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RESUMEN 

Se analizan cuarenta casos de prótesis de ePTFE húmero- 
yugulares para hemodiálisis en pacientes con estenosis no 
dilatables u oclusión de las venas axilar proximal o subcla- 
via. La edad media fue de 49 años y el 22 % teníkn nefro- 
patía diabética. En 14 casos la técnica se utilizó para res- 
catar 14 prótesis húmero-axilares con largas estenosis no 
dilatables de la vena axilar; y en los 26 restantes para 
construir una angioacceso protésico en la extremidad 
superior en pacientes con estenosis no dilatable u oclusión 
subclavia o axilar proximal. Én 20 pacientes se utilizó la 
vena yugular externa y en otros veinte la vena yugular 
interna. La tasa de complicaciones encontrada, principal- 
mente trombosis y disfunción por estenosis venosa, fue de 
0.7 episodios por prótesis-año de diálisis. La supervivencia 
actuarial secundaria, considerando la prótesis pemzeable 
después de cirugía de rescate con éxito, fue de 80 % y 
69 % al año y dos años, respectivamente. Las prótesis 
húmero-yugulares pueden ser una alternativa para diálisis 
en pacientes con obstrucción venosa subclavia o axilar. 

Palabras claves: Accesos vasculares; hemodiálisis; 
prótesis PTFE para diálisis. 

SUMMARY 

Forty cases of brachioyugular ePTFE grafts for hemodialy- 
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sic, perfomzed in patients with nondilatable axillary or 
subclavian vein stenosis, were analized. Mean age of the 
patients was 49 years. Twenty two percent had diabetic 
nephropathy. In 14 cases this technique was perfomzed to 
rescue a brachioaxillary graft with large and nondilatable 
axillary vein stenosis. In 26 cases the procedure was mude 
to create a new vascular access in patients with stenosis or 
occlusion of the axillary or subclavian veins. The externa1 
jugular vein was used in 20 cases, and the interna1 jugu- 
lar vein in the other 20 patients. Complication rate was of 
0.7 episodes per graft-year. Mos t of fhe complications 
were thrombosis and dysfunction due to venous stenosis. 
Seconday cumulative patency rate, considering a patent 
graft after succesfull rescue surgey,  was of 80 % and 
69 % at one and two years. Brachiojugular graft can be an 
alternative for dialysis in patients with venous occlusion 
of either the axillary or the subclavina veins. 

Key words: Vascular access; hemodialysis; PTFE 
grafts for dialysis. 

Introducción 

La estenosis de las venas axilar o subclavia es un 
problema de difícil solución en enfermos que precisan 
un acceso vascular para hemodiálisis. Esta situación 
suele producirse en algunos pacientes en los que se 
ha utilizado previamente un catéter central (l), tanto 
para diálisis como para otra terapéutica, así como en 
aquellos pacientes con prótesis previas para diálisis 
en situación húmero-axilar, que pueden sufrir largas 
estenosis venosas proximales por hiperplasia íntimal. 
En estos casos se puede utilizar la vena yugular, inter- 
na o externa, para realizar o mantener un acceso vas- 
cular protésico en la extremidad superior. 
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Previamente se han publicado casos aislados sobre la 
utilización de la vena yugular en angioaccesos para 
diálisis (2-5). Hace pocos años, nuestro grupo publicó 
una experiencia preliminar con este tipo de accesos 
(6). En el trabajo que aquí mostramos se analizan los 
resultados a largo plazo de 40 pacientes en hemodiáli- 
sis con prótesis húmero-yugulares de ePTFE. 

Material y métodos 

Todos los pacientes con prótesis húmero-yugular 
para hemodiálisis construida en el Hospital Univer- 
sitario Gregorio Marañón hasta julio de 1993 han 
sido estudiados retrospectivamente. Se ha analizado 
la edad, existencia o no de nefropatía diabética, las 
complicaciones del angioacceso, los métodos tera- 
péuticos utilizados para tratar dichas complicaciones 
y las tasas de permeabilidad acumulativa primaria y 
secundaria. 

Utilizamos en toda nuestra serie prótesis de poli- 
tetrafluoroetileno expandido (ePTFE) (Gore-Tex, 
Gore & Associates, Flagstaff, AZ). El diámetro de las 
prótesis fue de 6 mm en niños y en los pacientes que 
tenían una prótesis húmero-axilares de dichas 
dimensiones previamente. En el resto de pacientes se 
utilizaron prótesis de 8 mm con reducción manual a 
6 mm en la anastomosis arteria1 por extirpación de 
un triángulo protésico de 6 mm de arco y 3 cm de 
longitud y resutura de la prótesis. 

Todas las intervenciones fueron realizadas con 
anestesia local, utilizando bupivacaína al 0.25 % alca- 
linizada con bicarbonato 1M en una proporción 
10/1. Administramos 2 gramos de cefazolina perio- 
peratoria. Los pacientes con un catéter temporal para 
hernodiálisis fueron tratados con cloxacilina oral 
durante una semana. Todas las intervenciones fue- 
ron realizadas en régimen ambulatorio si el paciente 
no estaba ingresado por otro motivo (7). 

Fue definida disfunción del injerto en los siguien- 
tes casos: presiones de retorno en diálisis superiores 
a 200 mmHg con flujos de 300 ml/min. y aguja 15 F; 
recirculación mayor del 20 %, o KT/V menor de 0.8. 
Se realizó fistulografía en todos los casos de disfun- 
ción. 

La duración del acceso fue analizada por medio 
de curvas actuariales de supervivencia. La permeabi- 
lidad primaria fue definida como el intervalo entre la 

construcción del acceso y la primera complicación 
que precisó reparación quirúrgica. La permeabilidad 
secundaria se definió como el intervalo entre la cons- 
trucción del acceso y la pérdida de función debida a 
una complicación no corregible con tratamiento. El 
estudio comparativo entre curvas fue realizado 
según el método de Haenzel-Mantel (Log-Rank). 

Resultados 

Entre septiembre de 1981 y julio de 1993 se coloca- 
ron 305 prótesis de ePTFE para diálisis (rectas en el 
antebrazo, n = 48; curvas en el antebrazo, n = 18; 
húmero-axilares, n = 191; húmero-yugulares, n = 40; 
fémoro-femorales, n = 8). 

Las prótesis húmero-yugulares fueron colocadas 
entre enero de 1986 y julio de 1993 y utilizadas en 
dos tipos de pacientes: en 14 casos se utilizaron para 
salvar una prótesis húmero-axilar amenazada por 
una estenosis venosa central; en los 26 restantes se 
utilizó para crear un acceso en el brazo en pacientes 
con estenosis en la vena axilar o en la subclavia, 
documentada previamente por flebografía. Ocho de 
estos pacientes tuvieron un catéter para diálisis en la 
vena subclavia en el pasado. Una oclusión de la vena 
axilar por hiperplasia íntima debida a una prótesis 
húmero-axilar fallida fue el antecedente en los otros 
18 casos. 

La edad de los pacientes varió entre 8 y 72 años 
(media = 49). El 22 % padecían nefropatia diabética. 
Se utilizó la yugular externa en 20 pacientes y la 
interna en los otros 20, siendo el diámetro de la pró- 
tesis de 6 rnm en 18 casos; en los 22 restantes se utili- 
zaron prótesis de 8 mm con reducción a 6 mm en el 
extremo arterial. El 75 por 100 de los pacientes fue- 
ron intexvenidos en régimen ambulatorio. 

No se observó fallo precoz. Las complicaciones 
tardías están detalladas en la Tabla 1. La tasa de com- 
plicaciones fue 5.8 casos por cada 100 prótesis-mes 
(0.7 episodios por prótesis y año). Se diagnosticó 
estenosis venosa por fistulografía en todos los casos 
de disfunción, y en dos casos estenosis dista1 de la 
prótesis en su paso sobre la clavícula. El tratamiento 
de las complicaciones oclusivas está descrito en la 
Tabla 11. Se encontraron estenosis venosas o intrapro- 
tésicas en el 61 % de los pacientes con trombosis de la 
prótesis en el momento de la intervención. La esteno- 
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húmero-yugulares de ePTFE. 

0.7 revisiones por injerto-año 

Tabla 1 

Tabla 11 

sis proximal de la vena yugular externa (Fig. 1) fue 
tratada con un (<by-pass» a la yugular interna en dos 
casos. La estenosis proximal de la vena yugular inter- 
na, observada en un paciente con oclusión de la vena 
subclavia contralateral (Fig. 2), fue tratada con un 
«by-pass» a la vena yugular interna contralateral. 

Se encontró una forma nueva de hipertensión 
venosa que causó edema facial en dos pacientes con 
prótesis en la yugular externa. Tras excluir estenosis 
venosa proximal por fistulografía, este síndrome fue 

Fig. 1. Fistulografía en prótesis húmero-yugular de dos años de 
duración con disfunción por presión de diílisis mayor de 200 
mmHg. Estenosis de la vena yugular externa proximal. 

Fig. 2. Fistulografía en prótesis húmero-yugular de tres años de 
duración con disfunción por presión de diálisis mayor de 200 
mmHg. Estenosis de la vena yugular interna proximal. 

tratado de forma satisfactoria mediante la ligadura 
dista1 de la vena. La permeabilidad sin complicacio- 
nes (primaria) y la global (secundaria) está reflejada 
en la Fig. 3. El estudio comparativo entre ambas cur- 
vas fue estadísticamente significativo (log-rank, 
p = 0.0011). Cinco prótesis están funcionantes más de 
cuatro años después de su construcción (Fig. 4), y 
una de las prótesis a la yugular externa sigue funcio- 
nando 70 meses tras 8 procedimientos de rescate qui- 
rúrgico. 

Angiologia - 2/95 O 91 



José R. Polo - Pedro Jiménez - Juan Sanabia - Jorge Polo - Javier Calleja - Antonio Echenagusia - Fernando Camuñez 

LOG RANK: p= 0.001 1 
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Fig. 3. Curvas actuariales de pmeabilidad primaria y secundaria en 40 prótesis ePTFE húmero yugulares para diálisis.. 
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La estenosis de la vena subclavia en pacientes con 
un acceso vascular en el mismo brazo puede ser tra- 
tada mediante angioplastia percutánea o endopróte- 
sis (8,9). Sin embargo, la reestenosis es muy frecuen- 
te y precisa repetidas dilataciones ( lo) ,  y la 
colocación de endoprótesis no la previene (11). 
Además, muchas estenosis u oclusiones completas 
son imposibles de dilatar por métodos radiológicos. 
Es en estos casos en los que una prótesis húmero- 
yugular puede mantener un acceso vascular protési- 
co en la extremidad superior. Los accesos protésicos 
húmero-yugulares pueden realizarse con anestesia 
local y en régimen ambulatorio (7). Este procedi- 
miento puede ser una buena alternativa a otros más 
complejos como las prótesis áxilo-femorales o los 
«by-pass» intratorácicos en pacientes con estenosis 
axilar o subclavia no dilatable (12,13). 

Como en otros accesos para hemodiálisis, la com- 

O 4 8 12 16 20 24 

MESES 

plicación más frecuentemente observada fue la 
hiperplasia de la íntima, afectando a la vena en las 
proximidades de la anastomosis con la prótesis e, 
incluso en ocasiones, al extremo venoso de la próte- 
sis. El diagnóstico temprano de disfunción y la 
detección de estenosis venosa durante la trombecto- 
mía, observada en el 61.5 % de casos en nuestra serie, 
permitió la corrección quirúrgica de esta complica- 
ción, e incrementó la duración del injerto. Este hecho 
ha sido probado por varios autores en series de acce- 
sos vasculares con prótesis (14-16). La diferencia 
entre la permeabilidad global y la permeabilidad 
libre de complicaciones demuestra la eficacia de los 
procedimientos quirúrgicos de rescate, siendo en 
nuestra pequeña serie de pacientes con prótesis 
húmero-yugulares estadísticamente significativa 
(log-rank. p = 0.0011), como lo ha sido en las prótesis 
húmero-axilares (17). 

Debido al elevado número de pacientes con trom- 
bosis de la prótesis asociada a estenosis venosa cree- 
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das como último recurso para mantener un acceso 
vascular en el brazo, se debe hacer una advertencia 
en contra del uso de catéteres de diálisis a través de 
estas venas, ya que aunque la estenosis de venas cen- 
trales es menor que con el uso de catéteres a través 
de la vena subclavia, la estenosis de la vena yugular 
en la puerta de entrada no es infrecuente con el uso 
de catéteres transyugulares (20). 

Las prótesis húmero-yugulares pueden ser una 
alternativa a otros complejos procedimientos intrato- 
rácicos, catéteres de dacrón o prótesis en las extremi- 
dades inferiores, en casos de estenosis venosa intrato- 
rácica no dilatable. La permeabilidad del eje venoso 
yugular por encima de la aurícula derecha debe ser 
confirmada por estudios radiológicos o por Eco-dop- 
pler cuando se elige este tipo de intervención. 

Fig. 4. Paciente con prótesis húmero-yugular (vena 
yugular externa) después de 5 años de uso para diálisis 
sin ninguna complicación. 

mos que los parámetros hemodinámicos y bioquími- 
cos, utilizados para la definición de disfunción en 
nuestro protocolo, fueron inadecuados para la detec- 
ción de la estenosis venosa. Actualmente, definimos 
disfunción para presiones venosas de más de 150 
mmHg (aguja 15 F y flujo 300 rnl/min) y recircula- 
ción mayor del 15 % (18). Quizás los estudios del flu- 
jo con Eco-doppler en color, con sospecha de esteno- 
sis por hiperplasia íntima con flujos de menos de 500 
ml/min, unidos a los parámetros hemodinámicos y 
análisis bioquímico de la eficacia de la diálisis sean 
mejores para la detección precoz de estenosis, permi- 
tiendo el tratamiento temprano de este tipo de pro- 
blemas (19). 

Dado que las venas yugulares pueden ser utiliza- 
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