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Técnica propia: laser endoluminal y

cirugia minimamente invasiva para el tratamiento
de la safena interna insuficiente causada por
perforante de tipo Hunter incompetente
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RESUMEN

Introduccion: Las venas perforantes han sido motivo de preocupacion por parte del médico espe-
cialista en cirugia venosa, tanto por su variada disposiciéon anatémica como por su papel en la pa-
togénesis de la insuficiencia venosa, ademas, por su influencia en la recidiva de la enfermedad
varicosa.

Objetivo: Proponer una técnica propia que combina la cirugia minimamente invasiva con la cirugia
laser endoluminal con guia ecografica.

Material y método: El tratamiento de la vena perforante de tipo Hunter insuficiente constituye
todo un reto por su implicancia en el reflujo de safena interna desde el muslo en forma distal. Dada
la dificultad de su abordaje quiruargico, se ha intentado el tratamiento por medio de la seccién y li-
gadura, y por esclerosis quimica. También se ha intentado el tratamiento ecoguiado por laser endo-
venoso y radiofrecuencia, pero el abordaje es dificil y con malos resultados; en casos en que la vena
perforante tiene diametro > 4 mm, los resultados son pobres y la recidiva alta.

Conclusiones: Este método optimiza y simplifica el abordaje para el tratamiento quirurgico y, al
mismo tiempo, disminuye la recidiva de la insuficiencia venosa causada por una perforante de Hun-
ter insuficiente.

Palabras clave: Perforante de Hunter, laser endoluminal, safena interna, varices, miembros infe-
riores, Diodo 1470.

ABSTRACT

Introduction: Perforating veins have been cause of concern for many years for the physician speciali-
zed in venous surgery, both for its diverse anatomic distribution as well as its role in the pathogenesis of
venous insufficiency and their influence on venous disease recurrence.

Objective: To propose a unique technique that combines minimally invasive endoluminal laser sur-
gery under ultrasound guidance.

Material and method: The treatment of perforating vein of Hunter is a challenge for its implication
in the safenous reflux from the thigh. Given the difficulty of surgical approach, the treatment has been
attempted through the section and ligation; and chemical sclerosis. Has also attempted ultrasound-
treatment by endovenous laser and radiofrequency, with complicated approach and bad results, mostly
in some cases where the perforating vein diameter is > 4 mm results are poor and recurrence is high.
Conclusions: This method optimizes the approach for surgical treatment while decreases the recurren-
ce of venous insufficiency caused by an insufficient Hunter perforating vein.
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INTRODUCCION

La enfermedad venosa crénica se encuentra am-
pliamente difundida con una alta incidencia y pre-
valencia, esta presente en casi toda la poblacién
mundial con grandes variaciones estadisticas res-
pecto a su epidemiologia.

El estudio realizado en Edimburgo, Escocia,* con
1,566 personas de 18 a 64 afios, encontrd hasta 80%
de presentacién de telangiectasias y venas reticula-
res en varones y 85% en poblacion femenina; venas
varicosas en 40% de los varones y 16% de las muje-
res. En cambio, presencia de edema distal en 7% de
hombres y 16% de mujeres. La Glcera venosa se
presenta en 1% de la poblacidn general.?

La mayoria de los estudios ha mostrado mayor
difusion de la enfermedad en la poblacién femenina,
pero, actualmente, la diferencia es menor entre
ambos sexos.® En el famoso estudio epidemioldgico
de Framingham,* con 3,822 adultos, la incidencia
anual fue de 2.6% para mujeres y 1.9% para hom-
bres, en contraste con el estudio de Edimburgo,*
donde la prevalencia de la enfermedad varicosa fue
menor para la poblaciéon femenina, a diferencia de
lo que muestra la mayoria de cortes epidemioldgi-
cos de los afios 60 y 70.

La enfermedad se incrementa con la edad, obesi-
dad y vida sedentaria.®® El impacto econémico de la
enfermedad crénica es gigante. En Reino Unido se
ha calculado que 20% de las Ulceras venosas siguen
sin cerrar después de dos afios. En Estados Unidos,
el costo de la enfermedad venosa cronica esta
calculado en 1 a 3% del presupuesto nacional de sa-
lud, que corresponde a un gasto de cerca de tres bi-
llones de ddlares por afio s6lo para la enfermedad
venosa.

Los factores de riesgo para la aparicion de enfer-
medad venosa son la herencia, edad, sexo femeni-
no, obesidad (especialmente en mujeres), gestacio-
nes, bipedestacion prolongada y talla alta.”

Las venas perforantes desempefian un rol muy
importante en el origen de la enfermedad varicosa,
asi como en la evolucién y posterior recidiva en el
paciente. La denominacion corresponde a que per-
foran la aponeurosis, comunicando el sistema veno-
so superficial con el sistema venoso profundo, en
una fisiologia normal, desde el sistema superficial
al profundo.

En estado patologico, el flujo se hace inverso
desde el sistema venoso profundo al superficial,
pudiendo ser las perforantes de tipo directas
(cuando su trayecto es directamente desde una
vena profunda) o indirectas (cuando provienen
de venas de grupos musculares y se dirigen a
venas superficiales).

En anatomia normal, en el muslo, se encuentran
de una a seis venas perforantes. La de mayor inte-
rés es la vena perforante de Hunter que comunica
la vena femoral superficial con la safena interna a
nivel del tercio del muslo, en el canal de Hunter
formado por el vasto interno, aductor y cubierto
por el sartorio, que al encontrarse insuficiente
transmite el reflujo en sentido distal, de arriba ha-
cia abajo, por la safena interna actuando como un
cayado insuficiente de tipo safeno femoral o safeno
popliteo.

La perforante de tipo Hunter insuficiente directa
a la safena interna es responsable de insuficiencia
severa y posterior dilatacién de ésta y de un cuadro
de venas varicosas secundarias que, en muchos ca-
s0s, cursan con unidn safeno-femoral competente,
en donde la insuficiencia de la perforante actua
como una desembocadura de tipo cayado o valvula
ostial incompetente. De esta manera, el paciente se
presenta con dos sectores claramente definidos:
el primero, que corresponde a la safena proximal a
la perforante de tipo Hunter insuficiente, con una
safena competente de didmetros normales, y un
sector que corresponde a la safena distal, la cual es
insuficiente y dilatada.

El tratamiento de la perforante de tipo Hunter
insuficiente ha sido realizado tradicionalmente por
variadas técnicas:

= Cirugia convencional por seccion y ligadura de la
perforante, que conlleva incisiones amplias, di-
seccion traumatica, amplia exposicion, sangrado,
postoperatorio doloroso y cicatriz quirdrgica de
tamarno considerable.

= Ecoesclerosis con pobres resultados, grandes po-
sibilidades de prejuicio al sistema venoso pro-
fundo por SEPS.

< Viaendoluminal con laser y radiofrecuencia.

Cuando se han intentado estos métodos menos
invasivos, se ha observado que ante perforantes de
muslo con didmetros > 4 mm, la recidiva ha sido muy
alta, ademas de la gran dificultad que representa la
interposicion de la safena interna para el abordaje
hacia su punto de origen, asi como la presencia del
plexo subsartorial,® existiendo también la posibili-
dad de extension del dafio térmico al sistema veno-
so profundo con posible tromboembolia.

MATERIAL Y METODOS

Se seleccionaron pacientes con perforantes direc-
tas de Hunter insuficientes con didmetros > 4.5 mm
gue transmitian directamente este reflujo en senti-
do distal por la safena interna, causando insuficien-
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cia y dilatacion de safena y varices, mostrando sig-
nos y sintomas de insuficiencia venosa cronica. Se
excluyeron a los pacientes con perforantes con dia-
metros < 4.5 mm donde se opt6 por alternativas
médicas y conducta expectante.

Todos los pacientes fueron evaluados con exa-
men clinico completo y eco Doppler (por el mismo
operador siempre), se realizaron medidas de pie,
evaluacién en decubito y en posicidn de pie. En
todos los casos se llevd control fotografico pre y
postoperatorio.

El tipo de anestesia fue epidural, en sala de ope-
raciones, con auxilio de eco Doppler color para el
abordaje quirdrgico. Los procedimientos fueron
siempre en forma ambulatoria con posterior deam-
bulacién precoz.

La técnica que se presenta consiste en el aborda-
je por medio de puncidn guiada por ecografia con
técnica de Seldinger de la safena interna desde el
maléolo interno o desde la region patelar, avanzan-
do con fibra optica de 600 micras hasta el nivel de
la perforante de Hunter insuficiente con comproba-
cion ecograéfica.

Luego se realiza una incisién longitudinal en el
muslo, de aproximadamente 2.5 cm, sobre la zona
de la perforante (Figura 1) que permita una facil
aproximacion a la safena interna orientada por la
luz guia del laser (Figura 2), lo que permite una cé-
moda y sencilla diseccion y la adecuada exposicion
de la safena interna, tanto en sector proximal como dis-
tal a la perforante, para la diseccion cuidadosa de
la perforante hacia la fascia (Figura 3). Se proce-
de a la ligadura y desconexion de la perforante, lo
mas proximal posible al sistema venoso profundo.
Luego se realiza la ligadura de la safena en
sentido proximal a la perforante y después en sen-
tido distal.

Figura 1. Abordaje ayudado por la luz del laser.

Una vez desconectada la perforante —y excluido
el segmento proximal de safena hacia el cayado, el
cual permanece perfectamente indemne— se proce-
de a la ablacidn de la safena por via laser endolumi-
nal del sistema Diodo 1470 (Orlight Laser) en el
sector insuficiente y dilatado, con potencias de en-
tre 5y 6 watts, dependiendo del didmetro. Se usa la
técnica convencional sin anestesia tumescente y
acompafada de control ecografico.

Terminada la ablacion se procede al manejo de
las venas varicosas por técnica de laser endolumi-
nal y de mini-incisiones. Finalmente se realiza
comprobacion ecografica de exclusion total de la
perforante, vendaje y se indica deambulacién inme-
diata (Figura 4). Se realiza control ecografico, tanto
de la perforante como de la safena ocluida a las 48
hrs, a la semana, al mes, tres y seis meses poste-
riores, para terminar con controles anuales.

Figura 3. Hunter disecada y expuesta.
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Figura 4. Cicatriz final.

DISCUSION

Es bien sabido que la mayor severidad de la en-
fermedad varicosa esta en relacion con la mayor
cantidad de sistemas venosos comprometidos
(superficial, profundo y perforante) y que a mayor
severidad de los puntos de reflujo se encuentran
mas perforantes insuficientes;® por ello, la enfer-
medad ocasionada por perforantes insuficientes
como causa principal de la enfermedad venosa, ha
sido motivo de preocupacion entre generaciones de
cirujanos.

Destacan las técnicas radicales como la cirugia
de ligadura de las venas perforantes del sistema
profundo a superficial de la pierna, para disminuir
la hipertensién venosa, que Linton describié en
1938;% la técnica de la valva de Cigorraga'! en la
década de los 50, evolucionando con cirugias diver-
sas hasta Hauer,*? que describio, en 1985, la ligadu-
ra endoscolpica subfascial de perforantes SEPS, téc-
nica que ha representado un inmenso avance y
sigue vigente hasta el momento.

En la experiencia de los autores, se ha detectado
un incidencia de perforante de Hunter incompetente
como causa Unica de incompetencia de safena inter-
na en 5% (15 casos), en 300 ecografias consecutivas
de pacientes con indicacion de tratamiento quirur-
gico en un periodo de 18 meses.

Segun la literatura revisada, la vena perforante
de Hunter se presenta entre 6 a 39% de los casos
como punto de partida de la enfermedad venosa,
es més frecuente, casi constantemente, en los casos
mas severos y en las recidivas varicosas.'® Esta

vena es la que mas influye en la patologia varicosa
del muslo por su desembocadura directa en la safe-
na interna a nivel del canal de Hunter, por ello el
abordaje adecuado evita complicaciones posteriores.
La aproximacion convencional ha significado gran-
des incisiones por la ubicacién anatomica, san-
grados, fracasos e induraciones de larga duracién.

Cuando no se atiende correctamente el punto de
la insuficiencia que determina un reflujo actuante
sobre safena interna, hace que no sea exitoso el
tratamiento de la safena, pues al quedar indemne
la perforante, incide sobre plexos aledafios y colec-
tores accesorios. Obteniendo como resultado un
tratamiento incompleto de la enfermedad al no
resolver todos los puntos de insuficiencia que se
presentan, lo que conlleva a la posterior recidiva.®

Se propone esta técnica como modelo de solucion
préctica, sencilla de abordaje de la perforante insu-
ficiente de Hunter directa a la safena interna, sin
sangrado, sin grandes incisiones, con poca posibili-
dad de recidiva y con un tratamiento completo del
origen del reflujo y de la safena secundariamente
enferma.

El tratamiento se facilita con la ayuda del laser y
eco Doppler, herramientas indispensables del ciruja-
no venoso actual. De manera que con una técnica
ecoasistida, se puede punzar la safena en el maléolo
interno o en la regién patelar, navegar con la guia
en forma ascendente y luego con la fibra 6ptica.

Posteriormente, con el auxilio del transductor,
se aprecia el catéter dentro de la safena sobre la
desembocadura de la perforante de Hunter. Con
ayuda de la luz guia que emite la punta de la fibra
es muy sencillo realizar, por medio de una pequefa
incisidn, una diseccion hacia la safena y luego, ele-
vando la safena interna, se recorre la perforante
cuidadosamente hasta su punto de emergencia so-
bre la fascia, procediendo a ligarla lo méas proximal
al sistema venoso profundo posible. Asi, se resuelve
el origen del reflujo.

Los autores han realizado, en el curso de los dos
Gltimos afios, 12 casos con esta técnica obteniendo
la exclusion completa de la perforante insuficiente
y la resolucion del reflujo de la safena distal, asi
como su total ablacion.

CONCLUSIONES

La vena perforante de tipo Hunter insuficiente,
como causa Unica de enfermedad varicosa, esta pre-
sente en un namero importante de pacientes con
insuficiencia venosa de miembros inferiores.

El alto indice de sospecha, tanto al examen fisico
inicial con el uso del Doppler como el estudio com-
plementario de ecografia Doppler color con el ma-
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peamiento venoso, deben descartar la presencia de
esta vena para su posterior tratamiento.

El adecuado abordaje de una Hunter incompe-
tente es primordial para un adecuado manejo de la
enfermedad varicosa secundaria a ésta. El laser en-
doluminal con guia ecogréfica intraoperatoria da la
certeza de su ubicacidn para el posterior cierre de
la misma.

La técnica abierta asegura la ligadura y, por con-
siguiente, el fin definitivo de la causa de la enfer-
medad; determina casi por completo la ausencia
posterior de recidiva.

La técnica combinada con el laser endoluminal
con guia ecogréfica y la técnica a cielo abierto con
cirugia minima invasiva es una propuesta de facil
aplicacién, con una curva de aprendizaje corta y
con resultados, tanto clinicos como estéticos, muy
buenos.
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