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El libro Flebología Ambulatoria, del Dr. Alessandro Frullini, es una obra exhaustiva que reúne décadas de experiencia clínica y académica

en el tratamiento ambulatorio de enfermedades venosas. A lo largo de sus capítulos, el texto ofrece un enfoque integrado que abarca desde

los fundamentos anatómicos y fisiopatológicos de la circulación venosa hasta las técnicas más actuales de diagnóstico por imágenes y

tratamientos minimamente invasivos. La obra está estructurada con precisión pedagógica, comenzando por la anatomía venosa de los

miembros inferiores, para luego abordar la fisiopatología, el examen físico en flebología, y el uso de ultrasonografía Doppler como

herramienta diagnóstica esencial. Especial atención se presta a la insuficiencia venosa crónica, el edema, la trombofilia y las terapias

compresivas, pilares en el manejo clínico del paciente flebológico. Uno de los apartados más valiosos es la sección dedicada a la

escleroterapia, tanto en várices reticulares como en troncos safenos, incluyendo la técnica de espuma esclerosante guiada por ecografía y

sus variaciones tecnológicas. El autor también profundiza en el manejo de las recidivas, las venas perforantes y la microescleroterapia

estética, brindando herramientas útiles para mejorar los resultados terapéuticos. El texto se apoya en numerosos esquemas, fotografías

clínicas y estudios de caso, lo que facilita la comprensión y aplicación práctica. Además, se abordan aspectos como la relación médico-

paciente, el impacto psicosocial de las enfermedades venosas y la educación terapéutica. La obra integra también experiencias y

colaboraciones de especialistas de distintos países, reforzando su carácter internacional. Flebología Ambulatoria es un recurso

imprescindible para flebólogos, cirujanos vasculares, médicos estéticos y profesionales de la salud interesados en el tratamiento moderno y

eficaz de las enfermedades venosas, combinando ciencia, sensibilidad clínica y excelencia técnica.
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PRÓLOGO 

La flebología siempre ha sido una de esas ramas de la medicina que más se adaptan a un 
mecanismo en el que la riqueza de los conocimientos se transmite directamente del profe-
sor al alumno. Si en el pasado esta ha sido a menudo la única dinámica, en la actualidad 
los conocimientos han evolucionado hasta tal punto que el flebólogo debe adquirir una 
serie de habilidades particulares para ser realmente eficaz.

De hecho, el flebólogo moderno debe ser capaz de realizar diagnósticos eco Doppler 
color, ser capaz de realizar tratamientos eco-guiados y de colocar fibras intravenosas o caté-
teres. Además, el flebólogo debe comprender la hemodinamia, cómo realizar compresiones 
y terapia de úlceras de forma impecable, en conclusión, debe ser capaz de hacerse cargo 
del paciente flebológico en su totalidad y de forma oportuna. Esto significa tener que estar 
constantemente actualizado sobre el estado de la técnica y sobre los conocimientos que, 
en la medicina moderna, cambian cada vez más rápidamente. Desde hace algún tiempo 
existe la necesidad de disponer de un manual de flebología específico que refleje los conoci-
mientos actuales y que pueda servir de referencia exhaustiva tanto para los médicos experi-
mentados como para los jóvenes entusiastas que encuentran fascinación en este tema. Este 
volumen revela una discusión en profundidad de los principales temas flebológicos, fruto 
de la colaboración con muchos de los flebólogos italianos más importantes. Hemos inten-
tado utilizar un lenguaje claro y dar espacio a los elementos prácticos para convertirlo en 
una herramienta de uso diario.

Hemos recopilado una extraordinaria colección de iconografía de calidad, así como tablas 
y diagramas simplificados. 

Dando las gracias a todos los que han colaborado en la obra y en particular a mis amigos 
Marlin Schul, MD, por cuidar la edición inglesa, y a Rodrigo González Zeh para la edición 
en idioma español, les deseo una buena lectura.

Alessandro Frullini, MD
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PRÓLOGO A LA EDICIÓN 
EN ESPAÑOL

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades cardiovasculares son 
la principal causa de muerte a nivel mundial, representando el 32 % de todas las muertes 
en 2019, lo que equivale a 17,9 millones de personas. Esto incluye condiciones como infar-
tos y accidentes cerebrovasculares, que representan una gran parte de las muertes cada año.

La insuficiencia venosa crónica presenta una prevalencia en los diversos estudios de un 
30 % aproximadamente. La úlcera venosa representa entre 75 y 80 % del total de las úlceras 
vasculares, con una prevalencia de 0,5 a 0,8 % y una incidencia de 2 a 5 casos nuevos por mil 
habitantes al año en países desarrollados. La insuficiencia venosa crónica y la úlcera venosa, 
si bien no aparecen en los rankings de mortalidad, significan un deterioro importante en 
calidad de vida, y en particular a medida que la esperanza de vida de la población mundial 
presenta un problema de salud, afectando a las personas adultas mayores en su calidad de 
vida y aspectos psicológicos de autovalencia e independencia, a su entorno familiar y a los 
servicios de salud, que deben abordar este problema desde un enfoque multidisciplinario.

La enfermedad tromboembólica venosa (TEV) es un problema de salud en el ámbito 
internacional que afecta tanto a los países desarrollados como a aquellos en vías de alcan-
zarlo; además, constituye la tercera enfermedad por causas vasculares, después del infarto 
del miocardio y el ictus, con una incidencia cien veces mayor en individuos hospitalizados, 
y es responsable entre el 10 y el 15 % de la mortalidad intrahospitalaria. La incidencia de 
la trombosis venosa profunda en la población general es de 160 casos por 100 000 habitan-
tes por año y la del embolismo pulmonar de 60 casos por 100 000 habitantes por año. Las 
trombosis en mujeres en edad reproductiva asociada con Factor V de Leiden y factores de 
riesgo como tabaquismo y/o consumo de anticonceptivos ha alertado a los flebólogos para 
tomar las intervenciones profilácticas necesarias, medidas que se deben extender hasta el 
puerperio tardío. Las trombosis venosas profundas secundarias a intervenciones quirúrgi-
cas traumatológicas, ginecológicas, entre otras, han mostrado la importancia fundamental 
de la tromboprofilaxis, reduciendo la comorbilidad postcirugías. Por último, las trombofi-
lias como un amplio espectro de enfermedades hereditarias y/o adquiridas que son respon-
sables de trombosis en sitios no habituales y mortalidad han aparecido como una serie de 
enfermedades nuevas a conocer. La trombofilia asociada con cáncer y síndromes paraneo-
plásicos es en sí un problema importante y en ocasiones el primer indicio de un cáncer que 
debe ser buscado y detectado.

La flebología moderna ha avanzado desde el repaso y la revisión del conocimiento 
profundo de la anatomía, hemodinamia, patogenia y fisiopatología del sistema venoso, 
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los complejos mecanismos de coagulación, de inmunomodulación, papel de las células 
endoteliales en la expresión de moléculas de adhesión y papel paracrino, neuroendocrino 
y endocrino, el rol del sistema inmune en la enfermedad inflamatoria de la insuficiencia 
venosa crónica, la remodelación tisular y el papel de la genética en los pacientes. También 
ha avanzado gracias a la contribución de las ciencias básicas, el eco Doppler color venoso 
como método diagnóstico reproducible, no invasivo y que permite realizar diagnósticos, 
guiar procedimientos, reconocer complicaciones y realizar el apropiado seguimiento. Las 
teorías modernas de circulación venosa, shunts y secuestro sanguíneo han aportado defini-
tivamente para aplicar tratamientos más precisos y dirigidos. Asimismo, los nuevos para-
digmas de daño en la insuficiencia venosa crónica, en estados de hipercoagulabilidad, daño 
tisular y reparación, integrando en la enfermedad inflamatoria venosa el papel del sistema 
inmune, cascada de la coagulación, rol del sistema endotelial, en un todo han dado luces 
a una especialidad en crecimiento y desarrollo.

De forma proactiva, la comunidad médica debe permanecer alerta a estos problemas y 
trabajar en colaboración para desarrollar programas que no solo se enfoquen en el manejo 
clínico, sino también en las necesidades psicosociales de los pacientes. A través de un enfo-
que comprensivo y solidario se podrá enfrentar adecuadamente este importante reto de 
salud pública, además de que se necesita de atención médica proactiva y una mayor sensi-
bilización pública sobre los factores de riesgo implicados, porque es una parte crucial en 
la prevención y detección temprana de factores de riesgo y enfermedad. Es crucial que los 
sistemas de salud a nivel mundial prioricen la educación en salud, la investigación en trata-
mientos innovadores y la creación de guías clínicas que orienten al personal de salud en 
el manejo de esta compleja pero prevenible condición. Este libro sin duda viene a arrojar 
luces en todos estos aspectos de una manera profunda y didáctica.

Rodrigo Ernesto González Zeh, MD
Flebólogo
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LA FLEBOLOGÍA COMO ELECCIÓN

Mi tesis de licenciatura se remonta a finales de 1983, cuando la Flebología no existía como 
disciplina salvo por el trabajo de unos pocos médicos pioneros. 

Si un paciente tenía la desgracia de presentar várices, su destino era generalmente una larga 
extirpación, bajo anestesia general y sin diagnóstico instrumental. A unos pocos afortuna-
dos se les reservaba un examen Doppler continuo con métodos de ejecución, y a menudo 
conclusiones muy parecidas a las de un oráculo de la época helenística debido a la falta de 
fiabilidad del método y de la forma de ejecución. Además, se consideraba normal la hospi-
talización prolongada, los dolores importantes y un largo postoperatorio.

En aquella época, en Italia solo unos pocos médicos ofrecían algo diferente: algunas 
experiencias debían considerarse ciertamente pioneras, pero otras eran mucho más contro-
vertidas y contribuían a dar a la Flebología una imagen más artesanal e improvisada que 
rigurosa y científica. En este contexto, el papel de la universidad en el desarrollo de la Flebo-
logía como ciencia estuvo prácticamente ausente. La enseñanza de la Flebología era, y sigue 
siendo, absolutamente marginal en las facultades de medicina, con muy pocas excepciones, 
a pesar de las epidemias de trombosis y úlceras venosas de las piernas. Teniendo en cuenta 
que las enfermedades venosas crónicas en Europa tienen una prevalencia superior al 50 % 
de la población adulta, me resulta difícil entender la razón de la falta de interés académico 
por la Flebología. Para mí sigue siendo un misterio sin resolver.

A pesar de ello, ya se vislumbraba en la literatura y en los congresos internacionales el 
fermento que conduciría al extraordinario desarrollo de la Flebología en los años siguientes.

En esta situación me convencí de que la llamada “Cenicienta de la cirugía vascular” 
̶así la denominaban̶ se redimiría y que sería un reto formidable desarrollar un sector
tan prometedor. La oportunidad llegó con la escleroterapia guiada por ultrasonido y, sobre 
todo, con la espuma esclerosante. Basándome en la experiencia de un amigo, el español 
Juan Cabrera, en noviembre de 1997 me sometí a la primera escleroterapia con espuma 
realizada en Italia. La técnica demostró inmediatamente ser revolucionaria y dos años más 
tarde presenté la primera serie de casos de escleroterapia con espuma en Estados Unidos, 
donde nadie tenía aún experiencia con este tratamiento. Desde entonces muchas cosas han 
cambiado; hoy la espuma esclerosante es una parte esencial del flebólogo moderno.

Una de las principales ventajas de la Flebología es que permite al médico hacerse cargo 
del paciente de forma completa e independiente, un hecho que en la actualidad es muy 
poco frecuente en el panorama de las disciplinas médicas.
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El flebólogo se ocupa del diagnóstico, el tratamiento, la atención de las complicaciones 
y las terapias complementarias. 

Por un lado, esto permite una continuidad terapéutica ideal, pero, por otro, conlleva el 
riesgo de una falta de juicio imparcial. Por esta razón creo que el debate activo entre colegas 
es particularmente importante en nuestro trabajo profesional. Las oportunidades no faltan 
e incluso los foros o chats online entre especialistas (como el de WhatsApp de la Asociación 
Italiana de Flebología, por ejemplo) pueden actuar como un medio eficaz de intercambio 
de puntos de vista y comparación entre colegas.

En muchos años de practica he tenido la oportunidad de conocer, y en algunos casos enta-
blar verdaderas amistades, con los nombres más representativos de la historia de la Flebo-
logía. Lo que más recuerdo de personas como Fegan, Van der Stricht, Bergan, Cabrera y 
muchos otros es sin duda su contagioso entusiasmo por la flebología, y yo, por mi parte, 
contraje esa pasión.

Siempre me he considerado un privilegiado por haber vivido practicando esta disciplina, 
única y llena de satisfacciones, tanto humanas como profesionales.

El consejo que me gustaría dar a los jóvenes médicos interesados en la Flebología es que 
se sientan fascinados por esta rama de la medicina y que sienten unas bases sólidas para su 
práctica. Esto significa, por un lado, profundizar al máximo en los conocimientos, pero, sobre 
todo, ir y observar cómo trabajan los flebólogos más expertos en cada parte del mundo, con 
humildad y ganas de aprender. En los últimos años he visitado a muchos colegas y puedo 
decir que de cada viaje siempre me he traído algo a casa, a veces solo un pequeño cambio 
en mi práctica, pero es precisamente el conjunto de estos pequeños y grandes cambios lo 
que representa mi práctica flebológica actual.

Este libro nace de la idea de una comunidad flebológica que representa la AFI (Asocia-
ción Flebológica Italiana).

Durante muchos años he experimentado la frustración de asistir a congresos sin conte-
nido, verdaderos “desfiles” de los (des)conocidos de siempre que me hacían volver a casa 
sin ningún enriquecimiento profesional. Por el contrario, los congresos a los que asistí en 
el extranjero representaban verdaderas joyas de comparación, a veces de discusiones acalo-
radas, pero que inevitablemente conducían a un verdadero crecimiento profesional.

Así nació la AFI, cuyo objetivo es dotar a los flebólogos italianos de una herramienta de 
actualización y protección de este campo de la medicina, pero sin duda puedo decir que 
hemos superado con creces mis expectativas más optimistas. Hoy la AFI representa la mayor 
sociedad flebológica italiana y es conocida y apreciada en todo el mundo. Un progreso nota-
ble, sobre todo teniendo en cuenta que en su fundación en 2009 había nueve miembros, 
y sin embargo yo era el único médico del grupo.

Durante muchos años se extrañó un manual de Flebología lo más completo y actual posi-
ble, espero que esta obra represente algo en constante crecimiento y actualización.

A los colaboradores de este libro va mi más sincero agradecimiento junto con todos aque-
llos que han trabajado en diversas funciones en esta obra. Quiero aprovechar esta opor-
tunidad para agradecer también a todos los que colaboran en mi práctica profesional (en 
particular a Roberta que me asiste en el consultorio desde hace muchos años) y a los amigos 
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ón de Valet en Bolonia donde enseño Flebología desde hace más de veinte años y que organi-
zan conmigo Schlerotherapy, el congreso flebológico italiano más importante.

Permítanme dedicar este volumen también a los jóvenes médicos que quieran acercarse 
a la Flebología, que sientan nuestro entusiasmo al compartir nuestra pasión, permitiéndo-
les enamorarse cada vez más de esta disciplina. 

Alessandro Frullini, MD
Flebólogo,

Presidente Honorario y fundador de la AFI - Asociación Italiana de Flebología
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CAPÍTULO 11

Escleroterapia  
en las recidivas  

y las perforantes

A. Frullini
E. P. Lucca
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11.1. �RECIDIVAS TRAS EL TRATAMIENTO 
DE LA INSUFICIENCIA VENOSA

Dada su historia natural, la enfermedad venosa crónica se caracteriza por la imposibili-
dad de una curación verdadera, a diferencia de otras enfermedades. El objetivo del trata-
miento de la insuficiencia venosa no es, por lo tanto, obtener una solución permanente, 
sino conseguir el control de la enfermedad, tanto desde el punto de vista clínico como de 
la calidad de vida. Además, siempre hay que considerar el grado de invasividad del trata-
miento, sobre todo teniendo en cuenta la frecuente necesidad de nuevas intervenciones 
terapéuticas a lo largo del tiempo.

También hay que considerar que la extensa bibliografía sobre recidivas tras el tratamiento 
de la insuficiencia venosa está viciada por la falta de consideración del cuadro hemodiná-
mico inicial. De hecho, el tipo de shunt original nunca se tiene en cuenta en los análisis, lo 
que produce un grave sesgo en la interpretación de los resultados.

En este contexto, la escleroterapia puede representar para el paciente el mejor equili-
brio entre las necesidades clínicas, una buena relación riesgo/beneficio, una óptima calidad 
de vida (por el grado muy bajo de invasividad) y el reducido compromiso en el tiempo.

Sin embargo, hay que distinguir entre el concepto genérico de recidiva como hallazgo 
en los estudios por imágenes y el de afección clínicamente relevante. De hecho, la mayo-
ría de los miembros que presentan características de reflujo en el eco Doppler color no se 
acompañan de síntomas clínicos. Según Chapman-Smith, a pesar del hallazgo en los estu-
dios por imágenes de la recidiva en el 64 % de las venas sometidas a esclerosis con espuma, 
solo el 4 % de los pacientes refiere síntomas significativos.

11.1.1. Definición de recidiva

Existe una amplia bibliografía sobre este tema pero, lamentablemente, la extrema hetero-
geneidad de los criterios con los que se identifica el problema hace realmente difícil llevar 
a cabo un análisis objetivo.

La definición de la recidiva como insuficiencia venosa en una extremidad previamente 
tratada es claramente inadecuada. (En el Video 11.1 se puede apreciar reflujo venoso en 
un cavernoma inguinal).

Video 11.1.  Reflujo venoso en un cavernoma inguinal.

En su lugar, se puede distinguir entre:
a. Venas residuales

Estas pueden deberse a un error técnico, aunque no es infrecuente que dependa de
una decisión a priori de dejar sin tratar la porción más caudal de la safena (o la parte
más distal de una tributaria), sobre todo después de tratamientos endovasculares, y
ello a pesar de que haya un flujo retrógrado mínimo, con la esperanza de que este
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flujo se reduzca o anule con el tiempo una vez eliminado el punto de fuga principal. 
Además, la mayoría de los tratamientos endovasculares no efectúa una obliteración 
completa de la vena safena, sino que dejan intactos algunos centímetros proximales 
de la vena.
Un error frecuente de los tratamientos quirúrgicos, especialmente en la época ante-
rior al dúplex, consistía en la extracción de la vena safena mayor en presencia de una 
insuficiencia no reconocida de la vena safena anterior, que se interpretaba errónea-
mente como la vena safena mayor.
Un muñón excesivamente largo en una unión safena después de una crosectomía 
puede incluirse en esta categoría y representa un error técnico.

b. Recidivas verdaderas
1. El llamado “salto de la ligadura” tras una ligadura y corte de una vena safena

pertenece a este grupo. Aunque a veces es posible encuadrarlos como casos de
neoangiogénesis, también es posible que se trate simplemente de la hipertrofia
de la red venosa colateral para compensar la interrupción.

2. Neovascularización caracterizada por la presencia de un cavernoma.
3. El defecto de la descarga: la función normal de las venas de la extremidad es la

de drenar la sangre que proviene de la piel, los músculos y otros tejidos. Tras la
extirpación de parte de estas venas es posible que se cree un defecto de drenaje

Figura 11.1.  (A la izquierda) Cavernoma inguinal 
postquirúrgico.

Figura 11.2.  (Arriba) Aspecto clínico de un caver-
noma inguinal muy superficial.
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con la consiguiente dilatación de las venas residuales, que intentarán compensar 
para drenar el flujo. Esto puede observarse típicamente en el trayecto de una 
vena safena extirpada quirúrgicamente (o con otro método) cuando el sistema 
venoso residual es incapaz de administrar el volumen de sangre. En estos casos, 
se observa en la ecografía Doppler color la presencia de venas tortuosas que no 
parecen tener un origen bien definido, pero que presentan reflujo al compri-
mirlas o liberarlas. El reflujo se debe a la falta evidente de una función valvular 
eficaz en estas venas hipertróficas que inicialmente tenían un diámetro pequeño 
y válvulas correspondientes con su tamaño antes de hipertrofiarse.

Figura 11.3.  El mecanismo detrás del “salto de la ligadura”.
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c. Progresión de la enfermedad venosa crónica
Como hemos dicho anteriormente, la progresión de la enfermedad venosa crónica
(ECV) es un acontecimiento natural, inherente a la propia naturaleza de la enfer-
medad. Los tratamientos solo pueden hacer retroceder el estadio pero no pueden
erradicar la enfermedad, que tiene una base en la predisposición genética.

Figura 11.4.  Ejemplo de progresión y control de la insuficiencia venosa mediante 
terapia.
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La aparición de la insuficiencia de la vena safena menor en un paciente tratado por 
insuficiencia de la vena safena mayor no puede considerarse como una verdadera 
recidiva, así como las várices que aparezcan en zonas distintas de la inicialmente 
tratada.
Un tipo particular de progresión, propio de las técnicas endovasculares que no tra-
tan directamente la unión safenofemoral, está representado por la aparición de la 
insuficiencia de la vena safena accesoria anterior (VSAA) (previamente indemne) 
tras la ablación de la safena. En estos casos es una cuestión de desplazamiento del 
reflujo que, una vez cerrada la vena safena mayor, se abre paso hacia la vena safena 
accesoria anterior. La presencia de válvulas incompetentes en el eje femoroilíaco 
podría ser un factor que intervenga en este fenómeno. De hecho, Gianesini demos-
tró que, tras una CHIVA, la recidiva era más frecuente en presencia de reflujo femo-
ral (26,9 %) que en aquellos casos en los que el reflujo no estaba presente (7 %).

11.1.2. Neoangiogénesis

A lo largo de los años se ha debatido mucho sobre el fenómeno de la neovascularización o 
el desarrollo de nuevos vasos (neoangiogénesis), especialmente en el ámbito de la crosecto-
mía, y en la bibliografía se indican porcentajes que varían entre el 5 y el 95 %.
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La neoangiogénesis puede vincularse con tres fenómenos: a) la presencia de moléculas 
con actividad angiogénica, b) la presencia de mediadores de la inflamación y c) la hipoxia 
(con respecto a lo primero, cabe añadir que no es posible saber si estos mediadores están 
presentes como respuesta a un estímulo angiogénico diferente o si pueden ser ellos mismos 
los iniciadores de la neovascularización).

El factor de crecimiento transformante β (TGF-β, por sus siglas en inglés) y la endo-
glina (ENG) se consideran factores angiogénicos. En particular, la ENG actúa modulando 
la actividad del TGF-β. En algunos estudios también se ha observado que los receptores 
del TGF-β se expresan más en los cavernomas.

11.2. UNA NUEVA HIPÓTESIS SOBRE LA GÉNESIS DEL CAVERNOMA

Según el principio de Bernoulli (ley de conservación de la energía), la presión total de un 
sistema está dada por la suma de la presión lateral (pL) más la presión axial (pA) ligada a 
la energía cinética del fluido en movimiento. Por lo tanto, el aumento del diámetro de una 
vena va acompañado de un aumento de la presión lateral.

pL

pA

Figura 11.5.  Relación entre la presión lateral y el diámetro venoso.

Cuando se realiza una crosectomía, la disección de la propia unión puede favorecer la 
dilatación de la vena femoral común durante la maniobra de Valsalva o en los esfuerzos 
físicos. Si existe un muñón de safena, el diámetro aumentará aún más y esto contribuirá a 
un aumento significativo de la presión lateral.

Las vénulas y las venas de pequeño diámetro se vacían en la femoral (y en el muñón 
residual) drenando la piel y otros tejidos. Estas vénulas se conectan anatómicamente entre 
sí formando una red y el aumento de la presión lateral en la femoral dilatada o en el muñón 
podría impedir (o, al menos, dificultar) el correcto drenaje y provocar hipertrofia, dilata-
ción y, posteriormente, la aparición del reflujo.

Los vasos linfáticos venosos, al enfrentar una mayor dificultad para vaciarse, podrían 
dilatarse y, de esta manera, contribuir a la formación del cavernoma (Figura 11.6).

En efecto, el estudio histológico de los cavernomas extirpados quirúrgicamente ha 
demostrado de manera repetida la hipertrofia de las venas con pared incompleta asociada 
con la ausencia de función valvular y de los nervios. Esto también podría explicarse por la 
dilatación de las vénulas más que por la hipótesis de una verdadera neovascularización. La 
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Figura 11.6.  Mecanismo patogénico del cavernoma.

mayor presencia de factores angiogénicos también podría reflejar la necesidad de molécu-
las que puedan promover esta hipertrofia venosa en respuesta al aumento de la presión, en 
lugar de ser el iniciador de todo el proceso de neoangiogénesis.

11.3. ESCLEROTERAPIA EN LAS RECIDIVAS DE LA UNIÓN

Hay factores que favorecen y factores que desfavorecen el tratamiento del cavernoma con 
escleroterapia. El cavernoma presenta generalmente un flujo lento debido a su tortuosidad 
característica y tiene una pared venosa especialmente fina (por lo que es más propenso a la 
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transformación fibrosa). En las venas safenas, por el contrario, las tres túnicas están general-
mente bien constituidas y esto representa un límite para la acción del agente esclerosante a 
nivel profundo. Además, el cavernoma parece estar constituido por lagunas venosas, fácil-
mente identificables por ecografía, que no entrañan dificultades de acceso, incluso cuando 
están profundas.

Por otro lado, el cavernoma suele situarse en el lugar de una crosectomía y, por lo tanto, 
muy cerca de la vena femoral o la poplítea. Esto podría resultar en una inyección dema-
siado cercana al sistema profundo sin la posibilidad de realizar una compresión proximal 
con la sonda ecográfica Doppler. Además, la ubicación del cavernoma inguinal en la raíz de 
la extremidad rara vez permite una compresión excéntrica, especialmente cuando se utiliza 
una sola pantimedia de compresión.

En comparación con la esclerosis de los troncos safenos, el tratamiento que utiliza-
mos con más frecuencia es el acceso oblicuo, con una inyección de polidocanol al 3 % en 
espuma con un volumen de 5 mL.

Antes y después del tratamiento, se toman las mismas precauciones que para la escle-
rosis de los troncos principales.

Figura 11.7.  A-B. Aspecto en la ecografía Doppler color del cavernoma inguinal.

A B

Frullini_Ch11_p301-318.indd   308Frullini_Ch11_p301-318.indd   308 14/11/2024   05:19:06 p. m.14/11/2024   05:19:06 p. m.



309

Flebología ambulatoria
11

.
Es

cl
er

ot
er

ap
ia

 e
n 

la
s 

re
ci

di
va

s
y 

la
s 

pe
rf

or
an

te
s

Figura 11.7.  C-D. Hallazgo clínico de la extremidad antes y una semana después 
de la esclerosis con espuma postquirúrgica del cavernoma inguinal.

Figura 11.8.  A-B. Hallazgo clínico de la extremidad antes y dos semanas después 
de la esclerosis con espuma postquirúrgica del cavernoma inguinal.

C

A

D

B
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11.4. �RECIDIVAS TRAS LA ESCLEROTERAPIA, 
LA ABLACIÓN TÉRMICA O LA CIRUGÍA

La frecuencia de la recidiva después de una ablación térmica se ha estudiado ampliamente 
a lo largo del tiempo con resultados muy contradictorios. Esto se debe en parte a los crite-
rios para definir la recidiva, pero también a razones tecnológicas: inicialmente se utilizaron 
fibras láser no radiales y los primeros catéteres de radiofrecuencia no tenían el desempeño 
de los que se desarrollaron posteriormente. Además, hay que tener en cuenta el lapso de 
tiempo en el que se realiza el seguimiento.

Pavei publicó el seguimiento de de un grupo homogéneo de ablación endovenosa con 
láser (EVLA, por sus siglas en inglés) durante diez años aproximadamente. En el estudio, 
la recidiva tras el tratamiento de la vena safena mayor se detectó en el 17 %, mientras que 
para la vena safena menor fue del 16 %. En cuanto a la vena safena mayor, la recidiva estuvo 
representada en el 84 % de los casos por una insuficiencia de la VSAA. Sin embargo, cabe 
destacar que el 86 % de los pacientes fue sometido libremente a escleroterapia en los tres 
años siguientes a la EVLA, por lo que sería más correcto considerar estos datos como el 
resultado de la ablación térmica más la escleroterapia y no solo del láser.

Sin embargo, la dosis térmica (fluencia) o la velocidad de retirada del catéter son elemen-
tos de la técnica que intervienen en la recanalización.

Del mismo modo, el uso en la escleroterapia de la forma líquida en lugar de la espuma, 
los volúmenes altos frente a los bajos, así como las concentraciones del fármaco son elemen-
tos críticos capaces de provocar una recanalización precoz del segmento tratado.

El término várices recidivantes tras la cirugía (REVAS, por sus siglas en inglés) nombra 
la recaída tras la extirpación y puede dividirse de la siguiente manera: REVAS en el mismo 
sitio o en el sitio de la cirugía (REVAS ss [ing.: same site]) y REVAS en un sitio diferente 
o en áreas no tratadas (REVAS ds [ing.: different site]).

Un reciente estudio aleatorizado controlado que fue llevado a cabo por Whing comparó
las diferentes técnicas tomando en consideración el éxito técnico y la tasa de recidiva. Aunque 
en general las pruebas eran débiles o moderadas, se observó que la EVLA tenía más éxito 
técnico que la escleroterapia guiada por ecografía, pero compartía la misma probabilidad 
de recidiva de la espuma a los cinco años. Además, la ablación con láser también mostró, 
de nuevo a los cinco años, las mismas tasas de éxito que la cirugía, mientras que la ablación 
por radiofrecuencia registró una tasa de recidiva inferior a la de la cirugía.

11.5. ESCLEROSIS DE LAS PERFORANTES INCOMPETENTES

Si antes todas las perforantes dilatadas se consideraban insuficientes, hoy en día se ha defi-
nido bien el concepto de perforante de reentrada, como alternativa al de perforante insuficiente.

Además, como hemos visto en los capítulos anteriores, es necesario diferenciar entre la 
insuficiencia sistólica y la insuficiencia diastólica.
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Los nuevos avances han cambiado sin duda las indicaciones de tratamiento y ahora solo 
se recomienda tratamiento ablativo para los reflujos (en diástole).

Una perforante distal insuficiente en sístole muscular debe considerarse como el origen 
posible de un círculo vicariante y, por esta razón, no debe cerrarse hasta que se haya descar-
tado definitivamente esta posibilidad.

Adicionalmente, se ha demostrado que en un paciente con insuficiencia safena, las 
perforantes centradas en la vena safena (o en sus tributarias) son, en la mayoría de los casos, 
simples reentradas de reflujo donde la dilatación es una consecuencia del aumento del flujo. 
La simple supresión del reflujo troncal y tributario provocará la reducción del diámetro de 
la perforante debido al bajo nivel energético del nuevo sistema.

De estas consideraciones se desprende que la necesidad de tratamiento de las perfo-
rantes distales en un portador de insuficiencia safena se ha reducido considerablemente. 

Generalmente las perforantes que requieren ablación son: 
a. Perforantes del muslo conectadas a la vena safena mayor (refluyentes en diástole).
b. Perforantes del muslo que aparecieron tras la extirpación o ablación (reflujo en

diástole).
c. Perforantes atípicas del muslo (laterales, posteriores, glúteas).
d. Perforantes de la fosa poplítea (de Thiery).
e. Perforante aislada del tercio superior de la pierna que refluye en diástole.
f. Perforante en estrecha relación con una úlcera venosa.
g. Perforantes aisladas insuficientes de la pierna tras un traumatismo o una trombosis

con circulación venosa normal profunda.

Obviamente, la enumeración anterior es una generalización, pero abarca la mayoría de 
los problemas que pueden requerir el tratamiento de una perforante.

Figura 11.9.  Insuficiencia de una perforante del 
muslo atípica.

Figura 11.10.  Insuficiencia de una perforante glútea.
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Figura 11.11.  Insuficiencia de una perforante lateral del 
muslo de gran tamaño.

Figura 11.13.  Insuficiencia de una perforante 
grande del tendón de Aquiles.

Figura 11.12.  Insuficiencia de una perforante de 
Cockett.
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11.14. A

11.14. B

11.16. A11.15.

11.16. B 11.16. C

Figura 11.14.  A-B. Aspecto clínico y eco Doppler color de una perforante de Sher-
man insuficiente. 

Figura 11.15.  Insuficiencia grave de una perforante de Dodd. 

Figura 11.16.  A-C. Insuficiencia de una perforante de la fosa poplítea (Thiery). 
Aspecto ecográfico y de la extremidad antes y después de la esclerosis con espuma.
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Una situación clínica particular es la representada por la perforante de la fosa poplítea. 
Pieri demostró que puede ocurrir un trastorno denominado compresión dinámica de la vena 
poplítea, en el que una estructura fibrosa o muscular comprime de forma intermitente el 
tercio superior de la vena poplítea (o la parte más distal de la vena femoral), especialmente 
cuando la extremidad se encuentra en extensión. En esta situación, es posible observar 
durante la marcha una dificultad en el vaciado de la vena safena menor y, con frecuencia, un 
flujo sistólico a través de las colaterales de la unión o de una perforante de la fosa poplítea.

En este caso, el cierre de la perforante (o crosectomía) no está indicado ya que, al 
persistir el estado hipertensivo causado por la dificultad de drenaje, el tratamiento podría 
conducir a una recidiva precoz. En esta categoría podríamos clasificar aquellos casos en los 
que el tratamiento de la insuficiencia de la vena safena menor produce una recidiva muy 
rápida, a veces en pocos meses.

La técnica de escleroterapia para el reflujo en diástole de las perforantes del muslo 
implica la esclerosis indirecta a través de una rama tributaria (o un trayecto safeno residual) 
con una relación anatómica cercana.

Generalmente se utiliza una espuma de polidocanol en concentraciones variables, en 
función del tamaño de la vena, hasta el 3 % para las perforantes mayores del muslo. El 
objetivo es obliterar el lecho venoso por el que refluye la sangre de la perforante. De este 
modo, no siempre se consigue la esclerosis real de la perforante, pero no es infrecuente que 
la propia vena reduzca significativamente su tamaño y luego se oblitere espontáneamente 
con el tiempo. La esclerosis directa de la perforante con la inyección en el lumen no se 
recomienda, dado el alto riesgo de complicaciones trombóticas.

Como en toda esclerosis con espuma, se pedirá al paciente que permanezca en decú-
bito supino durante unos diez minutos y que realice movimientos activos de dorsiflexión 
del pie para aumentar el flujo del sistema profundo, especialmente en las perforantes más 
distales que están conectadas a pequeñas venas del sistema profundo. 

La dorsiflexión forzada del pie mantenida durante unos minutos (maniobra de Cabrera) 
provocará el cierre de las perforantes mediante el deslizamiento de la fascia muscular, lo 
que provoca que las venas se compriman entre las capas fasciales.

Cuando la escleroterapia de las várices recidivantes debidas a perforantes insuficientes 
se acompaña de trastornos tróficos o úlceras cutáneas, la esclerosis de la perforante (y de 
las várices que la alimentan) puede lograr una mejora significativa en los trastornos trófi-
cos en pocas semanas y, frecuentemente, también una rápida cicatrización de las úlceras.

El control ecográfico de la inyección se realiza colocando la sonda del eco Doppler 
color en correspondencia con la perforante para monitorizar la entrada de la espuma, que 
es claramente visible debido a su ecogenicidad. Una vez que la espuma ha alcanzado el 
nivel deseado, la compresión con la sonda detendrá la progresión del fármaco y evitará la 
propagación en el sistema profundo.

La esclerosis de la perforante de la fosa poplítea se distingue por su situación anató-
mica peculiar: generalmente se trata de una vena corta y grande (lo que aumenta el riesgo 
de complicaciones trombóticas). La inyección suele realizarse fácilmente a través de una 
várice superficial, incluso sin guía ecográfica, aunque esta guía es esencial para comprobar 
que la espuma no penetra en la vena poplítea.
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