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RESUMEN

Con el fin de estudiar la incidencia y factores de riesgo de las estenosis tardias tras
cateterizacion de venas centrales para hemodiilisis, se practicaron 44 flebografias a 33 pa-
cientes a los que se habian canalizado las venas subclavias y/o yugular interna derecha
para hemodidlisis. S6lo dos pacientes presentaban edema de miembro superior como
signo clinico de estenosis venosa, permaneciendo los demés asintomaticos.

La incidencia de estenosis fue del 47 %, siendo similar tras cateterizacién de subcla-
vias y yugular interna. En nueve de los 21 casos de estenosis, ésta reducia la luz del vaso
en mas del 60 %. El punto mas frecuentemente afectado fue la zona de puncién venosa
(62 %). El anico factor de riesgo significativo fue el tiempo de permanencia del catéter.

Las estenosis venosas tardias tras cateterizacion de venas centrales para hemodialisis
son frecuentes y a menudo severas. Aunque habitualmente asintomaticas, comprometen
la viabilidad futura de accesos vasculares permanentes en el miembro superior ipsilateral,
por lo que el uso de catéteres venosos centrales para hemodilisis se debe limitar al ma-
ximo en pacientes con insuficiencia renal cronica.
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LATE VENOUS STENOSIS AFTER CATHETERIZATION OF CENTRAL VEINS FOR
HEMODIALYSIS

SUMMARY

With the aim of establishing the incidence and risk factors for late venous stenosis af-
ter subclavian or jugular vein cannulation for hemodialysis, 44 angiographic explorations
were performed in 33 patients on dialysis. All patients were asymptomatic at the time of
the study, except for two patients who presented with upper limb edema.

The incidence of stenosis was 47 %, with no difference after subclavian or jugular vein
cannulation. Stenosis reduced the vessel lumen by more than 60 % in nine cases. Venous
stricture was observed mainly at the site of venous puncture (62 %). The only significant
risk factor for venous stenosis was prolonged presence of the dialysis catheter.
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Late venous stenosis is a frequent complication of central vein cannulation for hemo-
dialysis. Although usually asymptomatic, it may compromise the viability of later perma-
nent vascular accesses in the ipsilateral upper limb. The use of central venous catheters
for hemodiialysis should be strongly restricted in patients with chronic renal failure.
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Introduccién

Durante mas de veinte arios se ha considerado la ca-
teterizacion de venas subclavias como un método seguro

eficaz de obtencion de acceso vascular provisional para
%emodiélisis (HD)"2, a pesar de las mdltiples complica-
ciones descritas en relacion con el procedimiento?. La es-
tenosis o trombosis de la vena afectada, una de las com-
plicaciones tardias mas importantes, tiene una incidencia
variable entre distintos estudios®?. Ello se debe, en gran
medida, a que es a menudo asintomatica2 1. Sin em-
bargo, puede generar graves trastornos espontaneamen-
te*® o, mas habitualmente, tras realizacién de un acceso
vascular permanente en el miembro afectado, en forma
de edema severo, desarrollo insuficiente del acceso vas-
cular o aparicion de importante resistencia venosa duran-
te las hemodialisis2 589,

Algunos estudios recientes ™2 han mostrado una baja
incidencia de estenosis-trombosis tras la cateterizacion de
vena yugular intema para HD, por lo que se ha postulado
esta via como de eleccion frente al uso de las venas sub-
clavias™. Sin embargo, la experiencia actual parece insu-
ficiente para contrastar una cuestion de tanta trascenden-
cia. Con el fin de valorar la incidencia, impacto clinico y
factores de riesgo de estenosis tras cateterizacion de ve-
nas centrales para HD, hemos estudiado mediante angio-
grafia a un grupo extenso de pacientes con insuficiencia
renal cronica que en algiin momento de su evolucion pre-
cisaron cateterizacion de venas centrales para HD.

Material y métodos

Fueron objeto de estudio 33 pacientes portadores de
insuficiencia renal cronica, a los que a lo largo de un pe-
riodo de ocho meses se practico cateterizacion de una o
mas venas centrales (subclavias y/o yugular interna dere-
cha) para HD. Se trataba de 16 varones 'y 17 muijeres, con
una edad de 54 * 13 arios. La enfermedad de base de los
pacientes era: siete, glomerulonefritis crénica; cuatro, ne-
froangiosclerosis; cuatro, poliquistosis renales; tres, diabe-
tes; tres, nefropatias intersticiales cronicas; dos, colageno-
sis; uno, lupus eritematoso sistémico, y nueve, de etiolo-
gia no filiada.

A ninguno de dichos pacientes se le habia colocado
previamente algln tipo de catéter en subclavia o yugular
previo al estudio.

Los catéteres empleados fueron Mahurkar Catheter
11,5 F (Quinton iInstruments Company, Seattle, EE. UU),

de doble luz y material de poliuretano, usindose exclusi-
vamente para didlisis. Al final de cada sesién de HD, los
catéteres eran irrigados con heparina al 5 %, practicando-
se cura oclusiva. Los catéteres fueron retirados por mala
funcion irreversible, infeccion asociada a catéter, ya fuese
esta infeccion del sitio de puncién o bacteriemia, o tras
la obtencion de acceso vascular permanente.
Transcurridos 4,2 + 4,0 (rango, 1-24) meses desde la re-
tirada del Gltimo catéter, se practicaron 44 estudios flebo-
graficos mediante técnicas de sustraccion digital (Philips
Angiodiagnostic 2 U). El contraste radiologico empleado
fue lohexol 350, inyectandose en la vena distal del miem-
bro superior ipsilateral 5 cc por segundo durante tres se-
gundos para subclavia y 40 cc en tres segundos para yu-
gular intema, programandose la obtencién de iméagenes
en fase de retomo venoso. No se realizaron maniobras
de Valsava en ning(in caso. En base al porcentaje de re-
duccion de la luz del vaso se establecieron cinco grados
de estenosis: 0 (normal), | (menos del 30 %), Il (30-60 %),
111 (60-90 %) y IV {mas del 90 %). Como posibles factores
de riesgo estudiados se valoraron: edad, sexo, tiempo de

“permanencia del catéter, nimero de catéteres por vena,

retirada del catéter por infeccion y lateralidad de la vena.
El estudio estadistico se realizo mediante el test Chi
cuadrado y la t de Student para datos no pareados.

Resultados (tabla I)

Se practicaron 26 flebografias de subclavia (17 derecha
y nueve izquierda) y 18 de yugular intemna derecha. En cin-
co casos el paciente habia sido sometido a canalizacién
de subclavia derecha y yugular interna derecha en forma
sucesiva. S6lo dos pacientes presentaban edema de
miembro superior como signo de estenosis venosa, per-
maneciendo los demas asintomaticos. :

En 21 casos (47 % de las exploraciones) se detect6 es-

Tabla 1. Incidencia y severidad de las estenosis

Grado de estenosis Subclavias Yugular Total
(*4) (n = 26) (n=18) (n=44)
O ) N 3 4 7
1(30-60) .oocoorrreerernrrrnnene 4 1 5
M (60-90) ...coovereereennen. 3 1 4
V90 oo, 2 3 5
Total estenosis ............. 12 (46 %) 9 (50 %) 21 (47 %)

Diferencias no significativas.
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tenosis venosa, en 12 de ellos tras cateterizacion de sub-
clavia y en nueve tras cateterizacion de yugular interna
(NS). En el caso de las subclavias, las estenosis afectaban
al punto de puncion venosa (n = 10) (fig. 1), tronco yugu-
losubclavio (n= 1) o ambos puntos (n = 1) {fig. 2). En el
caso de la yugular interna, la estenosis afectaba al punto
de puncion venosa (n = 3) (fig. 3), tronco yugulosubclavio
(n = 4) (fig. 4) o ambos (n=1).

Fig. 3.—Obstruccién completa de vena yugular interna derecha a nivel
del lugar de puncién venosa (flecha).

Fig. 1.—Obstruccién completa de venas axilar, subclavia y tronco
braquiocefalico izquierdo. Opacificacién de la vena intercostal anterior
y plexo tiroideo inferior. El drenaje venoso se produce a través de
vena subclavia derecha (flecha).

F;’lg. 4.—Estenosis moderada de tronco braquiocefilico derecho
(flecha). Circulacién colateral incipiente.

En nueve de los casos (42 %) la estenosis afectaba a
mas del 60 % de la luz del vaso. En general, las estenosis

Fig. 2.—Estenosis a nivel de la unién de subclavia y tronco " )y
braquiocefilico derechos (flecha). Circulacion colateral a través de mas severas se observaron en el punto df: puncion veno-
venas intercostales superior e inferior hacia vena acigos. sa. Sin embargo, en tres casos se observd estenosis signi-
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ficativa (mas del 30 %) a nivel yugulosubclavio; en uno de
estos casos, detectado tras canalizacion de yugular inter-
na, la estenosis era del 90 %, dificultando c?oleu forma ma-
nifiesta el retorno venoso de la subclavia ipsilateral (fig. 5).

Dos de los cinco pacientes en los que se habian cate-
terizado subclavia y yugular intema derechas presentaron
estenosis residual, afectando en un caso a tronco yugu-
losubclavio y en el otro a punto de puncién en subdclavia
y tronco yugulosubclavio.

El Gnico factor de riesgo significativo para estenosis ve-
nosa fue un tiempo de permanencia prolongado del ca-
téter (tabla Il).

Discusion

Aunque habitualmente asintomatica2, la estenosis de
vena subclavia puede repercutir muy negativamente so-
bre el comportamiento de un acceso vascular permanen-
te en el miembro afectado. Los problemas mas frecuen-
tes son: edema del miembro, presion venosa elevada du-
rante la dialisis y desarrollo insuficiente del acceso vascu-

Fig. 5.—Estenosis de la unién subclavioyugular derecha y de la porcion
superior del tronco braquiocefilico derecho (flechas). Circulacion
colateral a nivel de plexo tiroideo e intercostal superior.
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lar?582. No resultan, por tanto, extranas las expectativas
despertadas por una eventual menor incidencia de este-
nosis venosa tras cateterizacion de vena yugular interna
para HD™. Ademés de menos frecuentes, [a estenosis po-
dria tener menor repercusion sobre el funcionamiento de
futuros accesos vasculares™ "2, lo que convertiria a la yu-
gular interna en el acceso vascular de eleccion frente a la
subclavia. ‘

Nuestro estudio demuestra que la estenosis venosa es
igual de frecuente, y con parecida severidad, tras catete-
rizacion de subclavia o yugular interna (tabla I). La diver-
gencia con el estudio de Cimochowski y cols. ' podria de-
berse, al menos en parte, a la técnica frebogréﬁca, ya que
en el estudio citado las venografias se centraron en el re-
torno venoso del miembro ipsilateral, ignorando las posi-
bles estenosis en el punto de puncion venosa . Sin em-
bargo, coincidimos con Cimochowski en que la via yugu-
lar interna debe ser la de eleccion, ya que las estenosis
venosas comprometieron en un solo caso el retorno ve-
noso del miembro (fig. 5) y el riesgo de hipertension in-
tracraneal no parece eleva(?,o”. En todo caso, el caso pre-
sentado en la figura 5 indica claramente que la via yugu-
lar interna no debe ser considerada inocua respecto a fu-
turos accesos vasculares en el miembro ipsilateral.

Entre los posibles factores de riesgo para estenosis ve-
nosa, son el tiempo de permanencia del catéter y el nG-
mero de cateterizaciones por vena los mas frecuentemen-
te descritos en la literatura® %, El tipo (una o doble luz),
el grosor y la lateralidad del catéter, la edad y el sexo pa-
recen tener una influencia poco definida, aunque algiin
autor? encuentra mayor incidencia en el sexo femenino.
El nimero de cateterizaciones por vena en nuestro estu-
dio no fue un factor de riesgo estadisticamente significa-
tivo. En 16 ocasiones se registr6 infeccion del catéter, y
dada la interrelacion infeccion-respuesta inmune, se estu-
di6 este dato como factor de riesgo de estenosis, siendo
el resultado, al igual que en otros estudios?, negativo. El
anico factor de riesgo significativo fue el tiempo de per-
manencia del catéter: 25 + 15 dias vs 15 t 8. Otros posi-
bles factores de riesgo, como lateralidad, edad o sexo, no
se asociaron a mayor incidencia de estenosis.

A pesar de que diversos mecanismos han sido impli-
cados en el desarrollo de estenosis: turbulencias, hiper-
presion, trombo mural, etc.>+812% el mecanismo inti-
mo no parece claro. A la vista de que existe una mayor
incidencia de estenosis en los catéteres de mayor tiempo

Tabla Il.  Factores de riesgo

Factor de riesgo Estenosis No estenosis P

(n=21) (n=23)

Edad (anos) ................ 57%9 5217 NS
Namero catéteres/vena ... 14107 1,204 NS
Tiempo permanencia (dias 25+15 15+8 <0,05
Sexo {varones/muijeres) ...... 10/11 11/12 NS
Infeccion .. 8 (39 %) 8 (35 %) NS
Lateralidad subclavia (izquierda/derecha) ........................ 6/6 11/3 NS
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de permanencia y en aquellas venas que han sido cana-
lizadas en mas ocasiones, y una supuesta menor inciden-
cia en los catéteres de silicona™, seria posible que una se-
rie de factores mecanicos, como menciona Ponz™, uni-
do a factores derivados de la biocompatibilidad del ma-
terial del catéter, fuesen los responsables de las estenosis.

En conclusion, la cateterizacion de venas centrales para
HD se asocia a una alta incidencia de estenosis venosa
tardia, por lo que su uso debe restringirse al maximo. En
caso de ser necesario, el tiempo de permanencia del ca-
téter debe acortarse al maximo posible. La via yugular in-
terna, como abordaje, parece de eleccion frente a la sub-
dlavia, pero no se la debe considerar inocua para futuros
accesos vasculares en el miembro superior del mismo
lado.
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