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Resumen
El signifi cado práct ico del término “ refl ux”  en el estudio hemodinámico de las varices primarias 
publicado en la literatura varía en función del marco conceptual que se tenga de las dist intas 
alteraciones hemodinámicas del sistema venoso. En este t rabaj o se exponen los fundamentos 
hemodinámicos y las discrepancias más interesantes ent re la literatura anglosaj ona y “ nuest ro 
entorno” .
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Refl ux or not refl ux? Refl ections on the term used in English language publications 
in relation to primary varicose veins of the lower limbs compared to that in Spanish 
literature

Abstract
The meaning of  “ refl ux”  in t he haemodynamic study of  primary varicose veins varies in t he 
literature, according to dif ferent  concepts of haemodynamic disorders of venous system. In this 
paper we present  t he haemodynamic basis and t he main dif ferences bet ween Engl ish and 
Spanish literature.
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Introducción y objetivo

Si analizamos la literatura cient ífi ca publicada sobre la fre-
cuencia de los dist intos orígenes o t ipos de refl uj o en las va-
rices primarias de los miembros inferiores, nos encontraremos 
con una diversa terminología, en función de la procedencia 
de la publicación o “ escuela afín” . De forma práct ica, para 
exponer las diferencias consideradas, hemos dist inguido la 
escuela anglosajona de la escuela de “ nuest ro entorno” .

De forma general,  podríamos decir que la l it eratura an-
glosaj ona hace referencia a segmentos refl uyentes de los 
sistemas venosos, mient ras que la escuela de “ nuest ro en-
torno”  habla de puntos de fuga o punto de origen del refl uj o 
de las varices. Esta dist inción, que en principio parece sut il 
en una primera aproximación al conocimiento de esta pato-
logía,  ent raña una diferencia conceptual importante que 
puede det erminar resul t ados muy dispares en algunos 
 aspectos anal izados de esta enfermedad.  Es int eresante, 
por t anto,  real izar un anál isis de estas dos visiones de la 
patología varicosa y observar sus discrepancias.

Desarrollo

En la l it eratura anglosaj ona se ut il iza el t érmino “ refl ux”  
para determinar el estado y origen de la patología venosa en 
función del t iempo de cierre valvular determinado de forma 
arbit raria. De hecho, la clasifi cación CEAP, la clasifi cación de 
la insufi ciencia venosa crónica (IVC) más aceptada a nivel 
internacional desde 1994, contempla,  según la disfunción 
patológica, que pueda ocurrir por refl uj o (“ refl ux” ) u obs-
t rucción, solo o en combinación 1. Pero, según nuest ro entor-
no, en la guía básica para el diagnóst ico no invasivo de la IVC 
desarrollada por la Sociedad Española de Angiología y Cirugía 
Vascular, diferencia los términos hemodinámicos de refl uj o y 
punto de fuga 2, de tal manera que la existencia de refl uj o en 
un segmento venoso no necesariamente implica el origen del 
refl uj o o punto de fuga en esa vena analizada. Este concepto 
diferencial es fundamental y determinante.

Diagnosis de la patología varicosa

Independientemente de la fi losofía diagnóst ica o “ escuela”  
que analicemos, sin duda la int roducción y el desarrollo de 
una sistemát ica en la exploración varicosa mediante ecogra-
fía doppler ha determinado un cambio radical en el aborda-
j e diagnóst ico y t erapéut ico de la pat ología varicosa de 
forma general 3.  Hoy en día la anamnesis y la exploración fí-
sica no son sufi cientes para indicar la naturaleza y la exten-
sión de l a pat ología var icosa y,  sobre t odo,  si  exist e 
indicación quirúrgica.  Si la exploración cl ínica aislada es 
usada para la valoración de varices primarias, la cirugía se-
ría inapropiada en un 20 % de las ext remidades, dependien-
do del  cayado explorado 4.  Incluso si el  doppler cont inuo 
complementa a la exploración clínica,  una cirugía inapro-
piada sería realizada en un 13-24 % de los casos 4-6.  La valora-
ción clínica se ha mej orado con el uso del doppler cont inuo, 
pero esta modalidad cont inúa siendo inadecuada debido a la 
incapacidad para ident ifi car claramente el vaso estudiado y 
sus variaciones anatómicas.  De esta manera,  los estudios 
que han ut ilizado el doppler cont inuo se basan en la ident i-
fi cación de un refl uj o (refl ux) en un segmento venoso o te-

rrit orio (unión safenofemoral y safenopoplít ea),  cayendo, 
por lo tanto, en la falta de precisión anatómica y hemodiná-
mica 7.  Ha sido rut inario en la exploración de cribado en con-
sulta porque es rápida, barata y no invasiva, pero debido a 
sus limitaciones, Nicolaides recomienda que el hallazgo de 
un refl uj o venoso en la fosa poplít ea o en la ingle debería 
ser seguido de una ecografía doppler, sobre todo si existe un 
planteamiento quirúrgico de las varices 8.

Hoy en día, la ecograf ía doppler es la prueba de imagen 
recomendada para la valoración de la pat ología varico-
sa 3,4,8,9.  No obstante, en la práct ica asistencial,  el consumo 
de t iempo y de recursos económicos y humanos,  posible-
mente determina que no sea siempre fact ible en todos los 
cent ros realizar esta prueba a todos los pacientes con algún 
signo o síntoma de IVC.

Aspectos hemodinámicos

Uno de los aspectos más importantes que sin duda aporta la 
ecografía doppler en el estudio de la IVC consiste en la posi-
bilidad de realizar una cartografía morfológica y hemodiná-
mi ca de l as venas est udi adas.  Son est os aspect os 
hemodinámicos, más que morfológicos, los que determinan, 
desde nuest ro punto de vista, las diferencias ent re la litera-
tura anglosaj ona y nuest ro entorno.

Literatura anglosajona
En los miembros inferiores, el fl uj o ret rógrado (o refl ux) es 
considerado fi siológico cuando ocurre j usto antes del cierre 
valvular, y patológico cuando ocurre como consecuencia de 
la ausencia valvular o incompetencia debido a la recanaliza-
ción, dilatación o denervación 10.  Se han realizado varios es-
tudios para determinar y defi nir la duración patológica del 
refl uj o. Uno de los t rabajos originales más citado es el estu-
dio de van Bemmelen et  al, en el cual, sobre una población 
de 32 voluntarios sanos, se determinó que el t iempo de re-
fl uj o t ras deshinchado de un manguito neumát ico distal en 
un paciente en bipedestación generalmente era inferior a 
0,5 segundos 10. Con posterioridad, la gran mayoría de los t ra-
baj os publicados ha ut ilizado este valor para diferenciar un 
refl uj o fi siológico de uno patológico. En el 2003, Labropoulos 
et  al 11, en un estudio prospect ivo con casos y controles, pro-
ponen que el valor de corte para el refl uj o patológico en el 
sistema venoso superfi cial (SVS) y en el sistema venoso pro-
fundo (SVP) a nivel de la pantorril la debería ser mayor de 
500 milisegundos, mient ras que en el SVP del sector femoro-
poplíteo debería ser mayor de 1 segundo para obtener una 
mayor especifi cidad, y en el sistema de venas perforantes 
(VP), en cambio, según sus resultados, se debería reducir el 
valor de corte a 350 milisegundos. Como veremos más ade-
lante, el refl uj o en el sistema de VP merece una considera-
ción especial por la cont roversia que suscit a.  Los autores 
sost ienen que la duración del refl uj o en las diversas venas 
normales varía debido probablemente a su tamaño, su longi-
tud, la existencia y localización de la válvula venosa, el nú-
mero de las venas t ributarias y la compliancia de la pared 
venosa. De esta manera, las venas del sector femoropoplíteo 
son las venas más grandes de las ext remidades inferiores, y 
por ello, las valvas requieren más t iempo para su cierre com-
parado con las valvas del SVS, sistema de VP y venas profun-
das de l a pant or r i l l a.  Finalment e,  def ienden que l a 
exploración debe ser realizada mediante ecografía doppler 
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en bipedestación porque determina un cierre claro en las 
válvulas competentes y una difi cultad para las incompeten-
tes. En exploraciones en supinación o en inclinación en posi-
ción ant it rendelenburg deberían tomarse ot ros valores.

Recientemente, la UIP ha publicado un consenso interna-
cional en cuanto a la metodología en la exploración eco- 
doppler del sistema venoso y recomienda el valor de cierre 
valvular patológico en mayor a 0,5 segundos 3. En conclusión, 
según la literatura anglosaj ona al analizar los dist intos seg-
mentos del sistema venoso, toda vena o segmento venoso 
que presente un refl uj o mayor a 0,5 segundos se considerará 
patológico.  Con no pocas crít icas,  la clasifi cación CEAP es 
actualmente la clasifi cación más aceptada para la valoración 
y comunicación de la patología venosa. En dicha clasifi ca-
ción,  desde un punto de vista anatómico contaríamos con 
18 segmentos venosos y desde un punto de vista patológico 
podríamos observar refl uj o u obst rucción o ambos. Pero si 
bien en esta clasifi cación existe una valoración hemodinámi-
ca y morfológica, desde nuest ro punto de vista, no responde 
a la pregunta: ¿dónde se origina el refl uj o? Se t rataría más 
de una foto estát ica incompleta de una alteración hemodi-
námica. El refl uj o de un segmento no implica necesariamen-
te que es el origen de refl ujo, y esta es una de las diferencias 
característ icas de la escuela de “ nuest ro entorno” .

Escuela de “nuestro entorno”
En el  2002,  la Sociedad Española de Angiología y Cirugía 
Vascular publicó la Guía básica para el diagnóst ico no invasi-
vo de la insufi ciencia venosa, estableciendo con claridad y 
precisión los conceptos que sustentan nuest ra fi losof ía al 
respecto 2.

Entendemos por fl uj o anterógrado el sent ido de fl uj o fi sio-
lógico de una vena.  Fluj o ret rógrado sería aquel fl uj o de 
sent ido cont rario al fi siológico. Punto de fuga sería el paso 
de un compart imento interior a ot ro exterior,  y punto de 
ent rada sería el paso de un compart imento exterior a ot ro 
interior.

El ref luj o ha sido def inido como un f luj o que regresa en 
sent ido cont rario al f isiológico;  presupone un f luj o previo 
de sent ido normal. El concepto de refl uj o se caracteriza por 
la presencia de fl ujo bidireccional, que no aporta información 
acerca de su punto de origen. El concepto de competencia o 
incompetencia venosa hace referencia a la función valvular, 
lo que no presupone necesariamente el sent ido de fl ujo.

El ref luj o venoso es un f luj o,  y debe t ener una causa u 
origen, un tubo t ransmisor del refl uj o y una desembocadu-
ra.  De forma general,  un gradiente de presión y una vena 
incompetente conectando ambos polos del gradiente son los 
requisitos previos para la instauración de un refl uj o venoso. 
En una posición de bipedestación,  la presión hidrostát ica 
causa una hipert ensión venosa en la ext remidad inferior, 
pero la presión venosa es igualmente alta en las venas su-
perfi ciales y profundas, y por lo tanto en esta situación no 
ocurre ningún ref luj o.  Durant e la act ividad de la bomba 
muscular de la pantorril la,  ocurre un gradiente de presión 
ent re las venas profundas del  muslo y de la pierna.  Est e 
gradiente de presión ambulatorio produce una tensión ent re 
las venas del muslo y la pierna que fuerza a la sangre a fl uir 
en una dirección ret rógrada, pero esto es evitado en perso-
nas sanas por las válvulas competentes de las venas. Pero 
cuando una vena incompetente conecta los dos polos del 
gradiente, el refl uj o ocurre 12.

Por lo tanto, podemos concebir la IVC en el SVS como un 
circuito ret rógrado o shunt  venovenoso 3.  Éste viene deter-
minado por un punto de fuga (por ej emplo,  la unión safe-
nofemoral),  un t rayecto habit ualmente ret rógrado,  cuya 
parte visible la const it uirían las varices,  y,  fi nalmente,  un 
punt o de reent rada al  SVP (a t ravés de VP).  El  desplaza-
miento de la sangre en el shunt  venovenoso está condicio-
nado por la energía gravitatoria de la columna de presión y 
por la propia energía cinét ica generada por la bomba muscu-
lar. En relación con la bomba muscular, un shunt  puede act i-
varse en sístole o, más frecuentemente, en diástole.

El estudio mediante ecograf ía doppler de la IVC y,  bási-
camente, la ident ifi cación de los puntos de fuga, puntos de 
reent rada y sent ido de los f luj os venosos,  nos permit i -
rá real izar una cart ograf ía venosa,  que es la descripción 
esquemát ica de la anatomía y la hemodinámica venosa de 
la ext remidad inferior.  Est a cart ograf ía venosa garant iza 
un buen conocimiento morfológico y hemodinámico de la 
insufi ciencia venosa y permite la racionalización del t rata-
miento.

Datos publicados

Sistema venoso profundo
La prevalencia del refl uj o en el SVP en los pacientes con 
patología varicosa, publicada en la l it eratura anglosaj ona, 
se encuent ra ent re el 0 y el 60 % 13-23.  Esta gran variabilidad 
obedece a varias circunstancias, en función de los segmen-
t os del  SVP anal izado,  la combinación o no con los ot ros 
sistemas venosos y la consideración o no del refl uj o segmen-
tario en el SVP, a nivel de los cayados safenofemoral o safe-
nopoplít eo,  en el  cómput o t ot al  en dicho sist ema.  Se ha 
publicado que en las varices,  el refl uj o aislado en la vena 
femoral común suele estar acompañado del ref luj o de la 
porción proximal de la vena safena interna (VSI) 13.  Una posi-
ble interpretación de estos hallazgos es que el refl uj o en la 
vena femoral común está causado por la sobrecarga del vo-
lumen venoso desde la porción proximal de la VSI 15.  Se ha 
publ icado que la el iminación de la VSI reviert e el  refl uj o 
segmentario en el SVP, lo cual apoyaría la teoría de la “ so-
brecarga de volumen”  24,25.  Nuest ro grupo, en una publica-
ción reciente sobre la f recuencia de los puntos de fuga en 
2.036 ext remidades inferiores con varices primarias, consi-
dera que exist ía refl uj o en el SVP si éste se evidenciaba en 
un lugar diferente al  segmento que contenía el  cayado o 
punto de fuga 26.  Según esta consideración, en nuest ra serie, 
el refl uj o en el SVP se presentó en el 1 % de los casos. Pero si 
aún realizamos ot ra consideración en relación a la clasifi ca-
ción CEAP, esta f recuencia puede variar.  En dicha clasifi -
cación se contempla el refl uj o pélvico (segmento 10) dent ro 
del SVP. En nuest ro estudio,  si incluyéramos los casos con 
refl uj o pélvico, la frecuencia de refl uj o en el SVP se incre-
mentaría al 34,6 %. En la literatura anglosaj ona revisada, y 
sobre t odo en los art ículos que estudian,  ent re ot ros,  los 
refl uj os pélvicos,  no se describen en la clasifi cación CEAP 
como refl uj os del SVP.

Sistema venoso superfi cial
Según la clasifi cación CEAP, el SVS estaría dividido en 5 seg-
mentos venosos (telangiectasias y venas ret iculares, VSI por 
encima de la rodi l la,  VSI por debaj o de la rodi l la,  vena 
safena externa [VSE] y no safeniano).  Basándose en estos 
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segmentos venosos refl uyentes,  podemos encont rar en la 
l i t eratura anglosaj ona diversos t rabaj os que publ ican sus 
f recuencias.  El grupo de Labropoulos publicó 16 una preva-
lencia del refl uj o en el segmento de la VSI por encima de la 
rodilla del 65,6 % y por debaj o de la rodilla del 71,9 %, pero 
en la valoración de la VSI incluían las venas t ributarias de la 
misma,  y el  ref luj o en el  segment o de la VSE fue de un 
20,3 %. Cooper et  al t ambién publicaron un 20 % de refl uj o 
en el segmento de la VSE. Más recientemente,  Ruckley et  
al,  en el Edinburgh Vein St udy 19,  observaron en un 7,7 % re-
fl uj o en el segmento de la VSE ent re los pacientes con IVC. 
Sin embargo,  ot ras publicaciones 20,27,28 hacen referencia a 
una mayor implicación de este segmento. Hanrahan et  al 20 
publicaron una frecuencia del 41 %, pero el estudio se cen-
t ró en un grupo de 78 pacientes con úlceras fl ebostát icas 
act ivas. La prevalencia del refl uj o de la vena safena ante-
rior (VSA) accesoria en la literatura anglosaj ona es muy es-
casa. De hecho, esta vena no está incluida en la clasifi cación 
anatómica de la CEAP. La importancia de este segmento ra-
dica en que la ausencia de la ident ifi cación del refl uj o en el 
mismo es causa de recidiva. Juan-Samsó publicó que el de-
fecto técnico de no ident ifi car la existencia y el refl uj o de la 
VSA determinaba el 12 % de las causas de recidiva 29. En nues-
t ro t rabaj o observamos refl uj o en el segmento de la VSA en 
un 11,4 %. Dos estudios publicados cif ran su f recuencia en 
3,5 % y 8,8 %, respect ivamente 30,31.

Insist imos en que desde nuest ro punto de vist a,  el seg-
mento venoso refl uyente es un conducto que une ambos po-
l os de gradient e y,  por  l o t ant o,  l o pr imordial  es l a 
ident ifi cación de ambos puntos (punto de fuga y punto de 
reent rada), especialmente del punto de fuga, que describi-
remos como origen de la variz. Por lo tanto, afi nando en la 
búsqueda del origen de la variz,  nos encont ramos con el 
hecho de que no todo refl uj o en la VSI se origina en la ingle 
y que no todo refl uj o en la VSE se origina en el hueco poplí-
teo. La ecografía doppler nos ha permit ido determinar estas 
diferencias,  algunas muy sut iles,  que exigen un marco de 
conocimiento previo para ident ifi car la alteración hemodi-
námica que estamos observando. Son pocos los t rabaj os que 
diferencian los casos con refl uj o de la válvula terminal (re-
f luj o ost ial) del ref luj o con válvula t erminal competente 
(refl uj o paraost ial), y precisamente son autores que podría-
mos considerar afi nes a nuest ro entorno 32.

La frecuencia del refl uj o en el cayado safenofemoral, se-
gún los t rabaj os consultados, se encont raría ent re un 53 y 
un 89,8 % 4,5,9,21,27,32-37.  Efect ivamente, en nuest ro t rabaj o, el 
refl uj o en el cayado safenofemoral se encont ró en un 75 %. 
Pero si profundizamos en la valoración del refl uj o a este ni-
vel,  observamos que en un 41,9 % de la serie corresponde a 
refl uj os ost iales y un 35,4 % a refl uj os paraost iales y dent ro 
de los refl uj os en la ingle, los refl uj os ost iales representaron 
el  55,8 % (853/ 1.528) y los ref luj os paraost iales el  47,2 % 
(722/ 1.528). Jiang et  al 38 encont raron que en el 6,1 % de los 
casos de varices primarias con insufi ciencia del cayado de la 
VSI, la válvula ost ial fue competente. Esteban et  al 32,  en un 
t rabaj o que analizaba la est rategia CHIVA en una serie de 
225 pacientes t ratados quirúrgicamente por varices prima-
rias, encont raron una insufi ciencia no ost ial de la VSI en el 
26,2 %. Recientemente, y en consonancia con nuest ros resul-
t ados,  Capell i et  al 37 publicaron que aproximadamente la 
mitad de los refl uj os en el cayado safenofemoral presentaba 
la válvula terminal competente.

La frecuencia del refl uj o en el cayado safenopoplíteo, se-
gún los t rabajos consultados, se encontraría ent re un 9,4 % y 
un 28 % 4,5,9,16,27,32,34,36,39. En nuest ro estudio, el refl uj o ost ial de 
la VSE supuso el 10,5 % de la serie.  En el hueco poplíteo la 
mayor parte (90,3 %) correspondió al refl uj o ost ial de la VSE, 
pero del  9,7 % rest ant e observamos que en la mayoría 
(86,6 %), el punto de fuga se encontraría lej ano al hueco po-
plíteo, por una vena de Giacomini o un R4 t ransverso. Esto 
determina que la cirugía a nivel del hueco poplíteo en estos 
últ imos supuestos sería inadecuada. Labropoulos et  al 40 pu-
blicaron que t ras el refl uj o ost ial de la VSE, el refl uj o por 
venas gemelares fue la segunda en frecuencia, ocupando el 
refl uj o por vena Giacomini el tercer lugar. La existencia de 
un R4 t ransverso a nivel del hueco poplíteo como causa del 
refl uj o se ha descrito previamente 33,34,39, y en nuest ro t raba-
j o supuso el 2,9 % de los refl uj os en el hueco poplíteo.

Sistema de venas perforantes
Posiblemente sea uno de los puntos de mayor cont roversia. 
En la literatura anglosaj ona se han considerado VP patológi-
cas en función de si presentaban bidireccionalidad o refl uj o 
mayor de 0,5 segundos o en función de su tamaño. De esta 
manera,  la prevalencia de VP insufi cientes en las varices 
primarias oscila ent re 2 y 61 % 4,9,28,41-43.  Desde nuest ro punto 
de vista, al explorar a un paciente con IVC podemos hallar 
VP incompetentes o con fl uj o ret rógrado que actúan como 
puntos de fuga, y ot ras VP que actúan como puntos de reen-
t rada (de aspiración) 12,44,45,  y basado en esta consideración, 
en nuest ra serie,  en un 11,7 % de los casos, el origen de la 
variz se encont raba en el sistema de VP. Los resultados pue-
den variar mucho según estas diferentes consideraciones 
conceptuales. Por ej emplo, en nuest ro t rabaj o regist ramos 
3.904 perforantes refl uyentes en 1.863 casos, de las cuales 
ident ifi camos 238 puntos de fuga en 226 casos. De esta ma-
nera, de las 1.863 cartografías donde se hacía referencia a 
una implicación del sistema venoso de perforantes, solo en 
el 12,1 % de los casos exist ía un punto de fuga en dicho sis-
tema, y de las 3.904 VP regist radas, solo en el 6,1 % de las 
mismas se localizó el punto de refl uj o. Además, si regist rá-
ramos las VP refl uyentes, ent re VP del muslo y VP de la pier-
na, según la clasifi cación CEAP, la localización más frecuente 
sería la pierna (87,8 %), pero si en realidad consideráramos 
solo las VP como punto de fuga, al agruparlas, por un lado, 
las VP del glúteo + las VP del muslo, y por ot ro, las VP de la 
rodilla + VP de la pierna + VP del tobillo + VP del pie, obser-
vamos que en un 64,3 % el punto de fuga se local izó en la 
primera combinación (glúteo-muslo). Esta discordancia está 
en relación con el  hecho de asumir que t odas las VP que 
presenten un fl uj o ret rógrado mayor de 0,5 segundos son 
interpretadas como insufi cientes y no tener en considera-
ción ot ras característ icas hemodinámicas, que las pueden 
diferenciar como punto de fuga o de reent rada. En nuest ro 
t rabaj o hemos considerado VP como punto de fuga a aquella 
que presenta fl uj o ret rógrado en diástole o un fl uj o ret ró-
grado en sístole que es mucho mayor que el fl uj o anterógra-
do en diást ole.  En cambio,  hemos considerado VP de 
reent rada a aquella que presenta un fl uj o anterógrado en 
diástole mucho mayor que el fl uj o ret rógrado en sístole. Va-
rios t rabaj os 28,33,36,46 publican la mayor frecuencia de las VP 
insufi cientes en la pierna con respecto al muslo, pero desde 
nuest ro punto de vista, creemos que podrían corresponder, 
en su gran mayoría, a puntos de reent rada.
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Sistema no safeniano
En la literatura anglosaj ona podemos encont rar que baj o el 
t érmino de no safeniano se encuent ran aquellos casos en 
que no existe implicación alguna de los sistemas safenianos 
y suele corresponder a refl uj o por VP insufi cientes o refl uj os 
pélvicos o epigást ricos que no interrelacionan con los siste-
mas safenianos, o también aquellos casos que se correspon-
den con t ributarias del sistema safeniano sin refl uj o t roncal, 
por lo que también encont raríamos diferentes frecuencias. 
En nuest ro t rabaj o,  el refl uj o no safeniano “ puro”  se pre-
sentó en el 8,0 % de los casos. El caso t ípico correspondería 
a las venas t ributarias (R3 o R4) de la VSI, VSA o VSE, sin in-
sufi ciencia t roncal o variz aislada proveniente de refl uj os 
pélvicos o epigást ricos. Labropoulos et  al 31 presentaron una 
prevalencia del refl uj o en las venas t ributarias de la VSI del 
9,7 %, y se apoyaban en este hecho para afi rmar que el refl u-
j o aislado de una vena t ributaria sin evidencia de refl uj o en 
el cayado o de la VSI t roncal supone que el refl uj o puede 
ocurrir en un segmento aislado o ser mult ifocal sin comuni-
cación ent re ellos (teoría de los cambios locales de la pared 
venosa).

Conclusión

Existen diferencias importantes y determinantes en relación 
con el término refl uj o (refl ux) en los dist intos sistemas ve-
nosos de las ext remidades inferiores en función de la fi loso-
f ía hemodinámica o “ escuel a”  que se considere.  La 
publicación de t rabaj os en revistas anglosaj onas de alto im-
pact o sobre la pat ología venosa,  diseñados y elaborados 
baj o los conceptos hemodinámicos que sost iene nuest ra so-
ciedad, pensamos que es necesaria,  y que permit irá hacer 
más extensibles y comprensibles estos conocimientos den-
t ro de la comunidad cient ífi ca internacional.
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