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RESUMEN

Introducción. La hiperpigmentación postesclerosis 
(HPE) es el efecto adverso más frecuente de la esclero-
terapia de varices, siendo persistente en un 10% de los 
pacientes tratados.

El objetivo primario es analizar retrospectiva y compa-
rativamente la incidencia de HPE en pacientes tratados 
con microespuma de polidocanol (MPOL) o microes-
puma más láser de Nd:YAG en los últimos 20 años. El 
secundario, analizar la evidencia científica disponible 
sobre pautas de prevención y tratamiento de la HPE.

Material y método. Se revisaron 1.219 historias clínicas 
de pacientes tratadas de varices de los miembros inferio-
res, con microespuma sola o microespuma combinada 
con láser, en Clínica Alcolea, desde enero de 2001 hasta 
mayo de 2021, evaluándose la presencia y persistencia 
de HPE. Se dividieron en 2 grupos. A: 438 pacientes tra-
tados de 2001 a 2012 solo con MPOL. B: 781 pacientes 
con tratamiento combinado de 2012 a 2021. A todos se 
les prescribieron post-tratamiento: venotónicos orales, 
crema con árnica y hesperidina y medias compresivas 
de 35 mm de Hg durante una semana. Asimismo, se les 
practicó drenaje del esclerus si lo precisaron.

También se realizó una revisión sistemática desde enero 
de 2000 a octubre de 2021, incluyéndose 32 artículos en 
inglés, castellano o francés que describen intervenciones 
sobre prevención y/o tratamiento de la HPE.

Resultados. En el grupo A la incidencia de HPE fue del 
11%, y en el B fue del 5%. A los 3 meses se redujo al 7% 

en el grupo A y al 4% en el grupo B. A los 6 meses 3% del 
grupo A tenían HPE residual, y el 1% del grupo B. A los 
12 meses hubo resolución total en ambos grupos.

Se identificaron 32 estudios; 29 hacen referencia sobre 
prevención y 3 sobre tratamiento de la HPE. De todas las 
recomendaciones, la eliminación del coágulo post-trata-
miento está incluida en las guías europeas con evidencia 
1C. La terapia compresiva (TC) postescleroterapia parece 
ser beneficiosa especialmente en C1, sin evidencia sufi-
ciente en cuanto al tipo, grado y/o duración de la misma. 
La fracción flavonoide purificada micronizada (FFPM) 
y la sulodexida podrían ser de utilidad para prevenir la 
HPE. Los 3 estudios que hacen referencia al tratamiento 
de la HPE; uno estudia la aplicación de deferoxamina 
perilesional; los otros 2 al empleo de luz pulsada intensa 
(IPL) y láser Q-switched. 

Conclusiones. La incidencia de HPE ha resultado ser 
significativamente menor en el grupo de tratamiento 
combinado. La HPE persistente es de difícil tratamiento, 
siendo esencial su prevención. La eliminación del escle-
rus a las 2 o 3 semanas se ha demostrado eficaz, espe-
cialmente en C1.

La FFPM y sulodexida, por su acción antinflamatoria y 
antitrombótica, previenen y disminuyen la HPE a los 3 
meses. La TC, deferoxamina perilesional, los láseres de 
colorante pulsado y Q-switched precisan más estudios.

Palabras clave. Escleroterapia. Microespuma. Polido-
canol. Láser Nd:YAG. Hiperpigmentación. Prevención. 
Terapia compresiva.
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INTRODUCCIÓN

La escleroterapia química es un procedimiento médico que 
consiste en inyectar sustancias químicas, denominadas es-
clerosantes, con la finalidad de destruir el endotelio de la 
vena exponiendo el colágeno y provocando un venoes-
pasmo con formación de un cordón fibroso, que se conoce 
como esclerosis. La posterior reabsorción del cordón hace 
que el resultado funcional sea el equivalente a la exéresis 
quirúrgica de la vena [1,2]. En un porcentaje no desprecia-
ble de pacientes que se someten a escleroterapia la trom-
bosis química, que da origen al esclerus, es responsable 
de algunos efectos adversos, como la hiperpigmentación 
postesclerosis (HPE) que, junto con el matting, son las com-
plicaciones menores más frecuentes [3-5].

Se define la HPE como la pigmentación cutánea que 
aparece sobre el trayecto del vaso tratado tras la esclero-
terapia. Se habla de HPE persistente cuando la mancha 
marrón todavía está presente después de un año [1]. La 
HPE tiene una incidencia variable que en la literatura varía 
considerablemente, desde el 0,3 al 30% a las 3 o 4 semanas 

del tratamiento y aunque irritante, especialmente en aque-
llos casos en los que la estética es uno de los objetivos del 
mismo, no suele ser causa de abandono del tratamiento. 
En el 70% de los casos se resuelve antes de los 6 meses, 
aunque puede persistir más allá del año en el 10% de los 
pacientes [1,5,6]. 

El mecanismo exacto responsable de la HPE no es bien 
conocido. Histológicamente se ha visto que la HPE ocu-
rre de 6 a 12 semanas tras el tratamiento esclerosante, in-
dependientemente del producto empleado, polidocanol 
(POL), tetradecil sulfato de sodio (TDS) o solución salina 
hipertónica. El depósito de hemosiderina en la dermis se 
considera como responsable de la pigmentación. Suele 
encontrarse de 0,2 a 2,8 mm desde la capa granular, con 
melanocitos normales a lo largo de la unión dermo-epidér-
mica. Dicha hemosiderina se produciría como consecuen-
cia de la degradación de la hemoglobina de los hematíes 
del trombo que, de forma inevitable, se forma tras la pun-
ción venosa. La inflamación provocada en el endotelio 
venoso activa los macrófagos tisulares, que captarán estos 

ABSTRACT

Introduction. Post-sclerotherapy hyperpigmentation 
(PSH) is the most frequent adverse effect of varicose 
vein sclerotherapy, being persistent in 10% of treated 
patients.

The primary objective is to retrospectively and compar-
atively analyze the incidence of HPE in patients treated 
with polidocanol microfoam (POLM) or microfoam plus 
Nd:YAG laser in the last 20 years. The secondary objec-
tive is to analyze the available scientific evidence on pre-
vention and treatment guidelines for HPE.

Material and Method. We reviewed 1,219 medical re-
cords of patients treated for varicose veins of the lower 
limbs, with microfoam alone or microfoam combined 
with laser, at Clínica Alcolea, from January 2001 to May 
2021, evaluating the presence and persistence of PEH. 
They were divided into 2 groups. A: 438 patients treated 
from 2001 to 2012 with POL microfoam alone. B: 781 pa-
tients with combined treatment from 2012 to 2021. All 
were prescribed post-treatment: oral venotonics, cream 
with arnica and hesperidin and 35 mm Hg compression 
stockings for one week. They also underwent scleros-
tomy if required.

A systematic review was also conducted from January 
2000 to October 2021, including 32 articles in English, 
Spanish or French describing interventions on preven-
tion and/or treatment of HPE.

Results. In group A the incidence of HPE was 11% and 

in group B it was 5%. At 3 months this was reduced to 
7% in group A and 4% in group B. At 6 months 3% of 
group A had residual HPE, and 1% of group B. At 12 
months there was complete resolution in both groups.

Thirty-two studies were identified; 29 refer to preven-
tion and 3 to treatment of PEH. Of all the recommen-
dations, post-treatment clot removal is included in the 
European guidelines with evidence 1C. Post-sclerother-
apy compressive therapy (CT) seems to be beneficial es-
pecially in C1, with insufficient evidence as to the type, 
degree and/or duration of therapy. Micronized purified 
flavonoid fraction (MPFF) and sulodexide could be use-
ful to prevent HPE. The 3 studies that refer to the treat-
ment of HPE; one studies the application of perilesional 
deferoxamine; the other 2 to the use of intense pulsed 
light (IPL) and Q-switched laser.

Conclusions. The incidence of HPE was significantly 
lower in the combined treatment group. Persistent HPE 
is difficult to treat and its prevention is essential. Elim-
ination of sclerus at 2 to 3 weeks has been shown to be 
effective, especially in C1. 

MPFF and sulodexide, due to their anti-inflammatory 
and antithrombotic action, prevent and reduce PEH at 
3 months. CT, perilesional deferoxamine, pulsed dye la-
sers and Q-switched need further study.

Keywords. Sclerotherapy. Microfoam. Polidocanol. 
Nd:YAG laser. Hyperpigmentation. Prevention. Com-
pressive therapy.
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depósitos de hemosiderina determinando la pigmentación 
marrón-dorada a nivel de la dermis superficial [7].

La participación de la melanina en la HPE es más proba-
ble en fototipos de piel III y IV de la clasificación de Fitz-
patrick. Esta hiperpigmentación postinflamatoria es una 
pigmentación melánica que se produce tras cualquier 
agresión cutánea: arañazo, cicatriz, quemadura o una pe-
queña erosión; la melanina es atrapada por macrófagos 
dérmicos superficiales. También se ha detectado que al-
gunos pacientes, con defectos en los mecanismos de alma-
cenamiento y/o transporte del hierro, tienen más riesgo 
de desarrollar HPE; aunque hay discordancias entre los 
estudios que señalan una relación entre elevados niveles 
de ferritina en plasma y mayor predisposición a hiperpig-
mentar [8,9]. En cualquier caso, hay acuerdo en que para 
disminuir el riesgo de desarrollar HPE es preciso evitar la 
extravasación hemática tras la inyección del esclerosante, 
que se produciría por diapédesis de los hematíes tras la 
necrosis endotelial, siendo favorecido su paso a través de 
la media y de la adventicia cuando la inflamación subsi-
guiente las alcanza [1,10].

Los esclerosantes detergentes (POL y TDS) actúan por 
detersión de la superficie lipídica de la membrana de las 
células endoteliales. El daño endotelial ocurre de forma 
rápida, a los pocos minutos de su administración, y puede 
extenderse hacia las capas media y adventicia en virtud de 
la concentración del esclerosante empleado que, a su vez, 
es determinante en la aparición de HPE [1,5,10]. Es reco-
mendable ajustar la concentración al diámetro del vaso a 
tratar, aunque no hay diferencias significativas en cuanto a 
HPE entre la utilización de esclerosante líquido o en forma 
de MPOL [11,12]. 

La glicerina cromada es el representante de los denomina-
dos esclerosantes irritantes. Actúa sobre las células endo-
teliales provocando la desnaturalización de las proteínas. 
Es un esclerosante débil y su indicación principal sería la 
eliminación de telangiectasias azules y rojas que no estén 
sometidas a una sobrecarga de presión por parte de venas 
nutricias. En su favor juega que tiene poca capacidad de 
pigmentar la piel suprayacente [13-16]. Sin embargo, no 
será objeto del presente estudio, en el que se considerará 
únicamente la MPOL, ya que los vasos objeto de trata-
miento son varices reticulares y tronculares.

Con el fin de minimizar y prevenir la HPE es preciso rea-
lizar una historia clínica completa que permita detectar 
factores de riesgo como la hipercoagulabilidad; evaluar la 
toma de fármacos, como la minociclina, que podría inducir 
una hiperpigmentación azulada casi permanente [17], así 
como la práctica de tratamientos estéticos concomitantes: 
fotodepilación, eliminación de tatuajes, o tratamiento de 
cicatrices entre otros. Igualmente, es importante llevar a 
cabo un diagnóstico ecográfico exhaustivo, conocer bien 

la técnica esclerosante y sus posibles complicaciones, ajus-
tarse a un protocolo adecuado de tratamiento y seguir la 
evolución de cada paciente; lo que permitirá actuar de 
forma precoz una vez reconocida la complicación [18,19]. 
De igual manera, es preciso informar debidamente al pa-
ciente, a fin de que conozca esta complicación, se implique 
y tenga una correcta adherencia al tratamiento postescle-
roterapia.

La prevención y el seguimiento son esenciales, ya que una 
vez aparece la HPE, se ha de actuar sin dilación, antes de 
que la pigmentación se convierta en persistente lo que, sin 
duda, ensombrecería el pronóstico. La hidroquinona suele 
emplearse en forma de cremas combinadas con ácido re-
tinoico, para facilitar su tránsito a través de la epidermis 
hasta alcanzar la capa basal y la dermis superficial [1,6]. 
También puede emplearse un quelante del hierro, como 
la deferoxamina. Su formulación debe realizarse aña-
diendo agentes nanosomados, ya que por vía tópica es de 
difícil absorción. Algunos autores refieren que su eficacia 
es discreta o, en muchos casos, nula. Clásicamente, se ha 
propuesto como alternativa el empleo de deferoxamina 
en mesoterapia como alternativa para atravesar la barrera 
dermo-epidérmica, aunque no hay estudios que avalen su 
eficacia [15,20].

Se ha descrito que el empleo de diversos agentes exfo-
liantes podría acelerar el proceso de despigmentación; 
aun así, los resultados no son fácilmente reproducibles. Se 
han utilizado diversos ácidos: tricloroacético (TCA), mer-
captoacético y retinoico. Su aplicación debe realizarse con 
prudencia, valorando las asociaciones y concentraciones a 
emplear para evitar ocasionar irritaciones cutáneas, aparte 
de hipo o hiperpigmentaciones postinflamatorias secun-
darias a su empleo.

La TC también ha sido recomendada tras el tratamiento 
postescleroterapia. Su acción beneficiosa se debería a la 
disminución de la hipertensión venosa, al efecto antiinfla-
matorio y a la prevención de la formación del trombo. Aun 
así, los estudios presentados son diversos y sin conclusio-
nes definitivas [20].

La HPE puede ocurrir en cualquier parte de la pierna, 
aunque se ha notificado que su frecuencia aumenta en los 
vasos situados en la vecindad de la rodilla o en el tobi-
llo. Esto podría ser debido a una mayor fragilidad capilar, 
secundaria a una presión intravascular mayor por efectos 
gravitacionales o por presencia de perforantes incompe-
tentes.

En relación a lo expuesto, el objetivo del presente trabajo 
es analizar retrospectiva y comparativamente la inciden-
cia de HPE en pacientes tratados en los últimos 20 años 
con MPOL o microespuma más láser de Nd:YAG de pulso 
largo y emisión en 1064 nm. Además, se analiza la eviden-
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cia científica disponible sobre las pautas de prevención y 
el tratamiento de la HPE.

MATERIAL Y MÉTODO

Se revisaron 1.219 historias clínicas de pacientes, que cum-
plían con los criterios de inclusión / exclusión que se men-
cionarán, con la finalidad de evaluar la incidencia y tiempo 
de resolución de la HPE. Todos los pacientes se trataron en 
Clínica Alcolea (Hospitalet de Llobregat, Barcelona). Para 
el estudio comparativo los pacientes se dividieron en 2 
grupos. En el grupo A se incluyeron 438 pacientes tratados 
con MPOL, de enero de 2001 a enero de 2012. Del grupo B 
formaron parte 781 pacientes tratados con MPOL primero 
e inmediatamente después con un láser de Nd:YAG de 
pulso largo que emite en 1064 nm, desde febrero de 2012 
hasta mayo de 2021. La técnica de preparación e inyección 
de la microespuma fue idéntica en ambos grupos, ya que 
el protocolo de tratamiento está bien establecido.

Se consideraron los siguientes criterios de inclusión:

•	 Mujeres con rango de edad de 45 a 65 años. 
Aunque se trataron pacientes por encima y debajo 
de los límites señalados, se decidió no incluirlos 
en el estudio para no aumentar la dispersión de 
la muestra. Las características de la muestra se 
resumen en la Tabla I.

•	 Competencia de los confluentes safeno-femorales 
y safeno-poplíteos en todos los pacientes de ambos 
grupos según examen ecográfico realizado.

•	 Pacientes que estuvieran incluidos en los estadios 
CEAP 1 y 2.

•	 Pacientes que no hubieran recibido tratamiento 
esclerosante en los 12 meses anteriores.

•	 Acudir a las consultas de control de 2 semanas, 3, 6 
y 12 meses después del tratamiento, independien-
temente de que la técnica se hubiera realizado solo 
con POL o POL más láser de Nd:YAG.

•	 Entender, aceptar y firmar el consentimiento infor-
mado específico.

Los criterios de exclusión fueron:

•	 Pacientes varones.

•	 Diagnóstico ecográfico de insuficiencia de troncos 
safenos: mayores o menores (Figura 1).

•	 Tratados en los 12 meses previos o que provinieran 
de otros centros.

•	 HPE persistente, aunque se hubieran tratado con 
anterioridad a 12 meses.

Figura 1. A. Ecógrafo con sonda multifrecuencia. B. Eco-Doppler color que muestra incompetencia
safeno-femoral izquierda, lo que excluiría a la paciente del estudio.

Grupo A Grupo B

N 438 781

Rango de edad 45 – 64 45 – 65 

Edad ± DS 53,9 ± 5,8 54,7 ± 5,9

Fototipo II – IV II – IV 

Varices tronculares 92 (21%) 172 (22%)

Varices reticulares 346 (79%) 609 (78%)

Tratamiento POL POL + Nd:YAG

Total sesiones 2628 2733

Sesiones por paciente 6 4

Tabla I. Análisis de la muestra.
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A todas las pacientes del grupo A se les prescribieron idén-
ticas pautas de tratamiento por vía oral, un flebotónico con 
troxerrutina y extracto 5:1 de Ruscus aculeatus para tomar 
2 veces al día; por vía tópica, una crema con hesperidina y 
extracto de Arnica montana; como terapia compresiva, Me-
diven Struva® 35 (Medi Bayreuth España, Hospitalet de 
Llobregat, Barcelona), con indicación de llevarlas durante 
6 días de mañana a noche, diferenciando que las pacientes 
tratadas de varices tronculares y reticulares, con diámetro 
superior a 3 mm, debían mantener la media también du-
rante la noche las primeras 3 noches, mientras que las tra-
tadas de reticulares, inferiores a 3 mm, solo la mantenían 
la primera noche. Idénticas recomendaciones se hicieron 
para los pacientes del grupo B, a fin de evitar sesgos.

A todas las pacientes se les practicó esclerustomía de forma 
sistemática si la precisaron, sin importar la localización o la 
extensión de los esclerus, en la segunda semana posterior 
a cada sesión de tratamiento.

Tipo de esclerosante y técnica

En ambos grupos se empleó el mismo esclerosante, POL 
(Etoxiesclerol®, Ferrer Farma, Barcelona) en forma de mi-
croespuma, ajustando la concentración y dosis al diámetro 
del vaso. La microespuma se preparó según el método de 
Tessari [21], aunque modificado, interponiendo un micro-
filtro de 5 micras (Sterifix® PURY 5 micras, Braun España, 
Barcelona) entre la llave de 3 vías y una de las jeringas (Fi-
gura 2). Las inyecciones se realizaron intravasculares con 
ayuda de un transiluminador (Lumina, CHIU Corp. NY, 
USA) (Figura 3).

Sistema láser

Los pacientes del grupo B fueron tratados inmediatamente 
después de inyectarles POL en microespuma con un láser 
de Nd:YAG de pulso largo, emisión en 1064 nm y tasa de 
repetición de 6 Hz (Figura 4). La fluencia, el tiempo de 
pulso y el tamaño del spot se ajustaron en relación al diá-
metro del vaso tratado (Tabla II). No obstante, es preciso 
señalar que el tratamiento combinado permite ajustar la 
dosimetría empleando fluencias más bajas.

Figura 2. Obtención de microespuma con microfiltro 
interpuesto de 5 mcm entre las jeringas de 2 cuerpos.

Figura 3. Transiluminador e imagen obtenida por transiluminación de una variz reticular.

Calibre POL (%)
Fluencia
(J/cm²)

Spot 
(mm)

Pulso 
(mseg)

< 3 mm 0,25 – 0,5 120 – 140 3 – 5 25 – 50

> 3 mm 0,5 – 1 100 – 120 5 – 6 50 – 75

Tabla II. Dosimetrías láser empleadas en el tratamiento 
combinado.
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Análisis estadístico

Al tratarse de 2 grupos que diferían en número se aplicó la 
metodología de Cohen (Tabla III) para que la potencia de 
las pruebas aplicadas fuera la correcta [22]. 

El estudio estadístico se realizó con el programa SPSS v. 
21 para Windows. Se aplicaron las pruebas t de Student 
para muestras independientes y X² de Pearson o test de 
independencia de variables. Se tomó p = 0,05 como punto 
de significación.

Revisión sistemática

Con objeto de contrastar los resultados de nuestro estudio 
con lo publicado en la literatura, adicionalmente se realizó 
una revisión sistemática de artículos publicados sobre pre-
vención y tratamiento de la HPE, desde 1 de enero de 2000 
hasta 31 de octubre de 2021.

La estrategia de la búsqueda se realizó en las siguientes 
bases de datos: Medline (PubMed), Embase, UpToDate, 
Cochrane, Scopus, ScienceDirect, SciELO, Cinhal Com-
plete y Latindex. Las palabras clave utilizadas fueron: 
sclerotherapy, hyperpigmentation, pigmentation, prevention, 
treatment, compression therapy, laser, peeling, depigmenta-
tion, depigmenting. Tras la obtención inicial de artículos se 
depuró la búsqueda; eliminando aquellos que incluían 
pigmentación distinta de la HPE, o su etiología no era 
postescleroterapia; no se pudo disponer del resumen y/o 
del texto completo; eran duplicados o existía indefinición 
del término HPE. Por último, se procedió al rescate de ar-
tículos, extendiendo la búsqueda a la bibliografía de los 
seleccionados. Se excluyeron revisiones sistemáticas, salvo 
a efectos de la discusión. Tras aplicar los criterios de selec-
ción se incluyeron 32 artículos.

RESULTADOS

Se procederá de la misma manera en la evaluación de re-
sultados; por una parte se analizarán los datos clínicos del 
estudio retrospectivo y, por otra, la evidencia de la revisión 
sistemática.

Resultados clínicos

En el grupo A, que incluyó a 438 pacientes, la incidencia 
de HPE fue del 11% de los tratados en el control efectuado 
a las 2 semanas, resultando afectados 48 pacientes; a los 3 
meses, la incidencia decreció hasta el 7% (31 pacientes), 
a pesar de que en el segundo control se detectaron 3 pa-
cientes más con HPE que no la presentaban en el primer 
control. A los 6 meses la incidencia de HPE descendió 
hasta situarse en el 3% (13 pacientes). En el último control, 
realizado 12 meses después de la última sesión de esclero-
terapia, ningún paciente presentaba HPE. 

En el grupo B, que incluía 781 pacientes, la HPE estaba 
presente en 39 pacientes (7%) en el control de la segunda 
semana. Igual que en el grupo anterior, descendió a 31 pa-
cientes (4%), incluyendo 2 pacientes que no la tenían en 

Figura 4. Láser Nd:YAG de 1.064 nm de pulso largo.

Conclusión de la 
prueba

Grupos A y B 
difieren

Grupos A y B no 
difieren

Diferencias 
significativas
(Rechazar H₀)

Conclusión correcta
Probabilidad = 1-β 
(potencia)

Error de Tipo I
Probabilidad = α 
(0,05)

Diferencias no 
significativas
(Aceptar H₀)

Error de Tipo II
Probabilidad = β 
(0,80)

Conclusión correcta
Probabilidad = 1-α

Tabla III. Nivel de confianza y potencia de la prueba.

N
HPE (pacientes / %)

2 semanas 3 meses 6 meses ≥ 1 año

Grupo A (438) 48 (11%) 31 (7%) 13 (3%) 0

Grupo B (781) 39 (5%) 31 (4%) 8 (1%) 0

Tabla IV. Número de pacientes por grupo y evolución de la HPE 
en los controles establecidos.
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el anterior control. En el control de los 6 meses, la HPE 
persistía en 8 pacientes (1%), desapareciendo en el último 
control al año (Tabla IV).

Tanto en el grupo A como en el B, la mayor disminución 
de HPE se produjo entre el control del tercero al sexto 
mes. No obstante, en todos los controles la disminución 
fue estadísticamente significativa con p-valores < 0,05. Lo 
mismo cabe decir cuando se efectúa la comparación global 
de la presentación de la HPE en cada grupo y en cada uno 
de los controles efectuados (Figura 5).

En los historiales seleccionados se había cumplimentado 
la satisfacción de las pacientes con los resultados obteni-
dos. Para comparar la valoración clínica con la satisfacción 

alcanzada en cada grupo se elaboraron las pertinentes 
tablas cruzadas, mostrando que, en el grupo A (pacien-
tes tratadas solo con microespuma de POL) como en el 
B (pacientes con tratamiento combinado), hubo pacientes 
insatisfechas, aunque no presentaron la complicación de 
la HPE, lo que fue significativamente mayor en el grupo A 
respecto al B (Tablas V y VI). Cabe señalar que, a pesar de 
la insatisfacción producida por la HPE, no hubo abandono 
del tratamiento por parte de ninguna paciente.

Revisión sistemática

Tras la consulta de las bases de datos antemencionadas 
se obtuvieron 676 artículos. Tras aplicar los criterios de 
inclusión/exclusión y eliminar los duplicados se identifi-
caron 32 estudios, 29 sobre prevención y 3 de tratamiento 
de la HPE. De todas las recomendaciones de los artícu-
los sobre prevención, la eliminación del coágulo, de 2 a 
3 semanas después de cada sesión de esclerosis, está in-
cluida en las guías europeas con evidencia 1C. La terapia 
compresiva (TC) postescleroterapia parece ser beneficiosa, 
especialmente en C1, aunque no hay evidencia suficiente 
en cuanto al tipo, grado y/o duración de la misma. Res-
pecto a la farmacología, sulodexida podría ser de utilidad 
para prevenir la HPE. De los 3 trabajos centrados en el 
tratamiento de la HPE; uno, estudia la aplicación de defe-
roxamina perilesional; los otros 2, el empleo de láseres de 
colorante pulsado y Q-switched, respectivamente.

DISCUSIÓN

La HPE es una complicación frecuente cuyo tratamiento 
y resolución no es fácil según señalan diferentes autores, 
siendo la mejor estrategia su prevención [1,23]. En la lite-
ratura hay coincidencia en señalar como determinante en 
la prevención de la HPE, el apropiado conocimiento sobre 
la técnica y el esclerosante a emplear, así como su concen-
tración en relación al diámetro del vaso y a las condiciones 
hemodinámicas concurrentes [24], volumen empleado y 
velocidad de la inyección [25-27]. También debe tenerse 
en cuenta la localización de las varices tratadas; la HPE es 
más frecuente cuando el vaso tratado es muy superficial, 
con calibre de 1-2 mm y de color azulado [23-27].

No obstante, el factor decisivo en la aparición de la HPE 
es la formación del trombo o esclerus. Se ha invocado en 
su formación la inflamación secundaria a la acción del 
esclerosante, mayor si se emplea una concentración su-
perior a la necesaria para inducir el cierre del vaso, inde-
pendientemente de que la preparación sea en líquido o en 
microespuma [28,29]. Aunque cabe tener en cuenta que, si 
se emplea el POL a baja concentración, como han demos-
trado estudios de tromboelastografía in vitro, puede ser un 
estímulo para la formación de coágulos fuertes [30].

Figura 5. Gráfico de la evolución en el tiempo de la HPE 
en cada grupo tratado, con diferencia significativa desde la 

primera evaluación (p < 0,05).

Grupo A: POL 

Satisfacción pacientes

TOTAL
Satisfechos No 

satisfechos

Valoración 
clínica

Sin HPE 372 (85%) 18 (4%)
390 
(89%)

Con HPE 14 (3%) 34 (8%)
48 
(11%)

TOTAL 386 (88%) 52 (12%)
438 
(100%)

Grupo B: POL + 
Nd:YAG   

Satisfacción  pacientes

TOTAL
Satisfechos No 

satisfechos

Valoración 
clínica

Sin HPE 734 (94%) 8 (1%)
742 
(95%)

Con HPE 11 (1%) 28 (4%) 39 (5%)

TOTAL 742 (95%) 39 (5%)
781 
(100%)

Tabla V y VI. Datos cruzados de ambos grupos entre la 
valoración clínica y la satisfacción de los pacientes respecto de 
la HPE.
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Cuando el esclerosante induce la formación del trombo 
químico (esclerus) se produce un fenómeno inflamatorio 
sobre el endotelio que puede ser extensivo al resto del 
vaso. Es fácil entenderlo cuando se inyecta el esclerosante 
en concentración elevada; sin embargo, muchos profesio-
nales esclerosan con concentraciones bajas en la creencia 
de que puede minimizarse la aparición de efectos adver-
sos, entre ellos la HPE. Es sabido que tras la inyección se 
produce un vasoespasmo, del que se recupera en mayor o 
menor medida transcurrido un tiempo, permitiendo que 
haya de nuevo reentrada de las tributarias vecinas que no 
han sufrido la acción del esclerosante. También se ha com-
probado in vitro que el POL, a concentraciones de 3,5 mg/
ml (0,35%) o superiores, estimula a los macrófagos con la 
consiguiente liberación de interferón-γ TNF-α [30]. No está 
claro que la fagocitosis de hemosiderina induzca la apop-
tosis de esta estirpe celular provocando un efecto tatuaje 
in situ [1,31]. Tampoco que la melanina sea responsable 
de la HPE, aunque podría contribuir si el proceso inflama-
torio postesclerosis alcanzara el límite dermo-epidérmico, 
fenómeno posible cuando las varices esclerosadas son su-
perficiales [1,18].

En lo que hay consenso es que la punción y evacuación del 
esclerus (trombectomía) llevada a cabo entre la primera y 
la tercera semana reduce significativamente la HPE [32]. 
En nuestro estudio, y en coincidencia con la literatura, la 
evacuación del esclerus generalmente en la segunda se-
mana ha sido determinante para minimizar la aparición 
de HPE, contribuyendo a que su persistencia en el tiempo 
decayera de forma rápida, pasando en el grupo A del 11% 
de los casos hasta el 3% a los 6 meses. En el grupo B se 
produjo una disminución del 5% inicial hasta el 1% a los 
6 meses. Es destacable que ningún paciente presentó HPE 
tras terminar el control de un año posterior al tratamiento, 
por lo que no observamos ningún caso de HPE persistente.

Cuando se comparan los resultados entre ambos grupos: 
A, tratados solo con MPOL, y B, tratados con MPOL y 
láser de Nd:YAG, se observa una diferencia estadística-
mente significativa (p < 0,05) en la observación de HPE. 
Esta diferencia, de un 55% menos de HPE, la atribuimos 
a la posterior acción del láser sobre el vaso previamente 
tratado con MPOL [33]. Anteriores trabajos ya habían con-
firmado que la sinergia microespuma-láser contribuía de 
modo altamente eficaz a obtener mejores y más rápidos 
resultados, con disminución de efectos adversos en la eli-
minación de varices, incluso a largo plazo [34-36]. La si-
nergia MPOL-láser de Nd:YAG en emisión de 1064 nm es 
bien conocida y se apoya en los siguientes hechos: el efecto 
de resonancia entre el etanol y la emisión láser en esa lon-
gitud de onda; el pico de absorción de 250 nm del propio 
POL se corresponde con la absorción no lineal de 4 fotones 
(transición de 1064 / 4 = 266 nm), y el incremento de la ab-

sorción fotónica debido al scattering sobre la microespuma 
(ley de Eaton-Lambert). Todo lo anterior se ha confirmado 
mediante espectroscopia FTIR (Fourier-Transform Infrared 
Spectroscopy) [37]. A lo anterior cabe añadir que el POL au-
menta la sensibilidad del vaso al efecto térmico del láser 
al irradiar con alta frecuencia de pulso; lo que se cumple 
en el caso del láser empleado, ya que emite a 6 Hz [36,37].

En el presente estudio el fototipo de las pacientes era de 
II a IV en ambos grupos y no se consideró una variable re-
levante dado que no hubo diferencias significativas entre 
al comparar los fototipos dentro del grupo A, o con los del 
grupo B. En el estudio controlado de Alòs et al se encontró 
como más frecuente la asociación HPE con los pacientes 
fototipo II, y que la HPE era más frecuente en el grupo en 
el que emplearon microespuma [38]. No obstante, en su 
estudio la concentración de microespuma era la mitad de 
la concentración líquida; en nuestro caso se han empleado 
concentraciones de microespuma un tercio inferiores res-
pecto del líquido en el grupo A o incluso algo menores en 
el grupo B, ya que se sumaba la acción del láser.

En relación a la terapia compresiva (TC), desde los prime-
ros tratamientos con microespuma se optó por recomen-
dar medias de compresión graduada de 35 mm de Hg, 
siendo pioneros en esta indicación [39]. Se observó que 
el grado de cumplimiento era mayor si se empleaba en 
períodos cortos, ya que la finalidad era disminuir el fe-
nómeno inflamatorio inicial asociado a la escleroterapia. 
De ahí que se indicara llevarlas durante 72 horas, día y 
noche salvo los momentos de higiene personal, tras el 
tratamiento y 3-4 días más solo de día. Esta indicación es 
la que se sigue haciendo actualmente, aunque se utilice 
tratamiento combinado. Durante un año se realizó una 
encuesta entre nuestros pacientes destinada a esclarecer 
el grado de cumplimiento de llevar medias compresivas 
(datos pendientes de publicación); la mayoría de los pa-
cientes refirió que nunca la llevaron más allá de la semana, 
aunque se hubieran indicado durante 3 semanas tal como 
indican la Guías Europeas de Consenso [5]. 

Las presiones inferiores a 35 mm de Hg a nivel del tobillo 
disminuyen mucho más a nivel del muslo, hasta el punto 
de que la disminución del diámetro de la safena mayor es 
mínima cuando se valora mediante eco-Doppler. Mayor 
efecto se obtiene sobre las tributarias, al ser más superfi-
ciales. Cuando se desdeñan los beneficios de la TC se hace 
desde estudios que han empleado presiones de 15 a 20 mm 
de Hg en esclerosis de troncos safenos [40]. Sin embargo, 
otros autores han obtenido diferencias significativas en la 
disminución de la HPE empleando presiones de 30 a 40 
mm de Hg [41]. Los resultados observados en el presente 
estudio coinciden con los de Palm et al [7] que, a su vez, 
se reafirman en los obtenidos una década antes por Weiss 
et al [42].
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El empleo de flebotónicos ha demostrado ser eficaz en el 
tratamiento de la enfermedad venosa crónica a lo largo del 
tiempo [43]; razón por la cual se consideró útil prescribir a 
los pacientes tratados el flebotónico descrito. Estudios pos-
teriores han confirmado la utilidad de sulodexida como 
fármaco capaz de prevenir la HPE [44].

Una vez instaurada la HPE, los tratamientos destina-
dos a resolverla no aseguran resultados satisfactorios en 
todos los casos. Al ser la hemosiderina soluble en ácidos, 
se han propuesto tratamientos para ser formulados que 
contienen ácido tricloroacético (TCA) 20%, ácido retinoico 
0,05% e hidroxiquinolona 2% [23]. Así mismo, teniendo en 
cuenta que la inflamación está implicada en la HPE, se ha 
estudiado la aplicación de corticoides tópicos de alta po-
tencia; aunque, dado que los estudios se llevaron a cabo 
sobre un número reducido de casos, los resultados no fue-
ron significativos [45].

La utilización de quelantes del hierro, como la deferoxa-
mina, también se ha propuesto; teniendo la vía tópica el 
hándicap de su difícil absorción dérmica, aunque se em-
pleen agentes nanosomados. La alternativa es utilizarla 
por vía mesoterápica o subcutánea, requiriendo sesiones 
semanales en número variable de 4 a 8, en función de si los 
vasos tratados son superficiales y de diámetro reducido o 
son más profundos y diámetro de 3 mm o superior [10,15]. 
Su indicación, dados los inconvenientes y el tiempo de re-
solución, es en los casos en que la HPE persista más allá 
de los 6 meses.

Otra opción de tratamiento radica en el empleo de láseres, 
aunque los estudios son escasos y realizados con pocos 
pacientes. El primero en comunicar buenos resultados, 
empleando un láser de colorante pulsado de emisión en 
510 nm, fue Goldman [46]. El láser lo aplicó sobre pacien-
tes tratados con diferentes esclerosantes, sin especificar si 
los resultados alcanzados fueron mejores o se realizaron 
menos sesiones según el esclerosante. Posteriormente, Ta-
fazzoli et al emplearon un láser Q-switched de rubí de 694 
nm para tratar HPE en 8 pacientes [47]. El aclaramiento 
completo de las pigmentaciones solo se consiguió en 2 pa-
cientes, en uno no hubo mejoría y en el resto se resolvieron 
con tasas del 25 al 80%. Hay que añadir que el tratamiento 
con láseres es lento porque las sesiones deben espaciarse 
no menos de 8 semanas. Aunque se habla mucho sobre los 
láseres que emiten en picosegundos, hasta el momento no 
se han realizado comunicaciones al respecto.

El seguimiento de las recomendaciones por parte de las 
pacientes en ambos grupos explica la disminución de la 
HPE si se compara con las cifras de la literatura consul-
tada. Es destacable la alta satisfacción con el tratamiento 
en ambos grupos, aunque significativamente mayor en el 
grupo B, incluyendo las pacientes que tuvieron HPE. Aco-
meter un estudio retrospectivo no es tarea fácil, salvo que 
previamente se haya realizado una correcta recogida de 
datos. No obstante, creemos oportuno indicar la utilidad 
de realizar estudios prospectivos, aleatorizados y bien di-
señados que puedan confirmar los resultados obtenidos en 
este retrospectivo sobre la menor incidencia de HPE con el 
tratamiento combinado.

CONCLUSIONES

La HPE es el efecto adverso más frecuente tras la esclerote-
rapia de varices de los miembros inferiores, en cualquiera 
de sus grados. Aunque es un efecto adverso menor, es es-
pecialmente molesto en aquellos casos cuya finalidad del 
tratamiento es estética. La resolución de esta complicación 
puede tomar un largo periodo de tiempo, por ello es esen-
cial prevenirla ya que no existen tratamientos específicos 
una vez desarrollada.

Para su prevención es esencial el conocimiento y la co-
rrecta ejecución de la técnica, con un ajuste preciso de la 
cantidad y concentración del esclerosante acorde a las con-
diciones hemodinámicas del vaso a tratar.

La toma de flebotónicos por vía oral y tópica, junto a la 
terapia compresiva de 35 mm de Hg, puede ser de utilidad 
para disminuir la frecuencia de presentación de la HPE, 
al tiempo que pueden actuar conjuntamente para que la 
resolución sea más rápida.

El tratamiento de esclerosis debe ser controlado sistemáti-
camente para detectar y evacuar el esclerus, a ser posible 
en las primeras 2 semanas tras su formación, de acuerdo 
a las evidencias que recogen las guías de práctica clínica.

Los diversos tratamientos aplicados para resolver una HPE 
arrojan resultados dispares y precisan de estudios aleatori-
zados y controlados para su correcta valoración.
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