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Bypass de vena subclavia a orejuela derecha
sin esternotom�ıa para mantenimiento acceso
arteriovenoso en pacientes con oclusi�on
venosa central

Carolyn Glass, Victor Maevsky, Todd Massey y Karl Illig, Rochester Nueva York,
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Debido al n�umero cada vez mayor de pacientes que requieren hemodi�alisis cr�onica, inevitable-

mente hay una poblaci�on creciente con compromiso de abordajes arteriovenosos en la extremidad

superior por oclusi�ondel flujo dedrenaje venoso central (subclavia, tronco innominado y vena cava

superior). En un esfuerzo por evitar la esternotom�ıa, hemos tratado a estos pacientes con un

bypass desde vena subclavia hasta aur�ıcula derecha tunelizado por debajo del estern�on. Los

pacientes tratados de este modo presentaban una f�ıstula arteriovenosa con hipertensi�on arterial

venosa sintom�aticapor obstrucci�onvenosa central completa, una venasubclavia/axilar permeable

a nivel de la uni�on costoclavicular y ninguna otra alternativa de construcci�on de acceso vascular en

la extremidad superior. La t�ecnica consisti�o en una claviculectom�ıa para identificar la vena sub-

clavia; a trav�es de una ‘‘minipericardiotom�ıa’’ en el tercer espacio intercostal, se expuso la orejuela

derecha, y a trav�esdeun t�unel retroesternal, se efectu�ounbypassdesde la vena subclavia hasta la

orejuela auricular. Entre febrero de 2004 y marzo de 2007, 11 pacientes de 20-70 años de edad

(media 46) se sometieron a dicho procedimiento en nuestro centro. Tres bypass se efectuaron con

vena aut�ologa (dos femorales y una safena), mientras que ocho se realizaron con politetra-

fluoroetileno en un esfuerzo por preservar la vena femoral superficial ante una eventual necesidad

de otros procedimientos de revascularizaci�on. Hubo un caso demortalidad precoz debido a sepsis

y la morbilidad precoz se limit�o a un derrame peric�ardico sintom�atico en un paciente. El segui-

miento medio fue de 16 (l�ımites 3-43) meses. El 67% y 33% de las f�ıstulas arteriovenosas per-

manec�ıan funcionantes a los 6 y 10 meses, respectivamente, y la f�ıstula de un paciente segu�ıa

funcionando a los 21 meses. Desarrollaron estenosis u oclusi�on del bypass central cuatro

pacientes (36%); uno requiri�o un nuevo bypass y tres, angioplastia. En dos pacientes (18%) se

produjeron infecciones locales, siendo necesaria la resecci�on del injerto venoso aut�ologo en uno.

Aunque un n�umero significativo de estos bypass fracas�o, el abordaje en la extremidad superior se

mantiene en un n�umero razonable de pacientes (67% a los 6meses) que no son candidatos a una

correcci�on local o a la implantaci�on de un stent y que, por lo tanto, no tendr�ıan otras opciones de

abordaje en la extremidad superior. Esta t�ecnica ofrece una alternativa a la esternotom�ıa y la

reconstrucci�on de la vena h�umero-cef�alica, aunque, para evaluar la superioridad de un m�etodo

sobre el otro, se requerir�a una comparaci�on directa.
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INTRODUCCI �ON

Debido al n�umero cada vez mayor de pacientes que

requieren hemodi�alisis (HD) cr�onica, inevitable-

mente hay una poblaci�on creciente que desarrolla

obstrucci�on del flujo de drenaje venoso central.

La hiperplasia neointimal de la vena de salida es con-

secuencia de los traumatismos causados por la

cateterizaci�on repetida1. Un estado de flujo elevado

con turbulencia a partir de la f�ıstula tambi�en puede

contribuir al desarrollo de estenosis2. La obstrucci�on

venosa central es especialmente problem�atica en

pacientes con una f�ıstula arteriovenosa (FAV) que

funciona bien en la extremidad superior homolate-

ral. La hipertensi�on arterial venosa, el edemamasivo

del brazo y la disfunci�on de la pr�otesis de abordaje

pueden ser sus consecuencias. Para el salvamento

del abordaje de HD se han hecho tentativas de

t�ecnicas endovasculares, como angioplastia trans-

luminal percut�anea (ACTP), y la implantaci�on de un

stent en la propia f�ıstula o en la vena central esteno-

sada. Sin embargo, se han descrito tasas elevadas de

estenosis recurrentes y colapso venoso3-6, proba-

blemente debido a la compresi�on extr�ınseca en la

uni�on costoclavicular.

Campbell et al7 describieron por primera vez una

estrategia quir�urgica para la oclusi�on del bypass de

las venas centrales por hipertensi�on arterial venosa

grave. En un estudio efectuado en dos pacientes con

estenosis subclavia sometidos a HD, Duncan et al8

describieron por primera vez una extensi�on de esta

t�ecnica, procediendo a efectuar un bypass de la

vena central a la aur�ıcula derecha. Ambos pacientes

experimentaron una resoluci�on sintom�atica del

edema y el restablecimiento funcional de la FAV.

Los procedimientos se realizaron con una

esternotom�ıa media. Aunque en pocos estudios se

ha investigado el papel del bypass auricular derecho

para el salvamento del abordaje de HD en la extre-

midad superior9-11 (tabla I), esta estrategia es una

alternativa a una reconstrucci�on mayor h�umero-

cef�alica o de la vena cava superior (VCS). Las

reconstrucciones venosas centrales tambi�en se

efect�uan a trav�es de una esternotom�ıa media con

una extensi�on de los abordajes hasta el cuello si la

vena yugular interna se usa como flujo aferente.

Como conducto de bypass se usa una pr�otesis

tubular con vena suturada en espiral (PVE) alre-

dedor de un tubo tor�acico de polietileno de calibre

32 o 36 que ha reemplazado en gran parte a la

vena femoral12. En la experiencia m�as reciente

de la Mayo Clinic se describen las PVE como

de elecci�on para la reconstrucci�on de la vena

central comparado con la pr�otesis de politetra-

fluoroetileno13 (PTFE).

Las tasas de complicaciones de la esternotom�ıa

media var�ıan del 0,5 al 5% con tasas de mortalidad

a partir de estas complicaciones del 7 al 80%14. Las

regiones predispuestas a diversas complicaciones

incluyen la preesternal (celulitis, tractos sinusales y

abscesos), esternal (osteomielitis y dehiscencia) y la

retroesternal (mediastinitis, hematoma y absceso).

Una alternativa a la reconstrucci�on directa y

esternotom�ıa es la creaci�on de un bypass de la ore-

juela de la aur�ıcula derecha accesible a trav�es del

tercer espacio intercostal (pericardiotom�ıa limi-

tada). Formulamos la hip�otesis de que esta t�ecnica

proporciona una permeabilidad razonable en este

grupo dif�ıcil de pacientes, con un menor grado

de morbilidad y mortalidad que la esternotom�ıa y

reconstrucci�on completas.

M�ETODOS

Revisamos nuestra experiencia con todos los pacien-

tes sometidos a este procedimiento en nuestro cen-

tro. Los pacientes seleccionados presentaban una

f�ıstula funcional con hipertensi�on arterial venosa

sintom�atica o buenas opciones de f�ıstula en la extre-

midad homolateral de la oclusi�on venosa central y

ninguna opci�on contralateral adecuada. La oclusi�on

venosa central se defini�o como una vena subclavia/

axilar permeable de la uni�on costoclavicular con

una oclusi�on completa m�as all�a de �esta, incluida la

confluencia h�umero-cef�alica y/o VCS. Se excluy�o

a los pacientes que pod�ıan someterse a transposici�on

de la vena yugular o a reconstrucci�on local.

Los datos se obtuvieron retrospectivamente e

incluyeron la edad, sexo, comorbilidades, duraci�on

del seguimiento (meses), tipo de conducto de bypass

utilizado (vena aut�ologa o PTFE), complicaciones

postoperatorias e intervenciones secundarias nece-

sarias, y tasas de permeabilidad tanto para el bypass

central como la FAV homolateral.

T�ecnica quir�urgica

Se efectu�o una claviculectom�ıa, se retir�o el m�usculo

subclavio y se aisl�o la vena subclavia. Al mismo

tiempo, se expuso la orejuela auricular derecha a

trav�es de una pericardiotom�ıa izquierda anterolate-

ral limitada en el tercer o cuarto espacio intercostal.

Si tuvo que usarse vena aut�ologa, se obtuvo a partir

de la vena femoral o safena. Si se us�o una pr�otesis, se

emple�o un injerto de PTFE de 8 o 10 mm. Tras

heparinizaci�on sist�emica, se construy�o una anasto-

mosis proximal de forma terminolateral a la vena

subclavia y el conducto se tuneliz�o retroesternal-

mente, penetrando en la porci�on superior del peri-

cardio. Se construy�o una anastomosis auricular
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utilizando prolene del 6-0, y se efectu�o un eco-

Doppler intraoperatorio para garantizar el flujo

adecuado en el bypass central y en la f�ıstula. Se dren�o

el pericardio utilizando un drenaje de Blacke y se

dej�o un JP en la regi�on supraclavicular. Los

pacientes sin FAV existente se sometieron a la

creaci�on (en general transposici�on de la bas�ılica) en

la misma intervenci�on; al finalizar la intervenci�on

todos los pacientes ten�ıan una f�ıstula funcionante.

An�alisis estad�ıstico

El an�alisis estad�ıstico se efectu�o utilizando la prueba

exacta de Fisher (el significado se estableci�o con un

valor de p< 0,05); los datos se expresan como

medias ± desviaci�on est�andar (DE). Para el c�alculo

de las tasas de permeabilidad se us�o un an�alisis de

tablas de vida con la prueba del cociente de riesgo

proporcional de Cox.

RESULTADOS

Entre febrero de 2004 y marzo de 2007, en nuestro

centro, se sometieron a este procedimiento 11

pacientes cuya edad media era de 46 (l�ımites

20-70) años. El 91% eran hipertensos, el 73% pre-

sentaban diabetes mellitus y el 64%, un estado de

hipercoagulabilidad documentado. De los bypass,

tres se efectuaron con vena aut�ologa (dos de vena

femoral y uno de safena), mientras que ocho se

efectuaron con PTFE en un esfuerzo por preservar la

vena femoral ante una eventual necesidad de

revascularizaci�on posterior. El seguimiento medio

fue de 16 (l�ımites 3-43) meses.

Hubo un caso de mortalidad precoz (a los 30 d�ıas)

debido a sepsis, y la morbilidad precoz se limit�o a un

paciente con derrame peric�ardico sintom�atico.

Desarrollaron estenosis u oclusi�on del bypass

central cuatro pacientes (36%), uno requiri�o la

realizaci�on de un nuevo bypass y tres, una angio-

plastia. En dos pacientes (18%) se produjeron

infecciones locales tard�ıas (despu�es de 30 d�ıas),

requiri�endose la extracci�on de la pr�otesis de vena

aut�ologa en uno. Otro paciente falleci�o al cabo de

dos años del procedimiento, secundariamente a

comorbilidades no relacionadas con la cirug�ıa.

La permeabilidad primaria de la pr�otesis del bypass

central fue del 22% a los 6 y 10 meses, la permea-

bilidad primaria asistida fue del 33% a los 6 y

10 meses, y la secundaria del 56% y 44%, a los 6 y

10 meses, respectivamente (figs. 1 y 2). Aunque la

permeabilidad del bypass de vena central fue del

56% a los 6 meses, la tasa de permeabilidad de la

FAV a los 6 meses fue del 67% y a los 10 meses del

33%. La f�ıstula de un paciente segu�ıa funcionando a

los 21 meses. Las tasas de permeabilidad primaria y

secundaria eran equivalentes para la FAV de la

extremidad superior a los 6 y 10 meses. Alrededor

de una cuarta parte de pacientes con f�ıstulas reper-

mebilizadas continuaron experimentando hiper-

tensi�on arterial venosa manifestada por edema del

brazo, y s�olo dos asintom�aticos presentaban f�ıstulas

funcionantes.

DISCUSI �ON

En el contexto de una estenosis venosa central el

mantenimiento del abordaje para HD en pacientes

con insuficiencia renal cr�onica constituye un reto.

En el pasado, el tratamiento de estas estenosis ha

sido tanto quir�urgico como endovascular.

En la estenosis venosa asociada a cat�eteres cen-

trales de larga duraci�on Bhatia et al10 demostraron

una tasa de permeabilidad al año< 10% para la

correcci�on mediante angioplastia simple. Una

Tabla I. Comparaci�on de los estudios

Estudio n Bypass Abordaje
Abordaje funcional
de FAV a 6 meses

Permeabilidad de bypass
central a 6 meses

Duncan et al, 19918 2 Vena axilar a aur�ıcula

derecha

Esternotom�ıa No mencionado No mencionada

Mickley, 19969 1 Vena subclavia a

aur�ıcula derecha

Esternotom�ıa 100% 100%

Bhatia et al, 199610 3 Vena yugular a

aur�ıcula derecha

Esternotom�ıa No mencionado 92% (no especificada

para aur�ıcula

derecha)

El-Sabrout y Duncan,

199911
9 Axilar/innominada/

subclavia a aur�ıcula

derecha

Esternotom�ıa 56% 89%

Glass et al, 2008

(estudio actual)

11 Subclavia a aur�ıcula

derecha

Pericardiotom�ıa

limitada

67% 56%

FAV: f�ıstula arteriovenosa.
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investigaci�on adicional demostr�o que la angioplastia

con implantaci�on de un stent y la reconstrucci�on

quir�urgica en pacientes con obstrucci�on subclavia y

h�umero-cef�alica se asociaba a tasas de permeabili-

dad similares. La mortalidad al año fue id�entica

(31%) en ambos grupos.

La poblaci�on de pacientes tratada en el presente

estudio experimentaba una oclusi�on de un seg-

mento extenso que imped�ıa un tratamiento endo-

vascular o la reconstrucci�on quir�urgica local

(incluida una transposici�on yugular). Lo que es

m�as importante todav�ıa, todos los pacientes eran

portadores de FAV con hipertensi�on arterial venosa

u opciones apropiadas s�olo en el brazo homolateral;

por lo tanto, la �unica opci�on de abordaje hubiera

sido la pierna. En teor�ıa, el restablecimiento del flujo

aferente venoso añade años a ‘‘la vida del abordaje’’

del paciente.

En publicaciones anteriores se ha descrito el res-

tablecimiento del flujo venoso aferente por medio

de una esternotom�ıa media para acceder a la

aur�ıcula derecha como anastomosis del drenaje

venoso central, variando las opciones entre el simple

bypass y una reconstrucci�on completa de la vena

h�umero-cef�alica. Con la popularizaci�on de la cirug�ıa

de bypass coronario con ‘‘miniabordajes’’ durante la

d�ecada previa, los cirujanos card�ıacos y vasculares

han obtenido una experiencia significativa en la

pericardiotom�ıa anterior a trav�es de una exposici�on

en el tercer o cuarto espacio anterior. Parec�ıa

l�ogico investigar si esta exposici�on junto con

claviculectom�ıa y bypass retroesternal pod�ıa usarse

para mantener un abordaje homolateral con un

menor grado de morbilidad y mortalidad que la

reconstrucci�on directa.

Hasta la fecha, s�olo en dos estudios (incluido el

presentado aqu�ı) con un tamaño de la muestra> 5

pacientes se ha investigado el papel de la vena

central en el bypass auricular como salvamento del

abordaje de HD. Todos los estudios previos utilizaron

abordajes completos mediante esternotom�ıa. Las

complicaciones incluyeron insuficiencia card�ıaca

transitoria y dehiscencia esternal.

El presente estudio introduce una estrategia alter-

nativa del bypass sin esternotom�ıa. La tasa de per-

meabilidad secundaria a los 6meses fuedel 56%para

el bypass central, muy por debajo del 89%, descrito

en estudios previos utilizando esternotom�ıa10. Sin

embargo, nuestra tasa de permeabilidad secundaria

fue del 67%a los 6meses,mayor que la descrita en el

segundo estudio a mayor escala sobre bypass auri-

cular con esternotom�ıa (56%). Esto confirma que es

posible que la permeabilidad de la FAV no se corre-

lacionedirectamente con la del bypass central. En tres

(27%) de nuestros pacientes se identific�o un estado

de hipercoagulabilidad conocido que pudo haber

contribuido a la oclusi�on postoperatoria de la vena

central.

CONCLUSI �ON

Aunque un n�umero significativo de estos bypass

fracasan, hemos obtenido una tasa razonable de

abordaje continuado (67% a los 6 meses) en

pacientes que de otro modo no habr�ıan tenido otras

opciones de abordaje en la extremidad superior. Esta

t�ecnica ofrece una alternativa a la esternotom�ıa y la

reconstrucci�on de la vena h�umero-cef�alica, aunque,

para determinar la superioridad de un m�etodo sobre

el otro, se requerir�a una comparaci�on directa. La

decisi�on de tratar quir�urgicamente al paciente se

basa en las comorbilidades, esperanza de vida y

preferencia de cada uno.
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