
Insuficiencia Venosa Crónica Superficial:

Patrones, Perforantes y Variantes más

Frecuentes del Territorio Safena Interna.

Autores: García Pastor Nicolás; Surur Alberto.
Sanatorio Allende
Córdoba, Argentina.
Los autores no declaran conflictos de intereses.
Contacto: nicolas93garcia@gmail.com



Propósito

● Determinar el tipo de patrón más frecuente de insuficiencia venosa en el territorio de la vena Safena Interna. 
● Determinar la frecuencia de Venas Perforantes safenas insuficientes.

Introducción
El concepto de IVC comprende “Los cambios producidos en las extremidades inferiores como resultado de la 
hipertensión venosa prolongada”

Signos principales son: Edema, Lipodermatoesclerosis, Hiperpigmentación, Erisipela y las Úlceras Venosas.



Introducción
El examen ecográfico con Doppler ha demostrado gran utilidad en el estudio de la insuficiencia venosa y sus 
consecuencias, determinando el origen del reflujo (punto de fuga), la relación entre los distintos sistemas venosos y 
la detección de variantes anatómicas.

El reflujo se define como una duración de flujo retrógrado de más de 350 milisegundos en las venas perforantes y 
más de 500 milisegundos en las venas superficiales y profundas de las pantorrillas.

Figura 1: Vena Safena insuficiente, visualizada en el 
plano longitudinal. Figura 2:  Vena Safena competente, visualizada en el 

plano longitudinal. 



Introducción
Las venas perforantes son canales puente entre los sistemas venosos superficial y profundo. En relación a la VSI, se las 
puede clasificar en Directas o Indirectas según desemboquen en el sistema venoso profundo o muscular respectivamente. 
Pueden dividirse además en safenas y no safenas dependiendo si se comunican directamente con las venas safenas.

Figura 3: Vena Perforante con reflujo retrógrado ante 
las maniobras de Valsalva. 

Figura 4: Distribución de las Perforantes 
más frecuentes del territorio Safena 
Interna.



Material y Método
Se realizó un estudio retrospectivo transversal, observacional y descriptivo, como muestra, se incluyeron a todos los 
pacientes diagnosticados ecográficamente con patrones de IVC superficial dependiente de la safena interna en un período 
comprendido entre enero del 2018 a junio del 2021. En total se recopilaron información de 846 extremidades, 423 pacientes. 

Los criterios de inclusión fueron pacientes de ambos sexos, mayores de 18 años.

Quedaron excluidos pacientes con IVC que hayan cursado tromboflebitis reciente de la vena safena interna y aquellos que 
hayan sido tratados con técnicas invasivas previamente (ablación térmica, escleroterapia endovenosa o cirugía).

Los patrones se subdividieron en 6 grupos según hallazgos ecográficos.

Figura 5: Patrones de insuficiencia, los 
segmentos en rojo representan 
insuficiencia de la vena safena y 
territorios asociados.



Material y Método
Los pacientes fueron examinados utilizando equipamiento Mindray Resona 7 
(Shenzhen, China) con transductor de alta frecuencia (7-10 MHz) inicialmente 
en decúbito dorsal con maniobras compresivas para descartar trombosis 
venosa profunda. El sistema superficial se examinó en bipedestación para 
adquirir imágenes en cortes longitudinales en modo B. Se realizaron maniobras 
compresivas en sentido distal al transductor y, con la ayuda del mapa de flujo 
en color y espectral se puso en evidencia el reflujo. 

La cuantificación del reflujo en la vena safena se basó en la duración del reflujo 
mayor a 500 ms.

Se consideró para la recolección de datos el Sexo, la Edad de los pacientes y 
el hallazgo de los patrones safenos en cada extremidad, con especificación de 
las perforantes halladas.

Figura  6: Grupos, Patrón Ecográfico y 
Recorrido de la Insuficiencia.



Resultados
● Durante el periodo analizado se identificó reflujo de la SI en un total de 846 extremidades de 423 pacientes.
● La edad mínima fue de 22 años, la máxima de 91 años, la edad media fue de 47 años.
● El patrón de insuficiencia más frecuente fue el correspondiente al grupo 2 (Insuficiencia safena de tipo ostial y 

troncular, dando origen a várices del arco posterior y en menor medida al arco anterior) este patrón se identificó en 
126 pacientes (30%) de las extremidades analizadas derechas y 124 (29%) en las izquierdas. Desde un aspecto global 
representó el 30% del total de nuestra muestra.

● La insuficiencia safena de tipo troncular, sin compromiso de la unión safenofemoral se identificó en 117 pacientes, 
correspondientes a los grupos 3 (troncular completa) y 4 (troncular segmentaria). El grupo 3 significó un porcentaje del 
20%, mientras que el grupo 4 del 18.7%.

● La insuficiencia safena de tipo ostial con reflujo safeno a lo largo de toda la extremidad (Grupo 6), se presentó en un 
15.7% de los pacientes analizados.

● Un porcentaje de presentación, no menor, representó el compromiso y reflujo a nivel de la unión safenofemoral, sin 
insuficiencia troncular (Grupo 1) Este patrón se identificó en 60 pacientes, lo que representa un 10% de la globalidad 
de la muestra.

● La insuficiencia troncular segmentaria en conjunto (Grupos 5A y 5B) representaron el 6% de los patrones de 
presentación, siendo los patrones menos frecuentes, con un 2.8% para cada grupo.



Resultados

Figura 6: Resumen de los Patrones de 
insuficiencia, expresados en porcentaje 
de presentación en nuestra serie.

● En cuanto al Análisis de Perforantes 33% de los pacientes presentaron perforantes insuficientes en 
la extremidad derecha y un 32% en la izquierda.

● En conjunto, el tipo de perforante más frecuentemente hallado fueron las de tipo Safena, de 
localización paratibial, en un total de 90 pacientes (20%). Dentro de la subdivisión por localización, 
las más frecuentes fueron las paratibiales del tercio superior en ambas extremidades (Boyd).

● Segundas en frecuencia, se localizan las perforantes no safenas, de tipo Cockett, halladas en 56 
pacientes (14%).

● Con respecto a las perforantes safenas del muslo, las más frecuentes fueron las localizadas a nivel 
del tercio inferior (Hunter) en 53 pacientes, que representan un 13% del total de los pacientes. La 
perforante de Dodd se identificó en 44 pacientes (10%).

● La perforante patelar representó menos del 2% de los hallazgos.



Resultados
PATRONES DE INSUFICIENCIA

 Nuestro 
Estudio      
(n: 423)

Coelho y 
Cols      

 (n : 1196)

Chastanet y 
Pittaluga     
(n: 460)

Yilmaz S y 
Cols.          

(n: 503)

Ostial y Troncular 
Con várices del arco 

Posterior

30% 25% 37% 48.9%

Insuficiencia 
Troncular

28% 36 – 38% 29.4% 25.2%

Ostial y Troncular 
Completa

15.7% 3 – 6 % 8.2% 25%

Figura 7: Tabla comparativa de 
Resultados con estudios similares de 
otros autores.

*Coelho y Cols (n:1196) incluye dos 
estudios de poblaciones separadas por 
sexos con resultados unificados. 



Resultados

Figura 8: Tabla comparativa de 
Resultados con estudios similares de 
otros autores.

PERFORANTES

INFRAPATELAR  

 

NUESTRO 
ESTUDIO

LABROPOULOS 
Y COLS

WONG Y 
COLS.

PARATIBIAL 20% 18% 16%

COCKETT 14% 11% 13%



Conclusión

El patrón de insuficiencia safena interna más frecuente fué el de insuficiencia ostial y troncular con 
predominancia de várices hacia el arco posterior (30%). Seguido del patrón de insuficiencia troncular 
segmentaria (20% para el grupo 3 y 18% para el grupo 4).

La vena Safena interna con reflujo en toda su extensión representó el 15.7% de las variantes. La 
insuficiencia a nivel del confluente representó el 10% de los pacientes y la insuficiencia multisegmentaria en 
sus subgrupos representó el 5.6% del total.

En cuanto a las perforantes la más frecuentemente hallada fueron las de tipo safena a nivel infrapatelar 
(Paratibiales) seguidas de las no safenas infrapatelares (Cockett). Las perforantes a nivel del muslo tienen 
una incidencia menor, pero se correlacionan preferentemente como causales primarias de insuficiencia 
troncular.
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