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Caracterización de safenectomía menor por insuficiencia en 
Colombia: seguimiento de 3 a 5 años
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ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen

Antecedentes: La safenectomía de vena safena menor y varicectomía son una opción de manejo viable para las várices. En 
Colombia, existen pocos estudios que hagan seguimiento a largo plazo. Se evaluó el resultado a largo plazo, síntomas y recu-
rrencias de safenectomía de safena menor. Objetivo: Determinar las características sociodemográficas, clínicas y ecográficas 
posteriores a safenectomía de safena menor a mediano y largo plazo. Método: Estudio prospectivo, seguimiento de 3 a 5 años 
en pacientes sometidos a safenectomía de vena safena menor y varicectomía, intervenidos entre 2016 y 2018 en Colombia. 
Resultados: Se revisaron 46 pacientes. 17.4% persistía con síntomas asociados a enfermedad venosa, 84.7% tenía un estadio 
clínico CEAP C1-C2.  El estudio Doppler encontró safena menor insuficiente recidivada en 32% de los casos, 50% presentaba 
tributarias insuficientes dependientes de safena menor. Conclusiones: Se encontró una proporción de recurrencias similar a 
otros estudios en el seguimiento a largo plazo, y similar a los procedimientos endovasculares (30% y 65% respectivamente).
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Abstract

Background: Small saphenous vein stripping is an option for the management of varicose veins. In Colombia, few studies 
have evaluated long term outcomes in these patients. Symptoms and recurrences were evaluated in those who underwent 
a lesser saphenous vein stripping. Objective: To determinate the sociodemographic, clinical and sonography characteristics 
of patients who underwent small saphenous vein stripping in the long term. Methods: A prospective study with 3 to 5 year 
follow up periods was performed in patients with surgical stripping of small saphenous vein between 2016 and 2018 in 
Colombia. Results: Forty-six patients were followed. 84.7% had a clinical CEAP 1 or CEAP 2 stage. 17.4% of patients still 
had symptoms associated with chronic venous disease, and the Doppler study performed showed 32% lesser saphenous 
vein insufficiency recurrence and 50% tributaries recurrence. Conclusion: Small saphenous vein stripping and phlebectomy 
have a recurrence rate similar to other studies and procedures in the mid- to long term follow-up (30% and 65% respectively).
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Introducción

Las várices dependientes de la safena menor son 
una de las formas de presentación clínica más frecuen-
tes de la insuficiencia venosa1-5. Se han descrito múl-
tiples factores de riesgo para el desarrollo de la 
insuficiencia venosa crónica, que se pueden categori-
zar en modificables y no modificables6-10. En los modi-
ficables encontramos en algunos trabajos la mención 
del sobrepeso y posturas prolongadas en bipedesta-
ción como los más relevantes2-4. Dentro de los no 
modificables, los más representativos parecieran ser la 
edad (a mayor edad, mayor riesgo de insuficiencia 
venosa) y el sexo femenino9-13. En la gran mayoría de 
casos, las várices intervenidas son dependientes del 
sistema de safena mayor y, en una menor proporción, 
dependientes del sistema de safena menor, lo que 
hace que el estudio de grandes cohortes con interven-
ciones en este segundo sistema sean pocos a mediano 
y largo plazo14,15. La prevalencia de insuficiencia 
venosa dependiente del sistema de safena mayor llega 
hasta el 44% en algunas series; ha motivado el auge 
de nuevas tecnologías menos invasivas respecto a la 
cirugía convencional y ha sido objeto de estudio en los 
últimos años. Recientemente se han empezado a utili-
zar también en el manejo de la insuficiencia venosa 
dependiente de safena menor4-8.

La ligadura de la unión safenopoplítea y la resección 
del segmento terminal de safena menor son opciones 
aceptadas en las guías internacionales para el control 
de la insuficiencia venosa, aunque en los últimos años 
han tomado fuerzas otras estrategias quirúrgicas 
menos invasivas1-4. Surgen en los últimos años tam-
bién la posibilidad de manejo endovascular con tera-
pias ablativas y distintas terapias combinadas. Sin 
embargo, el comportamiento a mediano y largo plazo 
puntualmente para este sector del sistema venoso está 
menos documentado que para la safena mayor1-4.

Son pocos los estudios en donde se realiza una 
revisión del compromiso del sistema de la vena safena 
menor y su correlación con la sintomatología atribuida 
a la insuficiencia venosa crónica. No es clara la evolu-
ción a mediano y largo plazo de los pacientes que son 
llevados a terapia dirigida para la insuficiencia de este 
segmento venoso, dado que son pocos los estudios 
con seguimientos prolongados en el tiempo. En Colom-
bia no existen reportes de series que evalúen recurren-
cias a mayor tiempo del periodo postoperatorio 
inmediato y dentro de los primeros dos años después 
de la intervención. El presente estudio buscó evaluar 
recurrencias a mediano y largo plazo luego de ligadura 

proximal de safena menor y varicectomía, determi-
nando características clínicas y Doppler del estado 
actual de los pacientes intervenidos.

Métodos

Se realizó un estudio cuantitativo prospectivo de 
corte transversal. Se evaluó una cohorte de pacientes 
sometidos a ligadura de la unión safenopoplítea con 
safenectomía del tercio proximal de la pierna interve-
nidos entre 2016 y 2018 en dos instituciones de cirugía 
vascular de Medellín. El procedimiento se realizó 
mediante ubicación digital y marcación previa de la 
safena menor cercano a la unión safenopoplítea. 
Luego, bajo anestesia general o regional, se realiza 
incisión de 2  cm en dirección de los pliegues de la 
flexura de la rodilla, se ubica por disección roma y 
cortante la vena safena menor y se realiza ligadura 
proximal a su cayado safenopoplíteo, además de 
disección y corte de 6 a 8  cm distales con posterior 
cierre por planos. Además, se practicó fleboextracción 
o varicectomía de los trayectos previamente marcados 
en posición supina por microincisiones de 2 a 3 mm.

Se incluyó a todos los pacientes mayores de edad 
(18 años cumplidos) llevados a cirugía abierta (ligadura 
y/o extracción proximal) de safena menor por insuficien-
cia venosa crónica entre 2016 y 2018 incluidos en las 
bases de datos previamente consolidadas en las 2 
instituciones antes mencionadas que no habían tenido 
intervenciones venosas previas a la mencionada. No se 
excluyeron pacientes de esta nueva revisión.

Se tomaron fuentes de información primaria al reali-
zar una nueva entrevista con los pacientes. Se citó a 
los pacientes por vía telefónica para una revisión 
postoperatoria tres a cinco años después de su inter-
vención. También se realizó una revisión de fuentes 
secundarias al tomar de la historia clínica previa y el 
estudio Doppler prequirúrgico en caso de estar dispo-
nible. Esta evaluación fue realizada por cirujanos vas-
culares de las instituciones mencionadas. Se tomó 
consentimiento informado a los pacientes participantes 
en el estudio. El estudio fue aprobado por el Comité 
de Ética de la Investigación Institucional y de la Uni-
versidad de Antioquia en Medellín, Colombia (Acta 027 
del 31 de abril de 2022).

Se estudiaron como variables sociodemográficas la 
edad y sexo; como variables clínicas el índice de masa 
corporal (IMC), la presencia de síntomas actuales por 
enfermedad venosa, percepción subjetiva de nuevas 
venas, presencia de signos evidentes de enfermedad 
venosa evidenciadas por un observador entrenado y 
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clasificación CEAP (Clinical, Etiological, Anatomical, 
Pathophysiological) al momento de la valoración. Las 
variables ecográficas estudiadas como resultado del 
Doppler a color que se realizó en la valoración de con-
trol fueron: reflujo troncular de safena menor mayor de 
0.5 segundos, diámetro actual de safena menor 
(medido en mm), presencia de tributarias insuficientes 
de safena menor con reflujo al análisis Doppler y cam-
bios postrombóticos en safena menor. Las variables 
quirúrgicas que se evaluaron fueron el requerimiento 
de reintervenciones en los últimos cinco años, reque-
rimiento de escleroterapia posterior a la intervención y 
la adherencia al uso de elastocompresión. Se consi-
deró recidiva el hallazgo en Doppler de una safena 
menor previamente intervenida pero permeable y con 
presencia de reflujo, y de tributarias insuficientes reci-
divadas aquellas que dependieran específicamente del 
trayecto de safena menor intervenida.

El análisis de la información se realizó en el paquete 
estadístico SPSS v24. Las variables cualitativas se 
presentaron según números absolutos y porcentajes, 
para las variables cuantitativas se evaluó el supuesto 
de normalidad con la prueba de Shapiro-Wilk. Las 
variables, al no seguir una distribución cercana a la 
normal, se presentan según mediana y rango intercuar-
til. Para el contraste de hipótesis se utilizaron la prueba 
de chi cuadrada de Pearson o el test de Fisher. Se 
consideró significativo un valor de p < 0.05.

Resultados

Se registraron un total de 81 pacientes en la base de 
datos, lográndose contactar para control a 46 de ellos. 
En la tabla 1 se presentan las características sociode-
mográficas, clínicas e intervenciones de los pacientes 
llevados a safenectomía de vena safena menor.

En relación con los síntomas actuales de los pacien-
tes llevados a safenectomía de vena safena menor, se 
encontró que ocho pacientes (17.4%) persistían con 
sintomatología en sus extremidades que podía atri-
buirse a enfermedad venosa y 15 (32.6%) percibían de 
forma subjetiva la aparición de nuevas venas. En 16 
casos (34.8%) se hizo evidente la presencia de signos 
clínicos asociados a enfermedad venosa crónica. Al 
analizar la distribución por clasificación CEAP de los 
pacientes en la extremidad intervenida, en el estadio 
clínico C1 se encontraron 29 pacientes (63.0%), 10 
pacientes en C2  (21.7%), en C3 se clasificaron dos 
pacientes (4.3%), en C4 a cuatro pacientes (8.7%) y en 
C5 a tres pacientes (2.2%). No se tuvieron pacientes 
en clase CEAP 6 (Tabla 2).

En el estudio Doppler color que se realiza dentro de 
la consulta se encontró safena menor residual, per-
meable e incompetente en 15 casos (32.6%) y compe-
tente en 31 casos (67.4%). Los diámetros actuales de 
safena menor remanente fueron de 3 mm o menos en 
31 pacientes (67.4%), y de 3.1 a 5 mm en 15 pacientes 
(32.6%). No se encontraron safenas con diámetros 
mayores de 5 mm. En 23 casos (50%) se encontraron 
tributarias insuficientes dependientes de safena menor 
y en dos casos (4.3%) la safena menor presentaba 
cambios postrombóticos al estudio Doppler color 
(Tabla 3).

Se observó mayor porcentaje de autopercepción de 
nuevas venas en las mujeres en comparación con los 
hombres (35.7 vs. 27.8%). En la clasificación CEAP el 
14.3% de las mujeres se clasificó en estadio 4 y 5, 
mientras que en los hombres este puntaje se encontró 
en el 5.6%, sin observar diferencias significativas. En 
el Doppler a color se observó mayor porcentaje de 
reflujo y tributarias insuficientes en las mujeres que en 
los hombres, sin encontrar diferencias estadísticas. No 
se encontraron diferencias estadísticamente significa-
tivas al realizar el análisis bivariante de las variables 
sociodemográficas, clínicas actuales y Doppler de los 
pacientes, resultados posiblemente asociados al 

Tabla 1. Características sociodemográficas, clínicas e 
intervenciones terapéuticas de pacientes llevados a 
safenectomía de vena safena menor por insuficiencia 
venosa crónica

Características sociodemográficas n %

Edad (años) mediana (RIQ) 55.5 (44‑63)

Sexo
Femenino
Masculino

28
18

60.9
39.1

Índice de masa corporal (kg/m2) mediana (RIQ) 23.5 (19.5‑25.5)

Bajo
Normal
Sobrepeso
Obesidad

7
27
10
2

15.2
58.7
21.7
4.3

Requerimiento de nueva cirugía venosa en 
la extremidad (distinto a safena menor)

No
Sí

34
12

73.9
26.1

Requerimiento de escleroterapia
No
Sí

21
25

45.7
54.3

Uso frecuente de elastocompresión
No
Sí

18
28

39.1
60.9

RIQ: rango intercuartil.
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número limitado de casos. Solo se logró la obtención 
de información Doppler prequirúrgica en dos casos 
(4.3%), razón por la cual no se realizaron análisis adi-
cionales de esta variable. Así mismo, dentro de la 
evaluación clínica de los pacientes no se encontró 
ninguno que reportara sintomatología neurológica que 
pudiese asociarse a lesión del nervio safeno externo.

Discusión

Este trabajo es uno de los primeros estudios locales 
que abordan a mediano y largo plazo los resultados de 
intervenciones por insuficiencia venosa del segmento 
de safena menor, segmento del que mucho conoci-
miento se ha extrapolado desde los trabajos de la 
safena mayor y donde muchas veces se analizan de 
forma conjunta1-5.

Desde las características sociodemográficas y clíni-
cas, congruente con lo ya conocido de enfermedad 
venosa, la mayoría de los casos fueron de sexo feme-
nino (60.9%). Llama la atención que la mayor parte de 
ellos (73%) cursaban con un IMC bajo o normal, 
teniendo en cuenta que, en la literatura, el sobrepeso 
y la obesidad se han descrito como factores de riesgo 
directos para la aparición de varices primarias y reci-
divas en cualquiera de los sistemas superficiales1,4,8,16. 
Una posible explicación de este hallazgo pudiese ser 
una selección más estricta de pacientes con pesos 
adecuados que serían llevados a intervenciones qui-
rúrgicas abiertas, con lo que se busca disminuir 

complicaciones operatorias asociadas al sobrepeso y 
obesidad tales como presencia de hematomas y equi-
mosis, y mayor manipulación con riesgo de lesión ner-
viosa, entre otras3,4,17.

El 60.9% de los pacientes reportó uso adherente de 
elastocompresión, ligeramente más alto a lo encon-
trado en otros trabajos donde se mencionan adheren-
cias alrededor del 40 al 50%18,19. Se considera 
importante este hallazgo en esta población, dado que 
este es un factor protector para la progresión de la 
enfermedad venosa, como bien ha sido mencionado 
en otros trabajos e, incluso, en las guías de manejo 
internacional recientes1-4.

En otros trabajos, como el de Kheirelseid et al., se 
logró evidenciar una asociación entre el IMC elevado 
y una mayor probabilidad de tener varices recidivantes. 
Adicionalmente, en el estudio de Allegra et al. pare-
ciera haber asociación de recurrencias varicosas en 
trayecto safena mayor y menor en relación directa con 
mayor IMC y con la adherencia a la terapia elastocom-
presiva posquirúrgica15,16,20,21. Esta relación no pudo 
establecerse en este trabajo posiblemente por el 
número reducido de pacientes.

Entre las limitaciones del estudio se encuentra el 
número total de pacientes incluidos, considerando la 
baja frecuencia de intervenciones aisladas de vena 
safena menor en comparación con las intervenciones 
de vena safena mayor, mucho más frecuentes en la 
población general, y dificultades en el seguimiento y 
localización posterior del total de pacientes interveni-
dos. Esto pudo estar en relación con el periodo eva-
luado de mediano y largo plazo, en donde hubo pérdida 
del contacto con algunos de los pacientes intervenidos. 

Tabla 2. Síntomas actuales de pacientes llevados a 
safenectomía de vena safena menor por insuficiencia 
venosa crónica

Características n %

Síntomas actuales por enfermedad venosa
No
Sí

38
8

82.6
17.4

Percepción subjetiva de nuevas venas
No
Sí

31
15

67.4
32.6

Presencia de signos evidentes de 
enfermedad venosa

No
Sí

30
16

65.2
34.8

Clasificación CEAP Actual
1
2
3
4
5

29
10
2
4
1

63.0
21.7
4.3
8.7
2.2

CEAP: Clinical, Etiological, Anatomical, Pathophysiological.

Tabla 3. Resultados del Doppler a color en la última 
evaluación de la población estudiada

Resultado Doppler n %

Presencia de reflujo troncular de safena menor
No
Sí

31
15

67.4
32.6

Diámetro de safena menor
2 mm
3 mm
4 mm
5 mm

14
17
11
4

30.4
37

23.9
8.7

Tributarias insuficientes de safena menor
No
Sí

23
23

50
50

Cambios postrombóticos en safena menor
No
Sí

44
2

95.7
4.3



Rev Mex Angiol. 2023;51(4)

116

Además, no fue posible el análisis de información de 
técnicas mínimamente invasivas y más recientes, dado 
que para la época en que se intervinieron los pacien-
tes, estas tecnologías eran poco disponibles en nues-
tro país.

Los hallazgos de las características ecográficas de 
este estudio concuerdan con los descritos por Allegra 
et al., en donde se documentó que un 30% de las safe-
nectomías de venas safenas menores tuvieron recu-
rrencias a pesar del tratamiento quirúrgico estandarizado 
en las instituciones donde se intervinieron los pacientes 
durante un periodo de cinco años. Este trabajo men-
ciona también hasta un 65% de recidivas varicosas por 
tributarias, un porcentaje más alto al encontrado en el 
presente estudio (50%), aunque con un número más 
elevado de pacientes estudiados durante este mismo 
periodo de tiempo16.

Este trabajo aporta información relevante en relación 
con el comportamiento clínico de los pacientes inter-
venidos de safenectomía de vena safena menor, siendo 
la cirugía una opción viable para estos pacientes, una 
alternativa cuando no se dispone de técnicas mínima-
mente invasivas. Las recurrencias de insuficiencia tron-
cular de safena menor fueron similares a las descritas 
en otras series e, incluso, las recurrencias de tributa-
rias insuficientes fueron ligeramente menores en com-
paración con estas series mencionadas14,18,22. Son 
pocos los trabajos en esta población que logran seguir 
de forma prospectiva una población, especialmente 
teniendo en cuenta intervenciones a mediano y largo 
plazo, dadas las limitaciones que existen. Otras tecno-
logías han venido en auge en los últimos años y pro-
gresivamente son utilizadas con más frecuencia en 
este tipo de casos de enfermedad venosa, algunas con 
muy buenos resultados, como los presentados en la 
revisión de Kheirelseid, donde los desenlaces con téc-
nicas endovasculares tuvieron recidivas de más del 
25% en un seguimiento de dos años. Sin embargo, 
similar a la intervención quirúrgica, no son muchos los 
trabajos con seguimientos a mediano y largo plazo15,23.

Como conclusión, en la población estudiada la safe-
nectomía proximal de la safena menor y varicectomía 
tienen una proporción de recurrencias similar a otros 
estudios en el seguimiento a mediano y largo plazo, y 
similar a los procedimientos endovasculares. Se 
requieren estudios con mayor número de pacientes, 
seguimientos más estrictos y registros dúplex preope-
ratorios y postoperatorios en donde se evalúen desen-
laces a mediano y largo plazo de estas intervenciones, 
con el fin de obtener conclusiones con mejor nivel 
evidencia.
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