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RESUMEN

La aparicién de estenosis y/ o trombosis de venas centrales es una complica-
cion frecuente que compromete la viabilidad de los accesos vasculares en pacien-
tes en programa de hemodialisis (HD) cronica. La angioplastia transluminal percu-
tanea se ha utilizado con éxito en la dilatacién de estenosis vasculares de distintos
territorios. Se ha practicado angioplastia a ocho pacientes con insuficiencia renal
cronica terminal (IRCT) en programa de HD, que presentaban estenosis severa de
venas centrales. Todos los pacientes habian sido portadores de catéteres centrales
para HD, y en seis de ellos la fistula arteriovenosa interna (FAVI) coincidia con la
extremidad afecta de estenosis. H diagndstico de estenosis de venas centrales se
establecio a través de la clinica (edema en la extremidad y/o aparicion de circula-
cion colateral) o de un aumento de la presion venosa durante la HD, y se confirmé
mediante angiografia digital intravenosa por sustraccion (DIVAS). La angioplastia
fue exitosa inicialmente en siete de los ocho pacientes estudiados, desapareciendo
los signos de estenosis y sin que ninguno de los pacientes presentara complicacio-
nes durante el procedimiento. A los nueve meses de la practica de la angioplastia
las manifestaciones clinicas habian reaparecido en cuatro de los siete pacientes y
el estudio angiografico de control mostraba reestenosis en seis de siete pacientes.
Estos resultados sugieren que, aunque la angioplastia de venas centrales es una
técnica con buenos resultados iniciales y escasas complicaciones, su eficacia a
medio plazo no parece satisfactoria por la elevada frecuencia de reestenosis.
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MANAGEMENT OF SUPERIOR CENTRAL VEINSSTENOSISWITH
PERCUTANEOUS TRANSLUMINAL ANGIOPLASTY IN HEMODIALYZED
PATIENTS: RESULTS AND EVOLUTION

SUMMARY

Stenosis and thrombosis of superior central veins are common complications
that compromise the viability of the vascular access in patients on maintenance he-
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modialysis. Percutaneous transluminal angioplasty has been succesfully used to
treat stenosis in arterial or venous territories. We present our experience with an-
gioplasty in 8 hemodialyzed patients who showed severe stenosis of the superior
central veins. All patients had catheters implanted for dialysis in the affected veins
and the stenosis coincided with the side of the vascular access in 6 patients. The
diagnosis of superior central veins stenosis was suspected by clinical signs (edema
of the arm and/or presence of colateral circulation) or increase of venous pressure
during HD, and was confirmed by digital intravenous angiography (DIVAS).
Angioplasty was initially succesful in 7 patients, without complication during the
procedure. However signs of stenosis reappeared in 4 patients during 9 months’ fo-
llow-up, and the DIVAS confirmed the recurrence of the stenosis in 6 patients (85.7

%).

Our results confirm that angioplasty it is a safe and successful technique in the
management of superior central vein stenosis in HD patients. However the long-
term results are poor because of the high frequency of restenosis.

Keywords: Hemodialysis. Superior central vein stenosis. Angioplasty.

Introduccion

La aparicién de estenosis y/ o trombosis de venas
centrales es una complicacion relativamente fre-
cuente en pacientes en programa de HD, que no so-
lo compromete la viabilidad de los accesos vascula-
res, sino que condiciona también un aumento de la
presién venosa durante la HD, lo cual favorece la
recirculacion de sangre, asi como el desarrollo de
edema en la extremidad afecta. Los principales fac-
tores que predisponen a su aparicién son la lesion
endotelial inducida por los catéteres centrales para
HD, asi como el hiperaflujo de sangre producido
por la FAVI '

Hasta hace pocos anos, la aparicién de edema en
el brazo de la FAVTI obligaba con frecuencia al
cierre de la misma, haciendo necesario practicar un
nuevo acceso vascular y comprometiendo la
extremidad afecta para la realizacién de futuros
accesos vasculares. En los Gltimos anos, la aplica-
cién de la angioplastia transluminal percuténea
para el tratamiento de estenosis en este territorio
venoso se ha utilizado como una alternativa tera-
péutica eficaz y segura en los pacientes hemodia-
lizados " "*

En este articulo se presenta nuestra experiencia en
enfermos hemodializados con estenosis de venas
centrales, analizando los resultados de |la angioplas-
tiay la evolucion de la misma a corto y medio plazo.

Material y métodos

Se incluye nuestra experiencia con ocho pacientes
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afectos de IRCT que presentaban estenosis de venas
centrales, diagnosticada a raiz de diversas disfuncio-
nes de la FAVI. Se trataba de siete varones 'y una mu-
jer, con una edad media de 65 anos (intervalo, 53-73
anos) y con un tiempo medio en didlisis de 78 meses
(intervalo, 24-144 meses). La causa de la nefropatia
era: poliquistosis renal (2), glomerulonefritis membra-
nosa (1), glomerulonefritis postinfecciosa (1), nefro-
angiosclerosis (1) y nefropatia no filiada (3). La FAVI
se localizaba en |la extremidad afecta de estenosis en
seis pacientes. En otro paciente (paciente nimero 2),
todos los accesos vasculares permenentes para HD
de extremidades superiores fallaron.

Todos los pacientes habian sido portadores de ca-
téteres centrales de poliuretano para HD de una sola
luz, de 8F y 17 cm de longitud (Kendall Med-West,
Salt Lake City, Utah, USA) durante una media de 8,5
semanas (intervalo 3-28 semanas) (tabla l). B nimero
de catéteres insertados en la vena afecta oscilaba en-
tre uno y cinco (media de 2,12). Tres pacientes teni-
an el antecedente de una sepsis por catéter con he-
mocultivos positivos para Staphylococcus aureus,
que se resolvio al retirar el catéter y administrar trata-
miento antibiotico (tabla I).

La clinica se manifesté en forma de aumento de la
presién venosa durante la HD (7/8 pacientes) como
signo inicial y posteriormente edema de la extremi-
dad afecta (7/8 pacientes) y/o aparicién de circu-
lacién venosa colateral en hombro o parte anterior
del térax (cinco pacientes) (tabla I). H aumento de la
presion venosa durante la HD se registré mediante el
indicador de presion venosa del monitor de HD
(Monitral-SC, Hospal, Medolla, Italia), manteniendo
un flujo sanguineo extracorp6reo entre 225 y 250



ESTENOSISDE VENAS CENTRALESY ANGIOPLASTIA

Tabla I. Caracteristicas clinicas y evolucion de las estenosis en los ocho pacientes estudiados

Tiempo y localizacion Localizacion
Pacientes del catéter FAVI Clinica Estenosis Recidiva
YD Yl SD Sl
1 4s*/4s 3s — — D S SD S
2 8s*/16s 4s 4s 4s — No D No
3 2s 8s — — | S TVI S
4 — — — 3s | S TVI S
5 6s — — 6s | S TVI S
6 — — — 4s D S TVI S
7 — — 5s 6s* | S TVI S
8 — — 4s — D S D #

YD: yugular derecha; YI: yugular izquierda; SD: subclavia derecha; S: subclavia izquierda; D: derecha; I: izquierda; TVI: tronco venoso innominado

izquierdo; #: no practicada angioplastia.

ml/minuto a través de agujas de 16G (Terumo, Roma,
Italia). Se consideraba que la presién venosa era ele-
vada cuando ésta era superior a 150 mm de Hg.

En el Unico paciente asintomatico (nUmero 2), el
hallazgo de la estenosis fue casual al resultar imposi-
ble la colocacion de un catéter permanente para HD
tipo Permcath® en la vena yugular interna derecha,
como consecuencia de una estenosis en la union del
tronco venoso innominado derecho y la vena cava
superior.

Bl diagndstico de confirmacion se establecié me-
diante la practica de un DIVAS que demositro la exis-
tencia de estenosis superior al 80 % en la vena afecta
en todos los pacientes. La estenosis se localizaba en
la unién del tronco venoso innominado izquierdo
con la vena cava superior en cinco pacientesy en la
vena subclavia derecha en los tres restantes.

B catéter para angioplastia se introdujo a través de
la extremidad superior afecta (seis casos) o dirigido
desde la vena femoral (dos casos). H diametro del
bal6on empleado variaba de 10 a 20 mm, dependien-
do del acceso de entrada y del tamafno de la vena
proximal y distal alalesion. B hinchado del bal6n se
realizé6 manualmente, con inflados sucesivos hasta la
desaparicion de la muesca causada por la estenosis
en el perfil del balén (fig. 1). A los pacientes se les
administré 4.000 unidades de heparina sédica al 1 %
(Rovi, Madrid, Espana) antes de la dilatacién, y
posteriormente siguieron tratamiento crénico con an-
tiagregantes plaquetarios (aspirina y dipiridamol) con
el fin de prevenir la reestenosis y la trombosis.

El resultado inmediato se valor6 angiografica
(Figura 1) y clinicamente. Se considerd un éxito tera-
péutico cuando |la estenosis residual era inferior al
50 %, la presién venosa durante HD era inferior a
150 mm de Hg y regresaba el edema de la extremi-
dad en los siete dias posteriores al procedimiento. B
ascenso de la presién venosa durante la HD y/o la re-
aparicion de las manifestaciones clinicas fueron
consideradas como parametros de sospecha de rees-

Fig. 1A.—Angiografia pre-angioplastia en la que se aprecia
estenosis del 90 %, a nivel del tronco venoso innominado
izquierdo en su unién con la cava superior. El catéter de
angioplastia pasa a través de la lesion.

tenosis, la cual se confirmé mediante DIVAS en to-
dos los casos. A los pacientes que permanecieron cli-
nicamente asintomaticos se les practicé un DIVASde
control del tronco venoso dilatado a los nueve meses
de la angioplastia.

Resultados

La angioplastia obtuvo un éxito inicial, tanto an-
giogréfico como clinico, en siete de los ocho pacien-
tes (87,5 %) (fig. 1). Al paciente nimero 8 no fue po-
sible practicarle la dilataciéon por no conseguir
atravesar con la guia del catéter la oclusion de la ve-
na central.
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Fig. 1.B.—Balén de angioplastia hinchado sobre la zona
estenosada.

Fig. 1.C.—Resolucién de la estenosis venosa después de la
angioplastia.

No se presentaron complicaciones ni durante ni en
las veinticuatro horas posteriores a la realizacién de
la angioplastia.

Cuatro pacientes presentaron sospecha clinica de
reestenosis entre el segundo y octavo mes de la an-
gioplastia (pacientes 1, 3, 4 y 6) (tabla I) en forma
de aumento de la presion venosa durante la HD
(cuatro de cuatro) y reaparicion del edema de la
extremidad afecta en uno de ellos (paciente nime-
ro 3).

Se practicé DIVAS de control a todos los pacientes
entre el segundo y noveno mes de la angioplastia,
observandose una recidiva de la estenosis en seis de
los siete pacientes (85,7 %); de ellos, los cuatro pa-
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cientes con recidiva clinica presentaban una esteno-
sis superior al 80 %, localizandose la estenosis en el
tronco venoso innominado izquierdo en tres pacien-
tesy uno en la vena subclavia derecha. H Unico pa-
ciente en el cual no se detect6 recidiva clinica ni an-
giografica (paciente niumero 2) habia iniciado
programa de didlisis peritoneal continua ambulatoria
y carecia de acceso vascular permanente para HD.

A los pacientes con recidiva clinica y angiografica
se les ha practicado una nueva angioplastia (pacien-
tes 1, 4 y 6), con resolucion angiografica y clinica de
la sintomatologia. Al paciente nimero 3 se procedi6
a la dilatacion de la estenosis y posterior colocacion
de una prétesis endovascular (Wallstent, Medinvent,
Lausanne, Suiza), ya que presentaba una estenosis
muy severa de 7 cm de longitud con oclusiéon com-
pleta del tronco innominado izquierdo en la unién
con la vena cava superior, permaneciendo clinica-
mente asintomatico hasta la fecha.

Discusion

En los Ultimos afos se ha observado un aumento
de la prevalencia de estenosis de venas centrales en
pacientes en programa de HD. H principal factor re-
lacionado con el desarrollo de la estenosis es la ge-
neralizacién de la utilizacion de catéteres centrales
para HD de forma transitoria a la espera de un acce-
so vascular definitivo .

E signo inicial de la estenosis es una dificultad
para el retorno de sangre durante la HD, que se ma-
nifiesta en forma de aumento de la presién venosa
durante la HD. Asimismo, la dificultad de drenaje
favorece la recirculacién, reduciéndose la eficacia
de la HD. A medida que la estenosis progresa apa-
rece edemay circulacion colateral en la extremidad
afecta. Por ello es recomendable la practica de un
estudio angiografico precoz ante cualquier paciente
que presente una presién venosa superior a 150
mm de Hg durante la HD con un flujo sanguineo
extracorporeo entre 225 y 250 ml/minuto o un gra-
do de recirculacién > del 10 % " ™. Desgracia-
damente, en nuestros pacientes no disponemos de
un estudio de recirculaciéon antesy después de la
angioplastia.

En condiciones fisioldgicas, una estenosis vascular
puede no producir trastornos hemodinamicos ni ma-
nifestaciones clinicas, pero ésta puede volverse criti-
ca ante aumentos de flujo sanguineo, apareciendo la
sintomatologia. Esto explicaria la asociacién entre la
clinica de estenosis y la localizacion ipsilateral de la
FAVI '. En nuestra experiencia, la FAVI era ipsilateral
con la estenosis en seis de ocho pacientes. Por ello
es aconsejable que cuando se coloca un catéter ve-



noso central como acceso vascular temporal en un
paciente en programa de HD cronica, este sea im-
plantado en el lado contralateral a la localizacién del
futuro acceso vascular permanente. Y en el caso en
que la FAVI deba realizarse en el mismo lado, es re-
comendable |la practica de un DIVAS de la extremi-
dad para descartar |la estenosis a este nivel antes de
la realizacion de un acceso vascular definitivo 2.

B principal factor que predispone la aparicion de
la estenosis es la presencia de un catéter central. La
colocacion de un catéter supone un trauma para la
pared vascular tanto a nivel de la zona de insercion
del catéter como en la porcién distal que condiciona
microtraumatismos sobre la intima vascular, con la
consiguiente lesién endotelial. Por otro lado, el au-
mento del flujo de sangre inducido por la presencia
de una FAVI ipsilateral y la propia sesién de HD con-
diciona un aumento del estrés de cizallamiento a ni-
vel endotelial. H aumento del estrés de cizallamiento
favorece la disfuncién endotelial, lo cual, unido al
efecto mecanico del catéter, puede favorecer el de-
posito de plaquetas con la posterior hiperplasia de la
capa muscular y fibrosis perivenosa que conduce a la
estenosis del vaso. Ademas, la zona estendética condi-
ciona la aparicién de un flujo turbulento que aumen-
ta el estrés de cizallamiento a este nivel, creandose
un circulo vicioso que acelera el desarrollo de la le-
sién ', Otro posible factor que se ha implicado en
el desarrollo de la estenosis es la presencia de infec-
cion del catéter central 5. Sin embargo, no se ha en-
contrado asociacion con el tipo de material del caté-
ter 22, el nUmero de canulaciones " o la duracion de
la canulacion '*° Tampoco se ha demostrado una
mayor incidencia de estenosis en pacientes diabéti-
cos®.

La aplicacion de la angioplastia al territorio veno-
so ha supuesto un importante avance en el trata-
miento de esta complicacion, permitiendo ademas
preservar la extremidad afecta para implantar futuros
accesos vasculares. Esta técnica no precisa de anes-
tesia general, puede practicarse en régimen ambula-
torio y las complicaciones son raras "”-¢. Aunque las
seriespublicadas hasta la fecha no son muy amplias,
los primeros trabajos observan una baja incidencia
de recidiva (alrededor del 20 %) ', mientras que ex-
periencias mas recientes coinciden en destacar la
elevada frecuencia de la recidiva precoz tras la an-
gioplastia (65-80 %) "®, como ocurre en nuestra se-
rie. De todas formas, como ya hemos sefialado, esta
técnica puede repetirse varias veces en una misma
lesion, sin que se haya observado un aumento de la
morbilidad 78 ', Ademas, en casos de reestenosis
puede colocarse una endoproétesis vascular tipo stent
para prevenir la recidiva de la misma &' 2" Ge re-
comienda la colocaciéon de un stent cuando tras la
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angioplastia queda una estenosis residual superior al
50 % ™, la reestenosis es precoz o se requieren va-
rias angioplastias & '*. En nuestro centro actualmente
consideramos la colocacion de un stent de entrada
cuando la lesién vascular es larga. Para Kovalik y
cols. existen al menos dos tipos de estenosis venosas
centrales, segun las caracteristicas ecogréficas: lesio-
nes elasticas y no elasticas. Estas ultimas serian
aquellas causadas por una hiperplasia o fibrosis inti-
mal y que con frecuencia recidivan a pesar de la co-
locacion del stent; mientras que las lesiones elasti-
cas, probablemente diferentes histolégicamente,
responden favorablemente a la colocacion del
stent'.

Con nuestros resultados podemos concluir que la
angioplastia es una técnica que en manos expertas
es segura y eficaz a corto plazo en el tratamiento de
las estenosis de venas centrales en pacientes hemo-
dializados. Sin embargo, estos resultados iniciales se
ven a menudo comprometidos por la elevada fre-
cuencia de reestenosis a medio plazo, a pesar del
tratamiento antiagregante, que obliga a redilatar es-
tas estenosis.
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