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RESUMEN 

En este estudio buscamos el impacto de la mejoría de 

los síntomas relacionas a la enfermedad venosa 

crónica en estadios C1 y C2 sin reflujo al eje axial, ya 

que, aún hay bibliografía que menciona que estos 

estadios el tratamiento que se realiza es meramente 

estético sin un aporte a la funcionalidad de los 

pacientes y sintomatología. 

El VCSS disminuyo de forma dramática obteniendo 

una significancia estadística con una p menor de 

0.0001 (8.24 vs 4.87). 

Así mismo, la encuesta de calidad de vida SF-36 tuvo 

algunos rubros en los cuales los pacientes mejoraron 

significativamente. A pesar de que en la calificación 

global no se tuvo una mejoría significativamente 

estadística (77.92 vs 83.13, p= 0.83). Hubo aspectos en 

los que tuvimos una significancia estadística como en 

la limitación física apenas alcanzando la significancia 

estadística con una p  de 0.048 (91.46 vs 93.90); el 

rubro de limitaciones emocionales tuvo un 

incremento significativo teniendo una p menor de 

0.0001 (82.11 vs 85.36). El dolor que es el síntoma que 

mas aqueja a los pacientes tuvo una mejoría marcada 

después de la escleroterapia con una p menor de 

0.0001 con puntaje inicial de 60.91 y 75.18 posterior.  

Lo que se traduce en que los pacientes seleccionados 

sin reflujo en el sistema axial con sintomatología 

relacionada con la enfermedad venosa crónica, la 

escleroterapia es un tratamiento efectivo para 

disminuir la sintomatología medida por el VCSS. 
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ABSTRACT 

The treatment performed in patients with chronic 

venous disease classified as C1 or C2 is known to be 

only aesthetic without improvement in symptoms or 

everyday function. This study search for improvement 

in Venous Clinical Severity Score (VCSS) and Quality 

of Life with the Short Form 36 (SF-36).  

We found a dramatic improvement in VCSS from 8.24 

to 4.87 points (p = 0.0001). About the quiality of life, we 

didn’t find a significative difference in the global 

score. We did find a better grade in physical limitation 

(91.46 vs 93.90, p = 0.048), emotional limitations (82.11 

vs 85.36, p = 0.0001) and pain (60.91 vs 75.18, p = 

0.0001). 

These findings supports the idea that treatment on C1 

and C2 patients gives a resolution of symptoms and 

quality of life as it gives a better aesthetic perception 

of the patient. 
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I.  TITULO DEL TRABAJO. 

 

“Impacto en la calidad de 

vida y Score VCSS (venous 

clinical severity score) de la 

escleroterapia de venas 

reticulares y telangiectasias 

en pacientes con 

enfermedad venosa crónica 

C1 y C2.” 
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II. DEFINICIÓN DEL PROBLEMA. 

La enfermedad venosa crónica es una enfermedad de las más 
prevalentes en la población mundial, por lo que, han surgido 
muchas formas de tratamiento para su variedad de severidad 
de presentación desde solamente un problema estético hasta 
un problema médico, funcional y emocional que causa 
incapacidad para realizar las actividades de la vida diaria.  
 
El espectro de la enfermedad venosa tiene tratamientos 
invasivos para las clasificaciones más graves o con alteraciones 
hemodinámicas en el sistema venoso, sin embargo, no tenemos 
un fundamento de realizar algún tipo de tratamiento invasivo en 
clasificaciones tempranas en C1 y C2. Los pacientes en estas 
dos etapas de la enfermedad se les comenta que el tratamiento 
es estético, a pesar, de tener síntomas que limitan en cierta 
parte su vida diaria. 
 
Evaluar el impacto que tiene la escleroterapia en pacientes sin 
reflujo en la unión safeno femoral con venas reticulares, en los 
síntomas medidos con la herramienta venous clinical severity 
score (VCSS) y la calidad de vida medida con el cuestionario 
Short Form Survey (SF-36) a partir del tercer mes de tratamiento 
será un estudio que nos permita tener un fundamento que nos 
permita realizar escleroterapia como tratamiento sintomático y 
funcional no solamente estético.  
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III. HIPÓTESIS  
 
El VCSS disminuirá posterior a la escleroterapia de 
telangiectasias y venas reticulares después de 3 meses. 
 
El puntaje de calidad de vida tendrá un incremento posterior al 
tratamiento. 
 
La obesidad, enfermedades crónicas, número de embarazos 
tendrá una reducción de la mejoría de los puntajes previamente 
mencionados. 
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IV. JUSTIFICACIÓN  

En nuestra población, tenemos una gran cantidad de pacientes 
con enfermedades venosas, aunque la mayoría, de los 
pacientes ya acuden con complicaciones como sangrado o 
varicorragia, trombosis, ulceras venosas, o etapas muy 
avanzadas con cambios en la piel debido a la larga evolución 
del padecimiento y venas muy tortuosas y dilatadas, este 
espectro de pacientes son candidatos a intervenciones 
quirúrgicas. Sin embargo, hemos detectado una parte de la 
población con enfermedad venosa que no requieren tratamiento 
quirúrgico, en etapas tempranas con gran sintomatología que 
merma la calidad de vida.  
 
Por esto, es necesario justificar que el tratamiento de los 
pacientes con escleroterapia no es solamente estético, sino, 
también sintomático y funcional. 
 

 

V. OBJETIVO GENERAL 

Obtener el impacto de la escleroterapia en la sintomatología del 
paciente medido por el VCSS en pacientes con enfermedad 
venosa en etapa C1 y C2. 

Obtener el impacto de la escleroterapia en la calidad de vida del 
paciente medido por el SF-36 en pacientes con enfermedad 
venosa en etapa C1 y C2. 

 

VI. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Obtener factores de riesgo asociados al impacto en la 
sintomatología y calidad de vida de los pacientes con 
enfermedad venosa en etapa C1 y C2. 
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VII. MARCO TEÓRICO. 

La enfermedad venosa es una de las enfermedades más 
prevalentes que se ha estudiado en varias publicaciones, 
incluso, en regiones completas como en Europa donde se 
reporta del 48.5 hasta el 77%. (1-4) Como tal, no existen datos 
de la prevalencia en la población general en México, sin 
embargo, en el estudio realizado en 2016 se menciona que la 
prevalencia en 5484 incluidos en el capítulo mexicano del 
estudio VEIN CONSULT es de 71.3%. (5) 

Existen estudios epidemiológicos de la población con 
enfermedad venosa el 59% de los participantes tenían solo 
telangiectasias y venas reticulares. En otro, reportan que en 
pacientes que a los 18 a 20 años presentan venas reticulares 
en un 35% y 13% telangiectasias y 12 años después se 
incrementó el porcentaje a 74 y 50% respectivamente. (6) 

La clasificación de la enfermedad venosa Clínica, Etiológica, 
Anatómica y fisiopatológica por sus siglas en inglés CEAP, 
analiza a los pacientes para saber la severidad de la 
enfermedad de manera clínica, su origen y localización. Los 
pacientes que son objeto de estudio en esta investigación 
clasificados como C2, son pacientes que no tienen indicación 
de intervención quirúrgica generalmente descartando la 
presencia de reflujo en la unión safeno femoral o en la vena 
safena mayor con ultrasonido Doppler. Al no ser una etapa con 
indicación quirúrgica, se le comenta al paciente que el 
tratamiento que se indica, principalmente, escleroterapia, es de 
tipo estético y, no sintomático o funcional. (7, 8) 

La unión safeno femoral es el lugar más frecuente de disfunción 
valvular causada por la columna de sangre proveniente desde 
la aurícula y vena cava. La segunda es por presión generada 
por la contracción de los músculos hacia el sistema superficial 
por venas perforantes. (9) 

Las venas reticulares y telangiectasias se encuentran dentro de 
la clasificación C1 de la CEAP y se han relacionado 
principalmente a problemas relacionados con la estética. Las 
venas reticulares miden menos de 3 milímetros de diámetro y 
se encuentran en el tejido celular subcutáneo, tienen un trayecto 
recto y tienen una coloración azulada. Redish y Pelzer reportan 



[Escribir texto] Página 15 
 

varios tipos de telangiectasias: lineares, arborizantes, estrellas 
o “arañas” y puntiformes o papulares. (10-12) 

Los factores de riesgo para la aparición de las venas reticulares 
son los mismos que para la enfermedad venosa crónica como 
tal, como cambios hormonales, historia familiar y bipedestación. 
La enfermedad venosa crónica puede ser producida por 
herencia de debilidad de la pared venosa. (9, 10) 

El ultrasonido Doppler debe ser utilizado en todos los pacientes 
con enfermedad venosa para descartar reflujo en la unión 
safeno femoral o en el eje axial que debe ser tratado con 
intervención quirúrgica previa a la realización de escleroterapia 
de venas reticulares y telangiectasias para tener un mejor 
resultado. (11) 

En estudios de angioscopia se han encontrado el involucro no 
solo de las válvulas venosas sino, también, de la pared venosa 
y del anillo valvular que aumenta la hipertensión venosa. Los 
cambios que se han encontrado es dilatación del anillo valvular, 
dilatación de las comisuras valvulares, estrechamiento de las 
válvulas, desgarro y perforación de las miasmas hasta su 
destrucción. En cuanto a la pared venosa tiene segmentos 
adelgazados y otros engrosados, y algunos otros con 
segmentos aneurismáticos. (9) 

El puntaje obtenido del venous clinical severity score (VCSS) es 
una forma de medir la magnitud de los síntomas en los 
pacientes de enfermedad venosa crónica independientemente 
de la clasificación CEAP del paciente. Este sistema consta de 9 
variables de manifestaciones de la enfermedad venosa con un 
máximo de puntos asignado de 3 y un mínimo de 0, y un puntaje 
máximo total de 30. (13, 14) 

 

 

Tabla 1. Puntaje VCSS traducido + 
Variable Ausen

te = 0 
Leve = 1 Moderado 

= 2 
Severo = 3 

Dolor Ningu
no 

Ocasional, 
no 
restringe la 

Diario, 
limitación 
moderada

Diario, 
limitación 
severa y 
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actividad o 
requiere 
analgésico
s 

, 
analgésic
os 
ocasional
es 

uso 
regular de 
analgésic
os 

Venas 
varicosas 

Ningu
no 

Pocas, 
escasas; 
venas 
varicosas 
reticulares 

Múltiples; 
Vena 
varicosas 
confinada
s al muslo 
o tobillo 
dependien
tes de 
vena 
safena 
mayor 

Venas 
varicosas 
dependien
tes de 
vena 
safena 
mayor y 
menor en 
muslo y 
pierna 

Edema de 
origen 
venoso 

Ningu
no 

Edema en 
el tobillo en 
la noche 

Edema en 
la tarde 
por arriba 
del tobillo 

Edema 
matutino 
arriba del 
tobillo que 
requiere 
cambio de 
actividad y 
elevación 
del 
miembro 
inferior 

Pigmentac
ión de la 
piel 

Ningu
no 

Difuso, 
pero 
limitada a 
una sola 
área 
antigua 
(café) 

Difusa en 
la zona de 
Gaiter 
(tercio 
inferior) o 
reciente 
(morado) 

Distribució
n mayor 
(mas de 
1/3) y 
pigmentac
ión 
reciente 

Inflamació
n 

Ningu
no 

Celulitis 
leve, 
limitada al 
borde de 
una ulcera 

Celulitis 
moderada
, menor a 
1/3 del 
área de 
gaiter 

Celulitis 
severa 
mas de 
1/3 de la 
pierna o 
eccema 
venoso 
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Induración Ningu
no 

Focal, 
circunferen
cial (<5cm) 

Medial o 
lateral 
menor de 
1/3 inferior 
de la 
pierna 

Todo el 
tercio 
inferior o 
mas 

Numero 
activo de 
ulceras 

Ningu
no 

1 2 3 

Ulcera 
activa, 
tiempo 

Ningu
no 

<3 meses 3 meses a 
1 año 

> 1 año 

Tamaño 
de ulcera 
activa 

Ningu
no 

<2 cm de 
diámetro 

2 a 6 cm 
de 
diámetro 

>6 cm de 
diámetro 

Uso de 
compresió
n 

No 
usa 

Uso 
intermitent
e 

Usa casi 
todos los 
días 

Apego al 
tratamient
o: 
calcetines 
y 
elevación 

+ Tomado de Robert B. Rutherford, Frank T.Padberg Jr, 
Anthony J. Comerota, Robert L.Kistner et al. Venous 
severity scoring: An adjunct to venous outcome 
assessment. Journal of Vascular Surgery Volume 31, 
Issue 6, June 2000, Pages 1307-1312. (14) 
 

El tratamiento conservador de la enfermedad venosa crónica 
incluye la compresión en los miembros inferiores. En un estudio 
realizado en el 2010-2011 presentan la idea que los síntomas 
se pueden deber también a venas reticulares y telangiectasias, 
por lo que la compresión es indispensable para mejorar los 
síntomas y signos derivados de ésta. Encontraron que al utilizar 
medias de compresión media de 20 a 30mmHg durante por lo 
menos 6 semanas comparado con escleroterapia con 
Sotradecol al 0.1 y 0.2%. La compresión mejora 
significativamente los síntomas (p=0.0001), sin embargo, la 
escleroterapia genera una mejoría mayor de los síntomas hasta 
los 12 meses de seguimiento (p=0.0001). (15) 

Desde 1944 se inició la descripción de técnicas que sirvieron 
como base de la escleroterapia actual, cuando Orbach describió 
la técnica de bloqueo con aire de una columna de sangre, quien 
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posteriormente formo espuma agitando tetradecilsulfato 
reportando que era más efectivo como esclerosante que la 
forma líquida de esta misma sustancia. Debieron pasar 50 años 
para que Cabera desarrollo la microespuma a partir de 
polidocanol mezclado con gas a alta presión (CO2/O2/N2).  A 
partir de la descripción de Cabrera surgieron muchas técnicas 
con jeringas de vidrio, de plástica, con aire comprimido y, la 
técnica de Tessari, las más utilizada en donde se utilizada una 
llave de tres vías y dos jeringas para generar la microespuma 
con una mezcla de esclerosante y aire ambiente, y, posterior 
inyección con agujas desde 27 a 32g. (11, 16) 

La ventaja de estas técnicas es que son fácilmente 
reproducibles y realizadas en el consultorio sin necesidad de 
insumos especiales, aunque existen algunos dispositivos 
comerciales para crear espuma no se ha comprobado que la 
espuma producida por estos dispositivos sea mejor. (16) 

El inicio del tratamiento esclerosante debe ser con las venas 
reticulares para pasar a las telangiectasias o de las venas mas 
grandes a las mas pequeñas. De esta forma, lograremos un 
mejor resultado tanto funcional como estéticos de los pacientes. 
Las telangiectasias deben ser tratadas hasta que no se 
encuentren más venas reticulares circundantes. El intervalo 
entre cada sesión puede variar entre 2 a 8 semanas. Durante 
las sesiones se pueden utilizar transiluminadores venosos 
cutáneos que permiten localizar venas reticulares por debajo de 
las telangiectasias que deben ser tratadas en primera instancia. 
Algunos autores sugieren que en la primera visita del paciente 
se realice una sesión de prueba para poder establecer la 
tolerancia al medicamento y a las punciones. (11, 12) 

Por estas razones, el tratamiento más utilizado para este tipo de 
varices es la escleroterapia y existen tanto técnicas con 
esclerosantes líquidos o con espuma, a diferentes 
concentraciones y con diferentes auxiliares. Los agentes 
esclerosantes una vez dentro de la luz venosa ocasiona lesión 
endotelial con la secundaria esclerosis y oclusión luminal de las 
venas tratadas. Los agentes detergentes actúan en la pared 
lipídica de las venas destruyendo las uniones celulares 
macerando las células endoteliales, de estos agentes el más 
utilizado es el polidocanol. La dosis máxima de polidocanol por 
día es de 2mg/kg. A pesar de su manipulabilidad por ser 
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compatible con varios diluyentes como agua destilada, aire o 
glucosa hipertónica, el polidocanol puede causar necrosis, 
hiperpigmentación, reacciones alérgicas u otras complicaciones 
sistémicas. Las complicaciones que se presentan por la 
escleroterapia varían de acuerdo al tamaño de las venas 
tratadas así como la concentración con la que se utiliza el 
esclerosante. Las manifestaciones incluyen tos, anafilaxis 
(0.15%), escotoma y embolización aérea. (9-11, 16) 

La solución salina hiperosmótica (11.7% y 15%) necesita 
desplazar la sangre del vaso sanguíneo para poder ejercer su 
efecto osmótico adecuadamente sobre el endotelio y pared del 
vaso, y es mas eficaz en vasos menores de 4mm. (17, 18) 

Los agentes descritos son solución salina hipertónica, solución 
glucosada hipertónica al 50 o 75%, agentes hiperosmolares, 
ethamolin ® y polidocanol, los últimos dos corresponden a 
agentes detergentes. Las soluciones hipertónicas causan 
deshidratación del endotelio, son seguras y baratas. (10-12) 

El polidocanol, Hidroxipolietoxidodecaina, se utilizó en la 
década de 1950 como anestésico local, sin embargo, se 
encontró un efecto adverso, esclerosis de vasos sanguíneos 
encontrados en el tejido adyacente a su infiltración. (17) 

Al excederse una dosis de 3ml por paciente se aumenta la 
probabilidad de que el paciente presente algún tipo de reacción 
alérgica. Las propiedades anestésicas del polidocanol pueden 
causar alteraciones en la conducción en las células de Purkinje 
y ventriculares, lo que puede provocar bradicardia sinusal e 
infarto. (19) 

La glicerina cromada es otra opción de esclerosante que ha 
alcanzado una eficacia de desaparición de telangiectasias y 
venas reticulares de un 70%. La desventaja de este agente es 
que es más dolorosa, por lo que puede agregarse lidocaína con 
epinefrina al 1%. (20) 

El polidocanol y la solución salina hipertónica se compararon en 
el 2012 en donde no se encontró una diferencia significativa en 
la efectividad del tratamiento con ambas, solamente, se 
encontró diferencia en el dolor percibido en los pacientes con el 
tratamiento, 2.35 veces más (2.42 vs 1.02, p= <0.001). (19) 
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En el estudio EASI realizado en el 2010 se reporta que el uso 
de polidocanol al 0.5% para tratar venas reticulares y 
telangiectasias comparado con tetradecil sulfato sódico al 1% 
tiene un mejor resultado a las 12 y 26 semanas (84 y 88% vs 64 
y 63%) con una diferencia significativa (p=<0.0001). Los 
pacientes tratados no tuvieron alguna complicación o molestia 
mayor. (6) 

Para tratar de evitar las complicaciones, se han descrito las 
concentraciones a usar en cada tipo de varice o vena a tratar, 
las cuales se describen en la tabla 2. (16) 

Tabla 2. Concentración de polidocanol de acuerdo al 
diámetro de la varice a tratar y volumen a usar. 

Diámetro Líquido Espuma 

1-2mm 1% 0.5% 

2.1-3mm 1.25% 0.65% 

3.1-4mm 1.5% 0.75% 

4.1-5mm 2% 1% 

5.1mm-6mm 2.5% 1.25% 

Volumen por 
inyección 

0.5ml 2ml 

Cantidad por 
inyección 

0.5ml 0.5ml 

Tabla adaptada de C Hamel-Desnos, F-A Allaert, Liquid 
versus foam sclerotherapy. Phlebology 2009;24:240–246. 
DOI: 10.1258/phleb.2009.00904 (16) 
 

 

Las posibles complicaciones que pueden presentar los 
pacientes en el momento de la inyección son dolor, mareo, 
visión borrosa, cefalea, taquicardia, disnea. Las complicaciones 
en los días posteriores al tratamiento pueden ser trombosis 
venosa profunda, urticaria (0.07%), dolor, inflamación local, 
pigmentación o matting (0.15%), recanalización de las venas 
tratadas o necrosis cutánea. Las reacciones adversas a la 
glicerina son urticaria, eccema o vasculitis en el sitio de 
inyección. El síndrome de Nicolau o embolia cutánea 
medicamentosa se presenta cuando se inyecta en una arteria 
un eslcerosante inadvertidamente principalmente cuando se 
realizar de manera guiada con ultrasonido. En caso de 
presentar este síndrome se deben iniciar dosis altas de 
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corticoesteroides y anticoagulación, aunque, a pesar del 
tratamiento aún se pueden presentar zonas de necrosis. (11, 
12, 16, 20) 

La principal complicación o efecto adverso de la escleroterapia 
es la hiperpigmentación cutánea que, aunque, es una reacción 
menor, es temida por el aspecto antiestético que produce. Se 
presente entre el 10 al 30% y se puede tardar en desaparecer 
hasta un año.  Es causada por la extravasación de eritrocitos 
hacia la epidermis creando depósitos de hemosiderina. 
Además, la presencia de microtrombos residuales aumentan el 
riesgo de la hiperpigmentación. (21) 

La solución salina hipertónica puede causar dolor por sus 
efectos osmóticos en cualquier tipo de célula, sobre todo, al 
extravasarse incluso pudiendo causar una ulcera. Otros efectos 
adversos que puede ocasionar son exacerbación de la 
hipertensión, necrosis de la corteza renal, hemolisis, hematuria, 
alteraciones del sistema nervioso central y necrosis grasa. (12, 
19) 

Los cambios inflamatorios agudos posterior a la escleroterapia 
empiezan con una coloración rojiza en el centro e inflamación 
circundante durante 2 horas aproximadamente. Después se 
pueden presentar moretones en donde se realizaron las 
punciones que se desvanecen entre 1 a 2 semanas después. 
La inflamación causada por la escleroterapia puede permanecer 
hasta por 30 días después del procedimiento. En ocasiones, se 
puede retener un coagulo en segmentos venosos tratados 
provocando una coloración verdosa o café que puede provocar 
pigmentación de la piel, para evitarlo se pueden aspirar con una 
aguja 25g. Los eventos adversos mayores tienen una 
frecuencia de alrededor del 1%. (11, 21) 

El uso concomitante de fármacos vasoactivos puede regular la 
interacción endotelial con la sangre, disminuir cambios 
proinflamatorios y proliferativos vasculares, proteger y restaurar 
el endotelio así como acción antitrombótica y profibrinolítica. 
(21) 

En un estudio reportado en el 2020, se encontró que el uso de 
sulodexida antes de la sesión de escleroterapia disminuye la 
formación de hiperpigmentación por lo efectos ya mencionados. 
Sin embargo, en el estudio se utiliza además compresión de 20-
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30mmHg por 7 días. Al mes de seguimiento se tuvo una 
diferencia significativa entre el grupo con sulodexida (p=0.01), 
grupo con sulodexida 8.7% y  sin sulodexida de 14.8%, a los 3 
meses aun presentaron una reducción significativa p= 0.02, con 
5.1% en los pacientes con sulodexida y 10.4% en el grupo 
control, la reducción del riesgo relativo es del 41%, la reducción 
del riesgo absoluto fue del 6.1% y el numero necesario a tratar 
de 16. El área de hiperpigmentación también fue menor en el 
grupo de sulodexida con un 10.7% y en el grupo control de 
18.2% con un p= 0.01 en el primer mes, y a los 3 meses con 
una diferencia también significativa de p=0.04 con un porcentaje 
afectado del 4.7% versus 8.6%. El aumento de la tonalidad de 
la piel en el grupo de sulodexida fue del 17% con sulodexida y 
del 25% en el grupo control, con una p=0.02, después de 3 
meses el incremento fue de 8.8% y 10.6% sin diferencia 
estadística p=0.08. A pesar de todas las diferencias en cuanto 
a la hiperpigmentación, la desaparición de las venas tratadas a 
los 3 meses, fue de 75% en el estudio con sulodexida y del 73% 
con una p=0.08. (21) 

El uso de lidocaína en la escleroterapia puede reducir de forma 
significativa el dolor durante el tratamiento p=<0.001, llevando 
un orden de inyección desde la vena reticular hacia las venas 
telangiectasias. (22) 

Un método físico no invasivo que podemos utilizar para tratar 
venas reticulares y telangiectasias es el LASER (light 
amplification by stimulated emisión of radiation). La destrucción 
de los tejidos es por la selección del tejido de acuerdo al blanco 
de acuerdo a la longitud de onda que se selecciona, por ejemplo 
agua, melanina u oxihemoglobina. El blanco será de acuerdo a 
la longitud de onda seleccionada teniendo un efecto 
fotoquímico, fototérmico y fotomecánico en los tejidos. La 
combinación de algún tipo de enfriamiento debe ser utilizada 
para disminuir el riesgo de lesionar los queratinocitos basales. 
La frecuencia de purpura, eritema y costras en las zonas donde 
se aplica algún tipo de enfriamiento, sobre todo con aire frio, fue 
menor, se pueden utilizar mayores niveles de energía y el dolor 
percibido al recibir los pulsos fue menor. (23) 

Es una opción para pacientes que tienen fobia a las agujas. Los 
tipos de laser utilizados son KTP, PDL y Nd:YAG, laser de 
Alexandrita de pulso largo y dispositivos de IPL. El tipo de 
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energía con mejores resultados es la luz pulsada de 595nm 
sobre todo con venas con diámetros menores a 1mm. Se 
reporto que usando 18J/cm2 se aprecia una desaparición mayor 
del 50% de las telangiectasias en el 64.7% de los pacientes. En 
cambio, con el láser tipo Nd:YAG que tiene un coeficiente de 
absorción mayor a una longitud de onda mayor entre 800 a 
1100nm con tiempos de disparos de hasta 20-60ms tienen una 
efectividad de desaparición de telangiectasias de hasta el 71%.  
En teoría, una combinación secuencial de estas dos energías, 
PDL a 585nm y Nd:YAG laser para ser ideal para el tratamiento 
de telangiectasias. EL precalentamiento de la sangre por el PDL 
convierte la oxihemoglobina en metahemoglobina que es más 
vulnerable a la energía del ND:YAG laser. (23)  

Los cuidados post escleroterapia varían en cada centro siendo 
el más descrito la compresión de la extremidad tratada. El uso 
de compresión después de la escleroterapia varía según el lugar 
de aplicación desde 24 horas seguidas después del tratamiento 
o hasta por 3 semanas con presión desde los 20 a 40mmHg con 
vendaje o con medias. En caso de que las venas tratadas sean 
telangiectasias el tiempo es desde 0 hasta 72 horas y, si son, 
venas reticulares el tiempo se aumenta a una semana. Aunado 
a la compresión, se pueden usar medio de presión locales en 
los sitios de punción para evitar la extravasación del líquido 
esclerosante de la vena tratada el día del tratamiento y durante 
las siguientes 24 horas para disminuir el riesgo de dolor, 
angiogénesis, hiperpigmentación y matting. (11, 12, 24) 

El mecanismo de acción por el cual se obtienen mejores 
resultados posterior a la escleroterapia es reduciendo la 
formación de trombo que provoca inflamación, pigmentación y 
angiogénesis. La presión necesaria para evitar que la zona 
tratada se vuelva a llenar de sangre es de 80mmHg en 
bipedestación, por lo que, es debatible el uso de algún sistema 
de compresión. (24) 

El numero a tratar para que los pacientes tengan una mejor 
percepción de la desaparición de las venas tratadas es de 5. Así 
mismo, se ha descrito una peor percepción del resultado en 
pacientes que no utilizaron compresión (43% vs 24%). (24) 

En la actualidad no existe una revisión que arroje como superior 
alguna técnica o medicamento en especial. (11) 
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La afectación de las venas reticulares y telangiectasias, no 
solamente, tiene un componente estético que es la razón por la 
que la mayoría de los pacientes se acercan a una valoración 
médica. Las mujeres son las más afectadas por esta razón esto 
lleva un impacto en la calidad de vida. (12, 25) 

La calidad de vida se puede medir por medio de muchos 
cuestionarios descritos, en este proyecto de investigación 
elegimos el cuestionario corto de 36 preguntas (SF-36) porque 
engloba muchas áreas de la vida cotidiana y podemos evaluar 
de una manera integral la afectación a cada una de estas. 
Además, tiene una confianza mayor que otros cuestionarios con 
un índice de Cronbach alfa de 0.7 en el 96% de las evaluaciones 
y tiene la capacidad de discriminar los casos con afectación 
moderada a severa. El formato del cuestionario se muestra en 
el anexo 2, el cual, fue aplicado traducido al español (anexo 2). 
(13, 26) 
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VIII. MATERIAL Y MÉTODOS 

DISEÑO: 
Retrospectivo 
 
Se incluirán pacientes con diagnóstico de enfermedad venosa 
crónica sin reflujo en el eje axial. clasificadas con C1 y C2 que 
sean candidatas y se hayan realizado el tratamiento de 
escleroterapia. Los síntomas serán medidos de acuerdo al 
puntaje VCSS y la calidad de vida con el cuestionario Short 
Form-36 (anexo 2) que evalúa la calidad de vida global, además 
de otras esferas como: funcionalidad física, limitaciones en el 
rol físico, limitaciones en el rol emocional, fatiga o energía, 
bienestar emocional, funcionalidad social y dolor. se realizará 
por medio de entrevista telefónica la evaluación del VCSS y del 
actual para realizar la comparación, así como, la entrevista de 
la calidad de vida. 

Los factores de riesgo se les calculara la correlación de riesgo 
positiva o negativa en base al coeficiente de asociación de 
Pearson. Todos los datos se recabarán en la hoja de 
recolección de datos. (anexo 1) 

 
METODOLOGÍA: 
 

Se tomarán datos de los expedientes clínicos de las pacientes, 
de los cuales se tomarán datos necesarios para realizar la 
clasificación de VCSS en caso de no contar con los elementos 
suficientes para completar el llenado de las variables, se 
realizará por medio de entrevista telefónica la evaluación del 
VCSS y del actual para realizar la comparación, así como, la 
entrevista de la calidad de vida. 

La base de datos se evaluará de acuerdo a escalas de VCSS y 
SF-36, la información obtenida será procesada y analizada 
mediante el programa SPSS 2.0 los resultados de frecuencias 
y porcentajes.  
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Criterios de Inclusión 
 
Los pacientes incluidos serán mayores de 18 años, pacientes 
con diagnóstico documentado de enfermedad venosa crónica 
C1 o C2, reflujo venoso patológico descartado por ultrasonido 
Doppler, no tener el antecedente de trombosis venosa profunda 
y, capacidad y voluntad de contestar la encuesta de calidad de 
vida realizada por vía telefónica. 

 
Criterios de exclusión 
 
Los pacientes serán exlcuidos si tienen una clasificación 
diferente a C1 o C2, alta probabilidad de que no se cumplan los 
requisitos de seguimiento o, alergias o sensibilidades conocidas 
al polidocanol. 
 

Criterios de Eliminación 
 
Pacientes que no deseen realizar la entrevista por vía telefónica. 

 
Variables 
 
En la tabla 3 se encuentran las variables incluidas en el estudio. 

 

Variable Definición 
Clasificaci

ón 
Medici

ón 

Instrument
o de 

medición 

Sexo 
Genero 
sexual 

Cualitati-
va 

Dicotómi-
ca 

Nomi-
nal 

1. Si 2. 
No 

Edad 
Edad 

Cronológi-
ca 

Cuantita-
tiva  

Ordi-
nal 

discre-
ta 

Edad en 
número de 

años 

Etapa Etapa Cualitati- Nomi-
1. C1, 2.  
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Enferme-
dad 

Venosa 
Crónica 

clínica de la 
clasifica-

ción CEAP 

va nal C2 

Peso 

Peso 
ponderal 

del 
paciente en 
kilogramos 

Cuantitati
va 

Ordi-
nal 

discre-
ta 

Número de 
kilogramos 

Talla 
Altura 

medida en 
metros 

Cuantitati
va 

Ordi-
nal 

discre-
ta 

Numero de 
metros con 
centrime-

tros 

IMC 

Cociente 
del peso 
entre la 
altura al 

cuadrado, 
para 

clasificar el 
peso del 
paciente 

Cuantitati
va 

Ordi-
nal 

discre-
ta 

Numero 
resultante 

del 
cociente 
del peso 
entre la 
altura al 

cuadrado 

Etapa del 
peso del 
paciente 

por 
medio del 

IMC 

Clasifica-
ción por 

medio del 
IMC de 

acuerdo a 
la 

Organizaci
ón Mundial 
de la Salud 

Cualitati-
va 

politómi-
ca 

Nomi-
nal 

1.Desnutrición 
severa,  

2. 
Desnutrición 
moderada 

3. 
Desnutrición 

leve 

4. Normal 

5. Sobrepeso 

6.Obesidad 
grado 1 
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7.Obesidad 
grado 2 

8.Obesidad 
grado 3 

9Obesidad 
mórbida 

Diabetes 
Mellitus 
tipo 2 

Diagnóstico 
previo de 
Diabetes 

Mellitus tipo 
2 

Cualitati-
va 

Dicotómic
a 

Nomi-
nal 

1. Si 2. 
No 

Hiperten-
sión 

Arterial 
Sistémi-

ca 

Diagnósti-
co previo 

de 
Hiperten-

sión arterial 
sistémica 

Cualitati-
va 

Dicotómic
a 

Nomi-
nal 

1. Si 2. 
No 

Años de 
evolu-
ción 

Tiempo 
cronológi-

co desde la 
aparición 
de venas 

reticulares, 
telangiecta

sias y/o 
síntomas 
en meses 

Cuantitati
va  

Ordi-
nal 

discre-
ta 

Tiempo de 
evolución 
en numero 
de meses 

Segui-
miento 

Tiempo 
cronológi-

co desde el 
inicio del 

tratamien-
to con 

esclerotera
pia con 

polidoca-
nol al 0.25 

Cuantitati
va  

Ordi-
nal 

discre-
ta 

Tiempo 
desde el 

tratamiento 
inicial de 

esclerotera
pia 
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al 0.75% en 
meses 

Severi-
dad 

clínica 
VCSS 

Medición 
de los 

síntomas 
por medio 
del score 
VCSS, 
puntaje 

Cuantitati
va 

nominal 

Ordi-
nal 

discre-
ta 

Número de 
veces que 
se utilizó el 

catéter 
para tomar 
muestras 

Trata-
miento 
previo 

Tratamien-
to 

administrad
o o 

realizado 
previamen-

te 

Cualitati-
va 

Dicotómic
a 

Nomi-
nal 

1. Si 
2. No 

Rea-
cciones 

adversas 

Desarrollo 
de algún 
tipo de 

reacción 
adversa al 
tratamien-

to de 
esclerotera

pia 
(cefalea, 

taquicardia, 
tos, 

hipoten-
sión, 

reacción 
alérgica) 

Cualitati-
va 

Dicotómic
a 

Nomi-
nal 

1. Si 
2. No 

Trombo-
sis 

venosa 
profunda 

Diagnósti-
co previo 

de 
trombosis 

venosa 
profunda 

Cualitati-
va 

Dicotómic
a 

Nomi-
nal 

1. Si 
2. No 
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Tabaquis
mo 

Hábito 
tabáquico 

actual 

Cualitati-
va 

Dicotómic
a 

Nomi-
nal 

1. Si 
2. No 

Tabla 2. Listado de variables con clasificación, definición y 
forma de medición. 
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PRESUPUESTO. 

INFRAESTRUCTURA DIDÁCTICA. 

CONCEPTO DEL GASTO IMPORTE 

BIBLIOTECA VIRTUAL SIN COSTO 

 

 

INFRAESTRUCTURA TECNOLÓGICA. 

MATERIAL Y EQUIPO MÉDICO. 

CONCEPTO DEL GASTO IMPORTE 

COMPUTADORA E 
IMPRESORA PERSONAL 

SIN COSTO 

MONITOR   SIN COSTO 

 

 

ASPECTOS ÉTICOS 

El presente estudio se ajusta a la declaración de Helsinki para 
la investigación cuya última revisión fue en Octubre de 2000 en 
Edimburgo Escocia, sobre la investigación en seres humanos. 
Se informó a los pacientes la finalidad del estudio, los efectos 
colaterales y los beneficios potenciales. 

Protocolo validado por el servicio de angiología y cirugía 
vascular y por la coordinación de enseñanza. 

Aprobado por el comité de ética e investigación del hospital 
regional Lic. Adolfo Lopez Mateos del ISSSTE, con numero de 
registro.  
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IX. RESULTADOS  

El total de pacientes incluidos en el estudio fueron 54. Se 
eliminaron un total de 3 pacientes por no tener la disposición de 
realizar la encuesta telefónica. El 96.2% (n=52) de los pacientes 
fueron del sexo femenino y 3.7% (n=2) del sexo masculino 
(grafica 1). La media de edad de los pacientes fue de 45.2 años 
y el máximo de 67 años con una media estadística de 43.8 años 
de edad. 

 

 

El peso de los pacientes se encontró entre los 52 kilogramos 
como cifra mínima y 105 como cifra máxima con un promedio 
de 70.57 kilogramos. La talla de los pacientes tuvo una media 
de 1.60 metros, con un mínimo de 1.45 y máximo de 1.85. El 
IMC tuvo un máximo de 37.8 y un mínimo de 21.04 con una 
media de 27.22. 

En cuanto a los factores de riesgo y comorbilidades encontradas 
los resultados fueron los siguientes. Los pacientes con 

4%

96%

Gráfica 1. Sexo

Masculino Femenino

Gráfica 1. Proporción de género en el estudio. 
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hipertensión arterial sistémica fueron 5 (9.25%) de los 54 
pacientes incluidos, solo un (1.8%) paciente con Diabetes 
Mellitus tipo 2, con alergias conocidas previamente fueron 9 
(16.67%), con tabaquismo fueron 10 (18.51%), el consumo de 
anticonceptivos orales fue detectado en 5 (9.25%) pacientes. El 
porcentaje de paciente con algún tipo de cirugía mayor 
abdominal fue el 44.44% (n=24), de las cuales 13 pacientes se 
les realizo cesárea (24.07%). En cuanto a pacientes que habían 
recibido algún tipo de tratamiento previo se encontraron 7 
(12.96%) de los cuales tres (5.56%) fueron tratados solamente 
con fármacos, tres (5.56%) con escleroterapia y uno (1.85%) 
con cirugía (safenectomia). En la tabla 4 incluimos los datos 
demográficos de la población del estudio. 

La clasificación clínica del CEAP en la que se encontraron los 
pacientes fue un 85.18% (n=46) en clasificación C2 y un 14.81% 
(n= 8) en clasificación C1. El tiempo de evolución promedio fue 
de 9.23 años con un mínimo de 0.25 años y un máximo de 35 
años. 

 

Variable Resultado Curtosis 

Edad 
m= 45.24 (43.8; 

26, 67) 
0.25 

Sexo Femenino n= 52 Masculino n= 2 

Peso (kg) 
m= 70.57 (42, 

105) 
0.86 

Talla (metros) 
m= 1.60 (1.45, 

1.86) 
0.82 

IMC 
m= 27.22 

(21.04, 37.8) 
0.94 

Antecedentes N Porcentaje 
   Diabetes Mellitus 
tipo 2 

1 1.85% 

   Hipertensión 
Arterial   Sistémica 

5 9.25% 

   Alergias 9 16.67% 
   Tabaquismo 10 18.51% 
   Cirugías 24 44.44% 
   Cesárea 13 24.07% 
      Histerectomia 5 9.25% 
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      Anticonceptivos 
orales 

5 9.25% 

Tratamiento previo 7 12.96% 
   Farmacológico 3 5.55% 
   Escleroterapia 3 5.55% 
   Cirugía 1 1.85% 

Clasificación CEAP 
   C1 8 14.81% 
   C2 46 85.18% 
   Tiempo de 
evolución (años) 

m= 9.23, (0.25, 
35) 

1.4 

VCSS inicial m= 8.24 (1, 16) 0.18 
Tabla 4. Descripción demográfica de los pacientes, así 
como la clasificación clínica de presentación al 
tratamiento de escleroterapia, tiempo de evolución y el 
VCSS inicial 

 

El VCSS inicial promedio fue de 8.24, con un mínimo de 1 y un 
máximo de 16. El tiempo promedio en el que se aplicó el 
cuestionario al tiempo de inicio del tratamiento de escleroterapia 
fue de 5.85 meses con un mínimo de 3 meses y un máximo de 
12 meses. 

Los resultados de la aplicación de la entrevista, el VCSS 
resultante post tratamiento fue de 1 como mínimo y 10 como 
máximo con una media de 4.87 (curtosis de 0.28). La encuesta 
SF-36 previa tratamiento tuvo un resultado de 77.92 puntos 
(curtosis de -0.36) como calificación global con un máximo de 
97.5 y 47.91 como mínimo. Los resultados en cada área de la 
encuesta fueron: funcionamiento físico con promedio de 80.85 
(50, 100; -0.88), limitaciones físicas con un promedio de 91.46 
(25, 100; 3.18), limitaciones emocionales con promedio de 
82.11 (33.33, 100; -0.55, fatiga con promedio de 79.75 (60, 100; 
-0.53), bienestar emocional con promedio de 78.92 (40, 100; -
0.53), funcionamiento social con promedio de 74.69 (37.5, 100; 
-1.06), dolor con promedio de 60.9 (32.5, 90; -0.6) y salud 
general con promedio de 62.35 (21.25, 100; -0.61). 
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Los resultados posterior al tratamiento de la encuesta SF-36 
fueron: resultado global con promedio de 83.13 (65.41, 98.75; -
1.1), funcionamiento físico con promedio de 87.43 (70, 100; -
0.94), limitaciones físicas con un promedio de 93.90 (75, 100; 
1.44), limitaciones emocionales con promedio de 85.36 (66.67, 
100; -0.55, fatiga con promedio de 82.68 (60, 100; -0.55), 
bienestar emocional con promedio de 83.31 (60, 100; -0.61), 
funcionamiento social con promedio de 77.43 (50, 100; -0.80), 
dolor con promedio de 75.2 (55, 100; -0.6) y salud general con 
promedio de 69.82 (43.75, 100; -0.75). Los resultados, así como 
su análisis estadístico con chi cuadrada se muestran en la tabla 
5. 

Se presentaron 7 (12.96%) reacciones adversas posterior al 
tratamiento de las cuales ninguna fue sintomatología mayor o 
reacción adversa que pusiera en riesgo la vida del paciente. La 
mas frecuente fue cefalea con 4 casos, uno con marea, uno con 
taquicardia y uno con tos.  

 

Variable Resultado 
inicial (m) 

Resultado 
final (m) 

P 

VCSS 8.24 4.87 <0.001 
SF-36 77.92 83.13 0.834 

Funcionamiento 
físico 

80.85 87.43 0.127 

Limitaciones 
físicas 

91.46 93.90 0.048 

Limitaciones 
emocionales 

82.11 85.36 <0.001 

Fatiga 79.75 82.68 0.996 
Bienestar 
emocional 

78.92 83.31 0.957 

Funcionamiento 
social 

74.69 77.43 0.907 

Dolor 60.91 75.18 <0.001 
Salud general 62.34 69.81 <0.001 

Tabla 5. Resultados de puntajes en VCSS y SF-36 
iniciales y posteriores con el análisis de significancia 

estadística chi cuadrada. 
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X. ANÁLISIS Y DISCUSION 

Los pacientes obtenidos durante el estudio fueron heterogéneos 
en cuanto a la edad por tener una edad máxima de 67 años y 
una mínima de 26 y por el sexo, se encontraron la mayoría de 
sexo femenino. 

La proporción de pacientes con alguna comorbilidad fue baja 
con el 10% de todos los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 
o con Hipertensión arterial. Ningún subgrupo de pacientes 
presento una disminución de la mejoría del VCSS o de la calidad 
de vida. Tampoco encontramos una relación entre el sobrepeso 
u obesidad en cuanto al VCSS de inicio o calidad de vida. 

Los pacientes en esta población tardaron hasta 35 años para la 
búsqueda de atención médica para atender su padecimiento, lo 
que significa que a pesar de tener una sintomatología intensa 
no acuden al especialista por otras razones, solamente 7 
pacientes habían recibido tratamiento previo. También 
podemos inferir que a pesar del tiempo de evolución tan grande 
no se tuvo una evolución a tener reflujo del eje axial. 

El VCSS disminuyo de forma dramática obteniendo una 
significancia estadística con una p menor de 0.0001, lo que se 
traduce en que los pacientes seleccionados sin reflujo en el 
sistema axial con sintomatología relacionada con la enfermedad 
venosa crónica, la escleroterapia es un tratamiento efectivo 
para disminuir la sintomatología medida por el VCSS (8.24 vs 
4.87). 

Así mismo, la encuesta de calidad de vida SF-36 tuvo algunos 
rubros en los cuales los pacientes mejoraron significativamente. 
A pesar de que en la calificación global no se tuvo una mejoría 
significativamente estadística (77.92 vs 83.13, p= 0.83), 
funcionamiento físico (80.85 a 87.42, p= 0.127), fatiga (79.75 vs 
82.68, p= 0.996), bienestar emocional (78.92 vs 83.31, p= 
0.958), funcionamiento social (74.69 vs 77.43, p= 0.907), se 
tuvo mejoría en la percepción de la salud global en general 
(62.34 vs 69.81, p= <0.0001). Los otros aspectos en los que 
tuvimos una significancia estadística de la encuesta de calidad 
de vida fueron en la limitación física apenas alcanzando la 
significancia estadística con una p de 0.048 (91.46 vs 93.90); el 
rubro de limitaciones emocionales tuvo un incremento 
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significativo teniendo una p menor de 0.0001 (82.11 vs 85.36). 
El dolor que es el síntoma que mas aqueja a los pacientes tuvo 
una mejoría marcada después de la escleroterapia con una p 
menor de 0.0001 con puntaje inicial de 60.91 y 75.18 posterior. 

Entre los pacientes no se tuvo una reacción adversa importante 
que pusiera en riesgo la vida o ameritar envío a urgencias por 
lo que se puede considerar como un tratamiento seguro. 
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XIII. CONCLUSIONES. 

La esclerotarapia es un tratamiento efectivo y seguro para tener 
una reducción en la sintomatología relacionada a venas 
reticulares y telangiectasias en pacientes con enfermedad 
clínica clasificada con el CEAP. En esta población utilizamos 
polidocanol al 0.5% con técnica de Tessari y siempre 
compresión de manera rutinaria e indefinida. Esto se corrobora 
con la mejoría del apartado del dolor que tiene el SF-36 
significativamente estadística. 

En cuanto a los factores de riesgo no encontramos alguna 
relación negativa con la presentación inicial o con la disminución 
de los síntomas, cabe señalar que a todos los pacientes se les 
indico e inició además del tratamiento esclerosante, terapia 
compresiva lo que puede traducir que la mejoría de los síntomas 
no solamente se deba a la escleroterapia sino también a la 
compresión.  

La población incluida es heterogénea y prácticamente el 100% 
de sexo femenino, por lo que, el genero masculino no acude en 
etapas tempranas del CEAP sino en condiciones ya avanzadas 
en las que no es posible realizar esta modalidad del tratamiento 
de la enfermedad venosa. 

La calidad de vida global no mejoro con la escleroterapia sin 
embargo en áreas importantes como el dolor que limita el 
funcionamiento emocional y físico se tuvo una mejoría 
significativa lo que se tradujo en una percepción de salud 
general incrementada. 

Como última conclusión, se debe realizar un estudio prospectivo 
aleatorizado con un control de las variables más estricto para 
confirmar los hallazgos en este protocolo de investigación. 
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Anexo 2. Cuestionario corto de 26 preguntas (SF-36) 
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