d) Trendelenburg doble: Las venas colapsadas se llenan antes de retirar la compresión y al retirar esta, el relleno es todavía mayor de arriba abajo: equivale a cayado de la safena interna  y venas comunicantes insuficientes.

3- Prueba de Oshsner:
Determina si el venoso profundo esta permeable. Se realiza de la siguiente forma:

· se coloca al paciente en decúbito dorsal, se eleva la extremidad  y se coloca un vendaje elástico desde el pie hasta la raíz del muslo y se ordena al paciente caminar durante 15 a 30 minutos.

· Si aparecen dolores y calambres en la pierna durante la marcha con la contención elástica, ello se debe a que las várices cumplen una función  de suplencia por obstrucción del sistema venoso profundo, y por tanto  no pueden ser resecadas.

· Si por el contrario el paciente se alivia ó no siente ninguna molestia con la contención elástica, es por que el sistema venoso profundo esta permeable y por tanto las várices el sistema venoso superficial pueden ser operadas sin ningún riesgo.
Pruebas instrumentales
No invasivas: Son un grupo de pruebas que utilizan medios diagnostico de tipo ultrasónicos para medir el flujo venoso de las extremidades, basados fundamentalmente en el efecto Doppler (Fig. 8), con el cual  se estudia la suficiencia y permeabilidad del sistema venoso profundo y superficial.
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Fig.  8.- Doppler Venoso                              

Otras pruebas son: - Pletismografía por oclusión venosa. (Fig. 9)
                                 - Fotopletismografía  

                                 - Termografía.      
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Fig.  9.-  Pletismografía 

Invasiva: Son fundamentalmente estudios radiográficos, que como su nombre lo indica es necesario la inyección de medios de contraste en la luz venosa y de esta forma estudiar la anatomía  y función de las mismas. Ellas son:

· Flebografía anterograda ó distal y Flebografía retrograda ó proximal (Fig. 10) ; con esta se obtienen los siguientes datos:

a) Visualizar el sistema venoso profundo.

b) Localizar y confirmar el sitio delas comunicantes insuficientes.

c) Conocer ó confirmar la existencia de venas superficiales varicosas en casos de difícil apreciación clínica.
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Fig. 10.-  Flebografía retrógrada y anterógrada
Pruebas de Laboratorio
Además de los exámenes clínicos e instrumentales, a todo paciente que va a ser operado de sus várices se le realizan:
a) Hemograma completo.

b) Coagulograma

c) Serología

d) Hemoquímica: Glicemia y Urea

e) Si mayor de 40 años, además  EKG y Rx de tórax  

Diagnostico diferencial
En caso de aumento de volumen local: con las heridas crurales, adenopatías inguinales, hernias musculares de la pierna, neoplasias de los miembros inferiores y quistes sebáceos.

En caso de edema maleolar: con el edema cardiaco, por nefropatías, hiperlipoproteinemias, hepatopatías, linfedemas, fibredemas y lipedemas. 

En casos de várices : deben diferenciarse de las varices secundarias a fístulas arteriovenosas congénitas, que son múltiples, progresivas, aparecen desde el nacimiento ó infancia temprana acompañadas de nevus y ósteo hiper ó hipotrofia del miembro afecto. Las várices de las fístulas arterio-venosas adquiridas que son únicas, se acompañan de Thrill y soplo sisto-diastólico y existe el antecedente de un trauma ó herida en el trayecto de un paquete vascular. Las várices secundarias a obstrucción del sistema venoso profundo y que aparecen como circulación colateral compensatoria, en el síndrome post- flebítico ó post-trombótico.

Pronostico
Sobre esto es conveniente tener en cuenta varios factores asociados que pueden agravar esta enfermedad:

· Cuando aparece en edades tempranas.

· Cuando coexisten con una insuficiencia valvular primaria ó secundaria 
· Cuando se asocian a embarazo, la multiparidad ó el uso de anticonceptivos orales.

· Cuando se asocia a personas que por la índole de su trabajo deben permanecer largas horas de pie o sentadas.

Prevención
La prevención de una enfermedad multicausal es tarea difícil pero en nuestro medio, donde contamos con la medicina comunitaria altamente desarrollada, podemos actuar muy eficaz sobre un grupo de factores predisponentes vulnerables como son:

· Obesidad, Sedentarismo, Multiparidad, Uso de anticonceptivos orales sin debido control, deformidades podálicas, Constipación como los mas frecuentes.

Complicaciones
Las complicaciones de las várices pueden ser:

1- Hemorragias:

· Varicorragia externa: Es cuando se produce la ruptura de una dilatación venosa con salida de sangre al exterior, esta puede ser espontánea ó provocada por un traumatismo (Fig. 11).
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Fig. 11.-  Varicorragia externa

· Varicorragia interna: Cuando se produce esta ruptura en los tejidos vecinos produciéndose un hematointersticial, muy dolorosa, relacionado en ocasiones a un esfuerzo brusco.

2- Infecciosas:

· Varicoflebitis y Varicotrombosis: Es la inflamación aguda de una vena varicosa. Se caracteriza por enrojecimiento, calor y dolor de un paquete varicoso con discreto edema local y en ocasiones fiebre; en el caso de la varicotrombosis las venas aparecen como cordones enrojecidos y duros, debido a los coágulos que existen en su interior (Fig. 12). 
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Fig. 12.-    Varicoflebítis

3- Tróficas:
· Pigmentación: Es el color bronceado oscuro que abarca zonas de la piel más frecuentemente localizadas en las regiones supramaleolares. Es la consecuencia de pequeñas hemorragias subcutáneas con depósito de hemosiderina.

4- Eczema
Es una manifestación frecuente del éstasis venoso, asienta en las zonas peri-ulcerosas cicatrizadas, la piel esta decamada y seca; suelen ser muy pruriginosa y de pertinaz recurrencia.

5- Celulitis indurada
Es como el eczema una manifestación frecuente del éstasis venoso, por lo que es también llamada celulitis de éstasis; se presenta en el tercio inferior de la pierna en forma de placas rojizas, duras y dolorosas a la presión.

6- Ulcera Varicosa
Es la complicación más rebelde y perturbadora de las varices, además de ser la más importante debido a las incapacidades que determina, llegando a constituir un problema social.  Su localización más frecuente es en la cara interna y tercio inferior de la pierna, aparecen sobre todo en las regiones maleolares; pueden ser únicas ó múltiples; su forma es generalmente oval; de fondo irregular ó mamelonante, muchas veces con secreción fétida, purulenta ó sanguinolenta; los tejidos vecinos pueden aparecer pigmentados con dermatitis o celulitis.

Tratamiento
En la terapéutica de las várices se incluyen los siguientes objetivos:
· El tratamiento de la enfermedad de base, si se logra identificar la misma.

· El control de los factores que predisponen.

· El tratamiento del trastorno venoso en particular.

Para lograr estos objetivos terapéuticos se disponen de los siguientes procedimientos:

· Procedimientos generales y específicos preventivos y rehabilitadores.

· Procedimientos médicos.

· Procedimientos esclerosantes (Fig. 13).
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Fig. 13.-  Escleroterapia  

· Procedimientos quirúrgicos (Fig. 14).
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Fig. 14.- Procedimiento quirúrgico                                                     
Con estos procedimientos terapéuticos se trata de garantizar el bienestar  y la capacidad laboral  dela población afectada, así como reducir las complicaciones que suelen amenazar la vida directa ó indirectamente.

1- Profiláctico
Control de los siguientes factores de riesgo:

· Obesidad

· Deformidad podálica

· Ortostatismo  estático prolongado.

· Adelgazamiento rápido

· Constipación

· Multiparidad

· Uso de anticonceptivos orales

· Cambios hormonales(pubertad, embarazo, climaterio)

2- Medico e higiénico- dietético
· Mantener medidas profilácticas.

· Drenaje postural

· Contención elástica

· Fisioterapia

· Medicamentos (venotonicos, vitaminoterapia).( Fig. 7).
Quirúrgicos
  a) De las várices con flujo retrogrado.

                  b) Várices tronculares bilaterales.

                  c) Gruesas várices serpingino- ampulares.

 d)  De las várices sin flujo retrogrado.

· Microvárices------------Escleroterapia.

· Macrovárices---------- Cirugía menor ambulatoria.

                                      - Escleroterapia compresiva

Tratamiento de las complicaciones
1- Varicorragia externa:

· Elevación del miembro inferior afecto.

· Esclerosis en corona (Técnica de Tavel).

· Contención elástica.

· Hacer hemoglobina y Hematocrito para valorar las perdidas sanguíneas.

· Preparar  la paciente para el tratamiento quirúrgico definitivo, si estuviera indicado.

2- Varicorragia interna:

· Reposo con la extremidad elevada

· Fomentaciones frías

· Analgésicos

· Contención elástica

3-Varicotrombosis:

· Medico:

a) Reposo con la extremidad elevada

b) Antinflamatorios

c) Antibióticos sistémicos.

d) Contención elástica.

· Quirúrgico:

a) Esclerosis química de la vena proximal y distal.

b) Drenaje de coágulos por flebotomía

c) Ligadura del cayado de la vena safena interna: si se extiende por encima de la rodilla hasta el tercio medio del  muslo.
4- Trastornos tróficos.

· Dermatitis:

a) Fomentaciones locales

b) Antihistamínicos

c) Cremas antiinflamatorias.

· Celulitis indurada:

a) Fonoforesis.

b) Iontoforesis.

c) Cremas antinflamatorias

· Pigmentación:

a) Cremas cosméticas

· Ulcera varicosa:

a) Tratamiento de la enfermedad de base (Operación de várices, si necesario)

b) Fomentaciones.

c) Drenaje postural.

d) Curas compresivas.

e) Contención elástica.

f) Curas locales:  

- Agentes bioestimulantes.

                                           - Agentes cicatrizantes.

                                           - Antibióticos locales (controversial)

· No usar nunca antibióticoterapia sistémica: solo esta indicada en caso de añadirse una sepsis, como la linfangitis aguda. 

PREGUNTAS

1.- Del cuadro clínico de las varices, señale los síntomas subjetivos y objetivos más importantes.

2.- ¿Con qué enfermedades hay que hacer el diagnostico diferencial?
3.- Principales complicaciones de las várices esenciales.
4.- Objetivos y procedimientos del tratamiento 
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