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RESUMEN. 

 

Antecedentes: La Sociedad Española de Angiología y Cirugía Vascular menciona que 

la safenectomía es la técnica quirúrgica más frecuente actualmente para tratamiento de 

insuficiencia venosa crónica, a su vez indica que las complicaciones más frecuentes son: 

trombosis, hematomas, infección de herida quirúrgica, lesión de nervio safeno. 

 

Objetivo General: Describir las indicaciones, técnica quirúrgica y complicaciones de 

safenectomía en adultos en el Hospital Vicente corral Moscoso agosto 2016 -septiembre 

2019. 

  

Metodología: El estudio que se realizó es de tipo cuantitativo, retrospectivo, descriptivo, 

transversal en el servicio de consulta externa cirugía vascular en el Hospital Vicente 

Corral Moscoso. Se consideró una población finita con una muestra estimada de 237 

historias clínicas de pacientes con diagnóstico de insuficiencia venosa crónica el cual se 

aplicó un muestreo aleatorio simple mediante el programa estadístico Excel. 

 

Resultados: Dentro de los resultados se obtuvo que de las 237 historias clínicas el sexo 

femenino predominó sobre el masculino con 62,4% (n=148) con una edad media de 35-

64 años con un 73,4%(n=174). Cabe destacar que dentro de las características clínicas 

predominó dificultad a la deambulación con un 26,9% (n=184), seguido de venas 

varicosas con un 21.1% (n=133). Como complicación principal de acuerdo al tipo 

safenectomía realizada la infección con 13,2% (n=5) se evidenció en safenectomía 

interna bilateral. Se aprecia que la técnica quirúrgica más empleada es la safenectomía 

interna izquierda 87 (n=36,7). 

 

Conclusión: La complicación que se presentó con mayor frecuencia postsafenectomía 

fue infección, mientras que el tercio restante no presento complicaciones mayores 

teniendo una recuperación exitosa.   

 

Palabras claves: Safenectomía, Indicaciones, Complicaciones, Insuficiencia Venosa.
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SUMMARY 

 

Background: The Spanish Society of Angiology and Vascular Surgery mentions that 

safenectomy is the most frequent surgical technique currently for the treatment of chronic 

venous insufficiency, in turn indicates that the most frequent complications are: 

thrombosis, hematomas, surgical wound infection, lesion of saphenous nerve.  

 

General objective: Describe the indications, surgical technique and complications of 

safenectomy in adults at the Vicente Corral Moscoso Hospital August 2016 -September 

2019. 

 

Methodology: The study that was conducted is quantitative, retrospective, descriptive, 

cross-sectional in the outpatient vascular surgery service at the Vicente Corral Moscoso 

Hospital. A finite population was considered with an estimated sample of 237 clinical 

histories of patients diagnosed with chronic venous insufficiency which was applied a 

simple random sampling using the Excel statistical program. 

 

Results: Among the results, it was obtained that of the 237 medical records, the female 

sex prevailed over the male with 62.4% (n = 148) with an average age of 35-64 years 

with 73.4% (n = 174). It should be noted that within the clinical characteristics, ambulation 

difficulty prevailed with 26.9% (n=184), followed by varicose veins with 21.1% (n = 133). 

As a main complication according to the type of safenectomy, the infection with 13.2% 

(n=5) was evidenced in bilateral internal safenectomy. It is appreciated that the most 

commonly used surgical technique is the left internal safenectomy 87 (n =36.7). 

 

Conclusion: The most frequent complication of posafenectomy was infection, while the 

remaining third did not present major complications having a successful recovery. 

 

Keywords: Safenectomy, Indications, Complications Venous insufficiency.
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     CAPÍTULO I 

1. INTRODUCCIÓN  

La Sociedad Española de Angiología y Cirugía Vascular menciona que la safenectomía 

es la técnica quirúrgica más frecuente actualmente para tratamiento de insuficiencia 

venosa crónica, a su vez indica que las complicaciones más frecuentes son:  trombosis, 

hematomas, infección de herida quirúrgica, lesión de nervio safeno (1). 

 

Un estudio llevado en el Hospital Viamed Montecanal de Zaragoza España con un total 

de 155 pacientes donde se realizaron 74 safenectomías cortas y 81 largas donde se 

evaluó días de incapacidad y complicaciones donde los resultados indican que la 

afectación neurológica ligados a la safenectomía es la complicación más frecuente(2). 

 

Otro estudio llevado a cabo en la Universidad Federico en Nápoles (Italia) sobre 

seguridad y eficacia de safenectomía indican que un 18 a 20% de pacientes son 

sometidos a cirugía estándar de venas varicosas en los resultados obtenidos informan 

tasas de complicaciones mayores alrededor del 0,8% las mismas que incluyen: infección, 

hematoma, abscesos, hematomas en el muslo, lesión nerviosa, lesión vascular por lo 

que la safenectomía es bastante segura(3). 

 

En Japón, una investigación realizada en el Hospital, Yamatotakada donde se tuvo la 

participación de 61 pacientes entre la media de 36 años se realizó safenectomía para 

venas varicosas con incisiones mínimas el cual Josep y Col refieren tasas de 

complicación como hemorragia inguinal subcutánea, 3.8%, moretones, 72.3% neuralgia 

del nervio safeno 5.1 %. Dentro del estudio se llega a la discusión con la técnica chiva el 

cual llegan a la conclusión que los resultados son similares(4). 

 

Un estudio del autor Enrique Payró Hernández en México en el Hospital General sobre 

prevalencia de complicaciones de safenectomía en pacientes que se sometieron a 

revascularización miocárdica indica que en un 29 % hubo algún tipo de complicación. 

Además, señala que las complicaciones por herida de safenectomía son multifactorial 
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pudiendo ser inmediatas que se presentan dentro del quirófano y después de sala de 

recuperación presentándose sangrado, hematoma, síndrome compartimental, mediatas 

en el intervalo entre la salida de la sala de recuperación hasta su estancia hospitalaria 

seroma, edema, infección, dehiscencia, reacción al material de sutura (5). 

  

A propósito de un caso un paciente de 51 años que fue sometido a safenectomía en su 

extremidad inferior derecha y tras 6 horas de posoperatorio empezó a presentar 

complicaciones como dolor en la pierna. tensión, hinchazón, pérdida sensorial y parálisis, 

solicitándose una tomografía computadorizada donde se revelo un compartimento 

hinchado sin lesiones vasculares donde se llegó a la conclusión que el paciente tenía un 

síndrome compartimental como complicación. Incluso el autor Danner en sus estudios 

indica que hay pacientes que sufren síndrome compartimental de la extremidad inferior 

después de la extracción de las venas varicosas llegando a la conclusión que un 

tratamiento combinado conservador rehabilitado es efectivo (6). 

 

En Ecuador, específicamente en Cuenca en el Hospital José Carrasco se realizó un 

estudio en el año 2017 realizado por Perez, C. donde obtuvo como resultado una 

prevalencia de insuficiencia venosa del 90,8% y una prevalencia de safenectomía de 

74,4%(7). 

 

1.1 Situación problemática   

  

Se define la safenectomía como la técnica quirúrgica que consiste en la extracción de la 

vena safena que se emplea como tratamiento para la enfermedad venosa crónica. (8) 

Actualmente la insuficiencia venosa crónica es uno de los problemas de salud muy 

frecuentes por lo que conlleva a un tratamiento quirúrgico como es la safenectomía lo 

que garantiza una mejoría en la calidad de vida en pacientes que padecen esta patología.  

La safenectomía se realiza tanto en la población joven como adulta, la misma que pueden  

presentar ciertas complicaciones en el transcurso posoperatorio Cabe mencionar que las 

características clínicas  importantes que van a predisponer al desarrollo de esta patología 

y con las cuales acuden a centros hospitalarios son dolor, parestesias, dificultad a la 
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deambulación, sensación de pesadez, edema, por lo que el abordaje inicial es una buena 

anamnesis(9). 

 

En el Hospital Regional Adolfo López Mateos del Servicio de Angiología y Cirugía 

Vascular México, 2010 llegan a la conclusión que la cirugía venosa superficial 

(safenectomía y flebectomías) sigue siendo el tratamiento estándar para la enfermedad 

venosa crónica (10). De acuerdo a los estudios de los últimos años y el problema de 

salud que radica la insuficiencia venosa en el país y en la provincia del Azuay se cuenta 

con un solo estudio realizado en el año 2017, por lo que no hay más datos estadísticos 

con los que se pueda comparar y comprobar la frecuencia con la que la población 

manifiesta algún trastorno venoso y el requerimiento de tratamientos clínicos o invasivos 

por lo que se pretende realizar este proyecto mediante recolección de datos de las 

historias clínicas. 

 

1.2 Formulación del problema  

 

¿Cuáles son las indicaciones, técnica quirúrgica y complicaciones de safenectomía en 

pacientes adultos en el Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca 2019 

 

1.3 Justificación y uso de resultados 

 

La insuficiencia venosa crónica es una condición prolongada de circulación venosa 

incompetente donde se produce alteraciones en las válvulas y el retorno venoso no se 

realiza correctamente. En España la insuficiencia venosa es una patología muy frecuente 

y uno de los principales problemas de salud pública con el mayor número de consultas 

médicas en centros hospitalarios en estos últimos tiempos dándose más en el sexo 

femenino que masculino lo que dificulta la calidad de vida de las personas que lo 

padecen. (11) 
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En la ciudad de Cuenca no existe ningún estudio relacionado con indicaciones, técnica 

quirúrgica o complicaciones de safenectomía por lo que se pretende establecer que los 

datos que se va a obtener sirvan como fundamento para investigaciones futuras. 

 

El presente estudio pretende generar información que ayude a profundizar y actualizar 

los conocimientos a nivel del hospital sobre indicaciones, técnica quirúrgica y 

complicaciones, como se conoce la insuficiencia venosa crónica es una patología que al 

no ser tratada a tiempo necesita una resolución quirúrgica como es la safenectomía, la 

misma que debe considerarse cuando los factores del paciente no son modificables. Este 

tema de investigación se adscribe a los lineamientos de investigación vigentes del MSP.  
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CAPÍTULO II 

2. FUNDAMENTO TEÓRICO 

2.1 Definición 

La insuficiencia venosa crónica se define como los cambios a nivel de extremidades 

inferiores resultado de una hipertensión venosa prolongada incluyendo pigmentación, 

eccema, y úlceras de acuerdo a la Sociedad Internacional de Flebología(12).  

2.2 Epidemiologia  

Aproximadamente el 10 % de la población adulta presenta algún trastorno venoso 

crónico que puede manifestarse con arañas vasculares y varices incluso pudiendo llegar 

a producir úlceras. Datos de la Sociedad Española de Angiología y Cirugía Vascular 

presentados en el 2012, la enfermedad vascular en los niveles de atención primaria 

representa el 3,4% del total de las consultas, siendo la patología venosa la primera causa 

(69%), y en este grupo, las “várices” representan cerca de la mitad de los casos. De 

acuerdo a los estudios epidemiológicos el 2% de los varones y del 4% de las mujeres 

con insuficiencia venosa crónica desarrollan úlceras. Hay predominancia en mujeres 

frente a varones que oscila entre 1:5 a 1:10(13). 

2.3  Anatomía  

La red venosa de miembros inferiores se divide en dos grandes sistemas:  la red venosa 

profunda y la red venosa superficial unidas por venas perforantes. Estas comunican una 

vena del sistema venoso superficial con una vena del sistema profundo donde penetran 

la aponeurosis o fascia de los comportamientos musculares. 

Sistema venoso superficial  

Venas que se localizan entre la piel y aponeurosis, de las cuales las principales tenemos: 

la vena safena mayor y la vena safena menor (14). 

Vena safena mayor  

Se origina a nivel de la vena marginal del pie, asciende de forma vertical a lo largo del 

borde medial de la tibia, pasa por delante de la cara medial de la tuberosidad tibial y del 

cóndilo medial del fémur, al que rodea y continúa su trayecto por el muslo en paralelo al 

borde medial del sartorio. En su trayecto va acompañada por el nervio safeno es el nervio 
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que más se lesiona en las fleboextracciones de la safena mayor en la pierna. Tenemos 

dos safenas accesorias que se unen con la vena safena mayor al nivel de la pantorrilla  

Vena accesoria anterior: Tiene origen en el dorso del pie y se anastomosa con la vena 

safena mayor en su cara posterior. 

Vena accesoria posterior: Se dirige por detrás del maléolo medial asciende en vertical 

y en paralelo a la Vena safena mayor en los dos tercios inferiores de la pierna, donde 

recibe las perforantes mediales del tobillo (perforantes de Cockett). En la parte distal, se 

curva hacia delante para drenar en la vena safena mayor. 

La safena mayor recibe 4-5 ramas que drenan la pared abdominal y la pelvis: la vena 

circunfleja ilíaca superficial, la vena epigástrica superficial, la vena pudenda externa 

superficial y la vena pudenda profunda(15). 

Vena safena menor  

Pasa por delante del tendón para seguir un trayecto rectilíneo a lo largo de la línea media 

posterior. La terminación es en la vena poplítea a menos de 6 cm del pliegue de la 

rodilla.(14) 

Sistema venoso profundo 

Localizado dentro del plano aponeurótico rodeada por la fascia muscular y contiene las 

venas profundas. Estás retornan el 90% de la sangre de los miembros inferiores(16). 

2.4  Factores asociados  

Los principales factores de riesgo que conllevan a la insuficiencia venosa crónica son: 

 

Edad y Sexo: Se estima un promedio entre los 45 a 55 años produciéndose un ineficiente 

retorno venoso por el cambio estructural que se da en las paredes venosas. Es frecuente 

cinco veces más en mujeres que en varones (17). 

Varios estudios demuestran que la insuficiencia venosa crónica está relacionada más en 

mujeres que varones representan el 80% de total de los casos, siendo más común su 

diagnóstico después de los 45 años. Estos resultados son corroborados en este estudio 

donde se atendieron mujeres con un 83%, con una edad promedio de 57 años(17). 
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Etnia: Un estudio llevado en la Universidad de Colombia con un total de 77 pacientes 

obtuvieron como resultado que esta patología venosa es muy frecuente en la etnia 

mestiza con un 72.7%, con un 24,7% la afro-descendiente y con un 2.6% la blanca. (17)     

 

Obesidad: Se considera un factor agravante ya que empeora la enfermedad, lo 

recomendado es una dieta rica en fibra. Las mujeres obesas son más propensas a 

desarrollar insuficiencia venosa que los hombres con obesidad. Además, que las 

personas obesas sufren insuficiencia venosa con manifestaciones clínicas más severas 

a comparación de las personas sin obesidad. Sin embargo, por la gran cantidad de grasa 

subcutánea pueden pasar desapercibidas las venas varicosas(18). 

 

Tabaquismo y Sedentarismo: En un estudio en la Universidad Popular Autónoma del 

Estado de Puebla considera que el tabaquismo afecta a un 21.15 % siendo este un factor 

de riesgo importante para insuficiencia venosa crónica. Otro factor de riesgo que 

reportaron en este mismo estudio es el sedentarismo con un 63,7%. Se aconseja la 

práctica de deportes ya que con lleva a mantener una vida saludable (19). 

 

Gestación: En el embarazo se da a través de 3 mecanismos considerándose los 

siguientes  

 Cambios hormonales que provocan disminución del tono venoso 

  Incremento de la volemia 

 Aumento de la presión intraabdominal que altera el retorno venoso(20). 

 

Ocupación laboral: Es frecuente en pacientes que tienen que estar de pie más de 5 

horas en su trabajo. Un estudio llevado a cabo en Bolivia menciona que algunos factores 

ocupacionales pueden incrementar la prevalencia de varices, ocupaciones donde se 

permanece por largos periodos en bipedestación carpinteros, cocineros, enfermeras, y 

posición sentada camioneros, actualmente vivimos en una sociedad competitiva la 

complicada situación económica hace que condiciones laborales no sean las deseadas 

favoreciendo a la estasis venosa, aumentando  la presión del sistema venoso dando 

alteraciones estructurales de la pared de las venas(21,22). 
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2.5  Fisiopatología  

 

Proceso en la cual se produce distensibilidad del tejido conjuntivo de la pared venosa 

esta puede deberse a un reflujo venoso en ausencia de incontinencia de las venas 

safenas por lo general puede ser segmentario afectando a un segmento de los distintos 

sistemas venosos superficiales. Un aumento de la presión venosa, provoca una 

elevación de la presión transmural en los vasos pos capilares lo que altera los 

capilares(23). 

 

2.6 Manifestación clínica  

Las principales manifestaciones que llegan a presentar los pacientes durante la 

insuficiencia venosa crónica es muy variada en la mayoría de los casos de acuerdo a 

Luz Navas presentan:  pesadez de piernas, hinchazón, dolor, calambres, parestesias, 

varices y úlcera venosa. En un estudio realizado con 77 pacientes en Colombia en el año 

2012 por Reyes L. et al. reporta que un 98.7% tuvieron dolor, obteniendo con el mayor 

porcentaje un dolor severo (48.1%), seguido de moderado con (40,3%)(24,25). 

 

En México en la Universidad Nacional Autónoma un estudio realiza por Vázquez 

Hernández en personal de enfermería con un grupo de estudio del 90% de acuerdo a los 

resultados encontró una prevalencia de insuficiencia venosa de 69%, los síntomas más 

frecuentes que presentó la población estudiada fueron cansancio, dolor de piernas, 

parestesias y calambres(26). 

2.7 Complicaciones  

 Edema: Se caracteriza por un aumento del volumen de líquidos en el espacio 

cutáneo y subcutáneo, la insuficiencia venosa se extiende a la pierna. Siendo este 

uno de los signos más frecuentes en pacientes que padecen esta enfermedad, 

reportando una prevalencia del 32,5%(17). 

 Pigmentación: Muchos de los pacientes tienen a presentar en el trascurso de la 

enfermedad pigmentación de la piel a nivel de las extremidades eso debe a una 

extravasación de sangre en los tejidos cutáneos y subcutáneos. 
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 Eccema: Se manifiesta con flictenas o ampollas en ciertos casos con 

descamación. 

 Ulcera venosa: Herida sin progresión a cicatrización que llega afectar la pared 

cutánea localizándose a nivel de tobillos, teniendo una prevalencia del 18,2%.(17) 

 Infección: Una de las principales complicaciones que tienden aparecer por lo 

regular en las extremidades inferiores tras cirugía(27). 

2.8 Métodos diagnósticos 

Se establece principalmente con la sospecha clínica. Dentro del examen físico la 

exploración se realiza en bipedestación favoreciendo la ingurgitación de los troncos 

venosos, con el abdomen y zona inguinal descubierta. Se procede a examinar los 

trayectos varicosos de los miembros empezando en la desembocadura de la vena safena 

mayor a nivel inguinal(28). 

 

Existen maniobras para valorar la insuficiencia venosa crónica como la prueba de 

Perthes que valora si existe insuficiencia venosa profunda y la prueba de Trendelemburg   

que valora la insuficiencia valvular de las perforantes y de la unión safeno femoral. 

 

Ecografía Doppler: Estudio de referencia en el diagnóstico de insuficiencia venosa 

crónica, procedimiento no invasivo que permite identificar cambios anatómicos, 

permeabilidad venosa y competencia valvular. Actualmente constituye el método central 

en la exploración de la insuficiencia venosa crónica, así como en la recidiva varicosa. El 

uso de ecografía doppler va justificado en la evaluación preoperatoria según lo 

recomendando por sociedades de estados unidos (Society for Vascular Surgery y 

American Venous Forum). Se considera patológico cuando el reflujo está por encima de 

0.5 segundo. De acuerdo a la impresión diagnostica del eco doppler como unión 

safenofemoral incompetente, vena safena mayor insuficiente en su tercio proximal y 

medio, vena safena menor insuficiente son indicaciones para conllevar a la safenectomía 

(29). 
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Flebografía: Permite visualizar la imagen intravascular y la situación anatómica exacta, 

no se usa frecuentemente. Ante la sospecha de reflujo del eje venoso femoral, poplíteo 

tibial se tiende a realizar una flebografía descendente por simple punción. En el instante 

de la inyección se realiza la maniobra de Valsalva que permite evaluar la gravedad y la 

extensión del reflujo venoso hacia el pie (30). 

2.9 Tratamiento farmacológico 

Venotónicos  

Elaborados a base de pigmentos vegetales actúan aumentando el tono venoso, 

disminuyen la viscosidad sanguínea y con ello, la agregación plaquetaria. Se sabe que 

poseen un efecto antinflamatorio sobre las válvulas y pared venosa. Entre los que 

destacan Saponinas, Dobesilato de calcio, Sulodexida. American Association for 

Vascular Surgery sugirió su uso en combinación con terapia compresiva para el 

tratamiento del dolor y la inflamación secundarios a insuficiencia venosa. No existe datos 

que determine qué pacientes según el estadio ceap se beneficiarían del tratamiento 

farmacológico, aunque se intuye que estarían mejor indicados en los estadios más leves 

(C0-C1-C2) (31).  

3.0 Tratamiento quirúrgico 

Se basa en la mejoría de los síntomas clínicos como a su vez en la disminución del 

edema. Se usan dos tipos para el tratamiento de la insuficiencia venosa: la ablativa y la 

hemodinámica. La ablativa pretende eliminar venas afectadas mientras la hemodinámica 

pretende modificar y reconducir el flujo venoso evitando la hipertensión venosa. En os 

últimos tiempos se han implementado técnicas nuevas como la ablación con láser 

endovenoso, radiofrecuencia, escleroterapia, además de otros procedimientos como la 

extracción de venas perforantes y ligadura (29). 

3.1 Tratamiento ablativo   

Se utiliza la cirugía convencional la misma que abarca la escleroterapia que produce 

ablación de la vena y la fleboextracción (safenectomía) siendo el tratamiento de 

referencia.  
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Escleroterapia  

Se considera esta técnica como un tratamiento rápido el paciente presenta menos dolor 

y en si una recuperación favorable en comparación con la cirugía convencional. se 

emplea como segunda opción de tratamiento en estadios c2 y en estadios avanzados 

donde se presenta una vena safena incompetente. Consiste en ocluir la vena superficial 

incompetente mediante la introducción en la luz vascular de una sustancia esclerosante 

que elimina la contribución de la estasis venosa. La complicación de la escleroterapia es 

la tromboflebitis superficial. Previamente se debe hacer una ecografía doppler porque si 

el origen de la insuficiencia venosa crónica son troncos safenos pueden conducir a una 

recidiva (32). 

3.2 Safenectomía o fleboextracción    

Ligadura y extracción, denominado stripping, de la vena safena donde se combina la 

escisión de otras venas varicosas la cual va requerir incisiones localizadas a altura de la 

zona inguinal. Se ha demostrado que mediante esta técnica mejora la calidad de vida 

por lo que un 80% de pacientes manifiesta mejora importante de los síntomas y la calidad 

de vida.  

3.2.1 Indicaciones clínicas que llevan a safenectomía   

 Pacientes con insuficiencia venosa crónica recurrente. 

 Afección de venas residuales y perforantes. 

 Problemas a la deambulación  

 Edema  

 Parestesias y úlceras  

 

3.3 Técnica quirúrgica    

La safenectomía es la técnica quirúrgica más utilizada para tratamiento de insuficiencia 

venosa crónica la cual consiste en:  

 Con el paciente marcar los trayectos varicosos con tinta indeleble 

 Se coloca anestesia local con lidocaína 2% sin epinefrina, a distancia del abordaje.  
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 Con el paciente en decúbito dorsal, se sigue las líneas de langer, se realiza 

incisión de 3 a 5 mm, con hoja de bisturí # 11, lateral al trayecto varicoso, disección 

por planos hacia profundidad con electrocauterio seccionando el tejido linfático 

perivascular.  

 Identificación de disección de las tributarias del cayado de la vena safena mayor, 

ligadura y corte de las mismas.  

 Ligadura y corte de las colaterales de este vaso. 

 Ligadura proximal de la vena safena mayor y sección de la misma a nivel del 

cayado.  

 Incisión distal a nivel del maléolo interno de 1cm aproximadamente con disección 

de la vena, flebotomía distal con inserción de fleboextractor.  

 Se realiza fleboextracción y compresión en el trayecto del vaso para hemostasis. 

 Colocación de apósitos y vendaje elástico compresivo.  

 Cuando el fleboextractor no progrese libremente hasta la ingle, se realiza una 

pequeña incisión longitudinal de 1 cm en el lugar donde se detuvo, se exterioriza 

la vena se secciona, se realiza la fleboextracción colocando el fleboextractor en el 

tramo proximal de la safena.(33). 

Safenectomía parcial 

Consiste en la extracción de la vena safena mayor desde el cayado hasta el tercio 

proximal de la pierna o rodilla.  

Safenectomía total 

Método quirúrgico que consiste en la extracción total de la vena safena mayor desde el 

cayado hasta el maléolo interno del pie. Dentro de un estudio llevado en el Hospital 

Viamed Montecanal en el Servicio de Cirugía General y Flebología, con 155 pacientes 

intervenidos dentro los 24 meses, 74 fueron sometidos a una safenectomía corta y 81 a 

una safenectomía larga donde se evaluó días de incapacidad temporal y recidivas 

varicosas. Tras resultados obtenidos mencionan que la safenectomía corta es favorable 

de acuerdo a los parámetros estudiados, los pacientes retornan antes a su actividad en 

todas las situaciones analizadas (34). 
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Luis Enrique Payró Hernández, (2012) del Departamento de Cirugía Cardiotorácica, 

Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital General menciona las complicaciones de 

safenectomía en pacientes sometidos a cirugía de revascularización miocárdica donde 

hace referencia que infecciones en heridas para safenectomía se observan con relativa 

frecuencia. Estas complicaciones tienden a manifestarse en el 5 día posoperatorio (35). 

 

Safenectomía interna y externa  

Consiste en la extracción de la vena safena mayor desde la ingle hasta el maléolo medial 

mientras la safenectomía externa se extrae desde la fosa poplítea hasta el tobillo en la 

cara posterior (36). 

 

Cuidados de enfermería  

Los principales cuidados del personal de enfermería ante pacientes con heridas de 

safenectomía deben cumplirse estrictamente bajo las debidas normas de asepsia y 

antisepsia pues el riesgo de infecciones en la zona del área puede conllevar a varias 

complicaciones las mismas que se deben manejar bajo los siguientes aspectos. 

 

1. Lavado correcto de manos y uso de guantes  

2. Evaluar la extremidad inferior afectada localizando pliegues, pulsos distales 

disminuidos, sangrado, aumento de temperatura 

3. Verificar si existe sangrado  

4. Si el apósito está manchado realizar la curación con yodopovidona manteniendo 

técnica aséptica 

5. Valore la colocación adecuada de las medias de compresión 

6. Mantener la extremidad elevada a 30 40 con ayuda de almohadas 

7. Iniciar movilización pasiva de miembros inferiores (36) 

3.4 Tratamiento hemodinámico  

El método de corrección hemodinámica conservadora ambulatoria de la insuficiencia 

venosa (CHIVA) es una técnica quirúrgica mínimamente invasiva para el tratamiento de 

la insuficiencia venosa crónica. Consiste en preservar la vena safena y el drenaje venoso 
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normal de los tejidos superficiales del miembro. En un estudio realizado por Bellmunt 

Brasil 2013 con la participación de 796 pacientes demuestran que el método chiva redujo 

la recurrencia de venas varicosas y produjo menos equimosis y daño nervioso que la 

extirpación venosa (37). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bellmunt-Montoya%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23821413
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CAPÍTULO III  

3. OBJETIVOS 

  3.1 Objetivo general  

 Describir las indicaciones, técnica quirúrgica y complicaciones de 

safenectomía en adultos en el Hospital Vicente Corral Moscoso, Agosto 

2016 - Septiembre 2019. 

 3.2 Objetivos específicos  

 Determinar las características sociodemográficas de la población según 

edad, sexo, etnia. 

 Detallar las características clínicas de los pacientes con insuficiencia 

venosa crónica: dificultad a la deambulación, trombosis de las varices, 

parestesias, edema, calambres, dilatación varicosa, venas varicosas y 

úlceras varicosas. 

 Determinar las indicaciones de acuerdo a resultado de estudio ecografía 

doppler venoso: unión safenofemoral incompetente, insuficiencia venosa 

superficial y profunda, insuficiencia venosa crónica, vena safena menor 

insuficiente, safena mayor insuficiente. 

 Indicar el tipo de safenectomía mas empleada: interna, externa, bilateral 

 Establecer las principales complicaciones postsafenectomía: infección, 

sangrado, hematoma o lesión de nervio safeno. 
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CAPÍTULO IV 

4. DISEÑO METODOLÓGICO   

4.1 Tipo de investigación y diseño general del estudio. 

El estudio que realizará es de tipo cuantitativo retrospectivo descriptivo, transversal en el 

área de consulta externa de cirugía vascular en el Hospital Vicente Corral Moscoso. 

 

4.2 Área de estudio. 

Lugar: Hospital Vicente Corral Moscoso. 

Ubicación: El Hospital Vicente Corral Moscoso pertenece al distrito de salud 01D01 

parroquia Huayna Capac, Cantón Cuenca, Provincia Azuay, Ecuador. 

 

4.3 VARIABLES  

 Sociodemográficos: Edad, sexo, Etnia. 

 Características clínicas: Dificultad a la deambulación, parestesias, edema, 

calambres, trombosis de las varices, venas varicosas, dilatación varicosa y úlcera 

varicosa.  

 Indicaciones por ecografía doppler: Unión safenofemoral incompetente, 

insuficiencia venosa superficial y profunda, insuficiencia venosa crónica, vena 

safena menor insuficiente, safena mayor insuficiente. 

 Técnica quirúrgica: safenectomía externa, interna o bilateral. 

 Complicaciones: Hematoma, infección, sangrado y lesión de nervio safeno. 
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    4.4 Operacionalización de variables. 

Variable Definición Dimensión 

 

Indicador 

 

Escala 

Edad Tiempo transcurrido 

desde el nacimiento 

hasta la fecha actual 

Tiempo en 
años 

Años Numérica 
 

Sexo  Características 

físicas externas que 

definen a una 

persona como 

hombre o mujer 

 

Características 
físicas 

Hombre 
Mujer 

 

Cualitativo 
Nominal 

 

Etnia  Características 

culturales propias y 

distintivas 

Características 
culturales 

Mestizo 
Afroecuatoriano 

Blancos 
Otros 

Cualitativo 
Nominal 

 
 

Insuficiencia 
venosa crónica 
por ecografía 
doppler 

Incompetencia 

valvular. 

Indicación  Si 
No 

Cualitativo 
Nominal 

 
Úlcera  

Lesión de piel 

superficial o profunda  

Característica 
clínica   

Si 
No 

Cualitativo 
Nominal 

Problemas a la 
deambulación  

Trastorno de la 

marcha 

Característica 
clínica   

Si 
No 

Cualitativo 
Nominal 

Parestesias  Sensación de 

hormigueo en manos 

y pies 

Característica 
clínica     

Si  
No  

Cualitativo  
Nominal  

 
Calambres 

Contracción dolorosa 

del musculo de forma 

involuntaria. 

Característica 
clínica     

Si  
No  

Cualitativo  
Nominal  
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Trombosis de 
las varices. 

Formación de 

coágulos de sangre 

en las venas 

varicosas. 

Característica 
clínica   

Si 
No 

Cualitativo 
Nominal 

Safenectomía  
 

Extracción quirúrgica 

de la vena safena 

puede ser parcial 

total, interna, externa  

Técnica 
quirúrgica  

Si 
No 

Cualitativo 
Nominal 

 

Hematoma Acumulación de 

sangre  debajo de la 

superficie de la piel 

Complicación Si 
No 

Cualitativo 
nominal 

Edema  Acumulación de 

líquido en el espacio 

intersticial. 

Característica 
clínica   

Si 
No 

Cualitativo 
Nominal 

 

 Infección  Multiplicación de 

agentes patógenos 

en los tejidos  

Complicación 
de herida   

Si 
No 

Cualitativo  
Nominal 

 

Sangrado  Pérdida de sangre 

fuera o dentro del  

cuerpo  

Complicación  Si  
No 

Cualitativo  
Nominal  

Lesión de 
nervio safeno  

Lesión que se 

produce en la cara 

interna de la 

extremidad por 

debajo de la rodilla 

Complicación   Si  
No  

Cualitativo  
Nominal  

 
 

4.5 Universo y Muestra  

4.5.1 Universo: La población de estudio fue de 280 pacientes adultos que fueron 

intervenidos de safenectomía en el Hospital Vicente Corral Moscoso durante el periodo 

de Agosto 2016 – Septiembre 2019. 
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4.5.2 Muestra: La muestra fue de 237 pacientes adultos por lo que se empleó la fórmula 

de estimación de una proporción, se consideró estudios con un porcentaje estimado del 

29% que corresponde a la prevalencia de complicaciones de safenectomía. (Payró L, 

Carmona G, Careaga G, Zaldívar J. Complicaciones de safenectomía en pacientes 

sometidos a cirugía de revascularización. Cir. gen. 2012; 34(2):121-124). Con un margen 

de error del 5% y un nivel de confianza del 95%. 

 

n=   NxZa2 x p x q                  n=     280 x (1.96)2 x 0.29 x 0.71            =     236.9 = 237  

  d2x (N-1) + Za2 x p x q                 (0,5)2 x (280-1) + (1.96)2 x 0.29 x 0.71 

 

N: Es el tamaño de la población o universo en este caso 280 pacientes adultos. 

z: Es el nivel de confianza que se asignó fue del 95 %, con un margen de error del 5%. 

p: Es la proporción de individuos que poseen en la población la característica de estudio, 

en este caso de 29%.  

q: Es la proporción de individuos que no poseen esa característica, en este caso del 

71%. 

n: Es el tamaño de la muestra, en este caso 237. 

 
4.5.3 Muestreo: Las historias clínicas asignadas para participar en el estudio fueron 

mediante muestreo aleatorio simple, es decir se obtuvo la lista de las historias clínicas 

de pacientes sometidos a safenectomía y se procedió a elegirlas conforme a una lista 

con números aleatorios por lo cual se realizó mediante el programa estadístico Excel. 

4.6 Criterios de inclusión y exclusión  

4.6.1 Criterios de inclusión 

 Historias clínicas de pacientes con safenectomía atendidos en Agosto 2016 – 

Septiembre 2019. 

 Historias clínicas de pacientes que les realizaron la técnica quirúrgica: 

safenectomía parcial, total, interna o externa en el Hospital Vicente Corral 

Moscoso. 

 Historias clínicas de pacientes adultos. 
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4.6.2 Criterios de exclusión  

 Historias clínicas con información incompleta. 

 Historias clínicas de pacientes en gestación. 

4.7 Métodos de procesamiento de la información. 

Para la recolección y procesamiento de la información se solicitó mediante un oficio la 

autorización del director del Hospital Vicente Corral Moscoso para acceder a las historias 

clínicas que cumplieron con los criterios de inclusión. La información que se obtuvo se 

llenó en un formulario realizado por el autor. 

4.8 Técnica 

Para el presente estudio se aplicó la técnica de revisión de historias clínicas que emitió 

la recolección de la información necesaria. 

4.9 Instrumentos 

El instrumento empleado fue la historia clínica de pacientes que cumplieron con los 

criterios de inclusión, que nos posibilita a través de datos específicos evaluar variables 

de interés definidos para la investigación. Así mismo, se utilizó un formulario realizado 

por el autor, el cual contribuyó positivamente al proceso de recolección de datos que 

posteriormente evidenciaron los resultados obtenido para recolección de datos. 

5.0 Procedimientos para garantizar procesos bioéticos 

Según el tipo de investigación y el método de recolección de los datos fueron utilizados 

conforme a las normas éticas de investigación. Debido a que el tipo de investigación es 

retrospectivo y bajo ningún motivo se obtuvo ninguna comunicación o contacto alguno 

con los pacientes, no se realizó un consentimiento informado.  

 

El dato recolectado se mantuvo en total confidencialidad, los nombres de los pacientes 

no se tomaron de las historias clínicas para aseverar el anonimato y garantizar que no 

exista ningún riesgo físico o psicológico para el mismo. No existió conflictos de interés 

del asesor y autor en cuanto a lo económico.  
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 Así mismo, esta investigación obtuvo la aprobación del comité de ética de la Universidad 

Católica de Cuenca y se solicitó mediante un oficio el permiso respectivo al director del 

Hospital Vicente Corral Moscoso para acceder a las historias clínicas. 

5.1 Plan de procesamiento y análisis de datos. 

Los datos de las historias clínicas se recolectaron mediante un formulario realizado por 

el autor, los cuales fueron transcritos a una base digital y analizados mediante el 

programa SPSS versión 15. Para confirmación del mismo se realizó una validación de la 

base. Después se realizó una codificación de las variables de acuerdo al interés de 

estudio. 

 

En el análisis descriptivo las variables nominales fueron representadas mediante tabla 

de frecuencias y el porcentaje por medio de gráficos de pasteles. 

 

Para las variables numéricas se representó mediante estadística de dependencia 

central con la media y desviación estándar. 
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CAPITULO V  

5. RESULTADOS  

Tabla 1: Caracterización general según variable sociodemográfica 

 

Fuente: Formulario de datos. 

Elaborado por: José Miguel Guerrero Granda. 

 

En cuanto a la edad, la media de la población fue de 52,91 + 12, en esta investigación 

se puede apreciar que de las 237 historias clínicas de pacientes intervenidos 

quirúrgicamente de safenectomía el rango con mayor porcentaje es de 36 a 64 años con 

un 73,4% (n=174).  Según la variable sociodemográfica etnia el 97% (n=230) de la 

población se identificó como mestizo. Se puedo apreciar que el sexo que predominó en 

la población con un 62,4% (n=148) es el femenino a diferencia del sexo masculino con 

un 37,6 (n=89). 

 

 

 

 

  Frecuencia 
N 

Porcentaje  
% 

Edad (años) 
 
 

(media=52.91±12) 

19-35 23 9,7 

36-64 174 73,4 

65 en 
adelante 

40 16,9 

   

Etnia Blanco 5 2,1 

Mestizo 230 97 

Otros 2 0,8 

   

Sexo Femenino 148 62,4 

Masculino 89 37,6 
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Tabla 2 : Características clínicas de pacientes con insuficiencia venosa crónica  

Características Clínicas Respuestas 

N Porcentaje 

 Dificultad a la deambulación 184 29,3% 

Edema 98 15,6% 

Parestesias 61 9,7% 

Calambres 16 2,5% 

Trombosis 3 0,5% 

Úlceras Varicosas 25 4,0% 

Venas Varicosas 133 21,1% 

Dilatación Varicosa 86 13,7% 

Otras 23 3,7% 

 

Fuente: Formulario de datos. 

Elaborado por: José Miguel Guerrero Granda. 

 

En la tabla 2 se puede observar que la característica clínica más frecuente que se 

presenta en pacientes con IVC es la dificultad a la deambulación con el 29,3% (n=184), 

seguido de venas varicosas con un 21,1% (n=133), mientras que las menos frecuente 

fueron trombosis con el 0,5% (n=3). 
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Ilustración 1: Indicaciones según ecografía dopper venoso y clínica. 

 

 

 

Fuente: Formulario de datos  

Elaborado por: José Miguel Guerrero Granda 

 

En la ilustración 1 se observa que el 55.70% (n=132) fueron realizados estudio por 

ecografía doppler como indicación para intervención por safenectomía, mientras que el 

35,44% (n=84) se basaron como indicaciones de acuerdo a las características clínicas y 

con un 8.8% (n=21) tanto en ecografía doppler como características clínicas.  
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Tabla 3: Indicaciones por estudio ecografía doppler venoso. 

Indicaciones por estudio ecografía doppler venoso. 

 N Porcentaje 

 Insuficiencia Venosa superficial 54 17,1% 

Insuficiencia Venosa profunda 2 0,6% 

Insuficiencia Venosa superficial y profunda 30 9,5% 

Unión safenofemoral incompetente 96 30,4% 

Vena safeno mayor insuficiente 40 12,7% 

Vena safeno menor insuficiente 22 7,0% 

Unión safenopoplíteo incompetente 17 5,4% 

Insuficiencia Venosa Crónica  55 17,4% 

 

Fuente: Formulario de datos  

Elaborado por: José Miguel Guerrero Granda 

 

En la tabla 3 se puede observar que la indicación por estudio de ecografía doppler más 

frecuente fue la unión safenofemoral incompetente con un 30,4% (n=96), seguido de 

insuficiencia venosa crónica con un 17,4% (n=55), mientras que la menos frecuente fue 

insuficiencia venosa profunda con el 0,6% (n=2). 
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Tabla 4: Uso de la técnica quirúrgica más empleada. 

 

Fuente: Formulario de datos. 

Elaborado por: José Miguel Guerrero Granda. 

 

Se aprecia que la técnica quirúrgica más empleada en el área quirófano es la 

safenectomía interna con una frecuencia del 36,7% (n=87) en el lado izquierdo y en el 

derecho con un 34,2% (n=81), así mismo la de menor aplicación es la safenectomía, 

externa izquierda 5,5% (n=13), seguido de safenectomía externa derecha con un 7,6 % 

(n=18). 

Ilustración 2: Complicaciones de safenectomía 

 

 

 

 

 

 

 

 
Técnica Quirúrgica 

 
 Frecuencia 

N 
Porcentaje 

% 

Safenectomía Interna Derecha 81 34,2 

Safenectomía Interna Izquierda 87 36,7 

Safenectomia Externa Derecha 18 7,6 

Safenectomía Externa Izquierda 13 5,5 

Safenectomía Interna Bilateral 38 16,0 
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Fuente: Formulario de datos. 

Elaborado por: José Miguel Guerrero Granda. 

En la ilustración 1 se observa que el 92,83% (n=218) de la población no tuvieron ninguna 

complicación, sin embargo, el 7.17% (n=19) presentó alguna complicación 

postquirúrgica. 

 

Tabla 5 Principales complicaciones postquirúrgicas de safenectomía de acuerdo a 

la técnica quirúrgica empleada. 

 
 
Fuente: Formulario de datos. 

Elaborado por: José Miguel Guerrero Granda. 

 

Se observa que según la técnica quirúrgica aplicada en safenectomía interna bilateral se 

presentó un 5,3 (n=2) hematoma como complicación, mientras en safenectomía interna 

derecha se presentó con el 1,2% (n=1), y en safenectomía interna izquierda 1,1% (n=1). 

 

 

 

   COMPLICACIONES 

Técnica quirúrgica  

 

Total 

 

Safenectomía 

Interna 

Derecha 

N 

% 

 

Safenectomí

a interna 

izquierda 

N 

% 

 

Safenectom

ia externa 

derecha 

N 

% 

 

Safenectomía 

interna 

bilateral 

N 

% 

Hematoma 

 

 

Sangrado 

 

Infección 

1 1 0 2 4 

1,2% 1,1% 0,0% 5,3% 1,7% 

1 5 0 1 7 

1,2% 5,7% 0,0% 2,6% 3,0% 

2 1 1 5 9 

2,5% 1,1% 5,6% 13,2% 3,8% 
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El sangrado es otro tipo de complicación que se presentó dentro de la safenectomía 

interna derecha 1,2 % (n=1), safenectomía interna izquierda con 5,7 % (n=5), en tanto 

en safenectomía interna bilateral 2,6% (n=1). 

 

Cabe mencionar que la infección tras safenectomía es frecuente presentándose con el 

13,2% (n=5) en safenectomía interna bilateral, seguido de safenectomía externa derecha 

con el 5,6 % (n=1). 
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     CAPÍTULO VI 

6. DISCUSIÓN  

En el estudio llevado a cabo indicaciones, técnica quirúrgica y complicaciones de 

safenectomía en adultos en el Hospital Vicente Corral Moscoso con una muestra de 237 

pacientes, de acuerdo a los resultados se obtuvo que la insuficiencia venosa crónica ha 

ido aumentando en los últimos años, detectándose en fases muy avanzadas la misma 

que va requerir programación asistencial como es la safenectomía como tratamiento 

quirúrgico. Por lo que, según el autor Romero Collado en su estudio de caso concuerda 

que la insuficiencia venosa crónica es un problema de salud con una elevada prevalencia 

(38). 

 

En el estudio realizado por Sánchez en Colombia en el año 2018 con una muestra de 

155 pacientes que se realizaron safenectomía obtuvieron como resultado que predominó 

el sexo masculino con un 58% y 42 % para el femenino sin embargo,  en un estudio 

llevado a cabo por Aráuz en Nicaragua con un total de 62 pacientes con diagnostico de 

insuficiencia venosa crónica a los cuales se les realizaron safenectomía obtuvieron que 

el sexo femenino fue más frecuente que el masculino con un 89%, de los cuales estaban 

asociados a factores como la obesidad, ocupación (ama de casa), embarazo, siendo 

similar a los datos obtenidos en esta investigación.(39,40).  

 

Carvalho y Ortiz tras un estudio de caso mencionan que las características clínicas que 

van a presentar los pacientes con insuficiencia venosa crónica son: pesadez de piernas, 

dolor, calambres, parestesias, várices, y úlcera venosa, mientras en esta investigación 

se obtuvo que la principal característica clínica en relación a insuficiencia venosa crónica 

fue dificultad a la deambulación con el 29,2% seguido de venas varicosas con un 21,1% 

siendo similar a los resultados de los autores(41). 

 

Dayana Araúz señala que la indicación principal encontrada en los pacientes con 

insuficiencia venosa crónica con apoyo de ecografía doppler venoso para conllevar a 

safenectomía fue: vena safena mayor con un diámetro mayor de 6mm, varices 

recidivantes, falla al tratamiento (42). En comparación con esta investigación según los 
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resultados obtenidos la indicación principal por ecografía doppler venoso fue la unión 

safenofemoral incompetente con un 30,6% (n=96) seguido de insuficiencia venosa 

crónica con un 17,4% siendo contrario al estudio de la autora. 

 

La técnica que se empleó en el Servicio de Cirugía Vascular del Hospital General de las 

Fuerzas Armadas (Quito) 2016 fue la safenectomía interna brindando mejores resultados 

en cuanto a recuperación e integración de los pacientes a sus labores cotidianas 

mientras que la safenectomía externa se realizó con (6.25%) siendo estos tipos de 

técnica evaluadas de acuerdo a la condición y perfil de cada uno de los pacientes 

brindando un tratamiento quirúrgico idóneo(43). En comparación a mis resultados 

concuerda que la safenectomía interna fue la más empleada en el área de quirófano del 

Hospital Vicente Corral Moscoso. 

 

Se ha logrado identificar en este estudio que el 7.2% de la población presentó 

complicaciones postsafenectomía principalmente la infección, hematoma, y el sangrado, 

similar al estudio realizado por Chávez y Sara en el año 2015 en Perú donde reportan 

que las mayores complicaciones fueron infección, dolor, hematoma siendo las  

complicaciones con mayor frecuencia (44). 

 

En el hospital Militar Central (Perú) año 2018 se evaluó historias clínicas de pacientes 

sometidos a safenectomía 43 correspondieron a safenectomía parciales y 64 a 

safenectomía totales de acuerdo a los resultados los pacientes que se realizaron 

safenectomía total solo se encontró un caso de infección de sitio operatorio en una 

paciente de sexo femenino y lesión de nervio safeno en otro como complicación, mientras 

que en safenectomía parcial no hubo ningún tipo de complicaciones. Murad et al. 

elaboraron un meta-análisis donde se encontró que las complicaciones posoperatorias 

más frecuentes después del tratamiento quirúrgico fueron hematomas (31%), lesión del 

nervio safeno o sural (10-23%), flebitis superficial (0-12%) e infección del sitio operatorio 

(3-6%)(45) 

 

 



 
 
 
 

33 
 

 

 

      CAPÍTULO VII 

7. CONCLUSIONES Y RCOMENDACIONES  

 

       7.1 CONCLUSIONES 

 

      Una vez analizado y recopilado los datos se puede concluir lo siguiente:  

 

o Más del sesenta por ciento de pacientes que se realizaron safenectomía 

por diagnóstico de insuficiencia venosa crónica fueron de sexo femenino. 

 

o Se evidenció que existe un mayor predominio de várices en edades 

comprendidas entre los 35-64 años. 

 

o Para llevar a cabo la safenectomía se tomó la decisión de resolver la 

intervención quirúrgica basándose en la clínica y hallazgos de la ecografía 

doppler venoso. 

 

o La característica clínica principal encontrada en consulta externa de cirugía 

vascular para llevar a cabo la cirugía fue dificultad a la deambulación más 

venas varicosas siendo la safenectomía interna la más realizada.  

 
o La complicación que se presentó con mayor frecuencia postsafenectomía 

fue la infección mientras que el tercio restante no presentó complicaciones 

mayores teniendo una recuperación exitosa.   
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7.2 RECOMENDACIONES 

 

o Mediante el Ministerio de salud pública se recomienda educar y dar a conocer esta 

patología brindando un tratamiento temprano y eficaz evitando complicaciones. 

 

o Considerar y valorar otro tipo de variables en cuanto a la función laboral de cada 

uno de los pacientes teniendo en cuenta que artículos confirman que es una 

predisposición a desarrollo de insuficiencia venosa crónica. 

 
o Asegurar la realización de ecografía doppler y permanencia de los resultados en 

los expedientes correspondientes.  

 

o Tanto en hombres como mujeres se aconseja la práctica de deportes ya que con 

lleva a mantener una vida saludable. 

 

o Realizar más estudios sobre safenectomía en relación a insuficiencia venosa 

crónica enfocándose en la técnica quirúrgica que ayuden a investigaciones 

futuras. 
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ANEXOS 

ANEXO 1: OFICIO DE BIOÉTICA 

 



 
 
 
 

40 
 

ANEXO 2: 

OFICIO DE COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN  
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ANEXO 3: 

FORMULARIO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
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ANEXO 4:  

INFORME DE ANTIPLAGIO 
 

 



 
 
 
 

44 
 

ANEXO 5:  
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