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Complicaciones de safenectomía en pacientes 
sometidos a cirugía de revascularización 
miocárdica
Complications of saphenectomy in patients subjected to myocardial revascularization 
surgery

Luis Enrique Payró Hernández, Gladys Adriana Carmona Jarquín, Guillermo Careaga Reyna, Jaime A. Zaldívar 
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Abstract
Objective: To know the prevalence and risk factors 
for complications of saphenous vein harvesting for 
myocardial revascularization in patients operated at 
the Department of Cardiothoracic Surgery.
Design: Prospective, cross-sectional, descriptive, 
and comparative study.
Statistical analysis: Central tendency measures and 
Student’s t test.
Patients and methods: We studied patients subjected 
to myocardial revascularization between January 
1st and October 31st 2011, in whom the saphenous 
vein was harvested to be used as free graft, with or 
without using additionally the left internal mamary 
artery. The graft was obtained through multiple inci-
sions. Hematoma, infection, edema, suture material 
rejection, dehiscence, necrosis, cellulitis, dermatitis, 
thrombosis, seroma, compartmental syndrome were 
considered complications. We compared the number 
of incisions, length of incisions, inverse saphenous 
vein obtainment, surgical time and aorta clamping 
between complicated and non-complicated patients.
Results: In the studied period, 150 patients (129 men 
and 21 women) were subjected to saphenous vein 
harvesting to be used as a free graft. Average age 
was of 61 ± 9.48 years. Prevalence of complica-
tions was of 29%, corresponding 19% (n = 29) to 
hematoma, 4.6% (n = 7) to infection of the surgical 

Resumen
Objetivo: Conocer la prevalencia y factores de riesgo 
de complicaciones en safenectomía de pacientes 
postoperados de revascularización miocárdica, en 
el Departamento de Cirugía Cardiotorácica.
Diseño: Estudio prospectivo, transversal, descriptivo 
y comparativo.
Análisis estadístico: Medidas de tendencia central y 
t de Student.
Pacientes y métodos: Se estudiaron pacientes so-
metidos a revascularización miocárdica entre el 1 
de enero y el 31 de octubre del 2011, en los que se 
utilizó vena safena como injerto libre, con o sin uso 
adicional de arteria mamaria interna izquierda. La 
obtención del injerto fue a través de múltiples inci-
siones. Fueron consideradas como complicaciones: 
hematoma, infección, edema, rechazo de material de 
sutura, dehiscencia, necrosis, celulitis, dermatitis, 
trombosis, seroma, síndrome compartimental. Se 
comparó número de incisiones, longitud de incisio-
nes, obtención de vena safena inversa, tiempo qui-
rúrgico y pinzamiento de aorta, entre los pacientes 
complicados y los no complicados.
Resultados: En el periodo de estudio, en 150 pacien-
tes (129 hombres y 21 mujeres), se realizó safenec-
tomía para utilizar la vena safena como injerto libre. 
La edad promedio fue 61 ± 9.48 años. La prevalencia 
de complicaciones fue de 29%. Correspondiendo a 
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hematoma 19% (n = 29), infección del sitio quirúrgico 
4.6% (n = 7), edema 2% (n = 3), reacción al material de 
sutura 1.3% (n = 2) y dehiscencia 2% (n = 3). No existió 
diferencia estadística entre las variables evaluadas 
entre pacientes complicados y no complicados.
Conclusiones: La prevalencia de complicaciones en 
la safenectomía para revascularización miocárdica 
es baja y se encuentra en los rangos aceptados en 
la literatura médica. No identifi camos factores de 
riesgo.

Palabras clave: Safenectomía, revascularización mio-
cárdica, hematoma, celulitis, infección de la herida.
Cir Gen 2012;34:125-129

site, 2% (n = 3) to edema, 1.3% (n = 2) to reaction of 
the suture material, and 2% (n = 3) to dehiscence. 
No statistical difference was found in the variables 
between complicated and non-complicated patients.
Conclusions: Prevalence of complications in saphe-
nous vein harvesting for myocardial revasculariza-
tion was low, and was within the ranges accepted in 
the medical literature. We did not identify risk factors.

Key words: Saphenous vein, myocardial revasculariza-
tion, hematoma, cellulitis, wound infection.
Cir Gen 2012; 34:125-129
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Introducción
La cirugía de revascularización coronaria es uno de los 
procedimientos más realizados en cirugía cardiaca.1,2 El 
uso de injertos arteriales para revascularización ha ido 
en aumento, derivado de un resultado más favorable 
con mayor permeabilidad a largo plazo. Sin embargo, 
la vena safena es el injerto más utilizado en cirugía de 
revascularización coronaria.1,3-5 La integridad funcional 
y la permeabilidad del injerto a corto y largo plazo de-
penderá de la forma de obtención de la vena safena.6 
La infección de la herida de safenectomía sigue siendo 
un problema.7 La infección de heridas en cirugía car-
diotorácica es una complicación asociada a diversos 
factores inherentes al paciente, al cuidado del equipo 
médico-quirúrgico en el control de esos factores; además 
debe contarse con una profi laxis adecuada, erradicación 
de focos sépticos, y una cuidadosa técnica quirúrgica. 
Con estas consideraciones, la incidencia de infecciones 
se ha reducido considerablemente y, en general, afecta 
más a pacientes mayores, diabéticos, y sobre todo la 
prevalencia es mayor en las heridas de los miembros 
pélvicos cuando se toman injertos venosos para la 
revascularización miocárdica.8 La mayor frecuencia de 
infecciones de heridas quirúrgicas ocurre alrededor del 
quinto día postoperatorio, aunque en nuestro medio la 
Norma Ofi cial Mexicana acepta un rango de hasta 30 
días posteriores al procedimiento o hasta un año después 
en el caso de que se hayan colocado implantes de la 
zona.9 Las infecciones en heridas para safenectomía se 
observan con relativa frecuencia en pacientes sometidos 
a cirugía de revascularización miocárdica, aunque esta 
eventualidad es subestimada y tratada en forma am-
bulatoria, con excepción de las infecciones severas.1,8 
Aunque la etiología de las complicaciones en heridas 
de safenectomía es multifactorial, las complicaciones 
asociadas a la técnica de obtención de vena safena están 
bien documentadas,10,11 y pueden dividirse de acuerdo 
al tiempo de evolución en: inmediatas que se presentan 
dentro del quirófano y hasta la salida de la sala de recu-
peración (sangrado, hematoma, síndrome compartimen-
tal), 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) y tardías que aparecen posteriormente al egreso 
del paciente hasta días, meses, y/o años después del 
procedimiento quirúrgico (neuropatía, celulitis, dermatitis, 
hipoestesia, anestesia).4,5,8,10,12,13

La frecuencia de complicaciones de la herida de 
safenectomía varía entre 1 y 42%, aunque esta amplitud 
en el rango puede atribuirse a la forma en que se defi -
nieron las complicaciones.1,4,7,11,14-16 Las complicaciones 
de la safenectomía impactan en la estancia hospitalaria 
prolongada, aumento de los costos, reintervenciones e 
incluso pérdida de la extremidad.2,13,17

El género femenino, la enfermedad vascular perifé-
rica, el uso del balón de contrapulsación intra-aórtico 
(BCIA), uso de circulación extracorpórea, obesidad y 
diabetes se identifi caron como predictores independien-
tes de complicaciones.4,11,13-15

Las técnicas para la obtención de vena safena son 
las convencionales a través de una incisión larga y las 
mínimamente invasivas, en las que se hacen múltiples 
incisiones.12,15 La asociación de complicaciones de acuer-
do al uso de técnica que se utiliza es variable, Belczak 
y cols. encontraron que el uso de técnica de múltiples 
incisiones no elimina las complicaciones;1 en otro estu-
dio, Ikram y cols. no encontraron diferencia signifi cativa 
entre la incidencia de infección con safenectomía abierta 
y endoscópica, la cual fue de 2.5 y 2.0%, respectivamen-
te.18 Sin embargo, otros estudios reportan una menor 
tasa de infección en la técnica mínimamente invasiva 
comparada con la convencional.2,5,8,10,16,19

El propósito de este trabajo es describir las compli-
caciones que se presentan en heridas de safenectomía 
de pacientes sometidos a cirugía de revascularización 
miocárdica aislada o combinada con cambio valvular en 
nuestro centro hospitalario.

Pacientes y métodos
Se realizó un estudio prospectivo transversal, descriptivo 
y comparativo para conocer la prevalencia de complica-
ciones de safenectomía del 1 de enero al 31 de octubre 
de 2011 en pacientes sometidos a cirugía de revascula-
rización miocárdica en los que se utilizó la vena safena 
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inversa como injerto, con o sin uso de arteria mamaria 
interna izquierda.

La técnica que se utilizó para la obtención del injerto 
fue la de múltiples incisiones. Durante la obtención se 
midió el injerto, el número y tamaño de las incisiones y 
en el postoperatorio se realizó la evaluación de las con-
diciones de la pierna utilizada para la toma del injerto.

El seguimiento del paciente se realizó hasta el alta.
Fueron consideradas como complicaciones: hema-

toma, infección, edema, reacción al material de sutura, 
dehiscencia de la herida, necrosis, celulitis, dermatitis, 
trombosis, seroma y síndrome compartimental.

Se realizó un análisis de la relación de factores de 
riesgo y la aparición de complicaciones, se consideró la 
edad, género, infarto agudo al miocardio previo, diabetes 
mellitus, hipertensión arterial sistémica, dislipidemia, 
obesidad, enfermedad renal crónica, tabaquismo, alco-
holismo y cirugía previa.

Se realizó el análisis estadístico con medidas de 
tendencia central y de dispersión para caracterizar la 
muestra y de correlación para los factores de riesgo y 
las complicaciones. Se analizó por medio de t de Student 
con una signifi cancia estadística de p < 0.05

Resultados
En el periodo del 1 de enero al 31 de octubre de 2011, 
se realizaron un total de 162 cirugías de revasculariza-
ción miocárdica, pero sólo en 150 pacientes se realizó 
safenectomía para procurar la vena safena inversa como 
injerto aortocoronario.

Los pacientes fueron 129 varones (86%) y 21 mujeres 
(14%), con edad promedio de 61 ± 9.48 años (rango de 
30 a 79 años).

El miembro pélvico más utilizado para la safenectomía 
fue el derecho en 108 pacientes (72%), el izquierdo en 
40 casos (26.6%) y ambas extremidades en 2 pacientes 
(1.3%).

En 29% de los pacientes hubo algún tipo de compli-
cación (Figura 1). La más frecuente fue el hematoma. 
El número de incisiones realizadas en la extremidad en 
los pacientes complicados fue de (3.95 ± 1.22), y los 
no complicados (4 ± 1.15) la suma de la longitud de las 

incisiones en los complicados fue de (27.98 ± 8.65 cm), 
y en los no complicados (26.19 ± 6.72 cm), la obtención 
del injerto de vena safena inversa en los no complica-
dos fue de (35.61 ± 9.58 cm) y en los complicados de 
(36.75 ± 9.2 cm). Durante la cirugía, el tiempo fue en 
la derivación cardiopulmonar de (110 ± 59 min) en los 
complicados de (113 ± 60) en los no complicados(109 
± 59), el pinzamiento aórtico de (57 ± 32 min) en los 
complicados de )59 ± 40) en los no complicados (56 ± 
28) y sangrado de (652 ± 491) complicados (745 ± 713) 
no complicados (614 ± 360).

En ninguna de estas variables hubo diferencias sig-
nifi cativas.

El promedio días de estancia intrahospitalaria fue de 
12.31 ± 6.11 días, en el total de los pacientes. Aquellos 
que tuvieron complicaciones mayores permanecieron 
hospitalizados 16.23 ± 6.69 días y en los casos no com-
plicados la estancia hospitalaria fue de 10.67 ± 5.66 días.

Tres pacientes fueron reintervenidos para lavado 
quirúrgico de la herida de esternotomía y de la safe-
nectomía.

Los factores de riesgo preoperatorios más frecuentes 
encontrados en los pacientes complicados comparados 
con los no complicados se muestran en el cuadro I.

Discusión
En 2008, Abbaszadeh y cols. reportaron una incidencia 
de 1.7% en 4,029 pacientes de un estudio retrospec-
tivo de 6 años, la complicación reportada con mayor 
frecuencia fue la dermatitis seguida de celulitis;17 en 
otro estudio, Belczak y cols., en 2009, en 44 pacientes 
reportaron complicaciones, tales como edema en 52% 
parestesias en 29% e infecciones en 25%.1 Ikram y cols., 
en estudios holandeses, en 2010, publican que su inci-
dencia de infección en el sitio quirúrgico es del 2.5% en 
236 pacientes en quienes se realizó safenectomía para 
obtención del vaso para revascularización coronaria,18 
sin registrar otras complicaciones como hematomas, 
edema, celulitis, necrosis del tejido o tardías como 
parestesias, etcétera. Nuestro estudio se concreta a 
observar las complicaciones perioperatorias hasta el día 
de su alta del servicio, encontrando una incidencia del 

Fig. 1. 
Complicaciones 
de la safenectomía 
para revasculariza-
ción miocárdica.
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29% de complicaciones en general, donde predomina el 
hematoma, seguido de la infección del sitio quirúrgico, 
dehiscencia de herida quirúrgica, reacción al material 
de sutura, edema. En un estudio de Kayacioglu y cols., 
en 2007, reportan una relación entre la longitud de las 
heridas y el desarrollo de hematoma (p < 0.05), pero no 
muestran la frecuencia.15

La incidencia de complicaciones varía mucho de 
un estudio a otro, debido a la forma de defi nir cada 
complicación y a las que analizaron, además de que en 
algunos estudios se reportan complicaciones a largo 
plazo y en otros sólo las perioperatorias, sin tomar en 
cuenta algunas menores como el hematoma, edema, 
dehiscencia de herida, reacción al material de sutura, 
que tal vez no complican de manera importante la 
evolución del paciente, pero sí aumentan la estancia 
hospitalaria y los gastos de hospitalización. En nuestro 
caso, el número de complicaciones deriva seguramente 
de que se consideraron aun las menores. Sin duda, esta 
situación nos permite ver un panorama más amplio y 
real para poder tomar acciones preventivas, sin dejar 
de lado condiciones consideradas por otros grupos 
como no relevantes.

En cuanto a los factores de riesgo que infl uyen en 
la aparición de complicaciones, en 2007, Kayacioglu y 
cols. reportaron el ser del género femenino, la diabetes 
mellitus tipo 2 y la obesidad como factores de riesgo en 
el desarrollo de complicaciones,15 en el estudio realizado 
por Hijazi y cols.4 se mencionan los mismos factores de 
riesgo para infección de herida quirúrgica. Sin embargo, 
en nuestra población no se encontró una asociación 
estadísticamente signifi cativa, con los factores de riesgo 
y las complicaciones presentadas.

La edad de nuestros pacientes fue similar a la de otros 
estudios reportados en la literatura y no hubo relación 
con la edad y el desarrollo de complicaciones.

El hematoma fue la complicación más frecuente, la 
causa puede ser originada debido al uso de heparina 
durante el procedimiento quirúrgico. Se debe conside-
rar que al inicio de la obtención del injerto venoso, el 
paciente se encuentra sin anticoagulación y durante la 
obtención del mismo, se administra la heparina para el 

inicio de la derivación cardiopulmonar y realización de 
la revascularización miocárdica, lo cual es un factor con-
dicionante de sangrado en el miembro pélvico utilizado 
para la safenectomía. Es importante enfatizar en una he-
mostasia muy cuidadosa. En los pacientes complicados 
se prolongó la estancia hospitalaria aproximadamente 
6 días más.

En los pacientes que fueron reintervenidos quirúrgi-
camente para lavado quirúrgico del miembro pélvico se 
observó que en los que se realizaba la safenectomía de 
proximal a distal con inicio en el muslo presentaron mayor 
cantidad de complicaciones, debido al tejido adiposo 
abundante. No se documentaron más datos, pero se 
recomienda que la realización del inicio de la obtención 
del injerto de safenectomía se realice de distal a proximal.

En 2007, Kayacioglu y cols. estudiaron tres grupos 
de pacientes en donde se midió el tamaño longitudinal 
de la incisión quirúrgica. Concluyen que la técnica con 
incisiones múltiples equivalía a tener las heridas más 
grandes, si sumaban el tamaño de cada incisión, en-
contrando una diferencia estadísticamente signifi cativa, 
en cuanto al desarrollo de complicaciones y el tamaño 
de la incisión. A medida que la incisión era más larga el 
riesgo de drenaje, dolor y equimosis se incrementaba.15 
La media reportada en su estudio fue de: 49.29 ± 14.71 
en el grupo de múltiples incisiones. En nuestra investiga-
ción se midieron el número de incisiones y su longitud, 
arrojando un resultado en los pacientes complicados de 
27.98 ± 8.65, y en los no complicados de 26.19 ± 7.62 
a pesar de que no se encontró una diferencia estadísti-
camente signifi cativa, se observó una tendencia en los 
pacientes con heridas más cortas hacia una adecuada 
cicatrización.

No se observa una diferencia signifi cativa entre los 
complicados y no complicados respecto al número de 
incisiones y centímetros de la herida, aunque sí hubo 
una tendencia a que la recuperación fuese más rápida 
en pacientes con incisiones pequeñas (2-3 cm), que en 
aquellos que presentaron dos a tres incisiones grandes 
de (5-7 cm).

Por lo tanto, podemos concluir que la incidencia de 
complicaciones de la safenectomía en nuestro servicio 

Cuadro I. Correlación de los factores de riesgo con el desarrollo de complicaciones en la safenectomía.

 Complicados No complicados
Factores de riesgo n = 44 n = 106 p

IAM 7 27 0.202 (NS)
Diabetes mellitus tipo 2 21 47 0.704 (NS)
HAS 33 72 0.389 (NS)
Dislipidemia 27 56 0.358 (NS)
Obesidad 13 29 0.785 (NS)
ERC 5 6 0.222 (NS)
Tabaquismo 36 81 0.467 (NS)
Alcoholismo 23 63 0.419 (NS)
Cirugía previa 3 4 0.239 (NS)

IAM = Infarto agudo del miocardio, HAS = Hipertensión arterial sistémica, ERC = Enfermedad renal crónica. NS = No signifi cativo
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es baja y se encuentra dentro del rango de las compli-
caciones reportadas en otros estudios, no identifi camos 
factores de riesgo.
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