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Bypass quirurgico para el salvamento de un
acceso vascular para hemodialisis en
pacientes con obstruccion venosa central

Ahmed Suliman, Joshua I. Greenberg y Niren Angle, San Diego, California, Estados Unidos

En pacientes sometidos a hemodialisis, la hipertension venosa debida a la obstruccion del flujo
venoso central proximal, coexistente con una fistula arteriovenosa funcionante en el brazo ho-
molateral, plantea un complejo problema de tratamiento. La ligadura de la fistula es el procedi-
miento més simple para resolver los sintomas; sin embargo, esto sacrifica el abordaje de
hemodidlisis del paciente, que puede ser el Unico disponible en él. El bypass quirdrgico de la
oclusidn es una opcion potencial, ya que obvia los sintomas de hipertension venosa al mismo
tiempo que preserva el abordaje para didlisis. El objetivo de la presente investigacion fue evaluar
la experiencia y el resultado de nuestro grupo con pacientes sometidos a dialisis tratados con un
bypass quirlrgico por obstruccion venosa central sintomatica y el salvamento del acceso vas-
cular. Describimos a tres pacientes en hemodidlisis que presentaron hipertension venosa grave
secundaria a obstruccién de vena subclavia y cuya fistula arteriovenosa homolateral era fun-
cionante. Todos se sometieron a un bypass del segmento subclavio obstruido, desde vena
cefdlica (n = 2) o vena axilar (n = 1) a vena yugular interna, mediante interposicion de un injerto
de politetrafluoroetileno de 8 mm. Previo al bypass quirurgico, todos los pacientes se habian
sometido a tentativas de angioplastia transluminal percutanea (ATP) sin éxito. En dos pacientes,
la guia no pudo atravesar la oclusion; en el tercero, la ATP solo fue transitoriamente satisfactoria
a pesar de cuatro procedimientos repetidos. En todos los pacientes se produjo una resolucion
completa de los sintomas sin mortalidad operatoria. Los bypass protésicos siguieron siendo
permeables, lo que permitid que las fistulas arteriovenosas proporcionaran un abordaje fun-
cional para todo el seguimiento después de la cirugia (3-8 meses). El bypass quirlrgico de la
obstruccion venosa central resuelve los sintomas de hipertensidon venosa y prolonga el uso del
abordaje existente para hemodidlisis. En la comunidad de didlisis es preciso conocer esta op-
cién quirdrgica.

INTRODUCCION

La obstruccion del flujo venoso central como conse-
cuencia de una trombosis, o estenosis venosa, es una
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complicacién conocida de los catéteres permanen-
tes, y que puede provocar hipertension venosa
grave'™. La obstrucciéon venosa central (OVC) es
asintomadtica en la mayor parte de los pacientes,
debido a la formacion de colaterales alrededor del
segmento venoso ocluido; sin embargo, cuando se
crea una comunicacidon arteriovenosa, con una fis-
tula o un injerto, de forma anterdgrada a la obs-
truccion venosa, el paciente puede desarrollar un
edema significativo del brazo; y esto también puede
comprometer la calidad de la dialisis y, en algunos
casos, poner en riesgo el acceso vascular®’. Un
paciente sin pruebas clinicas de OVC, en el mo-
mento de la cirugia para implantar la fistula arte-
riovenosa, puede desarrollar hipertension venosa
meses después de la creacion satisfactoria de dicho
abordaje.
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Para abordar la obstruccion del flujo, que da lugar
a hipertension venosa tras la creacién de un acceso
vascular, las guias mas recientes de la National Kid-
ney Foundation Dialysis Outcomes Quality Initia-
tive sugieren el uso de angioplastia o implantacién
de un stent para tratar la lesion venosa central®. La
ligadura de la fistula mejorard los sintomas; sin
embargo, se pierde el abordaje funcionante e impide
cualquier reconstruccion arteriovenosa adicional en
ese brazo. Aunque se han demostrado resultados a
corto plazo aceptables de la angioplastia percutanea
y la implantacién de un stent para tratar la OVC, la
reestenosis frecuente o la incapacidad de recanalizar
la vena pueden limitar la utilidad de esta es-
trategia®’™”.

El bypass quirdrgico de la obstruccién venosa tiene
la ventaja de resolver de inmediato los sintomas, al
mismo tiempo que mantiene el abordaje existente
para dialisis y preserva la extremidad para futuras
reconstrucciones del mismo. Presentamos la expe-
riencia de nuestro grupo y el tratamiento de tres
pacientes que se sometieron a bypass quirtrgico de
una OVC para el salvamento de una fistula arterio-
venosa (FAV) del mismo lado.

MATERIALES Y METODOS

Con la aprobacion previa del comité de investiga-
cion del centro, se efectud una revision retrospectiva
de las historias clinicas de todos los pacientes some-
tidos a dialisis desde julio de 2003 hasta la actuali-
dad. Durante este periodo, se identificaron tres
pacientes que se sometieron a bypass venoso para
el salvamento de la FAV funcionante.

Paciente 1

Un paciente de 29 afios de edad con insuficiencia re-
nal terminal (IRT) secundaria a nefritis ltipica se pre-
sentd con antecedentes de 2 meses de edema masivo
invalidante de la extremidad superior y dificultad
para la hemodidlisis (HD) a partir de la FAV humero-
cefalica izquierda, realizada 5 meses antes. El pa-
ciente tenia antecedentes de implantaciéon de un
catéter en la vena yugular interna derecha (VYI D)
para HD. La exploracién clinica y el mapeo venoso
previos a la implantacién de su fistula no demostra-
ron pruebas de OVC. Una flebografia de la extremi-
dad izquierda demostré la permeabilidad de la
fistula y la oclusién de la vena subclavia izquierda
(VSCI). No pudimos atravesar la lesion con una
guia. La flebografia por resonancia magnética
(VRM) demostré de nuevo la oclusion de la VSCI y
demostrd la permeabilidad de la vena cava superior
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(VCS), vena yugular interna izquierda (VYII) y de la
vena innominada.

Paciente 2

Una mujer de 66 afios de edad se presenté con ante-
cedentes de 3 meses de evolucion, de edema y dolor
invalidantes de la extremidad superior. Se habia so-
metido a la realizaciéon de una FAV humerocefélica
izquierda un afio antes, sin antecedentes de catete-
rismo de la vena cava superior. La flebografia de la
extremidad demostr6 trombosis de la vena subclavia
izquierda y la guia no pudo atravesar la lesion (fig.
1). La VRM demostr6 la oclusion de la VSC 1, oclu-
sion de la VYI D, estenosis de la VSC D y una vena
yugular interna izquierda permeable.

Paciente 3

Un hombre de 51 afios de edad se presento6 con ante-
cedentes de un afio de duraciéon de edema recu-
rrente de la extremidad superior y empeoramiento
de la didlisis a través de la FAV humerobasilica iz-
quierda, que se efectud 2 afios atras. El paciente pre-
sentaba estenosis de la vena subclavia izquierda que
se tratdé en cuatro ocasiones separadas con angio-
plastia transluminal percutdnea (ATP), a intervalos
de 3 meses, con una mejoria de los sintomas s6lo
transitoria. La VRM revelé una estenosis de la
vena subclavia izquierda, la oclusion tanto de la
vena yugular interna derecha como de la vena sub-
clavia derecha, y una vena yugular interna iz-
quierda permeable.

TECNICA OPERATORIA
Y RESULTADOS

Todos los pacientes se sometieron a un bypass ex-
traanatémico del segmento obstruido de la vena sub-
clavia utilizando injertos de politetrafluoroetileno
(PTFE) de 8 mm, con anestesia locorregional. En los
pacientes 1y 2 se efectud un bypass de vena cefélica a
vena yugular interna, y el paciente 3 se someti6 a un
bypass de vena axilar a vena yugular interna. Se usaron
dos abordajes separados: un abordaje axilar para ex-
poner la vena cefalica o axilar y un abordaje lateral en
el cuello para exponer la vena yugular interna. El in-
jerto de PTFE se suturd a la vena de abordaje para
didlisis de manera terminolateral. El injerto se tunelizd
subcutaneamente sobre la clavicula donde se anasto-
mosé terminolateralmente con la vena yugular
interna.

No se produjeron complicaciones relacionadas
con el procedimiento de bypass. De inmediato se
observaron mejorias significativas de los sintomas y
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Fig. 1. A Flebografia de la extremidad superior izquierda de la paciente 2 que demuestra (izquierda) una fistula arte-
riovenosa (FAV) permeable y (derecha) la oclusion de la vena subclavia izquierda con llenado retrogrado de la FAV. B
Flebografia por resonancia magnética que demuestra la oclusién proximal de la vena subclavia izquierda en su de-
sembocadura en la vena innominada, una vena yugular interna derecha ocluida y una vena subclavia derecha este-

notica. VA: vena axilar.

de las tasas de flujo venoso. Todos los pacientes ex-
perimentaron una resolucion casi completa de los
sintomas al cabo de 2 semanas del procedimiento.
En los pacientes 1 y 3 se observaba una permeabi-
lidad tanto del injerto como de la fistula a los 4 meses
del seguimiento; sin embargo, fallecieron por causas
no relacionadas con el procedimiento. En la pa-
ciente 2 se observo la permeabilidad tanto del injerto
de bypass VYI como de la FAV en el dltimo segui-
miento a los 8 meses sin necesidad de una inter-
vencion secundaria (tabla I).

DISCUSION

Cuando se establece un acceso AV en el mismo lado
de una obstruccién venosa proximal, puede desarro-
llarse hipertensién venosa sintomatica>. Se calcula
que hasta un 29% de pacientes con injertos AV
funcionantes presentan estenosis venosa central

oculta®. Sin embargo, la mayor parte se encontrardn
asintomadticos; y la implantaciéon de un acceso AV
distal a ésta puede provocar hipertensién venosa
significativa, dando lugar a inflamacién masiva del
brazo, con dolor, ulceracion cuténea, dificultad de la
dialisis e incluso trombosis del abordaje®°. En la
mayor parte de casos, la OVC serad clinicamente
asintomatica; sin embargo, meses a anos después de
establecer una FAV permanente, los pacientes
pueden desarrollar sintomas, tal como ocurrié con
los tres casos descritos en el presente articulo.

Aunque en pacientes que se han sometido a una
canulacion de una vena proximal se recomienda
efectuar un eco-Doppler preoperatorio, esta técnica
podria no visualizar las venas centrales con sufi-
ciente fiabilidad; y en dichos casos se recomienda
una flebografia o una VRM, si el paciente tiene ante-
cedentes o hallazgos clinicos que sugieren
OVC4'10'11.
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En esta serie de casos, los pacientes desarrollaron
oclusion o estenosis venosa central 3-12 meses
después de la realizacion de una FAV funcionante.
Sus sintomas eran graves y requerian una interven-
cién. Cuando se afronta el tratamiento de una trom-
bosis venosa central sintomatica en el contexto de
una FAV funcionante, es necesario considerar varias
opciones de tratamiento. El cierre de la fistula
resolvera de inmediato los sintomas, pero sacrifica
un abordaje funcionante precioso e impide que la
extremidad esté disponible para futura cirugia del
acceso vascular. Si son posibles desde un punto de
vista técnico, las intervenciones percutdneas, es de-
cir, la angioplastia y/o la implantacion de un stent,
proporcionan resultados satisfactorios a corto plazo
y resuelven los sintomas; no obstante, su permea-
bilidad a largo plazo sigue siendo un problema, con
tasas significativas de reestenosis>>”. En dos de los
pacientes descritos, la oclusiéon no pudo atravesarse
con una guia a pesar de diversos intentos; en el
tercer paciente, la angioplastia s6lo fue eficaz tran-
sitoriamente a pesar de multiples reintervenciones.

Para aliviar los sintomas de OVC, al mismo tiempo
que se preserva el acceso AV distal funcionante, se
han descrito diversas técnicas quirdrgicas’'#2°. El
denominador comtn entre estas reconstrucciones es
que utilizan un bypass extraanatémico, a través de
una vena autéloga o de un injerto protésico, para
eludir la oclusion venosa central. Con inde-
pendencia de que se efectiie flebografia con con-
traste convencional, flebografia por tomografia
computarizada (TC) o VRM, la flebografia bilateral es
decisiva para delimitar la anatomia homo y contra-
lateral y planificar la técnica de bypass apropiada. En
funcién de la localizacion anatémica de la lesion
venosa central, la anastomosis proximal puede
efectuarse con la vena yugular interna del mismo
lado (terminolateral o transposicién)'*'?, vena yu-
gular interna contralateral'®, vena yugular ex-
terna'®, vena innominada’, vena cava superior'®,
auricula derecha'?, vena safena'® o vena femoral'® o
a través de una interposicion desde la vena yugular
interna de un lado a la vena yugular interna con-
tralateral’®. Estas reconstrucciones aprovechan el
fenémeno bien conocido de disponer de una FAV
distal que contribuye a mantener la permeabilidad
del injerto del bypass venoso'. Para la mayoria de
pacientes el bypass quirdrgico puede obtenerse sin
entrar en la cavidad toracica o utilizar un bypass ex-
traanatémico largo.

Nuestra técnica de bypass extraanatémico con
anastomosis a la vena yugular interna, salvando el
segmento venoso obstruido y mediante la utiliza-
cién de un injerto protésico de PTFE, es simple, usa
dos pequetias abordajes, se asocia con una
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morbilidad minima y preserva la vena yugular in-
terna para futuras reconstrucciones AV. Hemos
utilizado sistematicamente injertos de PTFE sin so-
porte externo con resultados favorables. Mediante el
uso de un injerto protésico no quedamos limitados
por la longitud y el injerto se tuneliza con facilidad
subcutaneamente sobre la clavicula. Esta estrategia
es Optima en pacientes que no disponen de vena
autdloga apropiada y obvia la necesidad de una di-
seccion extensa en una extremidad afectada por la
hipertensién venosa. Las desventajas de usar un
injerto protésico son las previsibles con el uso de
injertos protésicos vasculares en general e incluyen
las mayores tasas de infecciéon y una menor per-
meabilidad comparado con la vena nativa. Sin em-
bargo, para los injertos protésicos usados en este
ambito secundario a la presencia de una FAV fun-
cionante distal, es de esperar una tasa de permea-
bilidad mejor que la media.

En general, se ha usado la técnica de transposi-
cién venosa yugular, en la que la vena yugular in-
terna del mismo lado se secciona a nivel alto en el
cuello y se anastomosa con la vena subclavia distal
o axilar debido a la facilidad de acceso a dicha
vena, su proximidad con las venas del brazo y la ne-
cesidad de tan s6lo una anastomosis. No obstante,
tiene diversos inconvenientes. Se requiere una liga-
dura y transeccion de la vena, lo que descarta este
vaso como lugar de la futura implantacién de un
catéter y/o de la creacion de una FAV. Para la movi-
lizaciéon completa de la vena yugular interna hasta la
vena innominada, puede requerirse una diseccién
extensa, e incluso la reseccion de la clavicula, para
proporcionar una longitud suficiente y prevenir las
acodaduras. Este procedimiento solo es viable si la
vena yugular interna contralateral es permeable, vy,
en dos de los pacientes descritos en el presente estu-
dio, esto no fue posible debido a la oclusion de estos
vasos.

Aunque la eficacia de los procedimientos de
bypass venoso se basa principalmente en estudios
observacionales retrospectivos, Chandler et al** han
publicado una de las series de mayor tamafio que
incluyd a 12 pacientes con un seguimiento medio de
16 meses. Demostraron tasas de salvamento del
abordaje de HD del 100% al mes y del 80% al afio.
En diversos informes se compara el tratamiento
endovascular con el bypass quirirgico de la
ovC”?*?* Bhatia et al*> compararon el bypass
quirtrgico con la ATP y la implantacion de un stenty
no observaron diferencias estadisticamente signifi-
cativas de la permeabilidad entre ambos grupos al
afio. Criado et al” demostraron que los pacientes en
los que inicialmente fracas6 la ATP y se sometieron a
un bypass, la permeabilidad durante un periodo de
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Fig. 2. Algoritmo sugerido para el tratamiento de la oclusion venosa central sintomatica y el salvamento del acceso AV.

seguimiento de 13 meses era del 100% y llegaron a
la conclusion de que el tratamiento con catéter es
menos eficaz en las oclusiones venosas comparado
con las lesiones estendticas. En su estudio compa-
rativo de bypass quirdrgico con ATP, Wisselink et al**
demostraron una tasa de permeabilidad primaria del
88% en el grupo quirtrgico comparado con el 36%
en el grupo de angioplastia, al afio. No obstante, no
detectaron diferencias globales de la permeabilidad
entre ambos grupos (88% comparado con 86%,
respectivamente) cuando se efectuaron angio-
plastias repetidas. Estos estudios sugieren que la
permeabilidad a largo plazo de los injertos de bypass
es comparable con las tasas de permeabilidad asis-
tida de la angioplastia y la implantacion de stent, con
tasas probablemente similares de morbilidad vy
mortalidad.

Laimplantacion primaria de un stent no parece ser
superior a la angioplastia primaria para el trata-
miento de la estenosis venosa central, y aunque
ambas son equivalentes en el mantenimiento del
abordaje, requieren multiples intervenciones repe-
tidas®. De hecho, la ATP de estenosis venosa central
de alto grado asintomatica en pacientes en HD
puede contribuir a la progresiéon de la lesiéon com-
parado con ninguna intervencion®’. En una revision
reciente de OVC en la poblacion HD, se document6
una tasa de permeabilidad primaria al afio del 80-
100% con tratamiento quirtirgico’. Cuando se
compararon las reintervenciones para ATP con y sin
implantacion de un stent, las tasas de permeabilidad

secundaria fueron similares a las de la cirugia, lo que
respalda adicionalmente que la permeabilidad a
largo plazo de los injertos de bypass y las tasas de
permeabilidad asistida de las intervenciones endo-
vasculares son equivalentes desde un punto de vista
clinico.

Debido al aumento incesante de la poblaciéon en
HD, la OVC sera un problema afrontado con frecuen-
cia y es probable que su tratamiento eficaz contintie
planteando retos al cirujano vascular. Partiendo de
los estudios publicados disponibles y de nuestra ex-
periencia, tratamos de preservar todos los accesos
AV para HD en el contexto de una OVC sintomatica,
en particular en pacientes jovenes, y aquellos con
opciones de abordaje limitado (fig. 2). En tdltimo
término, la decisién de qué pacientes son candidatos
a un bypass de vena yugular interna se basa en el
juicio clinico. Si los pacientes presentan signos y
sintomas graves de hipertensiéon venosa, incluido
dolor, edema y ulceracién tisular, y en ellos han
fracasado intervenciones percutaneas, les conside-
ramos casi de inmediato para un bypass de vena yu-
gular interna. En los casos de sintomas leves o
moderados, inicialmente elegimos un tratamiento
conservador y, mds tarde, si no observamos mejora,
continuamos con nuestro algoritmo. Puesto que el
bypass de la vena yugular interna es un procedi-
miento relativamente simple con una morbilidad
minima, también podria usarse en el contexto de los
injertos AV. En un paciente con la creacion reciente
de un injerto AV que nunca se ha usado pero
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desarrolla hipertensiéon venosa significativa, proce-
deriamos a efectuar un bypass de la vena yugular
interna con el objetivo de mantener la permeabilidad
del abordaje, ademas de garantizar que, si tuviera
que iniciarse dialisis, podria accederse facilmente al
injerto.

Nuestra estrategia inicial es obtener una flebogra-
fia con contraste de la extremidad afectada, y, si
puede atravesarse la oclusion, efectuamos una an-
gioplastia. Si la lesiéon no puede recanalizarse o los
sintomas recurren a pesar de multiples tentativas
de angioplastia, se obtiene una flebografia bilateral.
En el contexto de una OVC, para el tratamiento qui-
rargico eficaz de la hipertension venosa, en todos los
pacientes la evaluacién debe incluir flebografias bi-
laterales del sistema venoso central superior, para
determinar la permeabilidad de la vena yugular in-
terna, yugular externa, subclavia, axilar y cefélica,
al igual que de la vena cava superior, con el fin de
decidir la estrategia quirtrgica. Tradicionalmente
hemos usado VRM; no obstante, desde hace poco
tiempo, hemos reducido a un minimo el uso de
esta modalidad diagnéstica, debido a los informes
cada vez mds numerosos de fibrosis sistémica nefré-
gena inducida por gadolinio?®. En la actualidad, re-
currimos a la flebografia convencional o TC.

Los pacientes son seguidos clinicamente, y se ob-
tienen imagenes del injerto sélo cuando esta justifi-
cado desde un punto de vista clinico. No utilizamos
farmacos antiagregantes plaquetarios o anticoagu-
lantes para la permeabilidad del injerto porque nos
basamos en el flujo elevado para mantener abierto
el injerto o la fistula. Uno de los pacientes del pre-
sente informe fue derivado a nuestro hospital
después de cuatro tentativas fracasadas de angio-
plastia. En un paciente con estenosis recurrente, la
implantaciéon de un stent seria una opcién razona-
ble; en el contexto de multiples fracasos y sintomas
graves, decidimos efectuar un bypass de la vena yu-
gular interna por las razones mencionadas previa-
mente. El bypass quirirgico es una opcion viable
para el salvamento del abordaje porque obvia la
necesidad de implantacién temporal de un catéter
de dialisis, facilita la didlisis ininterrumpida, y da
lugar a la resolucién inmediata de los sintomas.

CONCLUSION

El bypass quirdrgico de un segmento venoso central
obstruido es satisfactorio porque proporciona tanto
una resolucion de los sintomas como el salvamento
del acceso AV homolateral funcionante para dialisis.
En la seleccion del procedimiento apropiado de
bypass es esencial el estudio del sistema venoso
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central. La experiencia de nuestro grupo sugiere que
el bypass de la vena subclavia es una opcién qui-
rargica eficaz y de bajo riesgo, con una permeabili-
dad aceptable para cumplir con el objetivo de
prolongar la vida de un abordaje funcionante para
HD.
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