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RESUMEN



Introduccion: la estenosis venosa central (EVC) es una complicacién
frecuente en pacientes en hemodialisis, especialmente en aquellos
portadores de dispositivos electrénicos implantables.

Caso clinico: presentamos el caso de un paciente con enfermedad
renal crénica terminal y marcapasos que desarrollé un sindrome de
vena cava superior (SVCS) izquierdo tras la creaciéon de una fistula
arteriovenosa en el mismo lado. La flebografia evidencié una oclusién
de la vena subclavia y estenosis de la innominada asociadas a los
cables del marcapasos.

Discusion: se realizé tratamiento endovascular con implante de
stent autoexpandible venoso, con lo que se logrd la resolucién clinica
completa, sin complicaciones relacionadas con el dispositivo cardiaco

y con preservacion efectiva del acceso para hemodialisis.
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ABSTRACT

Introduction: central venous stenosis (CVS) is a common
complication in hemodialysis patients, particularly in those with
implanted electronic devices.

Case report: we present the case of a patient with end-stage renal
disease and a pacemaker who developed left-sided superior vena
cava syndrome (SVCS) after the creation of an ipsilateral
arteriovenous fistula. Venography revealed subclavian vein occlusion
and innominate vein stenosis associated with the pacemaker leads.
Discussion: endovascular treatment was performed with the
implantation of a self-expanding venous stent, achieving complete
clinical resolution, no complications related to the cardiac device, and

effective preservation of the hemodialysis access.

Keywords: Central venous stenosis. Hemodialysis. Pacemaker.

Vascular access. Endovascular treatment.



INTRODUCCION

La estenosis venosa central (EVC) es una complicacién relevante en
pacientes en hemodialisis crénica, particularmente en aquellos con
dispositivos electréonicos implantables, como marcapasos o
desfibriladores. Esta condicion se produce por lesidon endotelial
crénica ocasionada por los cables transvenosos, lo que desencadena
fibrosis progresiva y estenosis u oclusion del vaso. En muchos casos,
estas lesiones son asintomaticas, pero en pacientes con fistulas
arteriovenosas (FAV) el aumento del flujo puede precipitar sintomas
como sindrome de la vena cava superior (SVCS) o disfuncion del
acceso vascular.

Estudios recientes han estimado que la prevalencia de EVC en
portadores de dispositivos cardiacos con acceso vascular para
hemodialisis puede alcanzar hasta el 40 %, especialmente cuando los
cables se ubican en el mismo lado de la FAV (1-3). El tratamiento
endovascular ha mostrado ser una alternativa eficaz y minimamente
invasiva que permite la preservacién del acceso sin necesidad de
reubicacién quirdrgica o uso de catéteres centrales (4,5).

A continuacién, se describe un caso de oclusién cronica sintomatica
de vena subclavia e innominada asociada a marcapasos, resuelta
mediante abordaje endovascular con conservacion exitosa del acceso

de hemodialisis.

CASO CLIiNICO

Paciente masculino de 70 afios, con enfermedad renal cronica en
hemodialisis, portador de marcapasos definitivo por blogueo AV
completo. Antecedentes de multiples accesos en la extremidad
superior derecha, actualmente trombosados. Sin antecedentes de
catéteres en eje venoso izquierdo. Se confecciond recientemente FAV
en el codo izquierdo con adecuada maduracidn. Se mantiene en
dialisis a través de catéter tunelizado yugular derecho. Dos semanas

después de la cirugia presenté edema facial y de extremidad superior



izquierda, con dolor y disminuciéon notable del frémito de la FAV.
Posteriormente, desarrollé edema y cianosis del hemicuerpo superior
izquierdo, compatible con sindrome de vena cava superior.

Se indicé tratamiento endovascular con el objetivo de preservar el
acceso vascular y aliviar la sintomatologia. Se realizé acceso
percutaneo ecoguiado de vena basilica izquierda mediante
micropuncién. Luego, por un introductor radial de 6 F, se utilizdé guia
hidrofilica stiff de 0,035” y un catéter vertebral 5 Fr (Terumo,
Somerset, NJ, EE. UU.) hasta las inmediaciones de la zona oclusiva
conocida. A continuacién, se cambié el introductor por un Flexor
Rabbe 8F-55 cm (Cook Medical, Bloomington, IN, EE. UU.) con la punta
inmediatamente apoyada en la zona de trabajo. La flebografia
evidencié oclusion de 3-4 cm de la vena subclavia en la zona de
insercién de los cables del marcapasos, con importante colateralidad
en la zona, continuada con estenosis de la innominada y suboclusion

hacia la confluencia a vena cava (Fig. 1).
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Figura 1. Flebografia inicial que evidencia la oclusion de la vena
subclavia en el sitio de insercién de los cables del marcapasos
asociada a estenosis de la vena innominada izquierda y suboclusién

en la proximidad de su confluencia.



El cruce de la lesion fue técnicamente complejo. Se logré con catéter
Rubicon 0.35” (Boston Scientific, Marlborough, MA, EE. UU.) mediante
maniobras con suero fisioldégico a presién y técnica de drill con guia,
alcanzando finalmente la cava superior. Se cambié a sistema de
soporte con guia Amplatz (Boston Scientific, Marlborough, MA, EE.
UU.). Se efectud predilatacion secuencial con balones Mustang de
3x100 mm, 6x120 mm y 8 x 60 mm (Boston Scientific,
Marlborough, MA, EE. UU.). Posteriormente, se realiz6 flebografia-
cavografia de referencia y se implanté stent venoso autoexpandible
Venovo de 10 x 120 mm (BD, Tempe, AZ, EE. UU.) en apnea, seguido
de posdilatacién con balén Mustang de 10 x 40 mm a presién de
rotura. El control final demostré la desaparicion de colaterales y el

restablecimiento del flujo adecuado hacia cava (Fig. 2).

Figura 2. Flebografia de control que muestra resolucién completa de
las lesiones venosas, con desaparicibn de la red colateral
previamente desarrollada y el restablecimiento del flujo directo hacia

la vena cava superior.

El paciente evoluciond con remisidn clinica completa, sin edema en la
extremidad afectada. Se continud la anticoagulacién con apixaban
dado su tratamiento de base y se agregd aspirina a permanencia. Se
inicié puncién de la fistula a las 4 semanas de forma efectiva. No se
observaron complicaciones relacionadas con el funcionamiento del

marcapasos durante el seguimiento clinico durante 3 meses.



DISCUSION

La presencia simultanea de dispositivos transvenosos y accesos para
hemodidlisis puede generar un contexto clinico desafiante. La
estenosis venosa central (EVC) es una complicacion conocida,
generalmente secundaria a lesién endotelial y trombosis cronica.

En pacientes con FAV, la EVC suele hacerse sintomatica debido al
incremento del flujo sanguineo y la consiguiente hipertensién venosa,
gue se manifiesta tipicamente con edema, cianosis y disfunciéon del
acceso. Aunque en muchos casos su evolucién es subclinica o
larvada, en este paciente la clinica se presenté de forma aguda.
Por este motivo, diversos autores y gquias clinicas recomiendan
realizar la FAV en la extremidad contralateral a la de dispositivos
implantables, como marcapasos o catéteres venosos de larga
duracidén, o bien evitar su confeccién en extremidades que presenten
signos clinicos o ecograficos de compromiso del drenaje venoso
central (3,5).

La angioplastia con balén constituye una opcién segura y Util para
mejorar la funcionalidad del acceso mediante el tratamiento de las
lesiones centrales. No obstante, presenta tasas elevadas de
reestenosis y necesidad de reintervencién por recidiva sintomatica.
En este contexto, el empleo de balones recubiertos con farmaco o el
uso de stents venosos dedicados mejora la permeabilidad primaria,
alcanzando tasas superiores al 90 % a los 2 afos (5).

La colocacién de stents debe considerarse con precaucion,
especialmente por el riesgo tedérico de atrapamiento de los cables de
marcapasos. Sin embargo, estudios han reportado que, en pacientes
con dispositivos implantados desde hace tiempo, la integracién
endotelial de los cables reduce significativamente la posibilidad de

complicaciones relacionadas con el dispositivo (6).
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