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Oclusion venosa subclavia en
pacientes en hemodialisis

Dres. Daniel Lépez Chapuis ', Alejandro Esperdn ',

Resumen

La puncidn percutdnea de la vena subclavia para
hemodialisis transitoria provoca una frecuencia
elevada de obstrucciones venosas proximales, que
interfieren con la posterior realizacion de un
angioacceso en ese miembro superior.

Se presentan ocho casos de oclusion subclavia;
cinco de ellos demostrados en pacientes
asintomadticos mediante la realizacion
preoperatoria de flebografia y Duplex venoso.
Dada la importancia de esta complicacién se
propone el cateterismo preferencial de la vena
yugular para la hemodidlisis transitoria, el uso de
catéteres menos trombogénicos y el estudio
preoperatorio mediante flebografia o Duplex
venoso de los pacientes que hayan tenido
catéteres colocados por puncion subclavia.

Hemodialisis
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Summary

The percutaneous puncture of the subclavian vein
for transient hemodialysis provokes a high
frequency of proximal venous obstruction which
interferes with the subsequent realization of an
angioaccess in that upper limb. 8 cases of
subclavian occlusion are presented: 5 of them
were identified in asymptomatic patients by means
of pre—operative phlebography and venous Duplex.
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Because of the importance of this complication the
authors propose jugular vein catheterism as a first
option for transient hemodialysis, the use of
catheters of less trombogenic characteristics and
pre—operative study of patients who had once had
catheters collocated by subclavian puncture by
means of phlebography or venous Duplex.

Introduccion

La conservacion del capital venoso de los miem-
bros superiores es de crucial importancia para la
realizacion de fistulas arteriovenosas (FAV) en
los pacientes con insuficiencia renal cronica
(IRC) en etapa de hemodialisis.

En este sentido la oclusién venosa proximal
axilo-subclavia es una grave complicacion, ya
que por lo general impide la realizacién de an-
gioaccesos en el miembro superior afectado.

La trombosis venosa de miembros superiores
era considerada como poco frecuente, corres-
pondiendo a menos del 2% del total (), provoca-
da en general por traumatismo o compresion por
tumores o a nivel del pasaje cérvico toracico ).

Sin embargo, el uso creciente de técnicas in-
vasivas que implican la cateterizacion de troncos
venosos proximales de miembros superiores
como colocacién de marcapasos @ o alimenta-
cion parenteral 4-7) ha llevado a un aumento en
la incidencia de trombosis venosa en este territo-
rio, encontrando que hasta 47% de las trombosis
son debidas al uso de catéteres venosos centra-
les (),

En los pacientes con IRC, varios trabajos (-4
relatan una frecuencia de hasta 50% de trombo-
sis venosa relacionada con el cateterismo percu-
taneo de vena subclavia para hemodialisis transi-
toria, la mayor parte de las cuales son asintoma-
ticas clinicamente.

En estos casos, cuando se realiza una FAV en
la extremidad afectada se produce una severa
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hipertensién venosa, con edema del miembro,
que en general obliga al cierre del angioacceso.

Esta situacion, que se presentd en dos pacien-
tes asistidos en nuestro servicio, nos llevd a tra-
tar de diagnosticar en el preoperatorio la exist-
encia de una oclusién venosa proximal, identifi-
cando en total ocho casos de trombosis axilo—
subclavia, que constituyen el motivo de esta co-
municacion.

Material y método

En un periodo de 40 meses (abril de 1989 a
agosto de 1992) fueron operados en nuestro ser-
vicio 128 pacientes a los cuales se les realizd una
o mas FAV.

Dos pacientes con FAV proximales realizadas
previamente (una FAV humero—cefalica y una
FAV humero-axilar con politetrafluoroetileno
[PTFE]) consultaron por edema masivo de brazo
y antebrazo, gran desarrollo de circulacion cola-
teral e hipertensiéon venosa en la FAV que impe-
dia la hemodialisis. Con el diagndstico de trom-
bosis venosa proximal (confirmado en un caso
por fistulografia) se procedié al cierre del an-
gioacceso, con rapida desaparicion de la sinto-
matologia, realizando luego otra FAV (radial en el
miembro superior contralateral en un caso y un
asa fémoro—femoral con PTFE en el otro).

Esta situacion nos llevo a estudiar prospecti-
vamente a los pacientes a los que se iba a reali-
zar una FAV, seleccionando aquellos con ante-
cedentes de punciones percutaneas de vena
subclavia, sospecha clinica de trombosis proxi-
mal o ausencia de venas superficiales de ante-
brazo, con indicacién de angioacceso proximal.

Se estudiaron 37 pacientes asintomaticos, sin
sospecha clinica de trombosis venosa, con flebo-
grafia ascendente bilateral de miembros supe-
riores, identificando cinco casos de oclusion sub-
clavia (13,5%).

En 17 pacientes se realiz6 ademas de la flebo-
grafia un Duplex venoso, cuyos resultados fue-
ron concordantes con los de la flebografia, inclu-
yendo uno de los casos de trombosis venosa.

En un paciente, en el que ambos estudios fue-
ron normales, luego de la realizacion de una FAV
humero—axilar con PTFE se produjo un gran ede-
ma de brazo y antebrazo. En este caso un nuevo
Duplex mostré un gasto elevado en la FAV, con
inversion del flujo en la vena yugular interna com-
patible con una obstruccion de tronco braquioce-
falico, procediéndose al cierre de la FAV y a la
confeccién de un nuevo acceso vascular en el
miembro superior contralateral.

En total se comprobaron ocho trombosis veno-
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sas proximales, lo que corresponde a 6,25% de
los pacientes operados en ese periodo.

Discusion

El cateterismo percutaneo de una vena central es
actualmente la técnica mas utilizada para la he-
modialisis transitoria.

Si bien con frecuencia se utiliza la vena yugu-
lar o femoral, en general se prefiere la puncién de
la vena subclavia, dado que con un adecuado
conocimiento de la técnica tiene escasas compli-
caciones y puede dejarse colocado un catéter
durante periodos relativamente prolongados

como, por ejemplo, mientras madura una FAV
(15)

En un estudio sobre diez afos de experiencia
con cateterismo venoso central para hemodialisis
(16) se encuentra una tasa de complicaciones de
25,6% para 629 punciones subclavias, la mayor
parte menores, destacandose por su frecuencia
el flujo inadecuado (7,8%), bacteriemia (4,9%) y
extraccién inadvertida (4,3%), sin existir mortali-
dad. En esta extensa serie se registran soélo tres
casos de trombosis venosa proximal (0,5%) diag-
nosticados clinicamente.

En los dltimos afos se publican numerosos
trabajos (141723 que relatan casos de edema e
hipertensién venosa en el miembro superior ins-
talados luego de la realizacion de una FAV. En
estos pacientes se demuestra una oclusién veno-
sa proximal, atribuida a una complicacion de una
puncién venosa previa. En todos los casos los’
enfermos estaban asintomaticos antes de la in-
tervencion, sin ningun elemento clinico de sospe-
cha de trombosis venosa.

Dada la escasa sensibilidad de la clinica para
la deteccion de estos casos de trombosis veno-
sa, varios autores emprenden estudios prospec-
tivos realizando flebografia de miembros supe-
riores en pacientes asintomaticos luego de he-
modialisis transitoria mediante cateterismo veno-
so central percutaneo. Estos estudios permiten
descubrir una frecuencia muy alta de estenosis u
oclusién venosa proximal, con cifras que varian
entre 11% y 50% @13 poniendo una nota de
alarma sobre la morbilidad de la puncion subcla-
via (tabla 1).

La utilizacion de la via yugular tiene similar in-
dice de complicaciones, con excepcion de una
menor incidencia de trombosis venosa, entre 0%
y 10% ©.11.24),

Cimochowski y colaboradores @ comparan
ambas técnicas (tabla 2) comprobando 50% de
trombosis para las punciones subclavias (con es-
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Tabla 1. Estenosis subclavia

Autor Numero de pacientes Nuamero de estenosis %
Cimochowski 42 21 50
Donnelly 27 3 11
Schillinger 50 21 42
Spinowitz 13 6 46
Vanherweghem 42 14 33

Tabla 2. Comparacion de estenosis en via yugular y subclavia

Autor Via Numero de pacientes Numero de estenosis %

Cimochowski Subclavia 42 21 50
Yugular 10 0 0

Schillinger Subclavia 50 21 42
Yugular 50 5 10

tenosis mayor de 70% en 19 de 21 pacientes) y
ningun caso cuando se utilizo la puncién yugular.

En la patogenia de la oclusién venosa intervie-
nen dos factores: la trombosis originada en el
punto de entrada venosa y alrededor del catéter,
y la lesion mecanica de la pared venosa produci-
da por el catéter.

Brismar y colaboradores ) documentaron la
incidencia de trombosis realizando flebografias a
través del catéter durante su extraccion. De esta
manera identificaron 8% de trombosis mural
oclusiva y 42% de trombosis pericatéter. En esta
ultima forma el trombo forma una vaina alrededor
del catéter, desprendiéndose en general al retirar
el catéter, por lo que puede provocar una embolia
pulmonar, o quedar adherido a la pared venosa y
evolucionar a la estenosis u oclusién completa de
la vena.

La frecuencia de trombosis puede estar rela-
cionada con el tipo de catéter, sefalandose que
es menor para los catéteres de silicona '), aun-
que en una serie de accesos venosos centrales
utilizando catéteres de Hickman de silicona % se
reporta una incidencia de 12% de trombosis, la
mayor parte trombosis parietales con estenosis
leve. Esto es muy importante para nuestro me-
dio, donde se usan habitualmente catéteres mu-
cho mas trombogénicos.

A su vez, se comprueba un aumento en la fre-
cuencia de trombosis con la duracion de la cate-
terizacion (410.11.13) y fundamentalmente con la
realizacion de punciones multiples (9:10.11.13),

La distinta incidencia de oclusion venosa ob-
servada entre el cateterismo por via yugular y
subclavia puede explicarse por las diferencias en

el trayecto del catéter en ambas técnicas y su
relacién con la lesién parietal venosa.

En la via subclavia la puncién se realiza en
general sobre el sector proximal de la vena y el
catéter se curva al pasar sobre la primera costilla
en su direccién hacia la vena cava superior (figu-
ra 1). Esta curvatura provoca un contacto del ca-
téter con la pared venosa que, agravado por el
movimiento del catéter por los latidos cardiacos,
puede provocar una lesién endotelial con trombo-
sis local que evoluciona a la estenosis y oclusion,
topografiada por lo general en el primer segmen-
to de la vena subclavia ©).

Por el contrario, cuando el catéter se introduce
por via yugular adopta una direcciéon mas rectili-
nea, sin contacto con la pared venosa (figura 2).

La frecuencia de trombosis en el sitio de inser-
cién del catéter en la vena yugular no se conoce
exactamente, dado que habitualmente las flebo-
grafias se realizan con inyeccion del contraste en
el miembro superior, investigando el eje axilo—
subclavio—tronco braquiocefdlico ©). De todas
maneras, a los efectos practicos, una probable
oclusion yugular no afecta las posibilidades de
realizacién de un angioacceso.

La marcada diferencia entre la incidencia clini-
ca y flebografica de oclusion venosa luego de
cateterismo percutaneo subclavio se debe a que
en general se trata de lesiones segmentarias cor-
tas, que son adecuadamente suplidas por circu-
lacion colateral, a diferencia de las oclusiones
por compresion extrinseca que provocan lesio-
nes mas extensas y son habitualmente sintoma-
ticas (1:2).

En esta situacion la realizacion de una FAV
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Figura 1. Catéter subclavio: tres puntos de contacto
con la pared venosa (tomado de Cimochowski y col.
Nephron 1990; 54: 154-61).

distal provoca un gran aumento del flujo venoso,
que supera la capacidad de las vias colaterales,
desarrollando una hipertension venosa que clini-
camente se manifiesta por edema y circulaciéon
colateral visible. El edema puede llegar a ser de
gran magnitud, impidiendo la puncién del an-
gioacceso y en casos graves puede provocar le-
siones cutaneas con flictenas o fenémenos is-
quémicos distales (22:23)

Una vez reconocida esta complicacion de
oclusion venosa proximal a una FAV funcionante,
el tratamiento en general consiste en el cierre de
la FAV y realizacién de un nuevo angioacceso en
el miembro contralateral, con lo que habitualmen-
te retrocede la sintomatologia de hipertension ve-
nosa (31317.20.22) En ocasiones se puede intentar
un tratamiento conservador con elevacion del
miembro, pudiendo continuar con el uso del ac-
ceso vascular (177-19),

Dada la importancia de conservar el angioac-
ceso en uso, algunos autores describen diversas
técnicas de bypass de la oclusién venosa, con
interposicién de PTFE (17.23)0 mediante un injerto
venoso @),

En los Ultimos anos varios trabajos (1926.27)se-
nalan la posibilidad de tratamiento de estenosis u
oclusiones venosas proximales mediante angio-
plastia percutanea, en ocasiones asociada a fibri-
noliticos (28).

Esta técnica tiene alta incidencia de reesteno-
sis (17 por lo que su uso no esta ampliamente
aceptado, aunque sus resultados pueden mejo-

Figura 2. Catéter yugular: trayecto mas rectilineo (to-
mado de Cimochowski y col. Nephron 19390; 54: 154-61).

rar con la colocacion de stents intraluminales lue-
go de la angioplastia (29-30)

En virtud de sus graves consecuencias y la
dificultad en el tratamiento es de gran importan-
cia la prevencion de esta complicacion o su de-
teccion antes de la realizacion de un angioacce-
SO.

Como medidas para evitar el desarrollo de es-
tenosis venosa se propone el uso de cateterismo
por via yugular en lugar de subclavia 4911y el
uso de catéteres menos trombogénicos (412) de-

jandolos colocados el menor tiempo posible
(11,13,19)

Cuando se debe realizar un angioacceso en
un paciente que ha tenido un catéter subclavio se
sefnala la necesidad del estudio sistematico para
descartar una estenosis venosa (10-13.19.20)

El examen utilizado mas frecuentemente es la
flebografia, que constituye el método de referen-
cia, aunque es invasivo y tiene su cuota de ries-
go, fundamentalmente alergia o deterioro de la
funcién renal por el medio de contraste.

Debido a estos riesgos se han desarrollado
otros métodos de estudio menos invasivos y con
similar sensibilidad como la flebografia isotopica
(19 y gl Duplex venoso ©:8:1331) Cualquiera de es-
tos métodos tiene una sensibilidad adecuada
para estudiar el sector axilo—subclavio, donde se
localiza la mayor parte de las lesiones venosas,
por lo que parece indicado utilizar en primera ins-
tancia el Duplex venoso, confirmando eventual-
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mente sus hallazgos patolégicos con la flebogra-
fia.

El diagndstico de lesiones del tronco braquio-
cefalico tiene falsos negativos, como en uno de
nuestros pacientes, ya que este sector no es vi-
sualizado directamente por el Duplex, que sélo
obtiene datos indirectos como pérdida de la va-
riacion respiratoria del flujo venoso. A su vez, en
las flebografias convencionales no se obtienen
imagenes de buena calidad por la mezcla de san-
gre no contrastada de la yugular, necesitando do-
sis mayores de contraste.

Para el estudio de este sector Piotrowski y col.
(@3 proponen el uso de resonancia magnética nu-
clear, que puede mostrar claramente los limites
proximal y distal del segmento venoso ocluido.

La comprobacion de una oclusién venosa pro-
ximal elimina las posibilidades de realizacion de
una FAV en ese miembro superior. En casos ex-
cepcionales, como por ejemplo oclusiéon venosa
bilateral, se podra plantear un procedimiento qui-
rurgico de bypass de la zona ocluida o una angio-
plastia percutanea para poder realizar luego un
angioacceso.
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