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Resumen 

 

 

Sobre la insuficiencia existe una necesidad de comparar la eficacia clínica posterior 

a intervención de safenectomía y técnicas de termoablación, sobre la población 

mexicana utilizando el Venous Clinical Severity Score (VCSS). Se realiza un estudio 

de cohorte prospectivo, observacional y analítico. 

Se incluyeron sesenta pacientes 88 % mujeres con edad media de 54 años con 

predominio de la clase 2 de la CEAP 66%.  

El IMC medio fue de 30.La escala VCSS basal mostró correlaciones positivas 

significativas con el IMC y la presión arterial sistólica y diastólica. También se 

observó una correlación positiva entre la clase CEAP y la gravedad de la escala 

VCSS. Las puntuaciones de la escala VCSS disminuyeron significativamente a los 

15 y 30 días en todos los grupos de tratamiento (p < 0.001).  

No se reportaron complicaciones en el 60 % de los pacientes; las más frecuentes 

fueron parestesias 18 %. Si bien la ablación láser mostró una mayor reducción de 

la escala VCSS descriptivamente, el ANOVA no reveló diferencias estadísticamente 

significativas entre los tratamientos.  

Por lo que las correlaciones entre la escala VCSS basal y el IMC/presión arterial 

sugieren que estas variables pueden influir en la gravedad de la enfermedad y la 

reducción significativa de la escala VCSS confirma la mejoría clínica después de 

todas las modalidades quirúrgicas. 

 

Palabras clave: Insuficiencia venosa crónica, Ablación térmica endovenosa, 

Cirugía, Clase clínica CEAP.  
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Abstract 

 

Regarding venous insufficiency, there is a need to compare the clinical efficacy 

following saphenectomy and thermoablation techniques in the Mexican population 

using the Venous Clinical Severity Score (VCSS). A prospective, observational, and 

analytical cohort study was conducted.  

Sixty patients were included, 88% women with a mean age of 54 years, with a 

predominance of CEAP class 2 (66%). 

The mean BMI was 30. The baseline VCSS score showed significant positive 

correlations with BMI and systolic and diastolic blood pressure. A positive correlation 

was also observed between CEAP class and VCSS severity. VCSS scores 

decreased significantly at 15 and 30 days in all treatment groups (p < 0.001). 

No complications were reported in 60% of patients; the most frequent was 

paresthesia (18%). Although laser ablation showed a greater reduction in the VCSS 

score descriptively, the ANOVA revealed no statistically significant differences 

between treatments. 

Therefore, the correlations between the baseline VCSS score and BMI/blood 

pressure suggest that these variables may influence disease severity, and the 

significant reduction in the VCSS score confirms clinical improvement after all 

surgical modalities. 

 

Keywords: Chronic venous insufficiency, Endovenous thermal ablation, Surgery, 

CEAP clinical class. 
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LISTA DE ABREVIATURAS  

 

1. C- Clínica (Clinical): Describe las manifestaciones clínicas visibles de la 

enfermedad venosa. 

2. E - Etiología (Etiology): Identifica la causa subyacente de la enfermedad 

venosa. 

3. A- Anatomía (Anatomy): Localiza las venas afectadas (superficiales, 

profundas o perforantes). 

4. P- Patofisiología (Pathophysiology): Describe la alteración funcional 

subyacente (reflujo, obstrucción o ambos). 

5. Clínica (C): Se divide en siete clases basadas en los signos visibles de la 

enfermedad venosa: 

6. C0: No hay signos visibles o palpables de enfermedad venosa. 

7. C1: Telangiectasias (arañas vasculares) o venas reticulares. 

8. C2: Venas varicosas. 

9. C3: Edema1 (hinchazón).    

10. C4: Cambios en la piel y tejido subcutáneo secundarios a la enfermedad 

venosa (pigmentación, eccema, lipodermatoesclerosis, atrofia blanca).  

11. C4a (pigmentación o eccema)  

12. C4b (lipodermatoesclerosis o atrofia blanca).  

13. C4c (corona phlebectatica). 

14. C5: Úlcera venosa cicatrizada. 

15. C6: Úlcera venosa activa. 

16. ”s”  para sintomático  

17. "a" para asintomático. 

18. Ep: Primaria (causa desconocida). 

19. Ec: Congénita (presente al nacer). 

20. Es: Secundaria (debido a una causa identificada) 

21. En: No se identifica causa venosa. 

22. Anatomía (A): Identifica la localización de las venas afectadas: 

23. As: Venas superficiales. 

24. Ap: Venas perforantes. 

25. Ad: Venas profundas. 

26. An: No se identifica localización venosa. 

27. Pr: Reflujo (flujo sanguíneo en dirección anormal). 

28. Po: Obstrucción (bloqueo del flujo sanguíneo). 

29. Pr, o: Reflujo y obstrucción combinados. 

30. Pn: No se identifica patofisiología venosa.  

 



 
 

14 

 

31. Hipertensión Arterial Sistémica (HAS): Enfermedad crónica caracterizada 

por un aumento persistente de la presión arterial sistólica (≥140 mmHg) o 

diastólica (≥90 mmHg), con múltiples implicaciones cardiovasculares. 

 

32. Enfermedad Venosa Crónica (EVC): Cualquier anomalía morfológica y 

funcional del sistema venoso de larga duración que se manifiesta por 

síntomas y/o signos que indican la necesidad de investigación y/o 

atención". 

 

33. Diabetes Mellitus.  (DM): Es un grupo de trastornos metabólicos crónicos 

caracterizados por hiperglucemia persistente, secundaria a defectos en la 

secreción de insulina, en la acción de la insulina o en ambos.  
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MARCO TEÓRICO 

 

 

La insuficiencia venosa o enfermedad venosa crónica (EVC) el documento de 

consenso interdisciplinario transatlántico VEIN-TERM se ha definido como 

cualquier anomalía morfológica y funcional del sistema venoso de larga duración 

que se manifiesta por síntomas y/o signos que indican la necesidad de 

investigación y/o atención”. (1) 

Como no todas las anomalías venosas pueden considerarse una "enfermedad", 

también se ha introducido el término "trastornos venosos crónicos", para abarcar 

todo el espectro de anomalías morfológicas y funcionales del sistema venoso. 

Para describir la ECV en las extremidades inferiores de estos pacientes, se 

utiliza la clasificación: Clínica, Etiológica, Anatómica y fisiopatológica (P) por ser 

en inglés (CEAP), que es la herramienta descriptiva más utilizada para los 

desórdenes y enfermedades venosas crónicas. (2) 

CEAP permite la documentación detallada del estado de la enfermedad en un 

momento específico, dentro de cuatro dominios: clínico, etiológico, anatómico y 

fisiopatológico .En 2020 se publicó una actualización reciente de la clasificación 

CEAP, incluyendo nuevas categorías para corona flebectasica (C4c), venas 

varicosas recurrentes (C2r) y ulceración recurrente (C6r), una subdivisión de la 

etiología secundaria en causas intravenosas (Esi) y extravenosas (Ese), y 

nuevas abreviaturas para términos anatómicos, para reemplazar la descripción 

numérica utilizada anteriormente (3) 

Epidemiología 

Una revisión sistemática integral publicada recientemente sobre la 

epidemiología global de la ECV identificó 32 estudios de seis continentes, 

incluidos > 300 000 adultos. (4). Se utilizaron 19 estudios para la prevalencia no 

ajustada y agrupada para cada clase C de la clasificación CEAP, desde C0S 

(sintomática, sin signos clínicos) hasta C6 (úlcera venosa en la pierna). Las 

estimaciones agrupadas fueron: C0S: 9%, C1: 26%, C2: 19%, C3: 8%, C4: 4%, 

C5: 1%, C6: 0,4%.  
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Evidencia de algunos estudios mexicanos revelan que la población estudiada, 

predominantemente femenina y con una clasificación CEAP 2, tiene una mayor 

prevalencia de insuficiencia venosa crónica (IVC) reportada en la literatura 

mexicana (5) 

La prevalencia agrupada de la enfermedad C2 fue más alta en Europa (21%) y más 

bajo en África (5,5%). La incidencia anual de la enfermedad C2 osciló entre el 0,2 

% y el 2,3 %. Se estimó que la progresión de la ECV afectaba al 31,9 % de los 

pacientes con un seguimiento medio de 13,4 años.  

La enfermedad C2 tuvo una tasa de progresión del 22% desarrollando una úlcera 

venosa en la pierna (VLU) en seis años. Los factores de riesgo comúnmente 

reportados para la ECV incluyeron el género femenino, la edad, la obesidad, la 

posición prolongada, los antecedentes familiares positivos y la paridad.  

La relación entre obesidad e IVC se menciona relacionada en la bibliografía 

internacional como factor de riesgo bien establecido. (6,7). La relación entre paridad 

e insuficiencia venosa también se encuentra establecida como un factor de riesgo 

significativo para la IVC (8) Algunos otros factores agregados son enfermedades 

crónico-degenerativas como la diabetes y se han descrito clases más altas de 

insuficiencia venosa con un mayor riesgo predicho a 10 años de desarrollar 

enfermedades cardiovasculares (9,10) 

Los autores de esta revisión concluyen que existe una heterogeneidad significativa 

en los estudios epidemiológicos y que la investigación futura necesita utilizar el 

ultrasonido dúplex (US), para proporcionar datos más completos.  

La alta prevalencia de C0S en la revisión sistemática mencionada anteriormente es 

principalmente el resultado de una importante contribución de estudios del 

Programa de Consulta de Venas, una encuesta internacional realizada por médicos 

generales de todo el mundo durante 100 000 consultas de rutina, sin US, donde se 

encontró una prevalencia de C0S del 19,7%. (11) 

Debe reconocerse que la evidencia disponible sobre C0S sigue siendo muy limitada. 

Aunque la progresión de la ECV es importante, pocos estudios epidemiológicos han 

investigado su historia natural. 

En el estudio de venas de Edimburgo, se habían examinado una muestra aleatoria 

de 1 566 hombres y mujeres entre 18 y 64 años en la línea de base. De estos, 880 

fueron seguidos durante 13 años y se sometieron a una evaluación clínica y 

escaneo de US de los sistemas venosos profundos y superficiales, y el 0,9 % (IC 

0,7 e 1,3 %) de esta población adulta (12)   
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La progresión ocurrió con más frecuencia en sujetos con sobrepeso y en aquellos 

con antecedentes de trombosis venosa profunda (TVP), pero no hubo asociación 

con el sexo o la edad del paciente. En dos tercios de todos los casos, el reflujo se 

limitó al sistema venoso superficial.  

La presencia de reflujo venoso al inicio se asoció significativamente con el desarrollo 

de nuevas venas varicosas (VV) en el seguimiento, especialmente cuando estaba 

presente un reflujo profundo y superficial combinado (13). Durante los 13 años de 

observación, el progreso de la ECV se informó en el 57,8%, para una tasa anual del 

4,3 %, y un tercio de los pacientes con VV no complicadas al inicio desarrollaron 

cambios en la piel.  

La historia natural de la ECV también se investigó en un gran estudio longitudinal, 

el estudio de Bochum I-IV, que inicialmente incluyó a 740 alumnos de 10 y 12 años 

(Bochum I), 136 de los cuales fueron sometidos a seguimiento hasta la edad de 30 

años (Bochum IV). Este estudio reveló que el reflujo venoso preclínico, identificado 

en una población joven, representaba un riesgo del 30 % de desarrollar VV en 4 

años. (14) 

Bases anatómicas de importancia 

La anatomía de las venas superficiales, perforantes y profundas de las 

extremidades inferiores se ha descrito ampliamente. 

Los términos anatómicos y sus abreviaturas utilizados en las directrices previas 

corresponden a la actualización de 2020 de la clasificación CEAP que se mencionó 

anteriormente. 

Las venas principales de las extremidades inferiores están divididas en: 

-  Las venas superficiales: (VSM y Vsm) 

 

- La vena safena mayor (VSM) drena en la vena femoral común (VFC) a nivel 

de la unión safeno femoral (USF). La VSM se encuentra en su compartimento 

safeno, que es fácilmente reconocible en el escaneo de ultrasonidos en modo 

B. La vena accesoria más importante es la vena safena accesoria anterior 

(VSAA), que corre casi paralela y ligeramente lateral al VSM en el muslo, en 

su propio compartimento safeno además de ser la más constante en su 

variedad anatómica. 

 

-  
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- La vena safena menor (VSm) asciende hacia arriba en la pantorrilla posterior 

para unirse a la vena poplítea (VP) en la fosa poplítea en la mayoría de los 

casos, aunque el nivel de la unión con el sistema venoso profundo puede 

variar. Las venas que conectan VSM y VSm se llaman "venas intersafénicas".  

 

- Una vena intersafena en particular la vena de “Giacomini”. El US ha revelado 

la gran variabilidad de las venas superficiales y, por lo tanto, es obligatorio 

confiar en la llamada "anatomía dúplex" para planificar cualquier tratamiento 

en estos pacientes. (15) (16)  

 

- Las venas perforantes (VPe): Son variables en disposición y distribución, 

conectando las venas profundas y superficiales, con válvulas 

unidireccionales que aseguran el flujo de las venas superficiales a las 

profundas 

 

- Las venas profundas. Las venas tibiales posteriores y las venas peroneas en 

la pantorrilla se unen para formar el tronco tibioperoneo. Las grandes venas 

de los músculos soleo y gastrocnemio se unen a estas para formar VP Esto 

asciende en el canal aductor convirtiéndose en la vena femoral (VF), que se 

une a la vena femoral profunda (VFP) para formar la VFC en la ingle. Por 

encima del ligamento inguinal, continúa como la vena ilíaca externa (VIE) y, 

después de recibir la vena ilíaca interna (VII), continúa como la vena ilíaca 

común (VIC).  

En el lado izquierdo, VIC pasa entre la arteria ilíaca común derecha y la columna 

vertebral. De gran importancia por la compresión extrínseca en algunas pacientes y 

sintomatología venosa  

Circulación microvenosa.: Las venas pequeñas de la red venosa subcutánea. 

Anteriormente, se tenía la creencia que las válvulas venosas no existían en venas 

y vénulas de < 2 mm. Sin embargo, estudios detallados de pequeñas venas en la 

piel de la parte inferior de la pierna mostraron que las válvulas existen incluso en 

venas con un diámetro de 100 mm y 2 mm, y que estas válvulas microvenosas 

también pueden ser incompetentes. (18)  

Fisiopatología 

La fisiopatología de la EVC se considera mejor teniendo dos componentes distintos, 

los eventos que ocurren dentro de las venas superficiales o profundas y los que 

ocurren posteriormente en la microcirculación y los tejidos circundantes de la piel.  
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En las venas superficiales se producen cambios dentro de la pared venosa y las 

válvulas que conducen a la incompetencia de la válvula, cambios en el tono 

vasomotor y reflujo. A esto le sigue la remodelación vascular y la pérdida 

degenerativa de elastina y colágeno, así como la fibrosis con cambios en el grosor 

de la pared y el desarrollo de VV. (19) 

Se cree que las causas iniciales de estos cambios son fenómenos inflamatorios 

debidos a la hipertensión venosa constante. Las células endoteliales desempeñan 

un papel clave en esta cascada inflamatoria, con los consiguientes cambios venosos 

patológicos y el creciente deterioro de la ECV. (20) 

Estos fenómenos fisiopatológicos en venas superficiales pueden progresar en un 

patrón ascendente o descendente. (21) La consecuencia del reflujo y el cambio de 

cumplimiento cambiante de la pared es el relleno más rápido, el vaciado venoso 

menos eficiente y la hipertensión venosa 

En las venas profundas, la fisiopatología difiere y el vaciado venoso se ve 

comprometido por la obstrucción y/o el reflujo. Esto suele ser secundario a la TVP 

y se clasifica como "Esi" (etiología secundaria, intravenosa) en la clasificación 

actualizada del CEAP ya comentada.  

Como consecuencia, los cambios venosos profundos pueden conducir a 

hipertensión venosa en las venas superficiales. (22). Esta vía de síntomas y signos 

relacionados se han llamado síndrome postrombótico (SPT). Entre más extenso el 

trombo de sistema profundo, el curso clínico puede ser más grave. (23). La 

gravedad de estos cambios morfológicos se correlaciona con la gravedad de los 

cambios cutáneos (24) 

La importancia clínica de la hipertensión venosa se ha investigado ampliamente con 

mediciones de presión venosa directa en una vena del pie dorsal. Al estar de pie, la 

presión venosa es alta (80 - 90 mmHg), pero con la activación de la bomba muscular 

de la pantorrilla como durante el ejercicio de puntillas o caminar, conocida como 

presión venosa ambulatoria (pva), se reduce sustancialmente (20 - 30 mmHg). Muy 

importante ya que se considera el estándar de oro en medición de la hemodinámica 

venosa. 

Estrategia de diagnóstico, siempre evaluar los antecedentes médicos del paciente, 

el examen clínico y el ultrasonido de integral 
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Manifestaciones clínicas: 

Síntomas: Los síntomas de las ECV son extremadamente variables y pueden 

causar una morbilidad significativa a los pacientes, afectando negativamente la 

calidad de vida. Los síntomas aumentan con la edad y se reportan con mayor 

frecuencia en las mujeres. Los pacientes pueden presentar pesadez, piernas 

cansadas, sensación de hinchazón, picazón en la piel, calambres nocturnos, dolor 

pulsátil, ardiente, dolor en las piernas, que se exacerba con estar de pie o sentado 

durante mucho tiempo, o claudicación venosa durante el ejercicio.  

Todas las clases clínicas de CEAP desde C0S hasta C6r pueden asociarse con los 

mismos síntomas, que no necesariamente se correlacionan con la presencia o 

gravedad de la hipertensión venosa. (25) 

La ECV puede ser asintomática, incluso en extremidades con VV extensas e incluso 

con clase clínica de CEAP C4 y C5, mientras que los síntomas venosos pueden 

estar presentes sin ningún signo clínico de ECV (C0S). Por otro lado, síntomas 

similares se presentan con frecuencia en pacientes con otras enfermedades de los 

miembros inferiores. (26) 

Los síntomas de pesadez, sensación de hinchazón, ardor, picazón y dolor/molestia 

se asocian con una C más alta de la clase clínica CEAP tanto en intensidad como 

en número de síntomas. Síntomas como fatiga, calambres y piernas inquietas son 

menos específicos para las ECV. (27) 

La claudicación venosa es un síntoma que se presenta como un aumento del dolor 

durante el ejercicio. Está causada por la obstrucción del flujo de salida a nivel 

iliofemoral y/o iliocavo, así como por el atrapamiento de la vena poplítea, lo que 

conduce a una capacidad limitada para caminar. En un pequeño estudio en 39 

pacientes, en una mediana de seguimiento de 5 años después de la TVP iliofemoral, 

una prueba estandarizada en cinta rodante (3,5 km/h, pendiente del 10%) provocó 

claudicación venosa, lo que requirió la interrupción de la marcha en el 15% de los 

pacientes. (28)  

Estrategia de diagnóstico 

Como parte de la investigación todos los pacientes deben tener un historial médico, 

centrándose en los síntomas venosos ya mencionados, así como antecedentes 

tromboembólicos, alergias y medicación, el paciente es examinado en posición de 

pie, siempre que sea posible.  
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Los signos clínicos de ECV se buscan cuidadosamente, incluidas las cicatrices 

visibles en caso de recurrencia después de una cirugía previa de VV y la presencia 

de colaterales en la región púbica, anterior y lateral de la pared abdominal, lo que 

aumenta la sospecha de patología venosa suprainguinal. También se evalúan otras 

posibles causas de quejas y signos clínicos de las extremidades inferiores, como 

enfermedad arterial, patología ortopédica, reumatológica o neurológica.  

La circunferencia de ambas piernas en el tobillo y la pantorrilla se puede medir para 

casos de edema. Se pueden añadir fotografías al archivo del paciente para futuras 

comparaciones, en particular para los cambios en la piel. 

Estudios de imagen diagnostica (US, TAC, IVUS) 

 

Ultrasonido dúplex (US): Utilizado como lo marcan la guía, estudio de imagen de 

primera instancia para el diagnóstico y la planificación del tratamiento en pacientes 

con enfermedad venosa crónica presunta o clínicamente evidente (29) 

Proporciona información sobre anatomía venosa, permeabilidad de la estructura, 

así como cambios en la estructura de pared venosa y flujo. El examen morfológico 

de las venas profundas y la evaluación del flujo fásico normal en VFC se pueden 

realizar en la posición supina. Para evaluar la presencia o ausencia de reflujo, el US 

se realiza preferentemente en posición vertical con la rodilla de la pierna investigada 

ligeramente doblada. El reflujo debe ser provocado, ya sea desde arriba con 

pruebas de compresión, una maniobra de Valsalva o maniobra de Parana (que se 

apoya sobre pierna explorada para provocar contracción muscular)  

La maniobra de Valsalva se usa típicamente para evaluar competencia de la USF.  

La importancia clínica de medir la duración del reflujo es cuestionable, aparte de 

establecer su presencia más allá de una duración es vital, los valores de corte más 

utilizados son 1 segundo para el  sistema profundo , 0,5 segundos para sistema  

superficiales y 0,35 s  para venas perforantes o si su diámetro es mayor a 3.5 mm. 

(30) .Otra información útil sobre el ultrasonido es la dilatación focal de la USF  (31). 

Una metodología detallada para realizar DUS de las extremidades inferiores tiene 

gran relevancia ya que permite determinar con certeza su competencia  (32) (33) 

Ecografía abdominal. Siempre que haya una sospecha de patología suprainguinal, 

basada en el examen clínico (edema unilateral extenso o venas colaterales de la 

pared abdominal) o datos en el US de ausencia de flujo fásico en la VFC o fibrosis 

postrombótica en las venas profundas, el siguiente paso es realizar un US 

abdominal adicional. Se debe reconocer las venas abdominales y pélvicas (34) El 

paciente se coloca en posición supina siempre evaluar la dirección del flujo (35). 
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Cuando se sospecha de desórdenes pélvicos, se examinan las venas renales, 

gonadales, peri uterinas y para vaginales izquierdas, y los afluentes de las venas 

iliacas. 

 

Venografía por tomografía computarizada. (TAC) La venografía por TAC, requiere 

el uso de contraste yodado y radiación ionizante, comparándose desfavorablemente 

con US. La TAC directa puede permitir una mayor imagen detallada de la patología 

luminal sobre todo a nivel central donde el US tiene limitaciones, por lo tanto, la TAC 

se prefiere en el contexto para manejo del segmento iliaco, iliaco-cavo.  

Ultrasonido endovascular: IVUS  

Conocido como “IVUS” por sus siglas en ingles “Intra Vascular Ultra Sound”. Esta 

modalidad desplazo a la venografía ascendente o flebografía que consistía en la 

inyección de contraste desde una vena del pie para evaluar aspectos particulares 

de la obstrucción venosa suprainguinal. Se han sustituido principalmente por IVUS.  

Sin embargo, el método aún se puede usar si otras técnicas de imagen son 

inadecuadas o no están disponibles. La venografía descendente también puede ser 

aplicable en casos raros  donde se está considerando la cirugía reconstructiva de la 

válvula profunda o donde el US no es concluyente (36) 

Se ha demostrado que es más sensible que la venografía para identificar lesiones 

venosas profundas, como se ha demostrado en el ensayo VIDIO. En este ensayo, 

100 pacientes con clase clínica CEAP C4 a C6 y sospecha de obstrucción de la 

vena iliofemoral se sometieron a venografía IVUS y multiplanar.  El IVUS demostró 

ser más sensible que la venografía en la identificación y cuantificación de las 

lesiones obstructivas de la vena iliofemoral. Por lo tanto, el IVUS puede proporcionar 

una ventaja adicional en la selección de pacientes para la colocación de stents 

venosos. Sin embargo, el IVUS es una modalidad invasiva y solo se puede utilizar 

si la lesión de interés se puede cruzar primero con una guía.  

Pletismografía  

La pletismografía aérea mide el cambio global en el volumen en mL/s de la parte 

encerrada por el manguito, en respuesta al llenado gravitacional en función de la 

dependencia (índice de llenado venoso) y al drenaje de la pierna (índice de drenaje 

venoso). 

El llenado rápido y el drenaje lento en elevación son indicativos de incompetencia 

venosa y obstrucción, respectivamente.  
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Esto contrasta con las mediciones de flujo ultrasónico en segmentos venosos 

seleccionados inducidos por una maniobra de compresión/liberación.  (37)  

Tratamiento conservador: 

Para su manejo existen manejos como ejercicio y tratamiento farmacológico: 

 

El ejercicio físico, dirigido a la fuerza muscular de las extremidades inferiores y la 

movilidad de los tobillos, y la fisioterapia pueden mejorar la movilidad general, 

promover la pérdida de peso, fortalecer la bomba muscular de la pantorrilla y 

aumentar el rango de movimientos del tobillo, todo esto facilita el retorno venoso.  

Posteriormente, esto puede reducir el edema de las piernas y prevenir o mejorar los 

cambios en la piel. También puede aliviar los síntomas y signos de SPT, aunque la 

evidencia disponible es escasa. (38) La elevación de la pierna y el uso de plantillas 

para mejorar la bomba muscular del pie pueden ser beneficiosos, pero la mayoría 

de los estudios son pequeños. 

Otros métodos con menos evidencia para el tratamiento de la ECV, pero con una 

mejora de la calidad de vida relacionada con la salud, incluyen masaje y terapia de 

enfriamiento local. (39) 

Un enfoque holístico es importante, en particular en pacientes con EVC. Los 

factores sociales y psicológicos están asociados con la curación retrasada de las 

ulceras venosas  y la depresión (40) y el estado socioeconómico más bajo están 

sobrerrepresentados entre los pacientes con ECV. La orientación y el apoyo 

adecuado son importantes, incluidas las modificaciones del estilo de vida como 

caminar con frecuencia, usar plantillas, evitar estar de pie durante mucho tiempo, 

descansar con las piernas ligeramente elevadas, evitar la exposición al calor (41)  

Algo que es indiscutible y se recomienda por las guías internacionales para los 

pacientes con enfermedad venosa crónica sintomática, ser enfáticos en el ejercicio  

aeróbico para reducir los síntomas venosos 

Compresión: 

La terapia de compresión consiste principalmente en cuatro modalidades diferentes: 

Medias de compresión elásticas (MCE), vendas elásticas e inelásticas, prendas de 

compresión ajustables (PCA) y dispositivos de compresión neumática intermitente 

(CNI).  
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En las extremidades con clase clínica C0S - C5 se utilizan principalmente MCE y 

PCA. 

MCE: Destinado al uso médico, ejerce una presión de compresión graduada, lo que 

significa que la presión de compresión es siempre más alta a nivel del tobillo que a 

nivel de la pantorrilla pueden ser hasta la rodilla o el muslo. No hay evidencia 

disponible sobre la longitud preferida. 

Los dispositivos de compresión hasta el muslo se prescriben principalmente para el 

edema que involucra toda la pierna (causado principalmente por linfedema 

secundario en pacientes con SPT después de una TVP extensa), para manejo de 

la insuficiencia de safena mayor a  por encima de la rodilla y para uso postoperatorio 

después de la ligadura o “stripping”o ablación endovenosa.  

También se ha demostrado que la terapia de compresión reduce la induración de la 

piel en pacientes con lipodermatoesclerosis (CEAP clase clínica C4b). (42) 

Aunque existen contraindicaciones de elastocompresion bien definidas como: 

Enfermedad aterosclerótica grave de las extremidades inferiores con ITB < 0,6 y/o 

presión en el tobillo <60 mmHg ,Derivación arterial extra anatómica o 

superficialmente tunelizada en el sitio de la compresión prevista ,Insuficiencia 

cardíaca grave, NYHA Clase IV , Insuficiencia cardíaca  NYHA Clase III sin 

monitorización clínica y hemodinámica ,Alergia confirmada al material de 

compresión , Neuropatía diabética grave con pérdida sensorial o microangiopatía 

con riesgo de necrosis cutánea. 

En general se usa media de compresión elástica con graduación de 15 mmHg para 

pacientes con sintomatología venosa, en embargo si presentan edema (C3) o 

lipodermatoesclerosis/ atrofia blanca (C4b) se prefiere medias de compresión mayor 

20-40 mmHg. Además, pacientes que ya presentan síndrome postrombótico se 

debe iniciar una compresión más elevada (20-40 mmHg). 

Tratamiento Médico Farmacológico 

El tratamiento médico se ha utilizado durante décadas, pero hay cierta controversia 

Los medicamentos venoactivos están ampliamente prescritos en algunos países, 

pero no están disponibles en otros. En nuestro entorno depende de la institución 

donde se maneje al paciente, si es sector público o privado, se pueden clasificar en 

dos grupos: medicamentos naturales y sintéticos. Los principales modos de acción 

son disminuir la permeabilidad capilar, reducir la liberación de mediadores 

inflamatorios o mejorar el tono venoso. 
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Los más utilizados son extracto de ruscus, fracción de flavonoides purificados 

micronizados, extracto de castaño de indias. Hidroxietilrutósidos, Extracto de hoja 

de vid roja y sulodexida. 

En general más guías marcan una evidencia clínica IIA, Bignamini et al. Para los 

pacientes con enfermedad venosa crónica sintomática, que no están en tratamiento 

intervencionista, están en espera de intervención o tienen síntomas persistentes y/o 

edema después de la intervención, se debe considerar el tratamiento médico con 

fármacos venoactivos para reducir los síntomas venosos y el edema, basándose en 

la evidencia disponible para cada fármaco individual. (43) 

-   Manejo quirúrgico: 

Una vez encontrada la  incompetencia venosa superficial, las estrategias de 

tratamiento dependen principalmente de la presentación clínica (anamnesis, 

síntomas, signos) y de los hallazgos detallados del ultrasonido individual, que son 

obligatorios para una correcta toma de decisiones. 

Donde el objetivo es mejorar la calidad de vida y reducción de síntomas que no 

remitieron a un manejo conservador,  así como los estudios donde muestran una 

evidente progresión. Así como el tratamiento médico la técnica quirúrgica 

dependerá en gran medida de la institución donde sea tratado el paciente. 

Las guías marcan que para los pacientes con incompetencia venosa superficial que 

presentan venas varicosas sintomáticas (C2S), se recomienda el tratamiento 

intervencionista. Con cambios en la piel como resultado de una enfermedad venosa 

crónica (C4-C6), se recomienda el tratamiento intervencionista de la incompetencia 

venosa. (44) 

Históricamente, la incompetencia venosa superficial se ha tratado mediante 

reparación quirúrgica abierta, que generalmente se realiza en un quirófano, bajo 

anestesia general o regional.  

- Safenectomia:  

 

- Consiste en la eliminación del reflujo venoso a través venotomia , mediante 

incisiones a nivel de la ingle y tobillo cara interna en trayecto de safena mayor 

o incisión en tobillo cara externa y debajo del pliegue poplíteo para la  tracción  

controlada mediante un dispositivo llamado safenotomo , dentro de la luz de 

la vena ya sea vena safena mayor o vena safena menor respectivamente con 

flebectomías adicionales como tratamiento estándar para las venas 

varicosas   
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- Los resultados a largo plazo (cinco años) de laser endovenoso (LE) y 

safenectomia no son diferentes con respecto a la recurrencia clínica de VV o 

el reflujo recurrente detectado por US, aunque el sitio de recurrencia puede 

ser diferente.  

 

- Aunque al comparar las complicaciones después de safenectomia  con las 

posteriores a LE, el sangrado y el hematoma (4,8% frente a 1,3%), la 

infección de la herida (1,9% frente a 0,3%) y la parestesia (11,3% frente a 

6,7%) fueron más frecuentes después de safenectomia. 

- Con respecto a las venas perforantes y epifasciales mediante 

microflebectomía se alinea se describe un beneficio al mejorar el sistema 

venoso superficial mediante cualquier técnica y su manejo optimo analgésico 

(45) (46). 

Dicho esto como alternativa mínimamente invasiva a la cirugía clásica las técnicas 

intravenosas se están volviendo cada vez más populares para el tratamiento de la 

incompetencia de la vena safena.  

Las dos técnicas de termo ablación  más utilizadas son laser endovenoso (LE) y  

radiofrecuencia (RFA).  

Como la gran mayoría de los ensayos clínicos y los estudios observacionales sobre 

las diferentes técnicas de ablación intravenosa se han realizado en pacientes con 

incompetencia de VSM. La intervención endovenosa, con o sin flebectomías, ahora 

es ampliamente reconocida como el estándar de atención establecido e idealmente 

debe realizarse en el entorno ambulatorio, en una sala de tratamiento debidamente 

equipada. Los datos de observación sugieren que esta práctica es segura y efectiva, 

ofreciendo una reducción en el costo del procedimiento. (47) 

De hecho, la intervención ambulatoria, utilizando anestesia local o anestesia 

tumescente sobre el trayecto venoso que permite una estrategia de tratamiento 

integral que aborda tanto el tronco safeno como el tributario. 

Todo el procedimiento se realiza mediante visualización de US. Se inserta un catéter 

de fibra láser o radiofrecuencia por vía percutánea. Después de una canulación 

exitosa, el catéter avanza a través de una vaina introductora a lo largo del curso de 

la vena a tratar y se coloca distal a la USF o la Unión safeno poplítea. Luego se 

inyecta una solución de anestesia tumescente alrededor de la vena safena bajo guía 

ecográfica. Es importante vaciar la vena tanto como sea posible antes de comenzar 

la ablación. Mientras se retira el catéter o la fibra, se emite energía endovenosa con 

la intención de causar daño térmico irreversible a la pared de la vena. 
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Ablación láser endovenoso (LE) 

Inicialmente, se utilizaban fibras láser de punta desnuda que emitían luz láser con 

longitudes de onda relativamente bajas (entre 810 nm y 1064 nm). Más 

recientemente, se han introducido longitudes de onda láser más altas y se han 

desarrollado puntas de fibra con diferentes configuraciones (emisión radial, punta 

lineal, punta tulipán) para aumentar la eficacia y reducir los posibles efectos 

secundarios y complicaciones. 

En los láseres de longitud de onda más alta (1320, 1470, 1500, 1920, 1940 nm), el 

coeficiente de absorción de agua en la pared vascular es mayor que con longitudes 

de onda más bajas, dirigidas a la hemoglobina. Por lo tanto, con láseres de longitud 

de onda más alta, la absorción de la energía por la pared venosa es mejor. 

Minimizando el dolor y los moretones inflamatorios postoperatorios, y también la 

trombosis inducida por calor endotérmica (EHIT). (48) 

La punción de la vena safena mayor distal se realiza bajo ultrasonido por manejo 

estandarizado utilizando una aguja espinal o introductor de 5 Fr o  7 Fr dependiendo 

del dispositivo La canulación antes de la administración de la tumescencia, se puede 

facilitar utilizando una posición inversa de Trendelenburg. Siempre colocando 

solución tumescente en todo el trayecto a realizar termoablación. (49) 

Ablación por radiofrecuencia. (RFA) 

En la actualidad, el sistema radiofrecuencia RFA más utilizado es la ablación térmica 

segmentada por radiofrecuencia, que calienta secuencialmente segmentos de 

venas objetivo de 7 cm (o menos) a una temperatura de 120 C. En un estudio de 

cohorte europeo multicéntrico, que incluyó 295 extremidades, se informó una tasa 

de oclusión de vena safena mayor  del 92 % y una tasa libre de reflujo del 95 % a 

los cinco años, con una mejoría significativa de sintomatología venosa en la escala 

validada (VCSS). (50) 

La punción de la vena safena mayor distal es similar a la de LE,  canulación bajo la 

guía ultra sonorizada, colocar introductor de 5 Fr o 7 Fr dependiendo del dispositivo 

utilizado. La canulación antes de la administración de la tumescencia. La anestesia 

utilizada tumescente  es  realizada bajo la guía de ultrasonido, permite un retorno 

temprano a la función normal y mejoras significativas en la calidad de vida. 
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La tumescencia reduce el dolor, induce compresión venosa y el espasmo que 

conduce a una mayor eficacia, y actúa como un disipador de calor para proteger las 

estructuras circundantes. (51) 

Se ha descrito una composición de tumescencia estandarizada, que consiste en 

445 ml de cristaloide, 50 ml de lidocaína al 1% más 1:100 000 de adrenalina y 5 ml 

de bicarbonato de sodio al 8,4% de sodio, y este último ofrece una reducción en la 

sensación de ardor asociada con la inyección.  

 

Cumpliendo con la dosis de lidocaína de hasta 15 mg/kg, utilizadas en soluciones 

de anestesia tumescente, se han asociado con un perfil mínimo de efectos 

secundarios, con toxicidad observada en el 36% de las dosificadas a 35 mg/kg. 

Es bien sabido que existen complicaciones relacionadas a la termoablación como 

trombosis del sistema profunda inducida por calor. La tromboprofilaxis también 

sigue siendo incierta para la prevención de la clasificación de trombosis inducida 

por calor, catalogada en 4 fases: (Tabla 1) 

 

Tabla 1 : Trombosis inducida por calor en termoablación de safena 

I. Trombo sin propagación a Sistema profundo. 

a. Vena epigástrica trombosada en su porción periférica. 

b. Vena epigástrica con trombosis central, hasta la unión venosa profunda. 

II. Propagación del trombo a la vena profunda adyacente, pero que comprende < el 50% 

de la luz de la vena profunda  

III. Propagación del trombo a la vena profunda adyacente, pero que comprende > el 50% 

de la luz de la vena profunda  

IV. Trombo venoso profundo oclusivo contiguo a la vena superficial tratada  

 

Otras complicaciones además de la trombosis venosa profunda son, 

hiperpigmentación, parestesia, hematoma y, excepcionalmente, lesión cutánea 

térmica.  
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En comparación con las técnicas de termoablación  los pacientes tratados 

quirúrgicamente con safenectomia desarrollan ciertas complicaciones como 

infección por herida y hematoma con más frecuencia, tienen más pérdida de sangre 

intraoperatoria y requieren un tiempo de operación más largo según la bibliografía. 

(52) Ahora existe una necesidad crítica de instrumentos de evaluación de resultados 

que reflejen la morbilidad asociada con la enfermedad venosa crónica y la respuesta 

al tratamiento (53) 

Estos 3 procedimientos se pueden valorar según su mejoría clínica con la ya 

mencionada Escala de puntuación de gravedad clínica venosa revisada  o VCSS 

(Venus Clinical Severity Score por sus siglas en ingles)  

Escala de puntuación de gravedad clínica venosa revisada o VCSS 

En respuesta a la necesidad de una medición de la gravedad de la enfermedad, el 

comité del Foro Venoso Americano sobre la evaluación de resultados desarrolló el 

sistema de puntuación de la gravedad venosa en 2000.  Hay 3 componentes de este 

sistema de puntuación, la puntuación de discapacidad venosa, la puntuación de 

enfermedad venosa segmentaria y la puntuación de gravedad clínica venosa 

(VCSS).  

El VCSS se desarrolló a partir de elementos de la clasificación CEAP por sus siglas 

en inglés como se mencionó con los siguientes apartados (grado clínico, etiología, 

anatomía, fisiopatología), que es el estándar mundial para describir las 

características clínicas de la enfermedad venosa crónica. Sin embargo, como 

instrumento descriptivo, la clasificación CEAP responde mal al cambio.  

La puntuación de gravedad clínica venosa (VCSS) no se diseñó para reemplazar la 

clasificación de CEAP, sino para complementarla y proporcionar un método para la 

evaluación en serie.  

Se ha demostrado que soporta las diferencias en la reproducibilidad intra 

observador e inter observador y que responde al cambio  

El VCSS se desarrolló posteriormente como un instrumento de evaluación que 

respondería a los cambios en la gravedad de la enfermedad a lo largo del tiempo y 

en respuesta al tratamiento. Basándose en las experiencias iniciales con el VCSS, 

un grupo de trabajo internacional del Foro Venoso Americano se encargó de 

actualizar el instrumento.  A medida que ha aumentado la conciencia de la 

morbilidad y las consecuencias socioeconómicas de la enfermedad venosa crónica, 

también lo ha hecho la tecnología disponible para el tratamiento. Aunque se ha 

demostrado claramente la utilidad del VCSS, también se han observado varias 

áreas de deficiencia. 
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Se ha identificado la ambigüedad en los descriptores clínicos como una deficiencia 

principal del instrumento. Otros investigadores han sugerido que el VCSS es más 

apropiado para su uso en la enfermedad venosa crónica grave.  

En respuesta a estas experiencias iniciales con el VCSS y bajo los auspicios del 

Foro Venoso Americano, se reunió un grupo de trabajo de resultados. 

El objetivo de esta revisión fue mejorar la escala VCSS, reconociendo al mismo 

tiempo sus limitaciones y preservando sus fortalezas  que actualmente se presentan 

universalmente en 10 rubros con puntajes diferentes del 0 al 3 cada uno (Tabla 2). 

 Se están realizando estudios futuros para validar la fiabilidad, reproducibilidad y 

capacidad de respuesta del VCSS revisado.  

 

 

 

 

 

Tabla 2 :  Puntaje revisado de severidad clínica venosa  (VCSS) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La ablación térmica con láser o radiofrecuencia del sistema venoso superficial (vena 

safena menor y mayor), ha demostrado reducir la morbilidad postoperatoria y 

minimizar el tiempo de incapacidad laboral en comparación con la ligadura de 

afluentes de la unión safeno-femoral y la técnica convencional de safenectomía. Sin 

embargo, diversos estudios reportan resultados comparables entre estas técnicas 

en cuanto a la mejoría clínica, evaluada mediante la escala validada VCSS. 

Cuatro ensayos clínicos  compararon la RFA con la safenectomia  y mostraron que 

la RFA tiene ventajas significativas, incluyendo una recuperación más rápida, 

menos dolor postoperatorio, menos eventos adversos y puntuaciones superiores de 

calidad de vida (54) .Otro ensayo comparó la ablación mediante LE con 

safenectomia y no mostró ninguna diferencia en las puntuaciones de dolor, pero se 

produjeron significativamente menos moretones y edema después de LE.(51) 

Mientras que un  ensayo más comparó RFA con LE  y mostró un aumento 

significativo de la tasa de cierre después de RFA (80 % frente a 66 %), con tasas 

de complicaciones similares. (55) La bibliografía general tiende a favorecer la 

ablación láser endovenosa por su menor sangrado y estancia hospitalaria en 

comparación con la cirugía convencional. (56) 

Los principales problemas en el sector salud desencadenados por la insuficiencia 

venosa se encuentran en los siguientes rubros: 

Impacto en la salud pública: La insuficiencia venosa no solo afecta la calidad de vida 

de los pacientes, sino que también tiene un impacto significativo en los sistemas de 

salud 

Costos médicos: El tratamiento de la insuficiencia venosa y sus complicaciones 

genera altos costos para los sistemas de salud. 

Ausentismo laboral: Los síntomas de la enfermedad pueden limitar la capacidad de 

las personas para trabajar, lo que afecta la productividad. 

Discapacidad: En casos severos, la insuficiencia venosa puede conducir a 

discapacidad y limitar la movilidad. Teniendo en cuenta las tendencias actuales de 

envejecimiento de la población con el aumento de la esperanza de vida, se espera 

que la prevalencia de la insuficiencia venosa siga creciendo. 
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Por ello, en este estudio buscamos conocer cuál es el resultado de beneficio clínico 

según la escala VCSS en las técnicas de termoablación desglosando por separado  

los resultados con láser y radiofrecuencia  además de la safenetomia convencional 

en pacientes tratados por el servicio de Angiología y Cirugía Vascular. 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

El desarrollo de nuevos tratamientos en cuento el progreso de la tecnología y 

nuevas terapias y procedimientos para el tratamiento de la insuficiencia venosa nos 

ofrece nuevas opciones para los pacientes. Sin embargo el factor económico 

siempre es determinante como lo menciona Vázquez M et al. en su estudio que los 

grupos estudiados experimentaron una mejora similar en las puntuaciones de 

calidad de vida y en la puntuación de VCSS a los 3 meses además de no presentar 

diferencias en  tiempo sobre la incorporación a las actividades cotidianas, con 

diferencia en mayor costo pero menor dolor postoperatorio en la  termoablación  sin 

embargó los tratamientos fueron igualmente seguros y eficientes para eliminar el 

reflujo del sistema superficial , aliviar los síntomas y signos clínicos mejorando la 

calidad de vida  

Siendo de crucial importancia determinar que método es más efectivo para el 

paciente individualizando y tomando en cuenta costo beneficio del procedimiento a 

elegir lo cual también se expondrá presente estudio. 

 

HIPÓTESIS 

• Hipótesis Nula 

- No existen diferencias estadísticamente significativas en los resultados 

clínicos, medidos por la escala VCSS, a los 15 días y al mes entre los 

tratamientos con radiofrecuencia, láser o safenectomía para las venas 

varicosas. 

• Hipótesis Alterna 

- Existen diferencias estadísticamente significativas en los resultados clínicos, 

medidos por la escala VCSS, a los 15 días y al mes entre los tratamientos 

con radiofrecuencia, láser o safenectomía para las venas varicosas. 
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OBJETIVOS 

• Objetivo General: 

 

- Determinar el resultado clínico, medido mediante la escala VCSS, a los 15 

días y al mes en pacientes con insuficiencia venosa tratados con 

radiofrecuencia, láser o safenectomía. 

 

• Objetivos Específicos: 

 

- Describir los datos sociodemográficos de la población de estudio. 

- Describir la presencia de factores de riesgo para enfermedad venosa como 

lo es la obesidad , multiparidad ,diabetes mellitus, hipertensión arterial, 

tabaquismo o enfermedades endocrinas 

- Clasificar la gravedad de síntomas según la escala VCSS en los pacientes a 

su ingreso al estudio. 

- Observar la mejoría clínica según la escala VCSS en los pacientes sometidos 

a tratamiento quirúrgico según radiofrecuencia, laser o safenectomía. 

 

 

 

MATERIAL Y METODOS 

 

TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo  

 

DISEÑO DE ESTUDIO: Retrospectivo, observacional, transversal. 

POBLACIÓN DE ESTUDIO: Pacientes hospitalizados estables y sin 

contraindicaciones para el estudio. 

LUGAR DE REALIZACIÓN: Servicios de Angiología de Hospitales públicos y 

privados en Chihuahua en convenio con Hospital Central Universitario de 

Chihuahua como sede principal. 
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- Criterios de Inclusión:  

Pacientes de sexo masculino o femenino  

Edad ente 16 a 77 años 

Con factores de riesgo para insuficiencia venosa  

Con diagnostico mediante estudio de imagen de insuficiencia venosa  

Con sintomatología venosa o cambios dérmicos en miembros pélvicos inferiores  

 

 

- Criterios de No inclusión:  

Pacientes con expedientes o exámenes de gabinete y laboratorio, incompletos. 

Pacientes que no firmen consentimiento informado  

 

 

- Criterios de Eliminación: 

Pacientes que no completen cuestionario VCSS previo o posterior a tratamiento 

quirúrgico 

 

TAMAÑO DE MUESTRA 

 

De un universo de 70 pacientes probables atendidos en 6 meses, del 01 de Marzo 

del 2025 al 31 de Julio del 2025, se calculó tamaño  de muestra: (por aplicación de 

Epiinfo.) Con una frecuencia esperada de 50% al año para ambos grupos con 

intervención quirúrgica por la insuficiencia venosa crónica  Con margen de error de 

5% e intervalo de confianza de 95%. Por lo que el tamaño mínimo de muestra es de 

60. 
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OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES DE ESTUDIO 

Variable dependiente 

 

 

 

 

VARIABLE 

 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

 

TIPO DE 

VARIABLE 

 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

 

      INDICADOR 

Puntuación 

VCSS 

Puntuación de 

gravedad clínica 

venosa revisada, que 

consiste en 10 rubros 

con  puntajes del 0 al 

3 , diferentes cada 

uno para estadificar la 

gravedad de la 

insuficiencia venosa  

Cuantitativa Dolor 

Venas varicosas 

Edema 

Pigmentación 

venosa 

Inflamación  

Induración 

Ulceras 

cicatrizadas 

Duración de 

ulcera activa 

Tamaño de 

ulcera 

Terapia 

compresiva 

Estadificar la 

gravedad de la 

insuficiencia venosa 

de un puntaje mínimo 

de 0 a máximo de 30 
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Variable independiente 

 

Terceras variables de control 

 

VARIABLE 

 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

 

TIPO DE 

VARIABLE 

 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

 

      INDICADOR 

Proce- 

dimiento  

  

Intervención 

quirúrgica para 

manejo de la 

enfermedad venosa 

crónica  

Cualitativa Safenectomia  

Laser  

Radiofrecuencia 

  Hoja quirúrgica y 

expediente clínico 

 

VARIABLE 

 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

 

TIPO DE 

VARIABLE 

 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

 

      INDICADOR 

Edad   

Determina el número 

de años de vida de 

una persona. 

Discreta  16 a 77 años. 
Edad en años 

cumplidos. 

Género  

Determinación 

biológica 

reproductiva en un 

ser vivo. 

Dicotómica  

 

Masculino. 

Femenino. 

Masculino. 

Femenino. 

Peso  

En física clásica, el 

peso es una medida 

de la fuerza 

gravitatoria que 

actúa sobre un 

objeto. 

Continua  Metros. 

Media en kilogramos 

realizadas con balanza 

homologada y de fácil 

calibración, con el 

individuo descalzo y en 

ropa ligera. 
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Talla 

Estatura de una 

persona, medida 

desde la planta del 

pie hasta el vértice 

de la cabeza. 
Continua  Metros. 

Media en metros con 

tallímetro, estando el 

individuo descalzo en 

posición erecta, y 

haciendo coincidir su 

línea media sagital con 

la línea media del 

tallímetro. 

Índice de 

masa 

corporal 

(IMC) 

Es una medida de 

asociación entre el 

peso y la talla de una 

persona. 

Continua. Kg/m2. 

La fórmula del IMC es el 

peso en kilógramos 

dividido por el cuadrado 

de la altura en metros 

(kg/m2). 

Medias de 

compre-

sión. 

Prenda elástica en 

extremidades 

inferiores  

comúnmente 

graduada 

Dicotómica SI / NO 

El uso posterior de una 

medida de 

elastocompresion en 

evento postquirúrgico. 

Presión 

arterial  

La presión arterial es 

la fuerza de la 

sangre al empujar 

contra las paredes 

de las arterias. 

Discreta. 

Presión 

sistólica. 

120 mm/hg 

Presión 

diastólica. 

80 mm/hg 

Presión sistólica y 

diastólica determinada 

con baumanometro y 

estetoscopio.  
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Ligadura 

de venas 

perforan-

tes / 

Ligadura 

de unión 

safeno 

femoral   

Consiste en el cierre 

quirúrgico de las 

afluentes 

dependientes de 

unión safeno femoral 

o dependientes de 

tronco principal de 

vena safena a tratar  

Dicotómica SI / NO 

 

Hoja quirúrgica y 

expediente clínico 

 

  

Rinitis 

 Inflamación de la 

membrana mucosa 

de la nariz que 

provoca congestión 

nasal y secreción  

Dicotómica SI / NO 

Determinado por 

antecedente clínico de 

paciente 

Hipotiroi-

dismo 

 

 

Es la cantidad de T4, 

T3 T4 Total como 

hormonas tiroideas 

principales 

Dicotómica SI / NO 

Concentración de hormonas 

tiroideas  en plasma 

determinado por estudios de 

laboratorio y antecedente 

clínico de paciente 

Creatinina 
Se define como la 

concentración de 

Continua. Se consideró́ 

normal una 

Concentración de 

creatinina total en 
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creatinina  en plasma 

(Cr). 

concentración 

inferior a 1.2 

concentraciones 

mayores fueron 

consideradas 

como datos de 

enfermedad 

renal  

plasma determinado 

por estudios de 

laboratorio. 

Tabaquis-

mo 

Adicción al tabaco, 

provocada 

principalmente por 

uno de sus 

componentes 

activos. 

Dicotómica. 

 

Discreta. 

SI /NO  

 

Número de 

cigarrillos  

1-100 

Mediante la lista de 

cotejo se preguntará al 

paciente por la 

cantidad, tiempo y 

frecuencia en el 

consumo de cigarrillos 
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Variables de control continuación: 

 

 

VARIABLE 

 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

 

TIPO 

 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

 

INDICADOR 

 

Biometría 

Hemática 

 

 

Análisis de sangre 

analizando los 

componentes de la 

sangre, como los 

glóbulos rojos, 

glóbulos blancos y 

plaquetas. 

Continua. 

 

 

 

Se consideró́ 

normal una 

concentración   

Hombres entre 

13.8 y 17.2 g/dL,  

Mujeres entre 12.1 

y 15.1 g/dL. 

Hematocrito    Hom

bres entre  40.7 y 

50.3, Mujeres entre  

36.1 y 44.3 g/dL. 

Concentración de 

hemoglobina  total en 

plasma determinado 

por estudios de 

laboratorio. 

Varico-

trombo-

sis previa 

Formación de trombo 

en las venas 

varicosas. 

Dicotómica SI /NO  

 

Mediante la lista de 

cotejo se preguntará al 
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Metodología operacional 

Posterior a la aprobación del protocolo de investigación por el comité de 

investigación. Se notificará al jefe de servicio de cirugía vascular y al jefe del 

departamento de archivo el inicio de la búsqueda de los expedientes clínicos de los 

pacientes que podrían cumplir con los criterios de selección, Una vez identificados 

los expedientes, se revisarán e identificaran aquellos que cumplían con los criterios 

de selección y se registraron los datos requeridos de acuerdo a la hoja de 

recolección de datos (Anexo I). 

Se recabará la muestra deseada identificando individualmente al sujeto de estudio 

con factores de riesgo para enfermedad venosa, realizando el procedimiento de 

termoablación de la  siguiente manera: 

paciente antecedente 

directo de la misma 

Medicam

ento 

Flebotoni

co 

Farmacología vía 

oral dispuesta a 

mejorar el tono 

venoso 

Hidrosmina 

Diosmina 

Hesperidina 

Sulodexida 

Cualitativa 

Mediante la lista de 

cotejo se preguntará al 

paciente antecedente 

de consumo previo 

Medicam

ento 

antibiótic

o  

Farmacología vía 

oral dispuesta a 

manejo de 

infecciones en 

evento quirúrgico 

Doxiciclina 

Moxifloxacino 

Ciprofloxacino 

Levofloxacino  

Cefalexina 

Clindamicina 

Cualitativa 

Hoja quirúrgica y 

expediente clínico 
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El equipo quirúrgico consistía en el cirujano asistido por un residente de angiología 

y cirugía vascular. El tratamiento de vena safena mayor se realizará en el caso de 

radiofrecuencia la termoablación justo debajo de la rodilla o desde el punto más 

distal del reflujo en el muslo y en el caso del láser se tratará desde  la región infra 

genicular adyacente a maléolo tibial interno hasta la unión safeno femoral con 

precaución de la unión safeno femoral por 2 cm eco guiado.  

Todos los tratamientos se realizaron con anestesia tumescente administrada con 

una jeringa bajo guía de ultrasonido en posición transversal o longitudinal para 

asegurar una capa homogénea de líquido tumescente alrededor de safena mayor 

con 445 ml de solución salina al 0.9% = 50 ml de lidocaína al 1 % con epinefrina + 

5 ml de bicarbonato) usando aproximadamente 250 ml por tratamiento. 

Administrado con jeringas de 20 ml a repetición y aguja 22 G. 

El procedimiento termoablación laser  se realizará bajo guía dúplex con un láser de 

diodo de 810- 1940 nm de la marca neo V , utilizando el modo de pulso con 

impulso de 1,5 segundos, pausa de 1,5 segundos y de 6 a 12 W de energía. 60J 

por en 10 seg. por cm de vena . Se accedió a la vena safena mayor 

percutáneamente El catéter se avanzará hasta estar a 2 cm distal de la unión safeno 

femoral y proceder a la termoablación en sentido contrario. 

En el caso de la radiofrecuencia se utilizará un equipo VNUS Covidien su sistema 

Closure Fast con Fibra de radiofrecuencia de extensión 7 cm con una 

preconfiguración de 2 fases una con  0:06 s con potencia máxima de 40W a 120 y 

otra con 0:014 s con potencia máxima de 25 W a 120 . 

La  safenectomia con paciente en decúbito supino, previo protocolo de asepsia y 

antisepsia bajo efecto de anestesia bloqueo subaracnoideo, se realizará incisión 

inguinal oblicua baja izquierda, derecha o bilateral según sea el caso; se disecará 

por planos hasta evidenciar safena y unión  safeno femoral; se observarán afluentes 

se disecarán, pinzaran cortaran ligadas por separado. Se buscará 

intencionadamente  safena accesoria posterior generalmente  a 4- 10 cm de incisión 

en caso de encontrarse se ligará ,se realiza incisión en parte anterior de maléolo 

interno, se diseca hasta encontrar safena mayor en tercio distal. se realizará 

ligadura distal y referencia proximal. Se realizará  venotomia e introducción de 

safenotomo hasta incisión proximal. En caso de que la vena se rompa durante la 
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tracción o no cruce el safenotomo se extraerá a través de un acceso con incisión 

extra. 

Después de cualquier procedimiento, la pierna se envolverá  en vendas estériles 

con un vendaje compresivo Después de 24- 48 horas, los pacientes se  retirarán el 

vendaje y se cambiara por una  media de compresión  mediana 20-30 mmHg 

durante el día durante al menos 2 semanas. 

Después del tratamiento, se obervaran datos de sangrado o dolor y en caso de tener 

evolución favorable se  egresará con antibiótico y analgésico. Se les indica a los 

pacientes que usen la medicación por razón necesaria.  

En la visita inicial e inmediatamente después del tratamiento, se animará a los 

pacientes verbalmente y por escrito a la movilización  tan pronto como se sintieran 

capaces. 

Se realizó estadística descriptiva con   medidas de tendencia central y en su caso 

de dispersión. Porcentaje para frecuencia. 

Estadística inferencial si fuera posible con los resultados prueba de Asociación con 

chi cuadrada para clasificación VCSS con el procedimiento quirúrgico 

individualizado entre safenectomia, termoablación con láser o termoablación con 

radiofrecuencia.  Ambos con SPSS versión 21. 

 

 

RECURSOS 

Humanos:  

Médico residente la especialidad de angiología  

Medico de base asesor disciplinar 

Asesor metodológico.   

Físicos: 

Infraestructura: Se cuenta con un área de oficina con internet inalámbrico 

dentro de las instalaciones del Hospital Central Universitario para el proceso y 

análisis de los datos. 
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Computadora portátil y de escritorio con los siguientes softwares: Excel Office 

2013, SPSS versión 21 

Memorias USB. 

Financieros:  

Sin recursos extras adicionales  

 

 

 

 

CONSIDERACIONES ETICAS 

Por requerir datos clínicos y la información contenida en los expedientes, siempre 

resguardando la privacidad de los datos personales, se solicitará carta de 

consentimiento informado por escrito.  

Los procedimientos propuestos están de acuerdo con las normas éticas, el 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud 

y con la declaración de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, así como los códigos y 

normas Internacionales vigentes para las buenas prácticas en la investigación clíni 

 

 

RESULTADOS 

En cuanto a las características demográficas de importancia se evaluaron 60 

pacientes con factores de riesgo para enfermedad venosa crónica sometidos a 

intervención quirúrgica mediante safenectomía o termoablación (radiofrecuencia y 

laser) y si presentaban síntomas, evidencia de reflujo la safena mayor de unión 

safeno femoral.  

Con respecto al sexo se observó un predominio de mujeres con respecto a hombres  

(53 Mujeres, 88%; 7 Hombres, 12%). (Figura 1). 
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Figura 1: Predominio  con respecto a genero 

 Se observan rangos mínimos y máximos, así como desviación estándar  (D.E.) de 

las principales características en la Tabla 3.  

 

                    Tabla 3 Características de los pacientes 

 

RUBROS MÍNIMO MÁXIMO MEDIA D.E. 

EDAD EN AÑOS  22 76 54,8 11,2 

PESO EN KILOS 50 125 82,380 18,993 

TALLA EN METROS 1,48 1,92 1,64 ,08 

IMC EN Metro/Kg2 20,3 45,9 30,1 5,5 

TENSION ARTERIAL SISTOLICA EN mm/Hg 98 171 122 17 

TENSION ARTERIAL DIASTOLICA EN mm/Hg 46 100 73 11 

PRESION ARTERIAL MEDIA EN mm/Hg 56 113 76 9 

HEMOGLOBINA EN mg/dl 10,4 17,2 13,8 1,4 

HEMATOCRITO EN PORCENTAJE % 30,0 51,0 42,5 4,3 

PLAQUETAS POR µL 137,000 403,000 265,195 57,230 

INR. INTERNATIONAL NORMALIZED RATIO ,40 1,49 1,0 ,15 

GLUCOSA  EN mg/dl 70 148 96 13 

UREA EN mg/dl 14 66 32 9,1 

CREATININA  EN mg/dl ,5 1,4 ,7 ,2 

NUMERO DE CIGARROS AL DIA EN FUMADORES 2 20 7,7 6 

INDICE TABAQUICO EN FUMADORES  1 19 7,3 5,9 

NUMERO EMBARAZOS EN MUJERES CON PARIDAD 1 6 2,9 1,4 

Predominio de Genero

MUJERES HOMBRES
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VCSS 

 

MÍNIMO 

 

MÁXIMO 

 

MEDIA 

 

D.E. 

TIEMPO DE PROCEDIMIENTO EN MINUTOS  38 180 87,3 29,5 

VCSS INICIAL DIA 0  6 26 13 4 

VCSS INTERMEDIO DIA 15 1 17 5,2 3 

VCSS FINAL DIA 30 1 10 3,7 2 

 

 

Diabetes Mellitus Hallazgo: El 82% de los 60 individuos en la muestra no tienen DM, 

mientras que el 18% sí tienen DM. 

Hipertensión Arterial Sistémica Hallazgo: El 70% de los individuos no tienen HAS  mientras 

que el 30% sí tienen HAS. 

Hallazgo de Varicotrombosis Previa: El 78% de los individuos no tienen antecedentes de 

varicotrombosis, mientras que el 22% sí tienen antecedentes de varicotrombosis. 

 

La clasificación CEAP es un sistema de clasificación internacionalmente reconocido 

y utilizado para describir la enfermedad por insuficiencia venosa crónica. El 

acrónimo CEAP significa: 

Clínica (Clinical): Describe las manifestaciones clínicas visibles de la enfermedad 

venosa. 

Etiología (Etiology): Identifica la causa subyacente de la enfermedad venosa. 

Anatomía (Anatomy): Localiza las venas afectadas (superficiales, profundas o 

perforantes). 

Patofisiología (Pathophysiology): Describe la alteración funcional subyacente 

(reflujo, obstrucción o ambos). 

 

 

Componentes de la clasificación CEAP: 

 

Clínica (C): Se divide en siete clases basadas en los signos visibles de la 

enfermedad venosa: 

C0: No hay signos visibles o palpables de enfermedad venosa. 

C1: Telangiectasias (arañas vasculares) o venas reticulares. 
C2: Venas varicosas. 
C3: Edema1 (hinchazón).    
 
 
 



 
 

35 

 

C4: Cambios en la piel y tejido subcutáneo secundarios a la enfermedad venosa 
(pigmentación, eccema, lipodermatoesclerosis, atrofia blanca). Esta clase se 
subdivide en C4a (pigmentación o eccema) y C4b (lipodermatoesclerosis o atrofia 
blanca). En revisiones posteriores se añadió C4c (corona flebectasica). 
C5: Úlcera venosa cicatrizada. 
C6: Úlcera venosa activa. 
 
Se pueden añadir modificadores como "s" para sintomático y "a" para asintomático. 
Etiología (E): Clasifica la causa de la enfermedad venosa: 
Ep: Primaria (causa desconocida). 
Ec: Congénita (presente al nacer). 
Es: Secundaria (debido a una causa identificada, como trombosis venosa profunda 
o traumatismo). 
En: No se identifica causa venosa. 
 
Anatomía (A): Identifica la localización de las venas afectadas: 
As: Venas superficiales. 
Ap: Venas perforantes. 
Ad: Venas profundas. 
An: No se identifica localización venosa. 
La clasificación avanzada especifica los segmentos venosos afectados (ej., AS2 
para la vena safena mayor por encima de la rodilla). 
 
 

Patofisiología (P): Describe la alteración funcional: 

Pr: Reflujo (flujo sanguíneo en dirección anormal). 

Po: Obstrucción (bloqueo del flujo sanguíneo). 

Pr,o: Reflujo y obstrucción combinados. 

Pn: No se identifica patofisiología venosa. 

La clasificación CEAP ha sido revisada y actualizada varias veces desde su 

creación en 1994 para incorporar nuevos conocimientos y mejorar su utilidad clínica 

y para la investigación.  

 

En relación con la clasificación CEAP la categoría más común fue C2EpAsPr (n=40). 

Tabla 4. 
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Tabla 4: Relación en población estudiada respecto al clasificación CEAP 
 

Clasificación CEAP Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 

 

C2EpAsPr 40 66,7 66,7 66,7 

C3EpAsPr 3 5,0 5,0 71,7 

C4EpAsPr 6 10,0 10,0 81,7 

C5EpAsPr 7 11, 6 11, 6 90 

C6EpAsPr 4 6,7 6,7 100,0 

Total 60 100,0 100,0  

 

En cuanto al procedimiento empleado hubo una distribución equitativa entre los 

procedimientos Laser (L), Radiofrecuencia(R) y Safenectomia (S) (L=20,R=20, 

S=20).  

El tratamiento de ambas piernas (MPD - I) fue la situación más común, ocurriendo 

en casi la mitad (48.3%) de los casos estudiados. El tratamiento de la pierna 

derecha (MP D) y la pierna izquierda (MP I) ocurrió con frecuencias relativamente 

similares (26.7% y 25.0%, respectivamente). Sugiere que el tratamiento bilateral 

(tratamiento de ambas piernas) es un aspecto importante de los casos estudiados 

Respecto a la vena tratada se reportan estos hallazgos: 

 

VSM B: Esto representa el 1.7% del total de los casos. 

VSM B VSm B: sumando un 3.3% acumulado. 

VSM D: En 16 casos, se trató la Vena Safena Mayor en la pierna derecha. Esto 

representa el 26.7% del total de los casos. 

VSM D - I: En 29 casos, el tratamiento involucró ambas piernas, probablemente la 

Vena Safena Mayor en ambas. Esta es la categoría más frecuente, representando 

el 48.3% de los casos. 

VSM I: En 11 casos, se trató la Vena Safena Mayor en la pierna izquierda. Esto 

representa el 18.3% del total de los casos. 

VSM I VSm D: En 1 caso, el tratamiento involucró tanto la Vena Safena Mayor 

izquierda como la derecha. 

VSM I VSm I: En otro caso, se registró tratamiento de la Vena Safena Mayor en la 

pierna izquierda. 
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Hallazgos Principales 

• El tratamiento que involucra ambas piernas (VSM D - I) es el más común, lo 

que sugiere que los problemas bilaterales de la Vena Safena Mayor son 

frecuentes en esta muestra. 

• El tratamiento de la Vena Safena Mayor derecha (VSM D) es más frecuente 

que el tratamiento de la izquierda (VSM I). 

• Existen algunas entradas redundantes (VSM B VSm B, VSM I VSm I) que 

podrían indicar un error en el registro de los datos o la necesidad de 

clarificación. 

Hallazgos Principales 

La ligadura de la unión safeno femoral fue un procedimiento empleado concomitante 

con mayor frecuencia (58.3%) en las intervenciones quirúrgicas de esta muestra. 

 

Implicaciones 

La resección de paquetes varicosos se presentó en la mayoría de los casos (75%). 

Un pequeño porcentaje de casos (23.3%) no involucró la resección de paquetes 

varicosos. 

En la mayoría de los casos (70%), no se realizó el tratamiento de venas perforantes 

mediante micro flebectomía. El tratamiento de venas perforantes por micro 

flebectomía se realizó en una pierna en el 28.3% de los casos. 

El tratamiento bilateral de venas perforantes por micro flebectomía fue el menos 

frecuente, ocurriendo en solo el 1.7% de los casos. 

 

En 31 de los 60 casos, no se utilizó el lobotómico con diosmina/hesperidina 450/50 

mg. Esto representa el 51.7% del total de los casos mientras que, en 29 de los 60 

casos, sí se utilizó esto representa el 48.3% del total de los casos. 

El uso y la no utilización del flebotónico con diosmina/hesperidina 450/50 mg 

estuvieron bastante equilibrados en esta muestra. Ligeramente más de la mitad de 

los casos (51.7%) no involucraron el uso de este flebotónico, mientras que un poco 

menos de la mitad (48.3%) sí lo hicieron. 
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Manejo del Dolor Postoperatorio: 

Varios tipos de analgésicos (AINE y paracetamol/tramadol) se utilizaron en la 

mayoría de los pacientes (55.0% y 58.3%, respectivamente), lo que destaca la 

importancia del manejo del dolor después de la cirugía. 

Sin embargo, un porcentaje significativo de pacientes no recibió cada tipo de 

analgésico (45.0% no recibieron AINE y 41.7% no recibieron paracetamol/tramadol). 

Esto sugiere que la elección del analgésico pudo haber dependido de las 

necesidades individuales del paciente, la intensidad del dolor u otros factores 

clínicos. 

 

Uso de Antibióticos: 

La Cefalexina, una cefalosporina de primera generación, fue el antibiótico más 

utilizado después del evento quirúrgico en esta población, ya que la mitad de los 

pacientes (51%) la recibió.  

Un porcentaje considerable de pacientes (49%) no recibió Cefalexina. Esto podría 

deberse a diversas razones, como la naturaleza específica de la cirugía, el riesgo 

de infección individual de cada paciente, alergias a la Cefalexina o la elección de 

otros antibióticos como Clindamicina.  

 

Lo más común fue la ausencia de complicaciones lo que es un resultado positivo. 

Las parestesias fueron la complicación más frecuente entre las que sí ocurrieron, 

seguidas por la induración local y el edema. El resto de las complicaciones de 

acuerdo al procedimiento  fueron relativamente raras, como puede observarse en la 

Tabla 5 
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Tabla 5: FRECUENCA DE COMPLICACIONES TOTALES REPORTADAS 

                          Complicaciones 
N (%) total Laser Radiofrecuencia Safenectomia 

INDURACION LOCAL 4 (6.7) 1 1 2 

INFECCION DE INSICIONES 1 (1,7) 0 1 0 

INFECCION DE SITIO DE PUNCION 1 (1,7) 0 1 0 

NINGUNA 36 (60) 12 13 11 

PARESTESIAS 11 (18.3) 3 3 5 

ISQUEMIA DE PIEL PERILESIONAL DE 

ULCERA 

1  (1.7) 0 0 1 

EDEMA 2 (3.3) 2 0 0 

PIGMENTACION 1 (1.7) 0 0 1 

REACCION LOCAL POR ADHESIVO 1 (1.7) 0 1 0 

SEROMA 1 (1.7) 1 0 0 

TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA 1 (1.7) 1 0 0 

TOTAL 60 100,0 100,0  

 

Al analizar los procedimientos y las complicaciones se observó lo siguiente:  

 

Análisis General. 

Complicaciones más frecuentes: La complicación más frecuente en general fue la 

ausencia de complicaciones ("NINGUNA"), seguida de las parestesias. 

Los tres procedimientos (L, R, S) tuvieron una proporción similar de casos sin 

complicaciones (alrededor de 11-13 casos). 

Las parestesias fueron una complicación relativamente común en los tres 

procedimientos, pero ligeramente más frecuente en el procedimiento S. 

Algunas complicaciones fueron más específicas de un procedimiento: por ejemplo, 

la infección (de incisiones o del sitio de punción) y la reacción local por adhesivo 

solo ocurrieron en el procedimiento R, mientras que la isquemia de piel perilesional 

de úlcera y la pigmentación solo ocurrieron en el procedimiento S.  

La trombosis venosa profunda, por otro lado, solo ocurrió en el procedimiento L. 
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Representación Gráfica de la Evolución del Puntaje VCSS por Procedimiento 

Las siguientes gráficas 1 a 3,  ilustran la evolución del puntaje de gravedad clínica 

venosa (VCSS) a lo largo del tiempo (Inicio Dia 0, Día 15, Día 30) para cada uno de 

los tres procedimientos quirúrgicos evaluados: Láser (L), Radiofrecuencia (R) y 

Safenectomía (S). Estas representaciones visuales permiten comparar la trayectoria 

de la mejoría clínica en términos de sintomatología y signos de insuficiencia venosa 

entre los distintos abordajes terapéuticos durante el periodo de observación 

postoperatorio temprano. 
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Se realizó análisis de estadística inferencial con la prueba correlación de Pearson 

entre los factores de riesgo IMC y presión arterial sistólica y diastólica,  con los 

siguientes resultados en correlación positiva y significativa entre ellas:  

VCSS día 0  e IMC: Correlación =  0.290, Sig. = 0.025 

VCSS día 0  y TAD: Correlación = 0.358, Sig. = 0.005 

VCSS día 0 y TAS: Correlación  = 0.277, Sig. = 0.032  

 

Se realizó análisis de estadística inferencial con la prueba correlación de Pearson 

entre los números de CEAP y VCSS0 VCSS15 y VCSS30, con los siguientes 

resultados en correlación positiva moderada y significativa  entre  CEAP y 

VCSS0.CEAPNo tiene una correlación positiva moderada estadísticamente 

significativa con VCSS0, pero solo correlaciones positivas débiles y no significativas 

con VCSS15 y VCSS30. Tabla 6 

 

Tabla 6: Correlaciones entre CEAPNo y VCSS 0,VCSS 15 VCSS 30 

 
CORRELACION DE CEAP EN EL TIEMPO 

CEAPNo VCSS0 VCSS15 VCSS30 

CEAPNo 

Correlación de Pearson 1 ,417** ,219 ,206 

Sig. (bilateral)  ,001 ,096 ,117 

N 60 60 59 59 

VCSS0 

Correlación de Pearson ,417** 1 ,411** ,553** 

Sig. (bilateral) ,001  ,001 ,000 

N 60 60 59 59 

VCSS15 

Correlación de Pearson ,219 ,411** 1 ,786** 

Sig. (bilateral) ,096 ,001  ,000 

N 59 59 59 59 

VCSS30 

Correlación de Pearson ,206 ,553** ,786** 1 

Sig. (bilateral) ,117 ,000 ,000  

N 59 59 59 59 

** La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 

 
 
 
 
Las variables VCSS (VCSS0, VCSS15, VCSS30) están todas positivas y 

significativamente correlacionadas entre sí, con la relación más fuerte entre 

VCSS15 y VCSS30. 
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Figura 2: Correlación CEAPNo vs. VCSS0  

 

 
Correlación de Pearson ,417**                    Sig. (bilateral) ,001 
 

 

 

 

Figura 2 Muestra Existe una relación positiva moderada entre CEAPNo y VCSS0. 

A medida que aumenta CEAPNo, VCSS0 tiende a aumentar en cierta medida. Esta 

relación es estadísticamente significativa. 
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Al realizar prueba de Asociación con prueba de Chi Cuadrada , los resultados 

sugieren que los métodos estudiados podrían tener efectos diferentes a corto plazo 

en el dolor, las molestias y las venas varicosas, pero estos efectos pueden no 

persistir a los 30 días. Tabla 7.  

 

Tabla 7. Análisis *  de la Evolución Clínica (VCSS) entre Procedimientos 

*  Prueba de Chi Cuadrada. 

 

 

Los tres procedimientos muestran una disminución en el puntaje promedio de VCSS 

a lo largo del tiempo, lo que sugiere que todos los tratamientos están asociados con 

alguna mejoría.  
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Se  puede observar en la Grafica 4, que la mayor parte de la mejoría ocurre entre el 

inicio (VCSS.0) y el día 15 (VCSS.15), con una mejoría más modesta entre el día 

15 y el día 30(VCSS 30).  

Se observó al momento de la medición de VCSS inicial una desviación estándar de 

4.3 indica una variabilidad moderada en la gravedad de la insuficiencia venosa al 

inicio, posteriormente la escala VCSS a los quince días presenta una desviación 

estándar de 3.0 que  muestra una variabilidad moderada, pero menor que al inicio. 

Finalmente, el VCSS a los 30 días la desviación estándar de 2.2 es la más baja, lo 

que sugiere que los puntajes VCSS son más consistentes al final del período de 

observación entre los grupos. 

 La evolución del puntaje promedio de VCSS (una medida de la gravedad de la 

insuficiencia venosa crónica) en tres momentos diferentes (VCSS.0, VCSS.15 y 

VCSS.30) para cada uno de los tres procedimientos (L, R y S).  

 

Grafica 4  Evolución del puntaje promedio de VCSS 

 

Procedimiento Laser: Comienza con el puntaje promedio más alto, pero también 

muestra la mayor disminución al día 15 y continúa mejorando hasta el día 30. Esto 

sugiere que el procedimiento laser podría ser efectivo para reducir la gravedad de 

la insuficiencia venosa, aunque los pacientes comienzan con puntajes más altos. 

Procedimiento Safenectomía: Muestra el puntaje más bajo en el día 15, lo que 

sugiere una mejoría temprana. Sin embargo, la mejoría entre el día 15 y el día 30 

es muy pequeña. 
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Procedimiento Radiofrecuencia: Comienza con un puntaje intermedio y muestra una 

mejoría constante, aunque la mejoría temprana no es tan marcada como con el 

procedimiento S. 

Según este análisis, el procedimiento laser podría estar asociado con la mayor 

mejoría general, ya que muestra la mayor reducción en el puntaje VCSS desde el 

inicio hasta el final del período de observación.  

Al analizar con ANOVA si existen diferencias significativas entre las medias de los 

tres grupos en diferente punto temporal, pero no entre los valores de la media de 

puntaje entre los procedimientos, como se aprecia en la Figura 3: 

 

ANOVA p-valor | 0.249                            | 0.051                               | 0.996 

 

Interpretación del grafico.  

VCSS 0 (Inicio): 

Las alturas de las barras en el gráfico para VCSS 0 corresponden a las medias en 

las puntuaciones VCSS en la tabla: Láser (aproximadamente 15), Radiofrecuencia 

(aproximadamente 12.6), y Safenectomía (aproximadamente 13.). 

El ANOVA p-valor de 0.249 indica que no hubo diferencias estadísticamente 

significativas en la gravedad de la enfermedad venosa entre los grupos al inicio del 

estudio. Esto se refleja en las barras iniciales, que, si bien muestran algunas 

diferencias visuales, estas no son lo suficientemente grandes como para ser 

consideradas estadísticamente diferentes. 

 

0

5

10

15

20

VCSS 0 VCSS 15 VCSS 30

Figura 3 : Pre y Post tratamiento

Laser Radiofrecuencia Safenectomia
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VCSS 15 (15 días): 

El gráfico muestra una disminución notable en las puntuaciones VCSS para los tres 

procedimientos a los 15 días. Las barras son significativamente más bajas que en 

VCSS 0. 

Las alturas de las barras corresponden a las medias en las puntuaciones VCSS de 

la tabla: Láser (aproximadamente 5.1), Radiofrecuencia (aproximadamente 6.4), y 

Safenectomía (aproximadamente 4.1). 

El ANOVA p-valor de 0.051 sugiere una tendencia hacia una diferencia entre los 

procedimientos en este punto. Visualmente, la Safenectomía parece tener la 

puntuación media más baja, seguida por el Láser, aunque la Radiofrecuencia 

también muestra una reducción considerable. La cercanía al umbral de significancia 

(0.05) indica que es posible que exista una diferencia real, pero se necesita más 

evidencia para confirmarla con certeza. 

VCSS 30 (30 días): 

El gráfico muestra una ligera disminución adicional en algunos grupos y una 

estabilización en otros desde los 15 a los 30 días. Las barras son generalmente 

bajas. 

Las alturas de las barras corresponden a las medias en las puntuaciones VCSS de 

la tabla: Láser (aproximadamente 3.6), Radiofrecuencia (aproximadamente 3.7), y 

Safenectomía (aproximadamente 3.7). 

El ANOVA p-valor de 0.996 indica que no hay diferencias estadísticamente 

significativas entre los procedimientos a los 30 días. Visualmente, las alturas de las 

barras para los tres procedimientos son muy similares en VCSS 30, lo que 

concuerda con la falta de significancia estadística. 

DISCUSIÓN 

La población estudiada, predominantemente femenina y con una clasificación CEAP 

2, concuerda con la prevalencia de insuficiencia venosa crónica (IVC) reportada en 

la literatura mexicana (50). La edad promedio de los pacientes, aunque con una 

dispersión que abarca una población económicamente activa, subraya la 

importancia de abordar esta patología tempranamente para mitigar riesgos 

cardiovasculares a largo plazo. Las variables antropométricas revelaron una 

variabilidad significativa en el peso, contrastando con una talla más homogénea, lo 

que condujo a un IMC promedio en el rango de obesidad.  
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Esta relación entre obesidad e IVC se alinea con la bibliografía internacional (52,53) 

y sugiere una posible contribución al desarrollo o progresión de la enfermedad en 

esta cohorte mexicana, donde la obesidad parece presentarse en estadios más 

avanzados de la IVC. 

El tiempo quirúrgico variable subraya la influencia de la técnica empleada (Láser, 

Radiofrecuencia, Safenectomía), el dispositivo utilizado y las características 

individuales del paciente en la duración del procedimiento. Las mediciones de 

tensión arterial sugieren un control metabólico adecuado al momento de la 

intervención. El tabaquismo, presente en una minoría de pacientes, y el antecedente 

de varicotrombosis en un grupo reducido, son factores de riesgo conocidos para 

complicaciones venosas, con la literatura reportando un riesgo aumentado de 

trombosis en pacientes con varices previas (54). La historia de embarazos en más 

de la mitad de las mujeres estudiadas se confirma como un factor de riesgo 

significativo para la IVC (55), consistente con la evidencia establecida. 

La distribución equitativa de los procedimientos endovenosos (Láser y 

Radiofrecuencia) y la safenectomía permitió una comparación inicial dentro de la 

muestra. La correlación positiva entre el puntaje VCSS inicial y el IMC, la TAS y la 

TAD sugiere que una mayor gravedad de la IVC al inicio se asocia con un mayor 

IMC y presión arterial, lo que podría implicar un papel de estos factores en la 

progresión de la enfermedad. La persistencia de una correlación positiva entre el 

puntaje VCSS a los 30 días y el IMC también se ha descrito en pacientes con 

enfermedades crónico-degenerativas como la diabetes (56), lo que podría indicar 

una influencia del IMC en la respuesta temprana al tratamiento. Como se sabe que 

las clases más altas de CEAP se han asociado con un mayor riesgo predicho a 10 

años de desarrollar enfermedades cardiovasculares (57).  

Si bien la bibliografía general tiende a favorecer la ablación láser endovenosa por 

su menor sangrado y estancia hospitalaria en comparación con la cirugía 

convencional (58), la adopción de estas técnicas en el sector público de países con 

recursos limitados puede ser restringida. Estudios comparativos entre 

Radiofrecuencia y Ablación Láser han mostrado tasas de oclusión similares y una 

recuperación temprana comparable (Varico 2), aunque con posibles diferencias en 

hematomas y edema a favor del láser. La tasa global de complicaciones post-

procedimiento tras la radiofrecuencia fue muy baja, con eventos trombóticos raros 

(0,3 % de TVP) a una tasa similar a la del láser (59). Las alteraciones sensoriales 

también tienden a ser menos comunes con el láser en comparación con la 

termoablación (60), y los pacientes tratados con láser tienden a tener menos dolor 

e hinchazón que los tratados quirúrgicamente, resultando en una recuperación más 

rápida (61). 
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La mejora clínica observada tras el tratamiento podría atribuirse a la correcta 

aplicación de la energía en las técnicas de termoablación (62), con una relación 

dosis-respuesta bien establecida para el éxito a largo plazo. La alta proporción de 

pacientes que recibieron tratamiento bilateral de la safena mayor (n=29) subraya la 

frecuencia de la afectación bilateral en esta población. En el manejo de la safena 

menor, las estrategias endovenosas se alinean con las recomendaciones actuales 

para minimizar los riesgos asociados a la disección quirúrgica, según la evidencia 

de revisiones Cochrane (63) apoya la superioridad de la ablación láser endovenosa 

sobre la cirugía abierta en términos de recurrencia ecográfica al año y una menor 

tasa de lesión del nervio sural, riesgo que puede minimizarse con la punción de la 

VSm a nivel de la mitad de la pantorrilla. 

La ligadura de la unión safeno femoral, realizada en una proporción importante de 

pacientes, se alinea con la literatura (64) que sugiere su importancia para prevenir 

la recidiva proveniente de afluentes de la USF, especialmente en comparación con 

la ablación láser o la escleroterapia.  

También se considera el tratamiento tributario concomitante como parte de un 

proceso de decisión compartido (65). El tratamiento de las venas perforantes y 

epifasciales mediante micro flebectomía se alinea con la bibliografía que describe 

un beneficio al mejorar el sistema venoso superficial (66, 67). El uso preoperatorio 

de flebotónicos, aunque con evidencia mixta para formulaciones sin la fracción de 

flavonoides purificados micronizados (68), podría haber influido en la sintomatología 

inicial de los pacientes. El manejo analgésico postquirúrgico, combinando AINE y 

paracetamol/tramadol, junto con la compresión (69), buscó promover una 

deambulación temprana, una estrategia respaldada por guías internacionales. 

Dado que con el tamaño de muestra obtenido se observa que corresponde la 

sintomatología venosa en relación a la gravedad venosa clínica podemos sugerir  

en que al momento de abordar una sintomatología en etapas tempranas podremos 

evitar la progresión de la enfermedad venosa y llegar a estadios clínicos más 

avanzados como se ha demostrado. 

La baja tasa general de complicaciones postquirúrgicas (con la mayoría de los 

pacientes sin eventos adversos) sugiere la seguridad de los procedimientos 

realizados. Sin embargo, la presencia de trombosis venosa profunda, aunque en 

baja prevalencia (reportada hasta en un 0.3% en la literatura (70), y en un 1.7% en 

nuestro estudio), resalta la importancia de la vigilancia y las medidas preventivas. 

La comparación con estudios internacionales (71), como el danés, sugiere una 

similitud en la recuperación temprana entre la termoablación y la safenectomía, 

aunque con menor dolor y hematomas en el grupo de termoablación.  
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Estudios comparativos (72, 73) favorecen la radiofrecuencia sobre la safenectomía 

en términos de recuperación, dolor y calidad de vida, mientras que comparaciones 

directas entre radiofrecuencia y láser (74) han mostrado tasas de cierre ligeramente 

superiores con la radiofrecuencia. Finalmente, es importante recordar que la 

significancia estadística no siempre implica relevancia clínica. 

 

CONCLUSIONES 

 

El presente estudio de una población mexicana con insuficiencia venosa crónica, 

predominantemente femenina, subraya la marcada presencia en la muestra y es un 

hallazgo consistente con la literatura. La variabilidad observada en características 

como peso, tiempo quirúrgico y parámetros cardiovasculares refleja la 

heterogeneidad de la población estudiada y la complejidad del manejo quirúrgico.  

Los medicamentos venocactivos no deben reemplazar los procedimientos 

intervencionistas, sino complementarlos. La identificación de correlaciones positivas 

entre el IMC y la presión arterial con la gravedad inicial de la insuficiencia venosa 

crónica se alinean con la literatura sobre el rol de la obesidad y la hipertensión en 

esta enfermedad, es fundamental recordar que la correlación no implica causalidad 

y otros factores no medidos podrían estar influyendo. La limitación en el tamaño de 

la muestra para variables como el tabaquismo y el número de embarazos exige una 

interpretación cautelosa de las correlaciones encontradas para estas variables. 

La disminución significativa de los puntajes VCSS a lo largo del tiempo en toda la 

cohorte evidencia una mejoría clínica sustancial tras la intervención quirúrgica, tanto 

a corto (15 días) como a mediano plazo (30 días). La menor dispersión en los 

puntajes VCSS al final del seguimiento sugiere una respuesta terapéutica 

homogénea en la población. 

La alta proporción de pacientes con tratamiento bilateral de la Vena Safena Mayor 

destaca la importancia de considerar la afectación bilateral en la planificación del 

tratamiento.  

Si bien el análisis descriptivo apunta hacia una mayor reducción del puntaje VCSS 

con el procedimiento láser, es crucial reconocer la posible influencia de una mayor 

gravedad inicial de la enfermedad en este subgrupo.  
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Esta observación resalta la complejidad de comparar directamente la eficacia de los 

procedimientos y subraya la relevancia de este estudio al aportar datos a corto plazo 

sobre tres modalidades quirúrgicas en una población mexicana donde la 

prevalencia de insuficiencia venosa crónica es elevada. La ausencia de diferencias 

significativas en la mejoría de síntomas individuales entre los procedimientos 

sugiere que, en términos de alivio sintomático específico, los beneficios podrían ser 

comparables, aunque factores como el umbral del dolor podrían influir en la 

percepción del paciente. 

La baja tasa general de complicaciones postoperatorias reportadas en la muestra 

subraya la relativa seguridad de las intervenciones realizadas, aunque la presencia 

de eventos como la trombosis venosa profunda enfatiza la necesidad de un 

seguimiento y manejo postquirúrgico adecuados.  

La interpretación de la mejoría clínica basada en el VCSS debe siempre 

complementarse con la evaluación clínica integral del paciente para una 

comprensión completa del impacto del tratamiento. 
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ANEXOS 

Anexo I.                                                          HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 

EXPEDIENTE:        NOMBRE  FECHA DE NACIMIENTO  

1 EDAD:       AÑOS  

2 GENERO  

3 PESO         TALLA        IMC             

4 METODO DE OPERACIÓN (SAFENECTOMIA, RFA, LE)  

5- Comorbilidades: Ninguno  DM  HAS  IRC  Otros  RINITIS/ HIPOTIROIDISMO 

TRATAMIENTO DE COMORBILIDADES. 

6- LIGADURA DE AFLUENTES USF O PERFORANTES 

HB  / HCTO  CR /  Ur  Tx Antibiótico 

Tx Analgésico 

Tx Flebotonico 

7- Tabaquismo: Si  No.  Índice tabáquico  

10- TIEMPO QUIRURGICO 

11- VCSS PREVIO A CIRUGIA 

12- VCSS A LOS 15 DIAS POSTQUIRURGICOS 

13- VCSS AL LOS 30 DIAS POSTQUIRURGICOS 
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Anexo II 

 
 
 
 
 
 

 

Carta de consentimiento informado para participación en 
protocolos de investigación (adultos) 

Por tratarse de estudio retrospectivo documental no requiere de 
consentimiento firmado 

 

Nombre del estudio:  “Evaluación de mejoría clínica mediante la escala validada de gravedad venosa 
posterior a tratamiento de termoablación o safenectomía” 

Patrocinador externo (si aplica): No aplica 

Lugar y fecha: Chihuahua 01 de marzo 2025 

 

Justificación y objetivo del estudio:  El desarrollo de nuevos tratamientos en cuanto el progreso de la tecnología y nuevas 
terapias y procedimientos para el tratamiento de la insuficiencia venosa  

nos ofrece nuevas opciones para los pacientes. Objetivo determinar el resultado clínico 
de la escala VCSS a los 15 días y al mes utilizado radiofrecuencia, laser o safenectomía 
en pacientes con insuficiencia venosa. 

Procedimientos: La información recopilada será de los expedientes clínicos y obtención de la información 
de características de los pacientes en su evolución a los 15 y 30 días.  

 

Posibles riesgos y molestias:  Ninguna  

Posibles beneficios que recibirá al 
participar en el estudio: 

Conocen su evolución para mejor atención. 

Información sobre resultados y alternativas 
de tratamiento: 

 Importante determinar que método más efectivo para el paciente individualizando y 
tomando en cuenta costo beneficio del procedimiento 

 

Privacidad y confidencialidad:  Por ser un estudio de carácter documental y de requerir más de la información contenida 
en los expedientes, siempre se procura hacerlo resguardando la privacidad de los datos 
personales, se recaba este consentimiento informado por escrito.  

 

Declaración de consentimiento: 

                             Después de haber leído y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio: 

           Acepto participar en el estudio. 
 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 
Investigadora o Investigador Responsable: Dr. Miguel Ángel Mendoza Romo Ramírez R4 ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR 

Colaboradores: Dr. Omar Antonio Hernández Hurtado, JEFE DEL PROGRAMA DE ANGIOLOGIA  

 
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a:  
 
 

 
 

 
Nombre y firma del participante 

 

 
 

 
 Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

 

Testigo 1 
 
 

 
Nombre, dirección, relación y firma 

 
 
 
 
 

 

Testigo 2 
 
 
 
Nombre, dirección, relación y firma 
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Anexo III 

Carta de Aprobacion de protocolo 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 


