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RESUMEN

La estenosis u oclusion de la vena subclavia es una entidad relativamente poco
frecuente, aunque el uso de catéteres centrales a través de dicha vena haya au-
mentado la incidencia de trombosis venosa en miembro superior en los Gltimos
afios. La mayoria de trombosis venosa a este nivel son muy segmentarias y cli-
nicamente muy bien toleradas, provocando poca sintomatologia. No obstante, en
presencia de una fistula arterio-venosa funcionante en dicha extremidad la sinto-
matologia es mucho mdas importante pudiendo provocar hipertension venosa del
miembro superior con edema incapacitante de la extremidad. En muchas ocasio-
nes el manejo de esta complicacion es dificil obligando a la ligadura de la fistu-
la. Presentamos el caso de una paciente con trombosis venosa subclavia y fistu-
la arterio-venosa ipsilateral funcionante tratada con éxito mediante by-pass sub-
clavio-yugular protésio.
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ARTERIOVENOUS FISTULA COMPLICATED BY SUBCLAVIAN VEIN OCCLUSION

SUMMARY

Sclerosis or occlusion of the subclavian vein was a rare entity until the incre-
asing use of temporary access catheters in this vein sharply increased the inci-
dence of thrombosis in the veins draining the upper extremities. Most of these ar
short segmental occlusions that produce few symptoms. However, in the presen-
ce of an arteriovenous fistula, incapacitating swelling and venous hypertension
may develop. Management of this complication is difficult and may require liga-
tion of the fistula. We describe a patient with subclavian vein thrombosis and ip-
silateral arterio-venous fistula who was successfully treated with subclavian-jugu-
lar vein bypass.
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CASO CLINICO

Paciente de 70 afos que ingresa en nuestra uni-
dad por presentar edema de la extremidad superior
derecha de dos meses de evolucién. Entre sus ante-
cedentes destacan insuficiencia renal crénica por ne-
fropatia intersticial crénica en hemodialisis desde
1988, anemia secundaria en tratamiento con eritro-
poyetina, hiperparatiroidismo y una hemorragia pa-
renquimatosa cerebral en 1984 con minima paresia
izquierda residual. La enferma realiza la didlisis a
través de un acceso vascular radio-cefalico realiza-
do hacfa 12 afos.

Hace dos meses presenta edema de toda la extre-
midad superior derecha con sensacion de distension
y dolor. Previamente se habia realizado una puncién
venosa subclavia. A la exploracién se aprecia un
edema del miembro con una diferencia de perime-
tro con respecto a la extremidad contralateral a nivel
del brazo de 10 cm y de 7 cm en el antebrazo. Cir-
culacién colateral venosa muy desarrollada en cin-
tura escapular y fistula radio-cefalica funcionante.

Se practic6é un Duplex venoso a nivel axilar que de-
mostré permeabilidad de la vena axilar y velocidad de
flujo venoso muy aumentada, no se consiguié visua-
lizar la vena subclavia debido a la obesidad de la pa-
ciente y la relativa inaccesibilidad por la clavicula. La
fistulograffa objetivo la permeabilidad de la fistula y el
buen desarrollo del sistema venoso superficial de la
extremidad, asi como una obstruccion de la vena sub-
clavia con abundante circulacién colateral (fig. 1). No
se observaba recanalizacién de vena cava superior. Se
intentd recanalizar percuténeamente el segmento obs-
truido pero no fue técnicamente posible.

Ante el gran edema de la extremidad y el buen
funcionamiento de la fistula se decidi6 revisién qui-
rargica para intentar salvar el acceso vascular. Se
realizé por abordaje cervical y una disecciéon de la
vena yugular y flebografia descendente que mostré
permeabilidad de la vena yugular y la cava supe-
rior, por lo que se decidi6 interponer un by-pass de
PTFE 6 mm anillado (Goretex®) desde la vena su-
clavia hasta la vena yugular en forma término-late-
ral. Tras la intervencion el edema disminuyé rapi-
damente hasta la practica igualdad de extremidades
en una semana. Seis meses después el by-pass sigue
permeable con buen funcionamiento de la fistula y
sin edema de la extremidad.

DISCUSION
La trombosis venosa subclavia es una complica-

cién bien conocida de la cateterizacién de la vena
subclavia'. Brismar? establece una incidencia de
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Fig. 1.—Flebografia preoperatoria mostrando oclusién de la vena
subclavia.

trombosis venosa del 50% para los portadores de ca-
téteres centrales para alimentacién parenteral. Tam-
bién se constata en el mismo estudio la relacion di-
recta entre la incidencia de trombosis y la duracién
del cateterismo. La mayoria de estas trombosis son
segmentarias y clinicamente asintomaticas sin pro-
vocar signos de insuficiencia venosa*. No obstante,
algunos autores como Hansen® refieren secuelas tar-
dias incapacitantes de las trombosis venosas del
miembro superior que precisan tratamiento quirdrgi-
co descompresivo. Cuando el paciente es portador
de una fistula arterio-venosa funcionante el aumen-
to del flujo venoso provoca que la sintomatologia
de la trombosis venosa sea muy evidente. El edema
de la extremidad y el dolor provocado por la dis-
tension puede llegar a ser tan importante que inca-
pacite al paciente para su vida normal. Ademas la
puncion de las venas arterializadas para hemodiali-
sis puede ser muy dificultosa por el gran edema. En
estas situaciones debe realizarse algln tipo de tra-
tamiento quirdrgico o endovascular.

El diagnostico de trombosis venosa en estos casos
puede plantear alguna duda. Aunque el Duplex ve-
noso subclavio-axilar es bastante fiable en condi-
ciones normales, la presencia de la fistula con el
consiguiente flujo venoso aumentado va a artefactar
el sonido del Doppler. Ademas, la posicion retro-
clavicular de la vena subclavia impide su visualiza-
cion directa. En estos casos la fistulografia es el mé-
todo de eleccion para la deteccion y localizacion
exacta de la trombosis venosa a este nivel®.

Aunque algunos autores han propuesto la ligadu-
ra de la fistula como Gnico tratamiento de esta com-
plicacion'?, el mantenimiento del acceso vascular es
el objetivo del manejo de estos pacientes. Muchos
de estos pacientes han sido sometidos a varios ac-
cesos vasculares y la disponibilidad de nuevos ac-



cesos es limitada, por lo que la ligadura de la fistu-
la va a solucionar en parte el problema del edema
pero crea la necesidad de crear otro acceso vascu-
lar en la extremidad contralateral.

Newman y cols.? han descrito buenos resultados
con el tratamiento endovascular asociando fibrinoli-
sis local y angioplastia del segmento venoso este-
nosado. En los casos en que no se conseguia atra-
vesar el trombo con la guia se optaba por ligar la
fistula.

Diversos procedimientos quirtrgicos han sido des-
critos para resolver el problema del edema de la ex-
tremidad y preservar la fistula funcionante. La trom-
bectomia venosa por abordaje directo de la lesion
es un procedimiento practicamente abandonado. Las
técnicas de by-pass del segmento venoso trombosa-
do son las mas utilizadas. By-passes desde la vena
subclavia a la auricula derecha?, by-pass subclavio-
vena cava superior®, subclavio-yugular® y axilo-yu-
gulares con vena o protesis de PTFE” han sido des-
critos. La transposicion de vena yugular ha sido uti-
lizada con éxito por diversos autores® ' por su sen-
cillez y buena adaptabilidad del material autégeno
venoso, pero obliga a una diseccion amplia del cue-
llo para liberar la maxima longitud de vena yugular
y compromete ademas el drenaje venoso de la mitad
ipsilateral de la cabeza. La colocacién de un by-pass
protésico tiene la ventaja de que con un minimo
abordaje cervical puede realizarse la anastomosis
protésico-yugular dejando ademas esta permeable
cranealmente.

Mas importante que el tratamiento del problema
es, no obstante, la prevencion del mismo. Nosotros
recomendamos la realizacion de flebografias del
miembro superior previamente a la realizaciéon de
un acceso vascular cuando existe el antecedente de
cateterismo de vena subclavia o yugular ipsilateral.
Si se observan oclusiones o estenosis severas de la
vena subclavia se debe cambiar el lugar del acceso
vascular para hemodialisis. En este punto coinciden
diversos autores* aunque difieren en el método
ideal de screening del sistema venoso central. Mien-
tras que para Mc Cready' la flebografia es el méto-
do ideal, Fulks* mantiene que el Daplex es sufi-
ciente. Nosotros hemos comprobado la dificultad de
interpretar los hallazgos del Duplex subclavio-axilar
cuando existe una fistula arterio-venosa funcionan-
te. El alto flujo venoso y la inaccesibilidad a la vena

FAV'Y OBSTRUCCION DE LA SUBCLAVIA

subclavia por la clavicula hacen que muchas de
estas exploraciones no sean concluyentes teniendo
que practicarse finalmente una flebografia, que ade-
mas facilitard el planteamiento quirdrgico en caso
de existir trombosis venosa.

La existencia de edema masivo de una extremi-
dad con fistula arterio-venosa debe hacer sospechar
la existencia de trombosis venosa proximal. El tra-
tamiento debe ir enfocado a resolver el edema de
la extremidad conservando el acceso vascular, por
lo que la ligadura de la fistula debe desecharse en
principio. Técnicas de by-pass o transposicién ve-
nosa han sido utilizados con éxito. Un correcto scre-
ening del sistema venoso central previa a la reali-
zacion de un acceso vascular es vital para prevenir
esta complicacién.
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