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de salvar las protesis vasculares para
hemodialisis disfuncionantes en el brazo
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RESUMEN

Se presenta un caso de protesis recta de PTFE en el brazo gque
ocasiono una trombosis de vena subclavia ipsilateral y que con la aplica-
cion de un metodo original («by-pass» a la yugular interna) se logro sal-
var el acceso vascular para hemaodialisis.

SUMMARY

A case of PTFE straight prothesis in arm, causing an ipsifateral sub-
clavian vein thrombosis, is presented. An original method of treatment
(by-pass to internal jugular) allowed to save the vascular access for he-

modialysis.

Introduccion

Desde la descripcion por Cimi-
no y Brescia (1) de la fistula
arterio-venosa (FAV) radio-cefalica,
esta modalidad de shunt arterio-
venosa continda siendo el mejor
método de acceso vascular en pa-
cientes que precisan hemodialisis
de forma permanente.

En casos de imposibilidad de
realizacion de una FAV con los va-
sos del enfermo se recurre a la uti-
lizacion de protesis artificiales, sien-
do el politetrafluoroetileno expandi-
do (PTFE)* el injerto mas utilizado
(2,.3).

* Gore-Tex vascular grafts W.L. Gore-

Associates. Newark. Delaware (USA)

Presentamos el caso de un en-

fermo con una protesis recta de
PTFE en el brazo gue desarrolié
una trombosis de la vena subcla-
via ipsilaieral lograndose salvar el
acceso vascular mediante ung ex-
tension del mismo a la vena yugu-
lar interna con un segmento recto
de PTFE.

Caso clinico

Paciente de 47 anocs afecto de
insuficiencia renal terminal y en
programa de hemodialisis periodi-
ca a partir de diciembre de 13280.
Desde entonces, problemas de ac-
ceso vascular con multiples FAV
redalizadas en ambos brazos. En
enero de 1987 ingreso con trom-

bosis en la fistula, colocandose una
protesis recta de PTFE 4X6 en
brazo izquierdo como acceso defi-
nitivo. Un mes después reingreso
con un sindrome febril secundario
a una sepsis por Estafilococo
Aureus, en relacion con un catéter
yugular para hemodialisis gue lleva-
ba. Durante la hospitalizacion apa-
recieron signos inflamatorios con
salida de pus a nivel del PTFE por
lo que se tuvo gue reoperar explan-
tandose la protesis. Se puso un
nuevo injerto recto de PTFE en el
brazo derecho, realizando la anas-
tomosis proximal en la arteria hu-
meral y en término-lateral y la dis-
tal igualmente a término-lateral y en
la vena axilar

En agosto de 1987 reingreso de
nuevo en el Hospital con un cua-
dro de edema importante en la ex-
tremidad superior derecha. Se
practicd una angiografia digital por
sustraccion gue confirmo el diag-
nostico de sospecha de trombosis
de la vena subclavia derecha con
injerto funcionante. Debido a un
aumento alarmante del edema y so-
bre todo a una disminucion del flu-
jo a partir del PTFE se decidio una
nueva intervencion gquirdrgica. En
septiembre de 1987 se intervino
con anestesia general y tras expo-
sicion del tercio proximal del injer-
to y la vena yugular interna dere-
cha, se coloco un nuevo injerto de
PTFE 4 x 6 realizando la anastomo-
sis proximal en término-lateral en
el PTFE vy la distal igualmente en
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By-pass a la yugular interna

Fig. 1 - Esquema del «by-pass» con PTFE
de 4 x 6 mm realizado en término-lateral
entre la protesis malfuncionante y la
vena yugular interna del lado derecho.
El injerto se posiciona sin acodaduras
y siguiendo un trayecto subcutaneo para
permitir las hemodialisis.
1) PTFE disfuncionante entre arteria hu-
meral y vena axilar; 2) arteria humeral;
3) PTFE a la yugular interna derecha; 4)
vena yugular interna derecha.

término-lateral en la yugular inter-
na derecha. El nuevo injerto se de-
jo con una curvatura adecuada y
en situacion subcutanea para per-
mitir las punciones para hemodiali-
sis (Fig. 1).

A los tres meses de la interven-
cion el paciente se encuentra con
una mejoria importante de su ede-
ma y dializandose correctamente a
través del PTFE que va a la yugu-
lar interna. Por estas fechas se
practico una angiografia digital por
sustraccion gue demostraba un in-
jerto permeable y funcionante (Fig.
2).

Discusion

Las protesis de PTFE como mé-
todo de acceso vascular en hemo-
dialisis constituyen una alternativa
valida, con unos porcentajes de
permeabilidad al ano de su coloca-

Fig. 2 - Angiografia digital por sustrac-
cion realizada tras la intervencion. La fle-
cha larga sefala el injerto de PTFE per-
meable y funcionante colocado en térmi-
no-lateral entre la antigua protesis de
PTFE (extremo aferente) y la vena yugu-
lar interna derecha (extremo receptor).
La flecha corta sefala la vena axilar de-
recha obliterada.

cién por encima del 60% (2, 4, 5).
Se pueden implantar en la extremi-
dad superior, inferior o en el plano
anterior del torax (arteria y vena
subclavia). El lugar de implantacion
mas frecuente es en la extremidad
superior, colocando un injerto rec-
to de trayecto subcutaneo en el
brazo y realizando |la sutura arte-
rial proximal término-lateral en la ar-
teria humeral y la distal en término-
lateral a nivel del hueco axilar y en
la vena axilar. En nuestro medio es-
ta localizacion se efectua de for-
ma casl exclusiva y a ella nos refe-
riremos en lo sucesivo

La complicacién mas frecuente
con este tipo de injertos es la trom-
bosis y generalmente esta produ-
cida por estenosis a nivel de la ve-
na receptora. Se produce una hi-
perplasia subendotelial de la intima
venosa en el segmento proximo a

la sutura con el injerto, que de for-
ma progresiva va estenosando la
vena hasta su obliteracion total. No
se saben las causas de este pro-
CEeS0 pero se piensa que es por fe-
némenos hidrodinamicos y de tur-
bulencia de flujo en esta zona criti-
ca en la gue también jugaria un pa-
pel etiopatogenico el hecho de co-
nectar una estructura inerte y rigi-
da en una vena (3).

En casos de estenosis localiza-
das y subtotales se puede realizar
una angioplastia transluminal con
balén, pero este meétodo resuelve el
problema de forma temporal con un
allo porcentaje de reestenosis (6).

La trombectomia simple no tie-
ne ningun sentido ya que no se co-
rrige el factor causal. Si la esteno-
sis es localizada se puede hacer
una angioplastia de ensanchamien-
to con un «pach» oval o romboidal
de PTFE (7, 8). El tratamiento de
eleccion en la gran mayoria de los
casos es la realizacion de un «by-
pass» distal a la zona de vena es-
tenosada («jump graff»), pero para
esto tiene que haber una vena axi-
lar permeable y técnicamente apta
para efectuar este procedimiento
(7, 8).

Si existe imposibilidad de solu-
cionar el problema por via axilar y
el enfermo tine el eje venoso axilar-
subclavio permeable (fistulografia o
angiografia digital por sustraccién
preoperatorias), se puede realizar
un abocamiento distal de la fistula
a la vena axilar exponiendo la mis-
ma por una incision infraclavicular
e interponiendo un segmento de
PTFE de 4 x 6 de diametro que se
anastomosa en término-terminal o
término-lateral a nivel del antiguo
injerto de PTFE y en término-lateral
en la vena axilar (8). Una variante
de esta técnica seria la extensién
a la yugular interna como en el ca-
so clinico aqui descritc.

En caso de oclusion de una proé-
tesis de PTFE en el brazo no se
debe abandonar esta fistula y bus-
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car otros accesos. Se recomienda
el realizar una trombectomia, fistu-
lografia preoperatoha y revision qui-
rdrgica de urgencia. Si hay una es-
tenosis en el tracto de salida se
realiza una operaciéon quirdrgica,
preferentemente mediante «by-
pass» con PTFE a vena axilar o sub-
clavia distal a la zona estendtica.
Cuando el sector venoso subclavio-
axilar esta obliterado y la parte pro-
ximal de la protesis esta funcionan-
te y/o es salvable, se puede reali-
zar una extension de la misma con
PTFE de 4 X6 mm a la vena yugu-
lar interna.

La técnica aqui descrita es ori-
ginal y ha sido ideada y desarrolla-
da por los autores. Consideramos
que en casos seleccionados tiene
su aplicacion, pudiendo salvar el
acceso vascular y alargar el tiem-
po de vida de las protesis vascula-
res para hemodidlisis.
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