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RESUMEN

Objetivo: Comparar el resultado de tratamiento de incompetencia de perforantes con esclerotera-
pia guiada por duplex (EGD) vs. cirugia endoscopica subfascial (SEPS).

Metodologia: Disefio: Ambiespectivo, longitudinal, aleatorio, cerrado, se incluyeron 12 pacientes
con 13 extremidades con incompetencia de perforantes en clasificacion clinico etioldgica patolégica
(CEAP) 4 a 6, evaluados inicialmente, a 15 dias y un mes del tratamiento con duplex venoso, CEAP,
Venous Clinical Severity Score (VCSS) y Venous Disability Score (VDS). Analisis estadistico; esta-
distica descriptiva, prueba de Fisher.

Resultados: Se incluyeron ocho extremidades en grupo 1 tratado con SEPS y cinco en grupo 2 tra-
tado con EGD. Para el grupo 1 existi6 oclusion de 100% (n = 19) y grupo 2 80% (n = 9) p = 0.111. Ex-
tremidades con Ulcera grupo 1 presentaron cicatrizacion a los 15 dias 16.6% y al mes 33.3%; para el
grupo 2 no hubo cicatrizacion. A la evaluacion con VCSS grupo 1 mejor6 62.5% a 15y 87.5% al mes
y grupo 2 60y 80% y con un valor de p =0.685y p = 0.641 a 15 dias y un mes, respectivamente. Del
VDS Grupo 1 mejor6 75y 100% a 15 dias y un mes, respectivamente, y grupo 2 60 y 80% y con un
valor de p=0.510 y p = 0.111 a 15 dias y un mes, respectivamente.

Conclusién: Las tendencias indican que existen mejores resultados con SEPS, pero no existe dife-
rencia estadisticamente significativa, por lo que se requiere aumentar el tamafio de muestra.

Palabras clave: Venas perforantes, escleroterapia, SEPS, ulcera flebostatica.
ABSTRACT

Aim: To compare outcome of subfascial endoscopical perforator surgery (SEPS) vs. ultrasound-gui-
ded sclerotherapy in treatment of incompetent perforator veins (UGS).

Methods: Design: Ambiespective, longitudinal, closed. Twelve patients with incompetent perforator
veins with 13 limbs are included with clinical etiologic, anatomic and pathopysiologic classification
(CEAP) 4 to 6, was evaluated before treatment, at 15 days and one month after treatment, whit ve-
nous duplex, CEAP, venous clinical severity score (VCSS) and venous disability score (VDS). Statis-
tical analysis: Descriptive statistic and Fisher’s exact test.

Results: There were included eight limbs in group one treated with SEPS and five limbs in group 2
treated with UGS. Group 1 exist an occlusion of 100% of the incompetent veins and group 2 80% (p =
0.111). Heal of ulcer was 16.6% limbs at 15 days and 33.3% at one month in group 1 and group 2 the-
re was not healing respectively. At evaluation with VCSS found group 1 outcome in 62.5% at 15 days
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and 87.5% at month, group 2 60 and 80% respectively (p = 0.685 and p = 0.641). Evaluation with
VDS group 1 it has an outcome in 75 and 100% at 15 days and one month and group 2 60 and 80%
(p =0.510 and p = 0.111) at 15 days and one month, respectively.

Conclusion: The trends seems that there are better outcome in limbs treated with SEPS but there is
not a statistic difference. It is necessary to increase the number of limbs included to obtain statistical

difference.

Key words: Perforator vein, SEPS, sclerotherapy, phlebostatic ulcer.

INTRODUCCION

La patologia venosa es una de las entidades con
mayor prevalencia a nivel mundial, se estima que
aproximadamente 80% de la poblacién padeceré al-
gun estadio por lo menos leve de patologia venosa y
que 1 a 2% de la poblacion desarrollara en alguna
etapa de su vida una Ulcera flebostatica.l®

El estudio de la disfuncién de las venas perforan-
tes es frecuentemente olvidado dentro del estudio
de la enfermedad venosa, a pesar de que se ha en-
contrado una incidencia de 30% de la patologia ve-
nosa total ya sea de manera aislada o en combina-
cién con patologia superficial o profunda y se
encuentra presente en todos los estadios clinicos se-
gun la clasificacion CEAP, relacionando de manera
directa el numero de venas perforantes incompe-
tentes con la severidad del estadio clinico, con pre-
sencia de mayor namero de perforantes incompe-
tentes en estadios con ulcera activa o cicatrizada.®®

El tratamiento de la Ulcera venosa histéricamen-
te ha consistido en la compresién extrinseca; sin
embargo, Gohel, en 2005, reporta que el indice de
cicatrizacion posterior al uso de compresion extrin-
seca es de 76% en 24 semanas de tratamiento con
una recurrencia de 17% en un afio.}1012

El tratamiento quirdrgico de perforantes ha sido
utilizado desde hace aproximadamente 50 afios con
multiples técnicas, de las cuales la mas aceptada a
nivel mundial fue la técnica de Linton modificada,
la cual consiste en una incisién en la porcidn in-
terna de la pierna en su tercio medio y distal con
ligadura de las venas perforantes bajo vision direc-
ta; sin embargo, presenta multiples complicaciones
con activacion y recurrencia de Glcera, por lo que no
se considera un resultado satisfactorio y su uso ha
sido controvertido, llegando a considerarse inefecti-
va con reportes de 100% de recidiva de ulcera a cin-
co afios.131®

Como resultado de esto se han desarrollado nue-
vas técnicas de tratamiento minimamente invasi-
vas, con el fin de disminuir las complicaciones pos-
quirdrgicas y los indices de recidiva. Desde 1985,
Hauer reporta el primer trabajo de ligadura de per-
forantes subfascial endoscépica (SEPS); siendo en
1995 cuando Glovinski reporta por primera ocasion

la técnica quirdrgica como es usada actualmente.
Sin embargo, se continda en la basqueda de otras
alternativas de tratamiento como la propuesta por
Masuda en 2006 en la que se evallan los resultados
obtenidos del tratamiento de incompetencia de per-
forantes con escleroterapia guiada por duplex
(EGD) sin saber a ciencia cierta la efectividad de
uno y otro tratamiento propuesto.11®

Por lo anterior, el objetivo de este estudio fue
comparar el resultado de tratamiento de incompe-
tencia de perforantes con escleroterapia guiada por
duplex (EGD) vs. cirugia endoscépica subfascial
(SEPS).

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio ambiespectivo, longitudinal,
comparativo, cerrado en el Hospital de Especialida-
des Centro Médico Nacional La Raza, teniendo
como universo a todos los pacientes de insuficiencia
venosa cronica tratados en este servicio. El objetivo
fue comparar el resultado del tratamiento de insufi-
ciencia de perforantes con escleroterapia guiada
por Doppler duplex vs. cirugia endoscépica subfas-
cial.

Fueron incluidos Unicamente los pacientes que
cursaron con CEAP clasificacion 4, 5 o 6 con incom-
petencia de venas perforantes, los cuales se some-
tieron a tratamiento de minima invasion, se consi-
derd6 como incompetencia de perforantes la
presencia de reflujo a través de la vena a la evalua-
cion con Doppler duplex.

La muestra fue dividida en dos grupos, el grupo
1 correspondio a los pacientes tratados con cirugia
SEPS y el grupo 2 a los pacientes tratados con
EGD. Se excluyeron pacientes que tuvieran otras
patologias venosas tratadas quirdrgicamente en un
tiempo menor a un afo, pacientes con trombosis ve-
nosa profunda no recanalizada y pacientes que cur-
saran con Ulceras de etiologia diferente a la venosa.
A todos los pacientes se les realizé una evaluacion
clinica inicial y estadificacion segun clasificacion
CEAP, Venous Clinical Severity Score (VCSS) y Ve-
nous Disability Store (VDS) y evaluaciéon mediante
Doppler duplex venoso. La realizacién de cirugia
endoscoépica subfascial fue realizada con endoscopio
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mediante camara de 0° y colocacion de dos puertos
en total con seccion de las venas perforantes con
bisturi arménico (Figura 1).

A los paciente tratados con EGD se administro
mediante puncion transcutanea una solucion de po-
lidocanol al 0.5% 1cc por cada vena perforante in-
competente (Figura 2). La evaluacidn posterapéuti-
ca se realiz6 a los 15 dias y un mes mediante
Doppler duplex, y clasificaciones CEAP, VCSS y
VDS. Se registraron las complicaciones o efectos
adversos de ambos tratamientos.

Analisis estadistico: estadistica descriptiva,
prueba exacta de Fisher.

RESULTADOS

Se incluyeron 12 pacientes (13 extremidades), dos
(16.7%) del sexo masculino y 10 (83.3%) del femeni-
no, la edad promedio fue de 52.41 afos.

Al momento de la evaluacion inicial se encontra-
ron tres extremidades en estadio clinico CEAP 4,
cuatro en CEAP 5y seis en CEAP 6 (cinco del grupo
1y una del grupo 2).

Del total de extremidades ocho fueron tratados
con SEPS (grupo 1) y cinco con EGD (grupo 2).

Para el grupo 1 el numero de perforantes incom-
petentes a la evaluacion inicial fue de 19 (2.37 por
extremidad); mientras que para el grupo 2 fue de 11
(2.2 por extremidad).

Quince dias posteriores al tratamiento, se realiz6
una evaluacién de las venas perforantes con Do-
ppler duplex, encontrando que en el grupo 1 existia
una oclusién del 100% (n = 19) y para el grupo 2 se
encontr6 80% (n = 9), en este ultimo grupo, las dos
perforantes incompetentes encontradas se sometie-
ron a una nueva sesion de escleroterapia y se reeva-

Figura 1. Cirugia endoscépica subfascial. Puertos de abor-
daje.
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Figura 2. Escleroterapia guiada por Doppler duplex.

luaron a los 15 dias encontrando oclusién de las
mismas (Cuadro I). Al mes se realizé nuevo rastreo
con Doppler duplex encontrando oclusién del 100%
para ambos grupos.

Al comparar la oclusion producida por cada una
de las técnicas, el valor de %2 fue de 0.043, sin em-
bargo, con la correccion por la prueba exacta de Fis-
her el valor de p = 0.111 no fue significativo.

En el grupo 1 se presento cicatrizacion a los 15
dias en 16.6% (n = 1) y al mes de 33.3% (n = 2).

En el grupo 2, la Unica extremidad con Ulcera ac-
tiva permanecio con la misma hasta el mes con dis-
minucidn del didmetro en 3 mm. Y otra extremidad
gue al momento del tratamiento se encontraba uni-
camente con cambios dérmicos (CEAP 4), posterior
al tratamiento presentd Ulcera activa (CEAP 6).

De acuerdo con la clasificacion CEAP para ambos
grupos se presenté mejoria en 12.5% y 87.5% sin
mejoria (Cuadro I1). Con un valor de p = 0.615.

Por lo que comparando el resultado de las extre-
midades tratadas con SEPS vs. las tratadas con
EGD segun la clasificacion CEAP se encontrd un
valor de p = 0.684.

En cuanto al VCSS en el grupo 1 se presento
mejoria a los 15 dias en 62.5% de las extremidades
(n = 5) sin modificacién de 25% (n = 2) y empeora-
miento en 12.5% (n = 1) en total sin mejoria de
37.5% y al mes con mejoria del 87.5%.

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

Al mes mejoraron cuatro (80%) y empeord uno (n = 1)
con respecto a evaluacion inicial (Cuadros 111y 1V).

Al comparar ambas técnicas terapéuticas se en-
contro para la evaluacion que con VCSS a los 15
dias es de p = 0.685 y al mes un valor de p = 0.641.
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CUADRO |

Oclusion de venas perforantes por Doppler daplex 15 dias postoperatorio

Venas perforantes Grupo
Cirugia
Oclusion endoscopica  Escleroterapia
subfascial por Doppler Total

Si N 19 8 27

% 100.0% 80.0% 93.1%
No N 0 2 2

% 0.0% 20.0% 6.9%
Total N 19 10 29

% 100.0% 100.0% 100.0%

CUADRO I

Resultados segun clasificacion CEAP a 15 dias posterapéuticos

Extremidades Grupo
Cirugia Escleroterapia
endoscopica guiada por Doppler
subfascial daplex Total

Con mejoria N 1 0 1

% 12.5% 0.0% 7.7%
Sin mejoria N 7 5 12

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

% 100.0% 100.0% 100.0%

En cuanto al VDS para el grupo 1 existié una
mejoria en 75% (n = 6) a los 15 dias y un total de
100% (n = 8) al mes.

En el grupo 2 a los 15 dias una mejoria de 60%
(n=3)y 40% (n = 2) sin mejoria 'y al mes 80% (n =
4) de los pacientes presenté mejoriay 20% (n = 1)
de las extremidades con aumento en el grado den-
tro de la clasificacion (Cuadros V y VI).

Al comparar las técnicas terapéuticas se en-
cuentra de acuerdo con los resultados de VDS a los
15 dias un valor de p = 0.510 y al mes de evaluacion
p = 0.385.

DISCUSION

Existen multiples estudios en cuanto al resultado
del tratamiento de perforantes con cirugia endosco-
pica subfascial (SEPS) en el 2001 Sybrandy reporta
una cicatrizacion de ulceras en 90% de pacientes

gue recibieron este tratamiento a 47 meses del tra-
tamiento a diferencia del estudio realizado por Ten
Brook en 2004 en el cual se evaluaron 20 articulos
de tratamiento con SEPS reportando en promedio
una cicatrizacion de 40% de las ulceras al primer
mes del tratamiento. En nuestro estudio se encon-
tro la existencia de 16.6% a 15 dias y 33.3% a un
meS.17’18’19

Tanto Sybrandy como Ten Brook reportan 13%
de recidiva de ulcera sin mencionar el tiempo de
reactivacion. En nuestro estudio a un mes de segui-
miento se presentd reactivacion de una Ulcera pos-
terior a encontrarse en CEAP 5, y los pacientes que
inicialmente se encontraban en CEAP 4 no evolu-
cionaron a CEAP 6.171°

En comparacion con el estudio realizado por Ma-
suda en 2006 en el cual se reportd una oclusién de

CUADRO 1lI

Resultados segtn Venous Clinical Severity Score (VCSS) a 15 dias

posterapéuticos
Extremidades Grupo
Cirugia
endoscopica  Escleroterapia
subfascial por Doppler Total
Con mejoria N 5 3 8
% 62.5% 60.0% 61.5%
Sin mejoria N 3 2 5
% 37.5% 40.0% 38.5%
Total N 8 5 13
% 100.0% 100.0% 100.0%

CUADRO IV

Resultados segun clasificacion VCSS a un mes posterapéutico

Extremidades Grupo
Cirugia
endoscopica  Escleroterapia
subfascial por Doppler Total

Con mejoria N 7 4 11

% 87.5% 80.0% 84.6%
Sin mejoria N 1 1 2

% 12.5% 20.0% 15.4%
Total N 8 5 13

% 100.0% 100.0% 100.0%
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CUADRO V

Resultados segun clasificacion VDS a 15 dias posterapéuticos

Extremidades Grupo
Cirugia
endoscopica Escleroterapia
subfascial por Doppler Total
Con mejoria N 6 3 9
% 75.0% 60.0% 69.2%
Sin mejoria N 2 2 4
% 25.0% 40.0% 30.8%
Total N 8 5 13
% 100.0% 100.0% 100.0%

CUADRO VI

Resultados segln clasificacion VDS a un mes posterapéutico

Extremidades Grupo
Cirugia
endoscopica Escleroterapia
subfascial por Doppler Total

Con mejoria N 8 4 12

% 100.0% 80.0% 92.3%
Sin mejoria n 0 1 1

% 0.0% 20.0% 7.7%
Total N 8 5 13

% 100.0% 100.0% 100.0%

98% al postoperatorio inmediato encontrando 33%
de recidiva de perforantes a las cuatro semanas, en
nuestro estudio se encontr6 20% de recidiva a los 15
dias, pero al mes permanecia una oclusion con tra-
tamiento inicial de 80%, por lo que se encontré me-
jor resultado en cuanto a la oclusidn de perforantes.
En cuanto a la cicatrizacion de las ulceras, s6lo 20%
de las extremidades presentaba ulcera activa al
momento del tratamiento sin presentar cicatriza-
cion al mes de tratamiento, a diferencia de Masuda
reporta que existié una cicatrizacion de 67.6% de
extremidades a 35 dias. Sin embargo, en el estudio
de Masuda se incluyeron pacientes con estadio cli-
nico CEAP 2 a 6, es decir, se incluyeron estadios
mas leves que los incluidos en el nuestro, en el que
en todas las extremidades se presentaban estadios
de CEAP 4 a 6, no siendo comparable el tiempo de
cicatrizacion, ya que nuestra medicion incluy6 has-

ta el mes de evolucidn (30 dias) y el estudio de Ma-
suda a 35 dias.'®

En la comparacion de ambas técnicas terapéuti-
cas, tenemos que para la oclusion de perforantes la
cirugia endoscopica subfascial es mejor que la escle-
roterapia; sin embargo, es una diferencia no signifi-
cativa segun la prueba exacta de Fisher. La clasifi-
cacion de CEAP igualmente apunta hacia la
conclusién de que la cirugia endoscopica es mejor
gue la escleroterapia, pero sin diferencia estadisti-
camente significativa. En cuanto a la evaluacion
con VCSS a los 15 dias y un mes se encuentra prac-
ticamente sin una tendencia y, por lo tanto, sin di-
ferencia significativa entre ambos procedimientos.
Para la evaluacion con VDS se encontrd una que la
cirugia endoscépica subfascial es mejor a la esclero-
terapia, sin embargo, no existe diferencia significa-
tiva segun la prueba exacta de Fisher.

CONCLUSIONES

De acuerdo con las tendencias que resultan de com-
parar los resultados obtenidos con cirugia endosco-
pica subfascial en comparacion con escleroterapia, en
cuanto a nimero de perforantes tratadas y ocluidas,
la mejoria en cuanto a clasificacion CEAP y VDS in-
dica que la cirugia endoscépica subfascial es mejor.

No existe una tendencia en los resultados obte-
nidos al evaluar las extremidades con VCSS entre
los dos procedimientos terapéuticos.

Es necesario aumentar el nimero de extremida-
des incluidas en los dos grupos para obtener esta-
disticas significativas de comparar ambas técnicas
de minima invasion para el tratamiento de incom-
petencia de perforantes.
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