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La presencia de la patología venosa durante el em­
barazo, sus complicaciones trombo embolicas, refle­
jan la incidencia de estas patologías que se acre­
cientan y agravan durante las gestaciones. Las vári­
ces del embarazo poseen características propias, su 
generalización es alta, su evolución por poussés, la 
preferencia por los vasos pequeños y la desapari­
ción casi total después del parto.1 
Antes se consideraba una causa mecánica (compre­
sión del útero sobre los vasos de la pelvis), actual­
mente este concepto no tiene valides, porque los fi­
bromas de gran volumen no provocan várices, ya 
que las telangiectasias aparecen antes de que el 
útero sea tan grande como para ejercer una compre­
sión, las várices desaparecen, en caso de la muerte 
del feto, antes de la expulsión del mismo, es por ello 
que la teoría hormonal explica estas anomalías.5 
Las várices vulvares pueden ser la única manifesta­
ción patológica con miembros inferiores indemnes; 
esta variabilidad está dada por una falla tisular o val­
vular adquirida congénitamente, pueden ser tan do- 
lorosas que no permiten deambular libremente de­
bido al peligro trombo embólico; puede ser así mis­
mo el inicio de una trombosis por el gran éstasis ve­
noso, estas varicosidades se borran durante el tra­
bajo de parto o en el parto propiamente dicho, pue­
den ocurrir hemorragias drásticas, por ser difíciles 
de ligar ya que tienen mucha friabilidad sus paredes 
y se rompen al pinzarlas o al ajustar el nudo de la li­
gadura.6

Várices gravidicas y7
La presencia de várices en la embarazada es tan 
frecuente que constituye uno de los síntomas de 
presunción de la gestación, pueden afectar con ma­
yor incidencia al sistema safeno interno y externo a 
ambos, siendo más comunes en el lado izquierdo, 
también suelen aparecer paquetes varicosos en los 
órganos genitales externos y en la región anorectal 
(hemorroides externas o internas), en general las 
várices regresan o desaparecen después del parto. 
Numerosos factores intervienen para que las afec­
ciones venosas sean sumamente frecuentes en las 
embarazadas, especialmente a partir del 2d0 emba-
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razo, entre ellos, el que mayores efectos negativos 
producen es el notable cambio de calidad y cantidad 
de hormonas circulantes,5 lo que causa marcada hi- 
potonía de la pared venosa. Los trastornos de las 
venas afectan, del 5 al 30% de las mujeres grávi­
das.1'23,4
Entre los cambios fisiológicos del embarazo normal 
figuran la dilatación venosa general, el aumento de 
la capacitancia, el enlentecimiento del flujo y la ma­
yoría presión venosa, todo lo cual causa síntomas 
que suelen sentir en las piernas, además se agregan 
factores mecánicos y hormonales.5
1. Predisposición idiopática-hereditaria.
2. Aumento de la hormona folículo estimulante, con 

vasodilatación de la pared venosa.
3. Aumento de la progesterona, que provoca hipoto- 

nía en todo el árbol venoso, edematización del en- 
dotelio y éstasis venosa.

4. Aumento de estrógenos (2 a 8 meses), producién­
dose el aumento de la volemia, y por ende, la so­
brecarga hemodinámica.

5. Apertura de shunts arterio-venosos a partir del se­
gundo trimestre.

6. Aumento del volumen y presión de las venas ab­
dominales y uterinas que retardan la velocidad de 
la sangre venosa (inversión de la presión con res­
pecto al tercio inferior de las piernas.

Las várices del embarazo, confundidas con las vári­
ces esenciales por mucho tiempo, poseen caracte­
rísticas únicas que las tornan una entidad separada. 
La circulación venosa de las extremidades inferiores 
puede considerarse alterada durante el embarazo, 
en el 50% de las gestantes aparece un edema y en 
un 20 a 30% de las mismas se desarrolla varices, al­
gunos trayectos varicosos regresan o desaparecen 
después del parto, pero otras permanecen y justifi­
can un tratamiento (Escleroterapía o Quirúrgico).
La aparición de várices gravidicas se efectúa en dos 
fases;14
a) una fase funcional por atonía de las paredes ve­

nosas, que para ciertos autores esta atonía pro­
vocaría un aumento del calibre de las venas, o 
una falta de afrontamiento de las válvulas, causa 
de una contracorriente venosa. Para otros auto­
res, los factores hormonales provocan la apertu­
ra de anastomosis arterio-venosas, que permiten
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la irrupción de sangre arterial a fuerte presión que 
dilata las venas y provoca la contracorriente, así 
como este incremento hormonal es el responsa­
ble también de las alteraciones de la coagula­
ción4.

b) fase orgánica donde van a repercutir en cadena 
todos los factores agravantes de la patología ve- 
no-tisular:

- La distensión venosa desde el comienzo del emba­
razo, por disminución del tono venoso que puede 
ser debida a un descenso del tono vasoconstrictor 
o bien a una disminución de la elasticidad de la 
pared venosa.

- El aumento del volumen sanguíneo es considera­
ble (20-30%) y repercute en el compartimiento ve­
noso, que contiene más del 80% de la masa san­
guínea.

- Aumento de la presión venosa que puede doblar­
se o triplicarse al comienzo del embarazo y culmi­
na al término del mismo.

- Compresión de la vena cava por el útero, durante 
el tercer trimestre, la disminución del retorno veno­
so puede causar crisis hipotensivas que desapa­
recen al cambiar la postura, esta obstrucción me­
cánica no interviene de manera determinante en la 
génesis de las várices, en vista que éstas suelen 
aparecer antes del quinto mes.

- La velocidad del flujo venoso disminuye de forma 
progresiva durante el embarazo, reduciéndose a 
la mitad en el último trimestre, excepto en el decú­
bito lateral, se explica por la distensión parietal, el 
aumento de la presión venosa y una disminución 
del flujo arterial en las extremidades inferiores.

- Las válvulas se separan por la distensión de la ve­
na con lo que se convierten en funcionalmente in­
competentes, la normalización del tono venoso 
después del parto reduce el diámetro endoluminal 
de la vena y en algunas pacientes las válvulas 
vuelven a ser continentes, lo que explica la regre­
sión de sus varices en el posparto.

- La ausencia de válvulas en las venas iliofemorales 
podría intervenir de forma determinante al no es­
tar protegidas las venas de las redes safenas, de­
fecto congénito que puede ser hereditario que ex­
plicaría el carácter familiar de las varices.

La morfología de las várices del embarazo aparece 
y a veces coexisten: las várices polimorfas y de dis­
tribución anárquica; las telangiectasias diseminadas, 
a veces muy negras, muy dilatadas, a manera de es­
ponjas angioma tosas, ubicadas en los puntos de fu­
ga de las perforantes; Las várices genitales, vulva- 
res o pre y suprapubicas.
Durante el embarazo se producen más síntomas 
que en otros momentos, y en este período son más 
frecuentes las complicaciones como trombosis y he­
morragia, los síntomas: dolor profundo, persistente, 
no muy profundo, con sensación de pesadez, can­

sancio, parestesias localizados en una o ambas 
pantorrillas, los signos el edema es signo de disfun­
ción valvular, alteraciones cutáneas tales como indu­
ración, pigmentación, dermatitis y ulceraciones.
No se practica ningún tratamiento durante los tres 
primeros meses del embarazo y durante el último 
mes antes del parto, de forma que no hay peligro al­
guno para el feto que pudiera atribuirse a la Esclero- 
terapía y que cualquier reacción a la esclerosis pu­
diera complicarse con una trombosis, dando lugar a 
una ansiedad innecesaria, tanto al paciente como al 
médico, el tratamiento se lleva a cabo de la misma 
forma que en la mujer no embarazada, aunque por 
razones practicas y sobre todo por su tendencia a la 
normalización en el post partum, se recomienda 
aplazar el tratamiento para más tarde. Es difícil de­
terminar en el embarazo que venas tienen agranda- 
miento permanente y cuáles están dilatadas en for­
ma transitoria, la evaluación final se debe hacer des­
pués de las 6 semanas del posparto.1 
En el posparto el edema persistente varias veces al 
día cada 6 o 4 horas se acostará durante 10 o 15 mi­
nutos con las piernas en alto apoyándolas en la pa­
red, es mejor elevando los pies inferiores de la cama 
(maderas de15-20 cm.) a cada lado, gimnasia an­
tiestasis, utilizando contención elástica, están con­
traindicados los anticonceptivos con estrógenos a 
causa del riesgo de trombosis venosa.2 
Para la profilaxis de las varices en el embarazo es­
tán indicadas de modo especial ciertas medidas físi­
cas mantener las piernas elevadas toda vez que ello 
sea posible, la gimnasia anti éstasis, las duchas cor­
tas y frías en las piernas o la inmersión de las pier­
nas en agua fría, la natación en forma regular, reali­
zar caminatas frecuentes, la terapéutica de compre­
sión por medio de medias graduadas; que ejercen 
una suave compresión sostenida en valores seme­
jantes a la presión venosa normal en las piernas.17 
Diremos que creemos recomendable el uso de ven­
dajes compresivos durante e inmediatamente des­
pués del parto, para evitar la trombosis profunda; pe­
ro esta es una decisión que deberá adoptar final­
mente el médico que asista a la paciente.
Que debe evitarse cuando se suman varices y em­
barazo:
a. Largas permanencias de pié o en sedestación, la 

embarazada evitará estar de pie, detenida.
b. Usar sillas bajas.
c. Sentarse sobre bordes duros.
d. Tomar baños muy calientes (ni aún duchas).
e. Exponerse largamente al sol (aunque se use pro­

tectores solares)
De las complicaciones en cualquier momento del 
embarazo o puerperio las várices se pueden compli­
car con tromboflebitis superficial, la hemorragia re­
quiere ligadura o inyección esclerosante de la várice 
rota,15 la dermatitis se trata mediante reposo en ca­
ma, cremas o lociones de cortisona, las ulceraciones
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debemos ser más conservadores.2'46 

Várices vulvares
Recordando la anatomía y el síndrome de adapta­
ción vascular durante el embarazo, cerca del 20% 
de las embarazadas pueden presentar varices vul­
vares, la mayoría de estas varicosidades son asinto- 
máticas y retrogradan en el posparto, sin embargo, 
entre el 0,6 al 0,8% éstas pueden ser tan volumino­
sas dolorosas, sumamente molestas, que pueden 
producir varicorragías de envergadura, peligrando la 
vida de la embarazada, las varices localizadas en la 
vulva son generalmente unilaterales y gradualmente 
llegan a ser congestivas apareciendo como protru­
siones de consistencia suave.6 
Estas varicosidades aparecen por primera vez entre 
el cuarto y sexto mes de la gestación; sin embargo, 
si se repite otro embarazo, puede aparecer la prime­
ra manifestación flebopática en las dos primeras se­
manas. Las manifestaciones subjetivas son: pesa­
dez, dolor, calor, y tumor; eventualmente pujo o dis­
paré unía y aumento de la secreción vaginal; pueden 
producir también edema, eccema y prurito.9 
Hay varios factores que contribuyen a formas estas 
várices; con un común denominador la hipertensión 
venosa.11'12'1314
1. Congénito: debilidad adquirida genéticamente so­

bre los tejidos y pared de los vasos.
2. Mecánico: útero grávido, tumores abdominales o 

pelvianos con aumento de la presión intra pélvi­
ca.

3. Circulatorio: insuficiencia cardiaca derecha, flebo- 
trombosis crónica de troncos grandes iliacas o 
cava, insuficiencia de safena interna con claudi­
cación venosa, hemorroides.

4. Neuro-hormonal: influyen la serotonina, histami- 
na, ergotamina, oxitocina,, gestágenos anovula- 
torios, y en menor medida la gonadotrofina, tiro- 
xina y andrógenos. Los estrógenos son venotóni- 
cos y la progesterona hipotónica; cuando está 
asociados potencia la acción de la segunda.

Con la gestación la hipófisis cambia su actividad hor­
monal y hay aumento de estrógenos y progesterona, 
que sumados a la producción placentaria, se triplica 
la primera y hasta centuplica la segunda, lo que va 
ha influir directamente en el músculo liso, piel, secre­
ción de moco, se perturba el flujo sanguíneo desde 
la superficie a la profundidad, las venas perforantes 
y comunicantes se vuelven relativamente insuficien­
tes, aumenta la volemia del 20 al 30%.10 
Anatómicamente las venas vulvares son drenadas 
por tres sistemas: la hipogástrica o iliaca interna, la 
iliaca externa y en ocasiones, las sacras laterales, al 
ser venas extrapélvicas presentan válvulas con lo 
que se permite un buen drenaje, por lo que la co­
rriente sanguínea está dirigida hacía los troncos co­
lectores por medio de venas intermedias que son las

pudendas externas una o dos pudiendo ser cuatro 
las mismas que son colaterales de la safena interna 
en su cayado o femoral superficial o a través de la 
subcutánea abdominal para llegar a la iliaca externa, 
raramente a la crural.
Durante el embarazo las manifestaciones clínicas 
son menos frecuentes y las varices vulvo-perineales 
son solamente relevadas por el examen clínico ,111417 
ellas son a menudo el factor causal del reflujo el cual 
es asociado con la incontinencia del tronco safeno lo 
que provoca la dilatación venosa en los limbos ba­
jos, él diagnostica diferencial se lo realiza con el sín­
drome post-flebítico.1
Para la resolución diagnostico-terapéutica se utiliza 
el eco-Doppler en el caso de los troncos venosos y 
la flebografía se la reserva para las dilataciones an- 
gioma tosas severas de la región vulvar.
Otro grupo esta formado por las obtura trices, pu­
dendas externas, glúteas e isquiáticas que son val­
vuladas en su trayecto, las venas obturatrices y las 
perineales superficiales ramas de las pudendas in­
ternas están vinculadas a las pudendas externas.
En los estados de extrema hipertensión intra pélvica 
la corriente derivativa puede dirigirse a las isquiáti­
cas y glúteas, por lo cual no es raro que tengan con­
tacto con un tercer sistema colector a través de las 
hemorroidales inferiores.
Estos puentes intervenosos son importantes de re­
cordarlos siempre para explicarnos las recidivas de 
las varices vulvares en cuanto a su tratamiento qui­
rúrgico o esclerosante,78 como puede ser también en 
el cayado de la safena interna, por ello la importan­
cia de realizar una prolija ligadura del cayado y de 
todas las afluentes que encontremos, ya que estas 
pueden variar y extenderse a toda la raíz del muslo 
y su reflujo puede proyectarse hasta el pie, pasando 
por varices subglúteas hacía la poplítea y safena ex­
terna.
La aparición o exaltación de várices vulvares indica 
la existencia de un sistema venoso mal constituido, 
que es bruscamente solicitado por un aumento de 
volumen líquido con mayor presión de la columna 
ilio-cava e hipogástrica que se acentúa si ya existían 
varices o trombosis pélvica anteriormente a la gesta­
ción,11 se pone de manifiesto la falla anatómica, pu­
diendo reintegrarse ad integrum una vez finalizada 
la exigencia, pero los embarazo repetidos las con­
vierten en permanentes .
La técnica de inyección de escleroterpía-compresión 
en las varicosidades de las extremidades puede ser 
aplicada para tratar a pacientes con varicosidades 
vulvares sintomáticas, la inyección en las varicosida­
des vulvares se utiliza la solución al 1% del sulfato 
tetradecil de sodio (S.T.D.) descrito por Fegan192021 y 
subsecuentemente la compresión con soporte pélvi­
co, para ser tratada en las pacientes que tienen sín­
tomas de presión vaginal, dolor y edema.
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