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RESUMEN
Tratamiento de Incompetencia de Venas Perforantes: Cirugia Endoscopica
Subfascial Versus Escleroterapia Guiada por Doppler Duplex
Objetivo: Comparar el resultado de tratamiento de incompetencia de perforantes
con escleroterapia guiada por duplex (EGD) Vs cirugia endoscopica subfascial
(SEPS)
Metodologia:Disefio: Ambiespectivo, longitudinal, aleatorio, cerrado, se incluyeron
12 pacientes con 13 extremidades con incompetencia de perforantes en
Clasificacion clinico etioldgica patolégica (CEAP) 4 a 6, evaluados inicialmente, a
15 dias y 1 mes del tratamiento con Duplex venoso, CEAP, Venous Clinical
Severity Score (VCSS) y Venous Disability Score (VDS).
Andlisis estadistico; Estadistica descriptiva, prueba de Fisher.
Resultados: Se incluyeron 8 extremidades en grupo 1 tratado con SEPS y 5 en
grupo 2 tratado con EGD. Para el Grupol existié oclusién de 100% (n=19) y
Grupo2 80% (n=9) P=0.111. Extremidades con dulcera grupol presentd
cicatrizacion a los 15 dias un 16.6% y al mes 33.3%; para el grupo2 no hubo
cicatrizacion. A la evaluacién con VCSS Grupo 1 mejor6 62.5% a 15y 87.5% al
mes y Grupo 2 60% y 80% y con un valor de P=0.685 y P =0.641 a 15dias y 1
mes respectivamente. Del VDS Grupo 1 mejoré 75% y 100% a 15 dias y un mes
respectivamente y Grupo 2 60% y 80% Yy con un valor de P=0.510 y P=0.111 a
15dias y 1 mes respectivamente
Conclusion: Las tendencias indican que existen mejores resultados con SEPS
pero no existe diferencia estadisticamente significativa por lo que se requiere
aumentar el tamano de muestra.

Palabras Clave: Venas perforantes, Escleroterapia, SEPS, Ulcera flebostatica



ABSTRACT
Incompetent Perforator Veins Treatment: Subfascial Endoscopical Perforator
Surgery Versus Ultrasound-Guided Sclerotherapy.
Aim: To Compare outcome of Subfascial endoscopical Perforator Surgery (SEPS)
Versus ultrasound-guided sclerotherapy in treatment of incompetent perforator
veins (UGS).
Methods: Design: Ambiespective, longitudinal, closed. Twelve patients with
incompetent perforator veins with 13 limbs are included with Clinical Etiologic,
Anatomic and Pathopysiologic classification (CEAP) 4 to 6, was evaluated before
treatment, at 15 days and 1 month after treatment, whit Venous duplex, CEAP,
Venous Clinical Severity Score (VCSS) y Venous Disability Score (VDS)
Statistical analysis: Descriptive statistic and Fisher's Exact Test
Results: Are included 8 limbs in group 1 treated with SEPS and 5 limbs in group2
treated with UGS. Group 1 exist an occlusion of 100% of the incompetent veins
and Group2 80% (P=0.111). Heal of ulcer it was 16.6% limbs at 15days and 33.3%
at 1 month in Group1 and Group?2 there was not healing respectively. At evaluation
with VCSS found group1 outcome in 62.5% at 15 days and 87.5% at month,
Group2 60 and 80% respectively (P=0.685 y P=0.641). Evaluation with VDS
Group1 it has an outcome in 75% and 100% at 15days and 1 month and Group2
60% and 80% (P=0.510 and P=0.111) at 15days and 1 month respectively.
Conclusion: The trends seems that there are better outcome in limbs treated with
SEPS but there is not a statistic difference. It is necessary to increase the number
of limbs included to obtain statistical difference.

Keywords: Perforator vein, SEPS, Sclerotherapy, phlebostatic ulcer.



ANTECEDENTES

La insuficiencia venosa cronica puede considerarse como un término
funcional para agrupar a los desérdenes que producen una disfuncién del retorno
venoso de una extremidad hacia el sistema venoso central, especialmente durante
la bipedestacién, lo cual produce de manera secundaria un estado de

hipertension venosa. ( 1,2)

Es una de las condiciones patolégicas de mayor prevalencia en todo el
mundo con un gran impacto en la calidad de vida e incapacidad de los pacientes
que la padecen; se estima que aproximadamente 80 % de la poblacion padecera
algun estadio por lo menos leve de patologia venosa y que 1 a 2% de la poblacién
desarrollara en alguna etapa de su vida una Ulcera venosa, sin existir diferencia de
la prevalencia en paises de oriente y occidente. Existe una mayor incidencia en el
sexo femenino con un aumento proporcional de la incidencia de acuerdo a la
edad. Sin embargo, se considera que aproximadamente 50% de las mujeres a
nivel mundial presentan enfermedad venosa asintomatica entre los 14 y 48 anos
de edad.(1,3, 4, 5).

La clasificacion y nomenclatura de la patologia venosa ha sido confusa ya
que son multiples los pardmetros de acuerdo a los cuales puede ser evaluada.
Fue hasta 1995 posterior a los multiples intentos de clasificacidon que el American
Venous Forum en consenso publica una clasificacion compleja pero que nos
provee de una visidbn completa de la enfermedad venosa; la clasificacibon CEAP

por sus siglas; Clinica, Etiolégica, Anatémica y Patofisiolégica (Ver Anexos Tabla



1) la cual agrupa a la patologia venosa de acuerdo a estos cuatro subgrupos y
determinando las caracteristicas de cada uno de estos. (1, 2, 6)

El primer parametro a evaluar es la clasificacidén clinica otorgando valores
de CO a C6 de acuerdo a los signos y sintomas presentes. El segundo parametro
evaluado es la etiologia la cual se va a dividir en enfermedad congénita, primaria o
secundaria de acuerdo a si se conocen las causas de la disfuncion venosa. El
tercer punto es la clasificacién anatémica la cual la vamos a dividir en 3 grandes
subclasificaciones: Venas superficiales, profundas y perforantes; las cuales a su
vez se subdividen en 18 segmentos a evaluar durante la exploracién fisica.
Finalmente el cuarto y ultimo punto es la clasificacion patofisolégica, en la cual se
determinara si la patologia es causada por reflujo, obstruccién o ambas. (1,7)

La patologia superficial frecuentemente conocida como enfermedad
varicosas y la patologia profunda con su trastorno principal, la trombosis venosa
profunda son probablemente los dos estadios mas conocidos de la patologia
venosa en general; sin embargo, el estudio de la disfuncion de las venas
perforantes es frecuentemente olvidado dentro del estudio de la enfermedad
venosa, a pesar de que se ha encontrado una incidencia de un 30% de la
patologia venosa total ya sea de manera aislada o en combinacién con otros
estadios patolégicos superficiales o profundos y se encuentra presente en todos
los estadios clinicos segun la clasificacion CEAP, relacionando de manera directa
el numero de venas perforantes incompetentes con la severidad del estadio
clinico. (8,9)

La importancia del estudio y tratamiento adecuado de las venas perforantes

incompetentes surge de la correlacion que se reporta en diferentes estudios



acerca de la insuficiencia de estas, con presencia de varices secundarias y
trastornos tréficos de la piel los cuales producen disminucién en la calidad de vida.
(10, 11)

Para su estudio podemos dividirlas en indirectas la cuales comunican el
sistema superficial con el profundo con interposiciébn de un sinusoide o plexo
venoso generalmente relacionadas con venas musculares; y las directas, las
cuales comunican de manera directa y presentan una localizacion anatémica
constante. Existen diferentes teorias acerca de la etiologia de la incompetencia de
venas perforantes, Danielsson en 2005 reporta que existe una correlacién directa
entre el volumen venoso de una extremidad con el diametros mayores de venas
perforantes de la pantorrilla sugiriéndose esto como causa de incompetencia.( 1,5)

El tratamiento de la Ulcera venosa histéricamente ha consistido en la
compresiéon extrinseca, sin embargo, Gohel en 2005 reporta que el indice de
cicatrizacion posterior al uso de compresién extrinseca es de 76% en 24 semanas
de tratamiento con una recurrencia del 17% en un ano.(1,12)

Se han descrito tratamientos médicos coadyuvantes para el tratamiento
compresivo como son el uso de fraccién flavonbica micronizada via oral
reportando una mejoria en el porcentaje de Ulceras cicatrizadas en 1 ano, siendo
de 48% vs 28% en pacientes tratados Unicamente con elastocompresion, pero con
el mismo indice de recidiva. (13)

El tratamiento quirdrgico de perforantes, ha sido utilizado desde hace
aproximadamente 50 afos con multiples técnicas de las cuales, la mas aceptada a
nivel mundial fue la técnica de Linton modificada, la consiste en una incisién en la

porcion interna de la pierna en su tercio medio y distal con ligadura de las venas



perforantes bajo visidn directa, sin embargo presenta multiples complicaciones con
activacién y recurrencia de ulcera por lo que no se considera un resultado
satisfactorio y su uso ha sido controvertido, llegado a considerarse inefectiva con
reportes de 100% de recidiva de Ulcera a 5 afos. (14)

En México se han reportado cicatrizacion de ulcera posterior a tratamiento
quirurgico de 3 a 14 semanas con una media de 7.5 semanas, sin embargo no se
reporta las complicaciones con activaciéon o recurrencia de Ulceras.(5)

Como resultado de esto se han desarrollado nuevas técnicas de tratamiento
minimamente invasivo, con el fin de disminuir las complicaciones postuirargicas y
los indices de recidiva. Desde 1985 Hauer reporta el primer trabajo de ligadura de
perforantes subfascial endoscépica; siendo en 1995 cuando Glovinski reporta por
primera ocasion la técnica quirurgica como es usada actualmente. (1)

Existe controversia en cuanto a si es necesario tratar venas perforantes en
pacientes con sistema profundo normal, algunos estudios han demostrado que no
existe diferencia en la mejoria de hipertension venosa entre los pacientes tratados
unicamente del sistema venoso superficial con los que se realiza ligadura de
perforantes ademas del tratamiento superficial. (15)

Sin embargo en los pacientes en los que se realiza tratamiento quirdrgico
de perforantes de manera endoscépica se ha demostrado una cicatrizacién de un
86% con recidiva de 13 % de ulcera a los 21 meses. (16)

En 2001 Sybrandy reporta que no existe una diferencia en los resultados
obtenidos del tratamiento con cirugia abierta de perforantes (técnica de Linton
modificada) en comparacion con el tratamiento con cirugia endoscopica subfascial

(SEPS) encontrando un 100% de cicatrizacion con Linton vs un 90% con SEPS.



En cuanto al tiempo de cicatrizacién reporta 50.6 meses Vs 47 meses
respectivamente. En cuanto a la reincidencia de Ulcera en estos pacientes se
reporta un 23% para Linton Vs 13 % para SEPS con una diferencia de un 10%.
(17)

De acuerdo al articulos de revision realizado por Ten Brook en 2004 en el
cual se incluyeron 20 articulos de pacientes con incompetencia de perforantes
tratados con SEPS se encontré cicatrizacion en un 88% de las ulceras con
cicatrizacion del 40% en el primer mes, con una recurrencia del 13% en clase 5y
6 de CEAP. (16)

Rijke por su parte reporta una oclusion de aproximadamente 60.8% (14 de
23) al realizar control postquirurgico de SEPS con duplex. (18)

Finalmente en 2006 Masuda describe los resultados obtenidos del
tratamiento de incompetencia de perforantes con escleroterapia guiada por duplex,
reportando un 98% de éxito del tratamiento ( oclusién ) con control duplex
postoperatorio, con una recurrencia de perforantes de un 33% a las 4 semanas del
tratamiento. Es importante hacer notar que este estudio incluye pacientes tanto
estadios leves como moderados y severos (CEAP de 2 a 6) lo cual produce un
sesgo la evaluacion de resultados del mismo siendo que el tratamiento de
perforantes normalmente se reserva para pacientes con un estadio de la
clasificacion CEAP de 4 o mayor. Los pacientes incluidos en el estudio con grado
C6 (ulcera activa) presentaron cicatrizacién en un 67.6% a 35 dias. Este estudio
reporta mejoria estadisticamente significativa segun la evaluaciéon postquirdrgica
del venous clinical severity score (VCSS), Venous disabilty score (VDS) (Ver

Anexos Tabla 2 y 3) en pacientes CEAP 4 a 6. (19)



MATERIAL Y METODOLOGIA

Se realizo un estudio ambiespectivo, longitudinal, comparativo, cerrado en
el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional La Raza Unidad Médica de
Alta Especialidad (U.M.A.E). “Dr. Antonio Fraga Mouret”, Hospital de tercer nivel,
teniendo como universo a todos los pacientes de insuficiencia venosa crénica
tratados en este servicio. El objetivo fue comparar el resultado del tratamiento
de insuficiencia de perforantes con escleroterapia guiada por doppler duplex Vs
cirugia endoscdpica subfascial

Se incluyeron uUnicamente a los pacientes que cursaran con CEAP en
clasificacion clinica 4 5 o 6 con incompetencia de venas perforantes los cuales se
sometieron a tratamiento de minima invasion de la misma, se considero como
incompetencia de perforantes la presencia de reflujo de a través de la vena a la
evaluacién con doppler duplex.

La muestra fue dividida en 2 grupos el grupo 1 correspondié a los pacientes
tratados con cirugia subfascial endoscépica de perforantes (SEPS) y el grupo 2 los
pacientes tratados con escleroterapia guiada por doppler dupplex. Se excluyeron
pacientes que tuvieran otras patologias venosas tratadas quirdrgicamente en un
tiempo menor a un ano, pacientes trombosis venosa profunda no recanalizada y
pacientes que cursaran con Ulceras de etiologia diferente a la venosa. A todos los
pacientes se les realizo una evaluacion clinica inicial y estadificacién segun
clasificacion CEAP, Venous Clinical Severity Score (VCSS) y Venous Disability
Store (VDS) y evaluacion mediante doppler duplex venoso. La realizacién de

cirugia endoscopica subfascial fue realizada con endoscopio mediante cdmara de



0° y colocacién de 2 puertos en total con seccién de las venas perforantes con

bisturi arménico (Fig 1)

A los paciente tratados con escleroterapia guiada por doppler dupplex se
administro mediante puncion transcutanea una solucion de polidocanol al 0.5%
1cc en total por vena perforante incompetente (Fig 2) La Evaluacion
posterapéutica se realizo a los 15 dias y 1 mes mediante doppler duplex, y
clasificaciones CEAP Venous Clinical Severity Score (VCSS) y Venous Disability
Store (VDS) Se registraron también las complicaciones o efectos adversos de

ambos tratamientos.

Fig 1. Cirugia Endoscépica Subfascial. Puertos de abordaje.



Fig 2. Escleroterapia Guiada por Doppler Duplex.

Analisis estadistico: Estadistica descriptiva , prueba exacta de fisher.



RESULTADOS

Se incluyeron un total de 12 pacientes con tratamiento de 13 extremidades,
ellos, 2 (16.7%) fueron del sexo masculino y 10 (83.3%) del femenino, la edad
promedio fue de 52.41 afos.

Al momento de la evaluacion inicial se encontraron 3 extremidades en
estadio clinico CEAP 4, 4 en CEAP 5y 6 en CEAP 6 (Ulcera activa). Del total de
extremidades 8 fueron tratados con cirugia endoscépica subfascial (grupo 1) y 5
fueron tratadas con escleroterapia guiada por doppler duplex venoso.

Para el grupo 1 el numero de perforantes incompetentes a la evaluacién
inicial fue de perforantes incompetentes fueron 19 en total con un promedio de
2.37 por extremidad mientras que para el grupo 2 existié una incompetencia de 11
venas perforantes con un promedio de 2.2 por extremidad.

A la evaluacién con doppler duplex de las extremidades se encontrd que a
los 15 dias posteriores al tratamiento para el grupo 1 existia una oclusion del
100% (n=19) perforantes tratadas y para el grupo 2 se encontr6 80% (n=9) del
total de las perforantes tratadas. Las dos perforantes incompetentes encontradas
correspondieron al grupo 2 se realizandose una nueva sesion de escleroterapia y
se reevaluando a los 15 dias posterior a la segunda dosis de polidocanol
encontrando oclusién de las mismas. Al mes se realiz6 nuevo rastreo con doppler
duplex encontrando  oclusion del 100% para ambos grupos (incluyendo
perforantes tratadas en dos sesiones de escleroterapia)

Se encontr6 al comparar la oclusiéon producida por cada una de las técnicas
un valor de X2 de .043, sin embargo con la correccidén por la prueba exacta de

Fisher se encontr6é un valor de P=0.111( no significativa)



Tabla 1 Oclusién de Venas perforantes por Doppler Duplex

Venas
perforantes Grupo
Cirugia
Endoscopica | Escleroterapia
Subfascial por Doppler Total
Si N 19 8 27
% 100.0% 80.0% 93.1%
No N 0 2 2
% 0.0% 20.0% 6.9%
Total N 19 10 29
% 100.0% 100.0% 100.0%

Las extremidades con Ulcera activa, 5 pertenecieron al grupo 1y otra al
grupo 2.

El grupo 1 presenté cicatrizacién a los 15 dias un 16.6% del total de
extremidades los pacientes (n=1) y al mes de 33.3% (n=2)

El grupo 2, la Unica extremidad con Ulcera activa permanecié con la misma
hasta el mes, aunque presento disminucién del diametro en 3 mm de la misma.
Existié una extremidad del grupo 2 que al momento del tratamiento se encontraba
Unicamente con cambios dérmicos (CEAP 4) y posterior al tratamiento present6
Ulcera activa (CEAP 6). Ninguna de las extremidades del grupo 1 que se

encontraban en CEAP 4 o 5 evolucion6 a CEAP 6.

Del total de la extremidades a los 15 dias posterapéuticos se encontr6 al
aplicar la escala CEAP que se presentd mejoria en 12.5 % y 87.5% sin mejoria

(tabla 2). Con un valor de P=0.615



Tabla 2. Resultados segun Clasificacion CEAP a 15 dias Posterapéuticos

Extremidades Grupo
Cirugia Escleroterapia
Endoscoépica Guiada por Doppler
Subfascial Duplex Total

Con n 1 0 1
Mejoria  fog 12.5% 0.0% 7.7%
Sin Mejoria | n 7 5 12

% 87.5% 100.0% 92.3%
Total n 8 5 13

% 100.0% 100.0% 100.0%

Por lo que comparando el resultado de las extremidades tratadas con SEPS
VS las tratadas con Escleroterapia segun la clasificacion CEAP se encontré un
valor de P=0.684

En cuanto al Venous Clinical Severity Score (VCSS) del Grupo 1 se
presentd mejoria a los 15 dias en 62.5% de las extremidades (n=5) sin
modificacién del 25% (n=2) y empeoramiento en 12.5% (n=1) en total sin mejoria
de 37.5% y al mes con mejoria del 87.5% .

Para el grupo 2 un 60% (n=3) de las extremidades con mejoria a los 15 dias
, otro empeor6 (20%) y sin modificacion otro ( 20%).

Al mes mejoraron 4 (80%) y empeor6 el restante (n=l) con respecto a
evaluacion inicial . (Tablas 3y 4)

Al comparar ambas técnicas terapéuticas se encontrd para la evaluacién

con VCSS a los15 dias es de P=0.685 y al mes un valor de P =0.641.



Tabla 3. Resultados segun Venous Clinical Severity Score (VCSS) a 15 dias

Tabla 4.

Posterapéuticos

Extremidades Grupo
Cirugia
Endoscopica | Escleroterapia
Subfascial por Doppler Total
Con Mejoria | n 5 3 8
% 62.5% 60.0% 61.5%
Sin Mejoria | n 3 2 5
% 37.5% 40.0% 38.5%
Total n 8 5 13
% 100.0% 100.0% 100.0%

Resultados segun Clasificacion VCSS a un mes Posterapéutico

Extremidades Grupo
Cirugia
Endoscopica | Escleroterapia
Subfascial por Doppler Total
Con Mejoria | n 7 4 11
% 87.5% 80.0% 84.6%
Sin Mejoria n 1 1 2
% 12.5% 20.0% 15.4%
Total n 8 5 13
% 100.0% 100.0% 100.0%

En cuanto al Venous Disability Score existié6 para el grupo 1 existié una

mejoria en 75% (n=6) a los 15 dias y un total de 100% (n=8) a al mes.

En el grupo 2 a los 15 dias una mejoria de 60% (n=3) y 40% (n=2) sin

mejoria y al mes 80% (n=4) de los pacientes presenté mejoria y 20% (n=1) de las

extremidades con aumento en el grado dentro de la clasificacién (Ver tablas 5 y 6)



Al comparar las técnicas terapéuticas se encuentra de acuerdo a los

resultados de VDS a los 15 dias un valor de P=0.510 y al mes de evaluaciéon P=

0.385.

Tabla 5.
segun

Extremidades Grupo
Cirugia
Endoscopica | Escleroterapia
Subfascial por Doppler Total
Con Mejoria | n 6 3 9
% 75.0% 60.0% 69.2%
Sin Mejoria | n 2 2 4
% 25.0% 40.0% 30.8%
Total n 8 5 13
% 100.0% 100.0% 100.0%

Clasificacion VDS a 15 dias Posterapéuticos

Resultados

Tabla 6. Resultados segun Clasificacion VDS a un mes Posterapéutico

Extremidades Grupo
Cirugia
Endoscopica | Escleroterapia
Subfascial por Doppler Total
Con Mejoria | n 8 4 12
% 100.0% 80.0% 92.3%
Sin Mejoria | n 0 1 1
% 0.0% 20.0% 7.7%
Total n 8 5 13
%o 100.0% 100.0% 100.0%




DISCUSION

Existen multiples estudios encunado al resultado de tratamiento de
perforantes con cirugia endoscépica subfascial (SEPS) en el 2001 Sybrandy
reporta una cicatrizacion de Ulceras en el 90% pacientes que recibieron este
tratamiento a 47meses del tratamiento a diferencia del estudio por Ten Brook en
2004 en el cual se evaluaron 20 articulos de tratamiento con SEPS reportando en
promedio una cicatrizacion del 40% de las Ulceras al primer mes del tratamiento.
En nuestro estudio se encontr6 la existencia de 16.6% a 15 dias y 33.3% a un
mes. (16,17 )

Tanto Sybrandy como Ten Brook reportan un 13% de recidiva de ulcera sin
mencionar el tiempo de reactivacion a diferencia de nuestro estudio que a un mes
de seguimiento presenté reactivacion de ulcera posterior a encontrarse en CEAP
5, ni presencia de una nueva ulcera si se encontraban inicialmente en CEAP
4.(16,17)

En comparacion con el estudio realizado por Masuda en 2006 en el cual se
reporto una oclusién de 98% al postoperatorio inmediato encontrando un 33% de
recidiva de perforantes a las 4semanas en nuestro estudio se encontré un 20% de
recidiva a los 15 dias pero al mes permanecia una oclusién con tratamiento inicial
del 80% por lo que se encontrd mejor resultado en cuanto a la oclusiéon de
perforantes. En cuanto a la cicatrizacién de las ulceras solo un 20% de las
extremidades presentaba Ulcera activa al momento del tratamiento sin presentar
cicatrizacion al mes de tratamiento a diferencia de Masuda que reporta existié una

cicatrizacion del 67.6% de extremidades a 35 dias. Sin embargo en el estudio de



Masuda se incluyeron pacientes con estadio clinico CEAP 2 a 6 es decir, se
incluyeron estadios mas leves que los incluidos en nuestro en el que todas las
extremidades se presentaban estadios de CEAP 4 a 6, no siendo comparable el
tiempo de cicatrizacién ya que nuestra medicién incluyo hasta el mes de evolucion
( 30 dias ) y el estudio de Masuda a 35dias. (19)

En la comparacién de ambas técnicas terapéuticas tenemos que para la
oclusién de perforantes la tendencia es hacia que la cirugia endoscopica
subfascial es mejor que la escleroterapia sin embargo es una diferencia no
significativa segun la prueba exacta de Fisher. En cuanto a la evaluacion con
clasificacion de CEAP se encuentra igualmente la tendencia apunta hacia que la
cirugia endoscépica es mejor que la escleroterapia pero sin diferencia
estadisticamente significativa. En cuanto a la evaluacion con VCSS a los 15 dias
y 1 mes se encuentra practicamente sin una tendencia y por lo tanto sin diferencia
significativa entre ambos procedimientos. Para la evaluacién con VDS se encontrd
una tendencia hacia que la cirugia endoscépica subfascial es mejor a la
Escleroterapia sin embargo no existe diferencia significativa segun la prueba

exacta de Fisher.



CONCLUSIONES

De acuerdo a las tendencias que resultan de comparar los resultados obtenidos
con Cirugia endoscopica subfascial en comparacion con escleroterapia, en cuanto
a numero de perforantes tratadas y ocluidas, mejoria en cuanto a clasificacién
CEAP y VDS indican que la cirugia endoscépica subfascial es mejor.

No existe una tendencia en los resultados obtenidos al evaluar las extremidades
con Venous Clinical Severity Score entre los 2 procedimientos terapeuticos.

Es necesario aumentar el nimero de extremidades incluidas en ambos grupos
para obtener estadisticas significativas de comparar ambas técnicas de minima

invasion para el tratamiento de incompetencia de perforantes.



ANEXOS

Tabla 1. Clasificacion Clinica, Etiologica, Anatomica y Patolégica (CEAP) de
insuficiencia venosa cronica

Definicion
C Clinica: Signos clinicos (Clases ¢.5), complementado con (s)para
presentacién sintomatica y (;) para presentacioén sintomatica

E Etiolégica Clasificada en Congénita, Primariay Secundaria

A Anatémica. Distribucion Superficial, Profunda o Perforantes, aisladas o en
combinacién.

P Patofisiologica (disfuncién) Obstruccién o reflujo, aisladas o en
combinacién.

Clase Signos Clinicos

0 Sin signos visibles ni palpables de enfermedad venosa

1 Teleangiectasias y venas reticulares

2 Venas Varicosas (dilataciones venosas)

3 Edema sin cambios cutaneos

4 Cambios cutaneos por enfermedad venosa (pigmentacion,

lipodermatoesclerosis)
5 Ulcera cicatrizada en regién maleolar
6 Ulcera activa en regién maleolar



Tabla 2. Venous Clinical Severity Score (VCSS)

Parametro Ausente = Leve =1 Moderado = 2 Severo=3
0
Dolor Ninguno Ocasional Diario Limita
actividades
Venas Ninguno Escasas Multiples (VSI) Extenso(VSI,
varicosas VSE)

Edema venoso | Ninguno | noches, tobillo | Tardes, pierna Mahanas, pierna
Pigmentacién Ninguno Area limitada Amplio (tercio | Extenso (arriba

distal) del tercio distal
Inflamacién Ninguno Celulitis Celulitis Celulitis
Induracién Ninguno | Focal (<5 cm) < 1/3 distal 1/3 distal

completo

Numero de 0 1 2 3
Ulceras activas
Duracién de Ninguno < 3 meses 3 meses — 1 afno > 1 afio
Ulceras activas
Tamarno de Ninguno | <2 cm diametro | 2-6 cm diametro | > 6 cm diametro
Ulceras activas
Terapia No usado ' Uso intermitente | Mayoria de los | Continuamente
compresiva dias

VSI, Vena safena interna; VSE, Vena safena externa; tercio distal de la pierna.



Table 3. Venous Disability score (VDS)

Puntuacion Definicion
0 Asintomatica
1 Sintomatica, capaz de realizar sus actividades usuales sin
compresién elastica extrinseca
2 Sintomatica, capaz de realizar sus actividades usuales con
compresién elastica extrinseca y/o elevacion de la extremidad
3 Sintomatica, incapaz de realizar sus actividades usuales aun con

compresidn elastica extrinseca y/o elevacion de la extremidad

*Actividades usuales = Actividades realizadas previamente al inicio de la
enfermedad venosa.
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