PONENCIA

Eco-Doppler venoso perioperatorio

J.M. Escribano-Ferrer

Introduccién

El objetivo de esta ponencia es valorar la indicacién
de los estudios venosos con eco-Doppler (ED) en el
perioperatorio de la cirugia venosa superficial para
el tratamiento del sindrome varicoso. Se ha acepta-
do comtnmente la indicacién de un estudio diag-
noéstico preoperatorio con ED en pacientes con insu-
ficiencia venosa [1], tanto para confirmar la indica-
cién quirdrgica como para planificar su ejecucion.
La cuestion que se plantea es: jcudndo este estudio
debe repetirse en el pre y/o postoperatorio inmedia-
to? y ;cudndo puede ser ttil el apoyo del ED duran-
te el mismo acto quirdrgico?

Si la intervencion prevista es un stripping safe-
niano y éste se practica dentro de los primeros 6 me-
ses a partir del estudio diagndstico, no precisa nue-
vos estudios [2]. Debido a que el stripping es la téc-
nica de referencia de esta cirugia venosa, continuar
con esta discusion podria entenderse que carece de
interés.

El tipo de eco-doppler perioperatorio, su importancia,
frecuencia, asi como la posible asistencia infraoperatoria,
varia segun la técnica quirdrgica empleada en el
fratomiento de la patologia varicosa.
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Sin embargo, el stripping dista de ser la solucién
perfecta. No es una cirugia reparadora sino destructi-
va, que elimina segmentos venosos sanos. El strip-
ping también presenta cifras de recidiva varicosa
importantes, que segtn distintas publicaciones va-
rian enormemente, entre el 7 y el 70% [3-5] de los
casos, y que en Inglaterra suponen el 20% de los pro-
cedimientos quirtrgicos practicados para el trata-
miento de las varices [4].

Por recordar algunas de sus virtudes, no olvide-
mos que provoca no pocos casos de neuralgia del
safeno [6,7], que la baja laboral del postoperatorio es
importante [8] y que la masiva destruccién del siste-
ma venoso superficial produce como efecto rebote la
aparicion de varicosis/telangiectasias [7].

Todo ello ha dado lugar al interés por desarrollar
otras formas de tratamiento. No es propdsito de este
trabajo definir cudles son las posibles indicaciones
de estas otras técnicas/estrategias, ni describir sus
posibles bondades/carencias. Simplemente tratar de
establecer si en estos casos puede indicarse un nuevo
ED en el perioperatorio inmediato.

Ligadura endoscopica de perforantes (SEPS)

Si el cirujano decide que toda perforante que se cru-
ce en su camino es susceptible de ser eliminada [9],
no necesitard nuevos estudios.

En caso de que el cirujano —individuo, como es
bien sabido, providencialmente prudente— esté inte-
resado en respetar las venas perforantes no patologi-
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Figura 1. Funcionamiento de la perforante durante la diastole muscular.

cas, si precisard un nuevo ED en el preoperatorio
inmediato para practicar un marcaje en la piel de las
perforantes.

En la técnica de ligadura endoscopica de perforantes se
deben localizar con eco-doppler v ligar unicamente
aguellas perforantes patologicas, sin embargo no existe
acuerdo sobre cudles son las caracteristicas que definen
una perforantes patologica.

Sin embargo, ;cémo definimos qué es una perfo-
rante insuficiente? Aunque existe controversia acer-
ca de la interpretacion de los hallazgos hemodindmi-
cos en el sector de las venas perforantes [1], buena
parte de las publicaciones dan por hecho que las
venas perforantes dilatadas (> 3 mm) y que presen-
tan flujo bidireccional deben ser consideradas insufi-
cientes [10] (Fig. 1).

En ese caso, la mayoria de las perforantes de
reentrada de los shunts venovenosos en pacientes
con varices esenciales deberan ser destruidas, elimi-
nadas, exterminadas.

Sin embargo, Blomgren et al encuentran que en
pacientes en los que se ha practicado un stripping
corto, una parte importante de las perforantes previa-
mente descritas como insuficientes regresan a la nor-
malidad sin necesidad de tocarlas [10].

En nuestra experiencia de seguimiento de pacien-
tes intervenidos siguiendo la estrategia CHIVA (cura
hemodindmica de la insuficiencia venosa de forma
ambulatoria), este dato que también hemos compro-
bado se deberia a que no son perforantes patoldgicas,
sino que constituirfan la reentrada al sistema venoso
profundo del circuito venoso patolégico desarrolla-
do[11,12].

Si no estamos seguros de la interpretaciéon hemo-
dindmica, entonces, ¢ eliminamos sélo las venas per-
forantes que tengan mds de 3 mm de didmetro? Y
(,qué sucede con las perforantes dilatadas que cum-
plen una funcién de colateralidad, de suplencia, por
ejemplo, en caso de trombosis del sistema venoso
profundo? (Fig. 2).

Esta claro que el estudio hemodindmico es fun-
damental. ;Qué perforantes se interrumpen enton-
ces? Las que presentan flujo de salida en la didstole
muscular [13]. Estas son las que actuarian como ver-
daderos puntos de fuga.

Las perforantes patolodgicas desde un punto de vista
hemodindmico, son aquellas que presentan flujo de
salida hacia el sistema venoso superficial durante la
diastole muscular.
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En la TVE las perforontes se encusanitan dilatodas,
drenando la sangre venosa del sistema venoso
profundo al superficial,

Figura 2. Perforantes dilatadas en casos de trombosis del sistema
venoso profundo.

Cura CHIVA

Precisa un ED en el preoperatorio inmediato para
marcar en la piel los puntos donde deben practicarse
las interrupciones venosas estratégicas.
Los principios de la estrategia CHIVA son bien

conocidos [11,14]:

— Fragmentacién de la columna de presion.

— Desconexion de los shunts venovenosos.

— Preservacion de las perforantes de reentrada.

— Supresién de los R3-4 mal drenados.

No cabe ninguna duda de que el estudio hemodina-
mico en estos casos debe ser igualmente riguroso.
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Figura 3. Técnica CHIVA.

Cada caso presenta peculiaridades que se deben
valorar cuidadosamente para ajustar la estrategia.
Me estoy refiriendo no sélo al tipo de shunt, sino
también al didmetro de la safena, a la calidad de la
perforante de reentrada, a la presencia de segmentos
de safena interna atréficos en el shunt venoso mas
frecuente —el tipo 3—, situacién que puede darse tan-
to como en el 20-25% de este tipo de shunts, etc.
(Fig. 3).

(Puede ser necesario también practicar un ED en
el postoperatorio inmediato?: no.

El estudio eco-doppler aplicado a la técnica Chiva
debe tener la finalidad de adoptar la mejor
estrategia terapedtica.
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Endolaser/radiofrecuencia

No precisa un nuevo ED en el
preoperatorio inmediato.

Sin embargo, el ED peri-
operatorio puede ser de ayuda
en dos cuestiones: para la ca-
teterizacion de la safena interna
y, sobre todo, para la correcta
colocacion de la punta del caté-

ter en la unién safenofemoral.

La cateterizacion safeniana
en el tobillo no ofrece proble-
mas, pero en ocasiones podemos encontrar segmen-
tos de safena interna atrdfica y el catéter debe pro-
gresar hacia el cayado a través de segmentos varico-
s0os muy tortuosos, por lo que puede ser necesario la
puncion/diseccion de la safena interna en la cara
interna de la rodilla o en el muslo.

El fratamiento de la incompetencia de safena intemna
mediante endoldser o radiofrecuencia se beneficia del
eco-doppler infraoperatorio, tanto en la localizacion exacta
de la unién safeno-femoral, como en la canalizacion
percutanea de la vena safena.

Por otra parte, aunque por transiluminacién se
puede intuir la correcta colocacion de la punta del
catéter en el cayado, para algunos cirujanos justa-
mente temerosos de Dios, la ayuda del ED puede ser
muy apreciable. Parece probable que esta ayuda serd
especialmente apreciada en pacientes obesos, donde
la luz encontrard mayores obstdculos en su viaje a
través del paniculo adiposo.

Figura 4. Esclerosis ecoguiada con espuma.

(ED en el postoperatorio inmediato?: deberia. Se
han publicado cifras preocupantes de presencia de
trombo flotante femoral, tanto tras practicar la escle-
rosis con endolaser como, en particular, tras practi-
car una esclerosis con radiofrecuencia [15,16].

Esclerosis ecoguiada con espuma

Las microburbujas que forman parte de estas espu-
mas son visibles por el ED, por lo que puede ser util
practicar esta exploraciéon durante el procedimiento
para controlar la progresion de la espuma durante la
esclerosis, con la finalidad de buscar un efecto des-
tructivo selectivo (Fig. 4).

En la esclercsis con micro-espuma de las varices, el

eco-doppler intracperatorio es el Unico medio de

controlar el paso de micro-burbujas al sisterna venoso
| profundo.
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