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RESUMEN 

Se presenta un caso de prótesis recta de PTFE en el brazo que 
ocasionó una trombosis de vena subclavia ipsilateral y que con la aplica- 
ción de un método original ({(by-passx a la yugular interna) se logró sal- 
var el acceso vascular para hemodialisis. 

SUMMARY 

A case of PTFE siraight prothesis in arm, causing an ipsilateral sub- 
clavian vein thrornbosis, is presented. An original method of treatment 
(by-pass to internal jugular) allowed fo save !he vascular access for he- 
modialysis. 

Introducción 
Desde la descripción por Cirni- 

no y Brescia (1) de la fístula 

arterio-venosa (FAV) radio-cefálica, 
esta modalidad de shunt arterio- 
venosa continúa siendo el mejor 
metodo de acceso vascular en pa- 
cientes que precisan hernod16tisis 
de forma permanente 

En casos de imposibitidad de 
reatización de una FAV con los va- 
sos del enfermo se recurre a la uti- 
lización de prótesis artificiales, sien- 
do el pol~tetrafluoroetileno expandf- 
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 prbtesis recta de 
PTFE en el braza que desarrolló 
una trombosis de la vena subcla- 
via ipsilateral lograndose salvar el 
acceso vascular mediante una ex- 

tensión del mismo a la vena yugu- 
lar interna con un segmento recto 
de PTFE. 

Caso clínico 
Paciente de 47 años afecto de 

insuficiencia renal terminal y en 
programa de hemodialisis periódi- 
ca a parirr de dictembre de 1980. 
Desde entonces, problemas de ac- 

ceso vascular con múltiples FAV 

realizadas en ambos brazos. En 
enero de 1987 ingresó con trom- 

bosis en la fístula, colocándose una 
prótesis recta de PTFE 4 x 6 en 
brazo izquierdo como acceso defi- 
nitivo. Un mes después reingresó 
con un síndrome febril secundario 
a una sepsis por Estafilococo 
Aureus, en relación con un catéter 
yugular para hemodialisis que Ileva- 
ba. Durante la hosprtalizac16n apa- 
recieron signos inftamatorios con 
salida de pus a nivel del PTFE por 
lo que se tuvo que reoperaa explan- 
tándase la prótesis. Se puso un 
nuevo injerto recto de PTFE en el 
brazo derecho, realizando la anas- 
tomosis proximal en la arteria hu- 
meral y en termino-lateral y la dis- 
tal igualmente a término-lateral y en 
la vena axilar. 

En agosto de 1987 reingresó de 
nuevo en el Hospital con un cua- 
dro de edema importante en la ex- 

tremidad superior derecha. Se 

practicó una angiografia digital por 
sustracción que confirmó el diag- 
nóstico de sospecha de trombosrs 
de la vena subclavia derecha con 

injerto funcionante. Debido a un 
aumento alarmante del edema y so- 
bre todo a una disminución del flu- 
jo a partir de[ PTFE se decidió una 
nueva intervención qu~rúrgica. En 
septiembre de 1987 se intervino 
con anestesia genera[ y tras expo- 
sición del tercio proximal del injer- 
to y la vena yugular interna dere- 
cha, se colocó un nuevo injerto de 
PTFE 4 x 6 realizando la anastomo- 

sis proximal en término-lateral en 
el PTFE y la dista! igualmente en 
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Flg. 1 Esquema del uby.passii GOII PTFE 
de 4 x 6 rnm realizado an tdrmlno-lateral 
entre la prbtesls rnalfunclonante y l a  

vena yugulair Interna del lado derecho. 
El injerto se pcslcJona sin acodaduras 
y siguiendo un trayecto subcutaneo pare 

permitir Iss hamodl8lisis. 

1) PTFE disfunclonants entre arteria hu- 
meral y vena axllar; 2) arterla 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 subcutánea para per- 
mitir las punciones para hemodiali- 
sis (Fig. 1). 

A los tres meses de la interven- 
ción el paciente se encuentra con 
una mejoría importante de su ede- 
ma y dializándose correctamente a 
través del PTFE que va a la yugu- 
lar interna. Por estas fechas se 
practicó una angiografia digital por 
sustraccidn que demostraba un in- 

jerto perrneable y funcionante (Frg. 

2). 

Dlscusi6n 
Las prótesis de PTFE como mk- 

todo de acceso vascular en hemo- 
dialisis constituyen una alternativa 
vAlida, con unos porcentajes de 
wermeabilidad al año de su coloca- 

Fig. 2 . Angiografía digital por sustrae- 
clon mllzada tras 1s intewenclbn. La fle 
cha larga senala el ínjerto de PTFE per- 

meable y funcBonan2e colocado en tbrml- 

no-lateral entre la antigua prWesis de 
PTFE (extremo aferente) y la vena yugu- 
lar Interna derecha (extremo receptor). 
La flecha corta señala la vena axilar de- 

recha obliterada. 

ción por encima del 60% (2, 4, 5). 

Se pueden implantar en la ex1 remi- 
dad superior, inferior o en el plano 
anterior del tdrax (arteria y vena 

subclavia). El lugar de implantacibn 
mas frecuente es en la extremrdad 

superior, colocando un injerto rec- 
to de trayecto subcutáneo en el 
brazo y realizando la sutura arte- 

rial proximal termino-lateral en la ar- 
teria humeral y la distal en tbrmino- 
lateral a nivel del hueco axilar y en 
la vena axilar. En nuestro medio es- 
ta localización se efeclUa de for- 
ma casi exclusiva y a ella nos refe- 
riremos en lo sucesivo 

La complicac!ón más frecuente 
con este tipo de injertos es la Zrom- 
bosis y generalmente esta produ- 
cida por estenosis a nivel de la ve- 

na receptora Se produce una hi- 
perplasia subendotelial de la íntrma 
venosa en el segmento proximo a 

la sutura con el injerto, que de for- 
ma progresiva va estenosando la 
vena hasta su obliteración total. No 
se saben las causas de este pro- 
ceso pero se piensa que es por fe- 
nómenos hidrodinárnicos y de twr- 
butencia de flujo en esta zona críti- 
ca en la que también jugaría un pa- 
pel etiopatogénico el hecho de co- 
nectar una estructura inerte y rigi- 
da en una vena (3). 

En casos de estenosis localiza- 
das y subtolales se puede realizar 
una angioplastia transluminal con 
balbn, pero este método resuelve el 

problema de forma ternporar con un 
alto porcentaje de reestenosis (6). 

i a  trombectomia simple no tie- 
ne nrngun sentrdo 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 
eleccidn en la gran mayoría de los 
casos es la realizacidn de un irby. 
pass)) distal a la zona de vena es- 
tenosada (({jump graffii), pero para 
esta 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 vía axilar y 
el enfermo tine el eje venoso axilar- 
subclavio permeable (listulografía o 
angiografía digital por sustracción 
preoperatorias), se puede realizar 
un abocamrento distal de la fistula 
a la vena axilar exponiendo lo mis- 
ma por una rncisión infraclavicular 
e interponiendo un segmento de 
PTFE de 4 x 6 de diametro que se 
anaslomosa en termino-terminal o 
término-lateral a nivel del antiguo 
injerto de PTFE y en tkrrnino-lateral 
en \a vena axilar (5). Una variante 
de esta técnica seria la extensión 
a la yugular interna como en el ca- 
so clínico aquí descritc. 

En caso de oclusion de una pró- 
tesis de PTFE en el brazo no se 
debe abandonar esta fístula y bus- 
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car otros accesos. Se recomienda 
el realizar una trombectomía, fistu- 
lografía preoperatotia y revisión quí- 
rúrgica de urgencia. SE hay una es- 
tenosis en el tracto de salida se 
realiza una operación quirurgica, 
preferentemente mediante ({by- 
passii con PTFE a vena axilar o sub- 
clavia dista1 a la  zona estenótica. 
Cuando el sector venoso subclavio- 
axilar está obliterado y La parte pro- 
ximal de la  prótesis esta funcionan- 
te y10 es salvable, se puede reali- 
zar una extensión de la misma con 
PTFE de 4 x 6 mm a la vena yugu- 

lar interna. 
La técnica aquí descrita es ori- 

ginal y ha sido ideada y desarrolla- 
da por las autores. Considerarnos 
que en casos seleccionados tiene 
su aplicación, pudiendo salvar el 
acceso vascular y alargar el  tiern- 
po de vida de las prbtesis vascula- 
res para hemodialisis. 
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