ACCESOS VASCULARES
PARA HEMODIALISIS

VASCULAR ACCESS FOR HEMODIALYSIS

CARLOS VAQUERO Ed.









ACCESOS VASCULARES
PARA HEMODIALISIS
(VASCULAR ACCESS FOR HEMODIALYSIS)






CarLos VAQUERO (Editor)

ACCESOS VASCULARES
PARA HEMODIALISIS
(VASCULAR ACCESS FOR HEMODIALYSIS)

VALLADOLID 2019



Editor: CArRLOs VAQUE RO
Edita: PROCIVAS, S.L.N.E.

© De los textos: Sus AUTORES
© De las fotografias: Sus AUTORES

Laresponsabilidad del contenido delos capitulos y de susimagenes, tablasy
figuras, corresponde exclusivamentealosautoresdecadacapitulodellibro.

Imprime: Graficas Gutiérrez Martin
Cobalto, 7.Valladolid

ISBN: 978-84-09-14667-3
DLVA 812-2019



Prologo

Prof. CARLOS VAQUERO PUERTA
Editor del Libro

os accesos para hemodidlisis, son los procedimientos que crean en
el paciente que precisa hemodidlisis para acceder al sistema vascular,
obtener sangre a gran débito y poderla retornar lo mads rapidamente
posible después de que la misma ha sido sometida a un proceso de
depuracion utilizando una mdquina para este fin. Esta necesidad ha
conllevado a los profesionales médicos implicados en el proceso, a
desarrollar técnicas que permitan un fdcil acceso del sistema vascular
tanto arterial y venoso y que fueran capaces de proporcionar la
obtencion de gran cantidad de sangre de forma rapida para devolverla a
sistema circulatorio de la misma forma. Catéteres insertados en los vasos
sanguineos tanto de forma temporal como cronica han sido uno de los
métodos utilizados, pero no exentos de riesgo en especial por la agresion
al vaso, posibilidad de inducir trombosis o complicaciones infecciosas de
los catéteres. La denominada fistula arteriovenosa es una solucién para
acceder al sistema circulatorio con posibilidad de obtener sangre a gran
débito y con un riesgo asumible de traumatismo continuado de los vasos.
Una de las primeras propuestas fue la de Scribner y Quinton al realizar
conexiones de la arteria radial con la vena cefdlica para arterializar esta y
ser el punto de puncién y obtencion de la sangre a depurar y que todavia
se mantiene como técnica «gold estandar». Sin embargo la situacion de
los pacientes en muchas ocasiones con enfermedades concomitantes,
la inexistencia de vasos adecuados para obtener la sangre o la propia
eliminacion progresiva para obtener los accesos han hecho que se hayan
presentado diferentes opciones a otros niveles siempre con la filosofia
de poder seguir dializando al paciente aunque estas siempre hayan
presentado limitaciones y una vida mds o menos prolongada, a veces
corta de uso. Con el tiempo se han desarrollado dispositivos generalmente
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mecdanicos que han querido dar solucién técnica a los problemas que han
ido presentando los pacientes en especial el agotamiento de posibilidades
de disponer de accesos adecuados que por otra parte hay que considerar
que los mismos estdn sujetos a desgaste por su uso y que por otra
parte siguen un patrén bioldgico al estar soportados en estructuras, en
este caso vasculares, sujetas a cambios a alteraciones tipo degeneracion
aneurismdtica, trombosis, oclusiones totales o parciales, esclerosis
vascular, calcificaciones y todo un sinfin de procesos que pueden influir
o determinar la supervivencia del acceso. Se trata en el libro, de analizar
por los diferentes autores y colaboradores todos estos aspectos de los
cuales se han ido adquiriendo experiencia a lo largo del tiempo y que
por otro lado se han perfilado soluciones de todo tipo con mayor o
menor éxito.La finalidad de este nuevo libro es realizar una revisién y un
estudio de los distintos perfiles de la enfermedad venosa, desarrollados
por cudlificados profesionales que abordan capitulos integrados en ese
complejo patologico que es la enfermedad venosa.



Historia de las vias de acceso

para hemodialisis

FeLix RAMIREZ

Maestro en Ciencias Médicas, UNAM.Académico Emérito de la Academia Mexicana de Cirugia.
Profesor Emérito de Angiologia y Cirugia Vascular IMSS.

ANTECEDENTES

Hasta el ano de 1944 la insuficiencia re-
nal era mortal de necesidad, ya que no existia
ninglin tratamiento que permitiera su con-
trol y menos su curacion, en ese ano el Dr.
Willem. J. Kolf de Holanda disena un aparato
que se denomina rindén artificial que permi-
tia previa conexion al sistema circulatorio del
paciente, eliminar de la sangre las substancias
toxicas retenidas por el deficiente funciona-
miento renal. Este procedimiento terapéutico
desde entonces se conoce como hemodialisis
y se utiliza para el tratamiento de la insuficien-
cia renal tanto aguda como cronica

En los inicios de la hemodidlisis la cone-
xion del rinodn artificial al sistema circulato-
rio del paciente se hacia directamente a una
arteria para obtener el flujo sanguineo que
deberia ingresar al aparato, y por otro lado
también en forma directa debia conectarse
el rindn artificial a una vena con el objeto de
regresar la sangre ya purificada al torrente
sanguineo del paciente, esto implicaba no so-
lamente una operacion de cierta importancia
que requeria una técnica quirurgica depurada
sino que danaba en forma definitiva a los va-
sos sanguineos que se utilizaban para la cone-
Xioén, ya que no solamente los traumatizaba
sino que era causa de trombosis tanto arterial
como venosa.

FISTULAS EXTERNAS

El sistema de conexiéon mencionado an-
teriormente por ser excesivamente trauma-
tico limité mucho la utilizacion del rifén ar-
tificial y no fue hasta el ano de 1960 en que
Quinton (1) diseia una conexion permanente
poco traumatica para los vasos del paciente
que permite la realizaciéon de la hemodiilisis
en forma repetida y frecuente sin danar ex-
cesivamente los tejidos ni producir trombosis
a los vasos sanguineos a los que se conecta,
esta conexiéon fue mejorada tempranamente
por Scribner, constituyendo lo que se conoce
hasta la fecha como la fistula para hemodialisis
de Quinton y Scribner.

La fistula de Quinton y Scribner esta
conformada por dos segmentos cénicos de
teflon de 4 milimetros de diametro aproxi-
mado, que se introducen uno en una arteria 'y
otro en una vena cercanas entre si,los conos
se continlian con respectivos tubos de sylas-
tic que se exteriorizan por pequefnos ojales
cutaneos y ya en el exterior se unen por me-
dio de un conector, en esta forma se esta-
blece un circuito de una corriente sanguinea
que sale de la arteria, circula por los tubos
de sylastic y se introduce nuevamente a la
circulacién venosa, esto en si produce una
fistula arteriovenosa con un flujo adecuado,y
que permite conservar la permeabilidad ar-
terial y venosa en forma permanente en la
extremidad intervenida sin que se produzca
trombosis o isquemia.
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Fig. . Fistula externa colocada en pie conectada al
rifién artificial

Para realizar la hemodidlisis se retira el co-
nector, el tubo de sylastic de la arteria se une
a la via de entrada al rinén artificial y el tubo
venoso recibe la sangre ya dializada y la incor-
pora a la circulacion venosa del paciente, una
vez terminada la didlisis se unen nuevamente
los tubos de sylastic por medio del conector
restableciéndose la fistula arteriovenosa.

Esta fistula por sus dimensiones y por el
sitio de colocacion, permite un flujo adecuado
para realizar la dialisis y no produce cardiopa-
tia fistulosa.

COLOCACION

Aunque esta fistula se puede colocar en
diferentes segmentos corporales, dos son los
sitios que se utilizan preferentemente:

En el tobillo, conectando, la arteria tibial
posterior con la vena safena interna (Fig. 1).

En la mufieca, haciendo la conexion entre
la arteria radial y la vena cefalica (Fig. 2).

En situaciones especiales se puede colo-
car en cualquier otra arteria, como puede ser
la humeral o la femoral, y conectarla a la vena
mas cercana de la region.

INDICACIONES

La ventaja de esta fistula es que puede
ser utilizada de inmediato para realizar la

Fig.2. Fistula externa colocada en antebrazo

hemodiilisis, por lo que se utiliza principal-
mente en la insuficiencia renal aguda o de for-
ma transitoria mientras se puede utilizar una
fistula interna. La duracion de la fistula mane-
jada correctamente es de seis meses en pro-
medio, pero con cuidados escrupulosos puede
durar varios afnos

COMPLICACIONES

La complicacion mas frecuente es la infec-
cion, de presentarse debe hacerse un cultivo y
aplicar el antimicrobiano de eleccion.

Otra complicacion frecuente es la trom-
bosis, a veces sin causa aparente y otras veces
a consecuencia de la infeccion. Antes de reti-
rar la fistula debe intentarse la desobstruccion
cuidadosa por medio de compresion del tubo
de sylastic y aspiracién con jeringa para ex-
traer los coagulos.

La hemorragia puede presentarse por
erosion del cono sobre el vaso, también pue-
de haber ocurrido por descuido un arranca-
miento de una de las ramas de la fistula, o bien
por separacion del conector.

En pacientes delgados con escaso panicu-
lo adiposo se pueden producir erosiones en
la piel, en cuyo caso debera retirarse la fistula.

Posteriormente Buselmeier (2) en 1971
disefia una variante de esta fistula, suprimien-
do el conector y conectando directamente la
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arteria con la vena por medio de un tubo de
sylastic al que le agrega dos pequenas bocas
que se obstruyen por medio de tapones y a
las que se conecta al momento de realizar la
hemodialisis los tubos de entrada y salida del
rinon artificial.

FISTULAS ARTERIOVENOSAS
INTERNAS

El uso de fistulas externas utilizadas para
la conexion al rinén artificial, se popularizaron
y se emplearon en todos los centros de he-
modialisis del mundo. Sin embargo su relativa
poca duracion y sus complicaciones exigieron
el desarrollo de nuevas tecnologias que per-
mitieran garantizar la larga duracién del acce-
so vascular para las hemodiilisis.

Fue en el ano de 1966 cuando Brescia y
Cimino (3) diseharon una nueva fistula que no
requeria materiales extranos para su funcion
permanente y que permitia conectarse al ri-
non artificial con facilidad.

La fistula original consiste en una anas-
tomosis latero lateral de un cm de longitud
entre la arteria radial y la vena cefalica a nivel
de la muneca (Fig. 3) con este procedimiento
se establece una comunicacion arteriovenosa
que permite la derivacion al sistema venoso
del antebrazo un flujo de sangre arterial con
mayor presion y velocidad que la circulacion

Fig. 3. Anastomosis arteriovenosa latero-lateral en
una fistula de Bresia Cimino

venosa de la region y que va a producir en lap-
so de dos a tres semanas una dilatacion de al-
gunas de las venas del antebrazo, las cuales se
arterializan, esto permite visualizarlas y puncio-
narlas con facilidad, lo que se hace por medio
de dos trocares, uno que recibe la sangre ar-
terializada de la porcion proximal de una vena
arterializada, y la otra puncién mas proximal
regresa la sangre procedente del riiidn artificial
a la circulaciéon venosa de retorno.

Esta fistula no permite su utilizacion in-
mediata por lo que hay que esperar para que
por la accién de la fistula se dilaten las venas
del antebrazo y puedan ser puncionadas con
facilidad.

Ya conocida esta técnica fue modificada
por algunos cirujanos realizando las anasto-
mosis arteriovenosas en diferentes lugares, de
acuerdo con las circunstancias anatomicas de
la region.

Estas fistulas cuando son bien realizadas y
manejadas cuidadosamente proporcionan ex-
celentes resultados y permiten ser utilizadas
por muchos anos.

COMPLICACIONES

Las maltiples punciones realizadas a tra-
vés del tiempo pueden debilitar la capa fibro-
muscular de la vena dando lugar a la forma-
cion de aneurismas.

Punciones mal realizadas pueden desga-
rrar la pared venosa y producir hematomas y
hemorragias que si no se controlan adecuada-
mente pueden originar falsos aneurismas.

Las trombosis pueden producirse tempra-
namente y esto es debido casi siempre a una
mala técnica quirdrgica, las trombosis tardias
se producen por posiciones corporales inade-
cuadas que comprimen el area fistulizada. En
casos poco frecuentes una deshidratacion se-
vera con hemoconcentracion o una baja de
la presion arterial pueden producir trombosis
de la fistula.
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Fistulas con mucho flujo pueden producir
hipertension venosa en la extremidad que se
manifiesta por edema, si este no es exagerado
no debe de tomarse en cuenta ya que suele
ceder espontaneamente.

También en casos excepcionales una fis-
tula muy activa puede ocasionar una cardio-
patia fistulosa haciendo que el paciente curse
con insuficiencia cardiaca severa, en cuyo caso
debera cerrarse parcialmente la fistula y en
casos extremos cerrar la comunicacion arte-
riovenosa.

Una complicacion poco frecuente son las
infecciones, las que se producen cuando las
punciones no son asépticas o por descuido y
falta de aseo del paciente, la hipertermia lo-
cal y corporal aunada a la hiperemia e hiper-
termia de la zona infectada permite hacer el
diagndstico.

FISTULAS ARTERIOVENOSAS
PARA HEMODIALISIS
UTILIZANDO INJERTOS

Y PROTESIS VASCULARES

El principal inconveniente para el uso de
la fistula interna tipo Brescia-Cimino es que
requiere un tiempo de maduracién o sea un
tiempo suficiente para que se arterialicen las
venas de la region cercana a la fistula, porque
es necesario, que estas aumenten su flujo y
su diametro para que puedan ser facilmen-
te observadas y puncionadas y que el flujo y
presion sean los adecuados para el correcto
funcionamiento del rindn artificial. Para resol-
ver este problema y poder utilizar la fistula
de inmediato, en el afo 1969 los Drs. Flores
Izquierdo y Ronces Vivero del Hospital Ge-
neral del Centro Médico Nacional del .M.S.S.
de México (4-5) desarrollaron un nuevo tipo
de fistula interna en la que se colocaba sub-
cutaneamente un auto injerto venoso gene-
ralmente tomado de la vena safena interna
utilizandolo como puente entre una arteria y

una vena del antebrazo. La realizacion se efec-
tla en la siguiente forma: una vez obtenido
un segmento de la safena interna de aproxi-
madamente 30 cm de longitud, la boca distal
de la vena se anastomosa en forma termino
lateral en la arteria humeral inmediatamente
por debajo del pliegue del codo,y después por
medio de incisiones cutaneas escalonadas se
coloca subcutdneamente en forma de herra-
dura en la cara anterior del antebrazo, la boca
proximal de la vena se anastomosa en forma
termino lateral a la vena mas prominente de
la vecindad (Fig. 4). El injerto venoso que se
colocé subcutaneamente se aprecia facilmen-
te y puede ser puncionado inmediatamente
después de colocado, la puncién se hace con
dos trocares uno proximal que recibe la san-
gre proveniente de la arteria y otro distal que
reingresa la sangre del rindn artificial al siste-
ma venoso del paciente. Entre las desventajas
de esta fistula esta que requiere de una minu-
ciosa y precisa técnica quirdrgica tanto en el
sitio de la implantacion del injerto, como en
la region de donde se extrae la vena safena
y que ocasionalmente no se dispone de una
vena safena util. La duracion de esta fistula si
se maneja adecuadamente es de varios anos
y dada las dimensiones de las bocas anasto-
moticas y el diametro del injerto venoso di-
ficilmente se produce cardiopatia fistulosa.
las infecciones y las trombosis se presentan
raramente. Las complicaciones tempranas

Fig. 4. Fistula tipo Flores Izquierdo mostrando el
desarrollo venoso
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casi siempre son debidas a una mala técnica
quirurgica o a punciones mal realizadas que
producen desgarros, hematomas o falsos
aneurismas y la complicacién tardia mas fre-
cuente es la formacion de aneurismas en los
sitios de puncion muy repetidos. Numerosos
autores basados en la técnica del auto injerto
venoso modificaron el sitio de implantacion,
de acuerdo a las condiciones anatomicas del
paciente y se aplicaron en diversas regiones
como el brazo, muslo y hasta en region iliaca
En el ano de 1972 los Drs. Félix Ramirez y
A.Trevifo del C.M.N. del 1.M.S.S. México (6)
presentan una nueva técnica de fistulas arte-
riovenosas para hemodiilisis que combinan
las ventajas de la fistula de Brescia Cimino y la
de Flores Izquierdo, la nueva técnica consiste
en la colocacién de un injerto venoso subcu-
taneo en forma longitudinal paralelo al eje del
antebrazo, que se anastomosa en su porcion
proximal en forma termino lateral a la arteria
humeral inmediatamente por debajo del plie-
gue del codo y distalmente también en forma
termino lateral a la vena cefélica a nivel de la
munfeca o alguna otra vena de la region pero
siempre a nivel del tercio distal del antebrazo.
Con este procedimiento se establecen dos
flujos sanguineos uno centrifugo que va de la
arteria humeral a través del injerto venoso in-
jertado y un flujo centripeto a través de todas
las venas del antebrazo, ya que logra una ar-
terializacion de muchas de ellas, las cuales se

Fig. 5. Desarrollo venoso de la fistula Tipo Ramirez
Espinosa

dilatan y aumentan su flujo y presion (Fig. 5). El
injerto venoso se puede puncionar de inme-
diato para ser utilizado en la hemodialisis y las
venas arterializadas como en la fistula original
de Brescia requieren un tiempo para estar en
condiciones de ser utilizadas. Con este tipo de
Fistula se aumenta considerablemente el area
puncionable, ya que se suma la longitud del
injerto autdlogo con la longitud de las venas
arterializadas. Los cuidados deben ser los mis-
mos ya mencionados en las fistulas anteriores
y las complicaciones también son semejantes
a las ya descritas.

PROTESIS E INJERTOS
VASCULARES

En la practica clinica con bastante fre-
cuencia no se disponia de venas autdlogas
para la creacion de fistulas arteriovenosas
para hemodialisis, a veces por el calibre redu-
cido de la vena, por la ausencia quirdrgica de
la misma, o bien por considerar de alto riesgo
la extraccion de la vena en pacientes con muy
mal estado general, en estos casos la eleccion
es colocar una protesis o un injerto arterial.

En el afo de 1956 Rosemberg y Col (7)
utilizan la arteria carétida del bovino como
injerto arterial en forma experimental en
animales De Falco y Col en 1970 (8) la utili-
zan en humanos como sustituto arterial con
excelente tolerancia y en 1972 Chivits J. L.y
Col (9) reportan la colocacion de este tipo
de este injerto en fistulas arteriovenosas para
hemodialisis.

La carétida del bovino una vez extrai-
da y ligando sus colaterales, se despoja de la
capa adventicia y es sometida a un proceso
bioquimico a base de ficina y clorito de sodio
después de lavarla se coloca en el interior de
un tubo de cristal estéril inmersa en una solu-
cion de etanol, 6xido de propileno y solucion
isotonica de cloruro de sodio donde se con-
serva y queda lista para su utilizacion como
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Fig. 6. Anastomosis arterial con injerto de carétida
de Bovino

injerto arterial (Fig. 6). La carotida de bovino
una vez colocada como componente de una
fistula era muy bien tolerada por el paciente,
con reaccion inflamatoria minima y de corta
duracion y podia ser puncionada de inmediato
y sin complicaciones a corto y medio plazo.
Como lo reportan en México A.Trevino y E.
Ramirez (10). Este material biolégico a largo
plazo tenia tendencia a la formacion de seu-
doaneurimas. Con el transcurso de los afos
este injerto fue desplazado por otras protesis
de tecnologia mas avanzada pero durante el
tiempo que estuvo vigente su uso fue de gran
utilidad para la cirugia vascular en general.

MANDRIL DE SPARKS

En el ano de 1967 Sparks inicia estudios
experimentales de una protesis biologica que
podria usarse como sustituto arterial. Se trata
de una malla de teflon de un tejido muy fino
en forma de tubo de aproximadamente 8 mm
de diametro que lleva en su interior un cilin-
dro de silicon flexible, este elemento se coloca
por medio de una intervencién quirdrgica en
el tejido celular subcutaneo, en cuatro o seis
semanas el tejido colageno cubre a la malla y
entonces se retira el cilindro de silicon y queda
formado un tubo de colagena que puede ser
utilizado como sustituto arterial; no fue hasta
el ano de 1972 cuando Sparks publica la co-
locacion y funcionamiento con éxito de su

Fig. 7. Boca del mandril de Sparks antes de ser
anastomosado

mandril, como sustituto de una arteria femo-
ral (11-12). En ese mismo afio Bener y Hayar
colocan un mandril en la extremidad supe-
rior izquierda de un paciente como puente
entre una arteria y una vena constituyendo
una fistula arteriovenosa para hemodiilisis, el
tubo de colageno que estaba colocado sucu-
taneamente permitié las punciones repetidas
requeridas para el programa de hemodialisis
cronica (Fig. 7). A partir de esta comunica-
cion. numerosos cirujanos utilizaron con
éxito este procedimiento a pesar de algunos
inconvenientes entre los cuales estan los si-
guientes: Requiere una operacion previa para
sepultar el mandril, después se necesita un
periodo de cuatro a seis semanas para que
se integre el tejido colageno a la malla, una
vez obtenido el injerto, las paredes del mis-
mo son mas gruesas que las paredes de los
vasos a los que se va a anastomosar por lo
que se requiere de grandes recursos técni-
cos quirdrgicos para realizar las anastomosis
de forma correcta. Este injerto por el tiem-
po prolongado, que requiere para utilizarse
como via de acceso para la hemodiilisis, limi-
té mucho su aplicacion.

El Mandril de Sparks y la arteria de caréti-
da de bovino se empezaron a utilizar de forma
simultanea, pero la facilidad para la colocacion
de la cardtida, y su utilizacion temprana para
realizar la hemodialisis desplazaron el uso del
mandril de Sparks que duré poco tiempo en
la preferencia de los cirujanos.
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CORDON UMBILICAL

En el ano de 1950 se publicaron las pri-
meras experiencias con el uso del cordén
umbilical como injerto vascular, pero durante
dos décadas todos los intentos de aplicacion
fracasaron debido a la trombosis y ruptura
de los mismos, que se atribuyd a reaccion de
rechazo (13). No fue hasta los estudios de
Dardick (14) en 1975 cuando al usar diversos
tratamientos quimicos fue posible disminuir
el poder antigénico del cordéon umbilical y
permitir su tolerancia inmunologica. Con esta
preparacion el cordén umbilical no sufre de
digestion proteolitica y sin embargo pierde su
poder antigénico y adquiere gran histocompa-
tibilidad. Con el fin de prevenir la produccién
de aneurismas, el cordon umbilical se refuerza
con una malla externa de dacroén.

Los cordones asi obtenidos tienen una luz
interna de 6 a 8 mm, muy adecuada para su
utilizaciéon como protesis vasculares y desde
luego para las fistulas internas para hemodia-
lisis. Aunque el grosor de su pared es mayor
que el de los vasos del paciente su manejo
quirurgico no es complicado y las anastomosis
vasculares pueden hacerse con facilidad.

Estos injertos pueden ser puncionados
inmediatamente después de colocados y la
malla de dacron evita los desgarros y la forma-
cion de aneurismas (Fig. 8). Durante el tiempo
que se utilizaron pudo observarse que eran

Fig. 8. Anastomosis en arteria con cordén umbilical

bien tolerados y si se trataban cuidadosamen-
te podrian utilizarse por tiempo prolongado
de tal manera que tuvieron mucha aceptacion
por los cirujanos y nefrélogos que los utiliza-
ron como via de acceso para el rinén artificial

INJERTOS DE
POLIETETRAFLOLURFOETILENO
EXPANDIDO (PTFE)

En cuanto se vio la necesidad de colocar
protesis no bioldgicas para ser utilizadas para
la realizacion de fistulas arteriovenosas para
hemodialisis se penso en usar las protesis vas-
culares sintéticas, ya en uso en cirugia vascular,
que habian demostrado su tolerancia y per-
meabilidad, entre ellos el dacron y el teflon
corrugados tanto trenzados como tejidos,
pero estos materiales no permitieron su co-
nexion al rinén artificial tanto por la ruptura
del tejido del injerto al ser puncionado como
el dificil control del sangrado después de la
puncion.

No fue hasta la produccion de una nueva
protesis elaborada con polietraflouroetileno
expandido (PTFE) conocido comercialmente
como teflon que no es un material tejido, sino
expandido y reforzado en el exterior con una
pelicula de teflon laminado. Esta nueva prote-
sis ademas de demostrar un funcionamiento
muy satisfactorio cuando se usé en cirugia
vascular al utilizarse en fistulas arteriovenosas
para hemodialisis demostré ser un material
muy bien tolerado y eficaz, segtn lo aportado
por Johnson y Baker en 1976 (15) permitien-
do las punciones repetidas sin deterioro de su
estructura y con un adecuado sellamiento de
los artificios de las punciones.

El uso de esta protesis se generalizoé de in-
mediato debido a sus cualidades, entre las que
destacan: la facilidad de su colocacion ya que
su textura permite una adecuada anastomo-
sis (17), como la protesis tiene presentacio-
nes de diversos calibres, puede seleccionarse
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el mas adecuado en relacion a los vasos del
paciente. Su estructura hace dificil la forma-
cion de aneurismas, aunque la produccion de
falsos aneurismas es posible si no se realizan
las punciones con los cuidados necesarios,
sobre todo al retirar los catéteres Por sus
caracteristicas esta protesis pronto desplazo
a todos los materiales tanto biologicos como
artificiales que se utilizaban para la realizacion
de fistulas arteriovenosas para hemodialisis

(Fig. 9).

Fig.9. Anastomosis arterial con injerto PTFE

Este nuevo material al demostrar su
magnifica tolerancia, y su permeabilidad a

Fig. 10. Catéter Perma Cath colocado y conectado al
rifién artificial

largo plazo dio lugar al diseno y produccién
de catéteres de diferentes caracteristicas
que permiten con facilidad el acceso vascu-
lar entre ellos un catéter de doble lumen
comercialmente conocido como PERMA
CATH que al colocarse a nivel venoso cen-
tral revolucioné la tecnologia para la hemo-
dialisis (Fig. 10).

Con este nuevo material y el uso de pun-
ciones vasculares percutaneas se han desarro-
llado mdltiples catéteres, que por medio de
procedimientos invasivos son utilizados con
éxito como vias de acceso para las hemodia-
lisis, tanto agudas como cronicas, algunos de
estos catéteres se tunelizan subcutaneamente
y otros se colocan sin tunelizar.
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VASOS DEL MIEMBRO SUPERIOR

La inmensa mayoria de los accesos se rea-
lizan a nivel del miembro superior utilizando
fundamentalmente arterias distales, aunque
cuando estas estan inutilizadas o no es posible
técnicamente su conexion a una vena cercana
o utilizable, se usan arterias mas proximales.
De las venas son las superficiales las utilizadas,
aunque cuando estas estan inservibles pueden
ser injertadas las superficiales del miembro
inferior.

El aporte arterial a los miembros supe-
riores parte a nivel de la arteria aorta donde
nace en el lado derecho el tronco braquice-
falico que se dividira en arteria com(n dere-
cha y subclavia derecha, y en el lado izquierdo
nace directamente la arteria subclavia de la
convexidad de la aorta.

La arteria subclavia una vez que da cin-
co ramas arteriales se convierte en arteria
axilar en ambos lados una vez que penetra
el vaso por esta region anatémica, pasando
posteriormente a denominarse arteria hu-
meral o braquial cuando penetra la arteria
en el brazo. A nivel del codo la arteria se
divide en arteria radial y arteria cubital. La
arteria radial discurre por la parte lateral
externo del antebrazo y la cubital por la
parte interna o medial. Ambas arterias en la
mano forman los arcos palmares y de ellos
nacen las arterias digitales que se dirigen a
los dedos.

El sistema venoso profundo recoge la san-
gre aportada por el sistema arterial y discurre
el mismo al lado de los vasos arteriales en
numero de un conducto en las partes proxi-
males y doble en las mas distales en especial a
nivel del antebrazo, mano y dedos.

A este sistema venoso profundo se le
anade otro superficial formado por venas
superficiales en la mano que confluyen en
dos grandes colectores: vena cefalica y vena
basilica, el primero lateral exterior y el sis-
tema interno. Ambas venas confluyen a ni-
vel de las venas profundas a nivel de la vena
braquial. A nivel del codo en la cara anterior
existe una formacion venosa en forma de
M que se puede considerar de especial im-
portancia desde el punto de vista anatomico
quirdrgico.

De especial atencion se muestran los
troncos braquicefalicos venosos, venas origi-
nadas por la union de las venas yugulares y las
subclavias. Ambas venas acabaran confluyendo
para formar la vena cava superior.

De estos vasos tiene especial relevancia la
arteria radial sobre todo en el tramo corres-
pondiente al tercio distal del antebrazo y la
arteria humeral también en la parte distal por
encima del pliegue del codo al ser estos seg-
mentos los utilizados para realizar los accesos
para hemodialisis.

De la misma forma los sectores distales
de la vena cefilica especialmente, y basilica
suelen ser los mas utilizados con el fin de ar-
terializar el sistema venosos superficial.
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VASOS DEL MIEMBRO INFERIOR

Los vasos del miembro inferior se utili-
zan de forma muy infrecuente para la realiza-
ciéon de accesos para hemodiialisis. Se podria
afirmar que solo se emplean de forma excep-
cional entre otras razones, por el dificultoso
manejo del acceso a este nivel, la incomodi-
dad para el paciente, las caracteristicas ana-
tomicas de los vasos tanto arteriales como
venosos y por las mas graves complicaciones
derivadas de la realizacion del acceso a este
nivel y las caracteristicas de los vasos utiliza-
dos para este fin. Son los vasos femorales los
mas empleados a este nivel, evidentemente a
nivel de la regién inguinal. En esta region, se
han confeccionado accesos uniendo vena y
arteria femoral a veces utilizando protesis y
en otras ocasiones con el empleo de la vena
safena interna.

Los vasos femorales son la arteria femo-
ral que es la continuacion de la arteria iliaca
externa que pasa por debajo del ligamento
femoral, recibiendo en la region inguinal, el
nombre de arteria femoral comin y que
después de un corto trayecto de varios cen-
timetros se divide en dos ramas, la arteria
femoral superficial y la arteria femoral pro-
funda. La primera discurre por la region del
muslo hasta llegar al anillo de Hunter, atra-

vesarlo y continuarse como arteria poplitea.

La segunda se dirige a la parte externa del
muslo dando sus numerosas ramas. La ar-
teria poplitea atraviesa la region anatémica
de este nombre para dar la arteria tibial an-
terior que discurre en la parte anterior de
la region anatémica de la pierna y el tron-
co tibio-peréneo que después de un corto
trayecto se divide en arteria tibial posterior
que discurre posteriormente en la parte in-
terna de la pierna y la arteria perdonea que
lo hace por la externa. Llegan al pie donde
forman los arcos arterias con numerosas
arterias anastomoticas para que emerjan de
estos las arterias digitales.

El sistema venoso a semejanza del miem-
bro superior, en el inferior lo forma un sis-
tema venoso profundo que acompana a las
arterias, generalmente un vaso Unico hasta la
region de la pierna donde se suele duplicar las
venas e incluso muestran numerosas anasto-
mosis entre si.

El sistema venoso superficial, mas relevan-
te con lo que respecta a los accesos de hemo-
dialisis, mas que por su empleo in situ, es por la
utilizacion de las venas a nivel del miembro su-
perior como injertos. Son dos grandes venas,
la safena interna o mayor que discurre por la
parte interna de la extremidad hasta desem-
bocar la misma en la vena femoral formando
un cayado o de la safena y la safena externa o
menor que asciende superficialmente por la
parte externa de la region de la pierna para
desembocar en la vena poplitea en el hueco
popliteo. Todas las venas estan provistas de
valvulas y se unen entre si por numerosas co-
laterales.

A otros niveles es posible que de forma
excepcional se realicen accesos para hemo-
dialisis como son los que se crean utilizando
la arteria tibial posterior rama del tronco
tibio-peroneo, a su vez continuidad de la ar-
teria poplitea que lo es de la arteria femoral
superficial, anastomosando la referida arteria
tibial posterior con la vena safena en su parte
distal.

Entre los accesos confeccionados a nivel
del miembro inferior de forma excepcional
podemos referir el elaborado con la vena sa-
fena disponiéndola en forma de asa, que se
superficializa colocindola inmediatamente
por debajo de la piel para posteriormente
poder tener acceso a ella mediante su pun-
cion y cuyo extremo distal para arterializarla
se anastomosa en un vaso femoral. En déca-
das anteriores también se utilizé el denomi-
nado shunt de Thomas consistentes en dos
tubos de material sintético cuyo extremos
se anastomosaban en la arteria femoral y
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el otro en la vena femoral conectando los
otros extremos entre si en los periodos de
interdialisis y desconectandolos para unirlos
a los tubos del hemodializador para obtener
sangre a gran debito del sistema arterial y
devolverla al venoso. Su empleo ha caido en
total desuso.
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Accesos vasculares en hemodialisis
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INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC) es un
problema emergente en todo el mundo. En
Espana, el estudio Epidemiologia de la Insu-
ficiencia Renal Croénica en Espana —EPIRCE-
estimé que aproximadamente el 10 % de la
poblacion adulta sufriria de algiin grado de
ERC. Segun datos de la Sociedad Espanola de
Nefrologia (S.E.N.) correspondientes al aho
2010, la diabetes representa la principal cau-
sa de ERC avanzada en Espana y es respon-
sable del 24,7 % de los casos de tratamiento
sustitutivo renal, aunque en algunas regiones,
como las Islas Canarias, esta tasa alcanza el
45 % (1).

Un estudio realizado en Espafa con una
poblacion de estudio de 97.665 individuos, re-
sulté que la prevalencia global de ERC (eFG
<60 ml/min o en dialisis) fue del 15,1 %, au-
mentando progresivamente con la edad de
4,8 % en el grupo de 60-64 anos hasta 43,4 %
en mayores de 84 anos. Si bien la prevalencia
global de ERC fue significativamente superior
en mujeres (16,6 versus 13,2 %), Se observa-
ron cambios por grupos de edad. No existian
diferencias significativas entre sexos por de-
bajo de los 75 anos, y estas aumentaban a par-
tir de dicha edad (2).

La incidencia y la prevalencia de la enfer-
medad renal crénica que necesita tratamiento
renal han aumentado mas del 100 % en los
ultimos 15 anos (de 61 y 392 pacientes por
millén en 1991 a 132y 1.009 en 2007, respec-
tivamente). El grupo de edad que ha registra-
do un mayor incremento porcentual es el de
los pacientes mayores de 75 anos (del 8,5%

de pacientes en 1992 a 40 % en la actualidad).
En este grupo, la mayoria de los pacientes son
tratados mediante hemodiilisis (94 % de los
pacientes incidentes) y pocos cambian de téc-
nica a lo largo de su vida (3).

Desde el inicio de las técnicas de trata-
miento renal sustitutivo (TRS) mediante he-
modialisis (HD) el niUmero de pacientes que
precisan este tratamiento ha ido aumentando
progresivamente hasta situarse actualmente
en torno a 1.000 pacientes/millon de habitan-
tes (4).

En Meéxico, la insuficiencia renal croénica
(IRC) es una enfermedad catastrofica y no
tiene una base electrénica que permita co-
nocer con precision las caracteristicas de los
pacientes en programas de dialisis. En un es-
tudio realizado en México, el objetivo general
fue identificar los aspectos epidemiologicos
de pacientes en terapias sustitutivas, datos
retrospectivos de pacientes prevalentes en
programas de didlisis de las unidades médi-
cas de segundo nivel de atencion del Institu-
to Mexicano del Seguro Social. Se incluyé a
31.712 pacientes de 127 hospitales generales,
20.702 de DP y 11.010 de HD. El promedio
de edad fue 60 (rango: 10-84) anos. Las cau-
sas de IRC fueron diabetes mellitus 48,5 %,
hipertension arterial 19 %, glomerulopatias
cronicas 12,7% y otras 19,8 %. La principal
causa de morbilidad en didlisis peritoneal fue
la peritonitis y en hemodiilisis fue sindrome
anémico e infeccion del acceso vascular, de
los cuales fueron empleados en 77 % de tipo
Mahurkar. Las causas de defuncion fueron
cardiovasculares e infecciosas (3).
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ACCESOS VASCULARES

El acceso para hemodiilisis o acceso vas-
cular es una manera de acceder a su sangre
para la hemodiilisis. Permite que la sangre via-
je por conductos flexibles hacia la maquina de
didlisis, en donde es liberada de sus elementos
toxicos al pasar por un filtro especial deno-
minado dializador. La hemodilisis es un trata-
miento que elimina los desechos y el exceso
de liquido de la sangre cuando la disfuncion
renal impide hacerlo.Antes de poder iniciar la
hemodialisis es necesario crear una conexion
con la sangre de los vasos sanguineos (6).

Dentro de la actividad diaria de un Servi-
cio de Angiologia y Cirugia Vascular, el acceso
vascular (AV) para hemodilisis representa un
porcentaje que ronda el 10 % de las interven-
ciones quirurgicas practicadas a lo largo de un
afio en un hospital de nivel de atencion lll.

De la disposicion de un AV adecuado va
a depender la calidad de la hemodialisis en
la enfermedad croénica renal (ERC) terminal,
manteniendo una relacion directa con la mor-
bimortalidad y la calidad de vida de estos pa-
cientes (7).

El acceso vascular ideal debe reunir al
menos tres requisitos: permitir el aborda-
je seguro y continuado del sistema vascular,
proporcionar flujos suficientes para aportar la
dosis de HD adecuada y carecer de compli-
caciones.

El acceso vascular adecuado es impres-
cindible para el tratamiento renal sustitutivo
(TRS) mediante hemodiilisis (HD). Tal acceso
no fue posible hasta la introduccién de la de-
rivacion arteriovenosa de Quinton-Scribner
en 1960.

En 1966, Cimino et al. desarrollaron la fis-
tula arteriovenosa enddgena (FAVI), que hoy
sigue siendo el acceso vascular de eleccion
para HD.

La importancia del acceso vascular es
tal que actualmente constituye la primera
causa de ingreso en los pacientes en HD. La

situacion ideal es el inicio de TRS mediante
FAVI madura, pero segin diferentes autores
hasta el 50 % de los pacientes inicia HD me-
diante catéter venoso.

Los accesos vasculares temporales estan
indicados en situaciones agudas o transitorias:
insuficiencia renal aguda, ERC que precisa HD
urgente sin tener aln acceso vascular per-
manente maduro, y pacientes en HD que han
perdido su acceso vascular por una disfuncion
hasta que se restablezca su uso. También son
necesarios en pacientes en didlisis peritoneal
que carecen de FAVI y requieren descanso pe-
ritoneal, en portadores de trasplante renal en
situacion de necrosis tubular aguda o rechazo
agudo severos que precisan HD y en indica-
ciones de plasmaféresis o hemoperfusion (4).

Para la realizacion de un acceso vascular
permanente, se debe efectuar una adecuada
evaluacion preoperatoria, teniendo en cuenta:

* Historia clinica del paciente.

* Exploracion fisica del sistema arterial y

venoso.

* Estudios radiologicos: eco-Doppler, fle-

bografia, arteriografia, etc.

Con los datos anteriores se decidira qué
acceso vascular esta indicado para ese pa-
ciente (4).

TIPOS DE ACCESOS VASCULARES

Se pueden crear dos tipos de accesos vas-
culares:

> PERMANENTES
* Fistula arteriovenosa:

Fistula autéloga: se realiza la anasto-
mosis con los vasos propios del paciente.

* Fistula de injerto:

Autélogos: vasos propios del paciente.
Heterdlogos: procedentes de vasos
de animal.
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Fig. |. Anatomia vascular del brazo. I: arteria
radial; 2: arteria cubital; 3: arteria interdsea;
4: arteria humeral; 5: vena cefailica; 6: vena mediana
antecubital; 7: vena basilica; 8: vena subclavia;
9: vena yugular externa; 10: vena yugular interna;
I11: vena cava superior.

Sintéticos: fabricados con materiales
como dacrén y politetrafluoruretileno
(Goretex®) y hemasite o fistula de bo-
ton.

Homélogos: de material humano
como la vena de cadaver o cordén um-
bilical (8).

> TRANSITORIOS

Catéteres: suelen ser transitorios pero
si se agotan las posibilidades de fistula, se con-
vierten en permanentes.

FISTULA ARTERIOVENOSA INTERNA
(FAVI)

La mejor opcién para la didlisis es la fis=
tula. Se prefiere este tipo de acceso porque
generalmente dura mas y presenta menos
complicaciones como la formacion de coagu-
los e infecciones (6). Tiene la morbilidad y la
tasa de complicaciones mas baja (4).

La fistula se debe establecer varios meses
antes de que necesite iniciar la didlisis. Esto per-
mite que haya suficiente tiempo para que la fis-
tula esté lista cuando se necesite el tratamiento.

Para crear la fistula se emplea un procedi-
miento de cirugia menor (6, 2). Consiste en la

anastomosis subcutdnea de una arteria a una
vena adyacente (l). Esto crea un vaso sangui-
neo mas ancho y fuerte con un flujo rapido de
sangre, que faciliten la insercion repetida de
agujas. Una fistula arteriovenosa bien realizada
y con buenos cuidados, debe durar por enci-
ma de los diez anos sin complicaciones (8, 7).
El lugar ideal para establecer la fistula es
la mufieca o el codo. Por lo general una fistula
durara muchos afos. La fistula normalmente
tarda uno a cuatro meses en «madurary o
agrandarse antes de que se pueda usar (6).

LOCALIZACION

* Radiocefalica. Es la mas frecuentemente
usada y consiste en la anastomosis de la ar-
teria radial a la vena cefalica. Esta anastomo-
sis suele hacerse latero-terminal.

* Radiobasilica. Consiste en llevar la vena
cubital hasta la arteria radial. Es la mas tra-
bajosa de realizar y la mas incomoda para el
paciente. Se puede realizar en los pacientes
que han perdido la vena cefilica.

* Humerocefalica. El acceso autdlogo hu-
merocefilico directo, se considera como el
procedimiento secundario por excelencia
tras la fistula arteriovenosa de la muneca.

 Humerobasilica. Se presenta una via
de acceso utilizando el eje venoso basilico-
medianocefalico y la arteria humeral como
alternativa cuando los vasos del antebrazo
han sido empleados previamente. Brinda un
amplio trayecto de puncién, con nula parti-
cipacion del sistema venoso profundo y es
de suma utilidad en ninos ya que la mayor
acumulacion de tejido adiposo en la zona
del antebrazo y muneca, asociados al peque-
no calibre de los vasos superficiales dificul-
tan el acceso clasico.

* Braquiocefalica. Consiste en la anasto-
mosis latero-terminal de la arteria braquial
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con la vena cefalica en posicion terminal. Es
una buena opcidn para aquellos pacientes
en los que se ha perdido una fistula radio
cefalica. Cuando se puede realizar, es una fis-
tula de pocos problemas y con una facilidad
de uso y durabilidad semejante a los de la
fistula radio cefalica.

Otras. Se han descrito otras alternativas
como la carétida yugular o la femorosafena,
pero ninguna es comparable a las descritas.
Si no se puede realizar ninguna de las an-
teriormente nombradas se realizara un in-
jerto (8).

VENTAJAS

* Dura mas.

* Es menos frecuente a la infeccion.

* Proporciona un flujo de sangre exce-
lente una vez que esta lista para usarse.

* Es menos probable que se formen coa-
gulos de sangre y se bloquee.

* El paciente se puede duchar después
de la cirugia, una vez que el acceso ha
cicatrizado.

DESVENTAJAS

* Necesita uno a cuatro meses para ma-
durar antes de que pueda usarse.

* Se insertan agujas para conectarlas a la
maquina de dialisis (6).

COMPLICACIONES

* Hemorragia. La primaria se asocia a pro-
blemas en la puncién de la vena o por pro-
blemas de coagulacion. Es frecuente que se
produzca por mala canalizacion de la vena o
por desgarro de la misma. En caso de extra-
vasacion se debe retirar la aguja y comprimir

con hielo o alcohol gel durante 10 min. La he-
morragia secundaria suele ir asociada a infec-
cion, especialmente en los injertos protésicos.

Aneurismas.Aparece dilatacion y adelga-
zamiento de las paredes. Hay que vigilarlos
por la posibilidad de aparicion de trombosis,
embolismo, infeccion o rotura. Su solucion
es quirurgica.

Pseudoaneurismas. Son bastante fre-
cuentes y en general solo requieren obser-
vacion. Consisten en hematomas encapsu-
lados en conexion con la luz del vaso. Se
previenen cambiando la zona de puncion.

Infecciones. Se presentan, en su mayoria,
en los orificios de puncién y con mayor inci-
dencia en injertos sintéticos y son, con mu-
cha frecuencia, causa de hemorragias, trom-
bosis, pseudos aneurismas y tromboflebitis
de las venas del miembro que porta la fistu-
la. Se diagnostican facilmente por la presen-
cia de calor, dolor, edema y enrojecimiento.
Una fistula infectada puede derivar en se-
rios problemas como sepsis, endocarditis y
trombosis de la fistula. Jamas se pinchara en
una zona que se sospeche infectada.

Trombosis. Se producen como conse-
cuencia de un engrosamiento en la pared de
la vena, por punciones repetidas y/o trau-
maticas o estrechamiento de la anastomo-
sis. Otras veces pueden ser por hipotension,
compresion mecanica de la vena o inade-
cuada realizacion de la fistula. A menudo se
produce por la extravasaciéon de sangre que
comprime la vena y precipita la trombosis.

Sindrome de robo arterial. Aparece
frialdad y parestesias de la extremidad, que
puede llegar a la necrosis de las puntas de
los dedos y quedar isquémicos, la causa sue-
le ser que la sangre pasa de la arteria a la
vena a través de la fistula. Su tratamiento
es la cirugia para reducir la salida del flujo
venoso o la anastomosis.
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* Sindrome de «sangre negra». Por
aumento de la resistencia venosa en el re-
torno, ésta se vuelve mas negra (desatura-
da). La solucion es quirurgica.

» Hipertension venosa. Cuando en la fis-
tula de mufeca existe una obstruccion de
las venas proximales o cuando la fistula es
laterolateral radio cefélica, puede presentar-
se un flujo distal hacia la red superficial de la
mano, que puede llegar a producir un ede-
ma, pérdida de color e incluso ulceracién
de la piel. El tratamiento es quirurgico (8, 7).

INJERTO

El injerto es la segunda opcién para el
acceso vascular. Mediante un procedimiento
de cirugia menor se coloca un tubo artificial
entre una vena y una arteria cercana. El injerto
se coloca en la parte interna del codo o en
el brazo.Algunas veces los injertos se pueden
colocar en la pierna o en la pared toracica. En
general es necesario que hayan pasado como
minimo dos semanas después de la cirugia
para poder utilizarlos.

VENTAJAS

* Proporciona un flujo de sangre exce-

lente una vez que esta listo para usarse.

* El paciente se puede duchar después de
la cirugia, una vez que el acceso vascular
ha cicatrizado.

DESVENTAJAS

* Dura menos que una fistula.

* Es mas propenso a la infeccion que la
fistula.

* Requiere por lo menos dos semanas
antes de poder usarlo.

* La formacion de coagulos puede ser un
problema que podria requerir cirugia u
otro tratamiento para corregirlo.

* Se insertan agujas para conectarlo a la
maquina de dialisis (6, 2).

El uso de material protésico para la rea-
lizacién de un acceso vascular para la hemo-
dialisis ha demostrado ser una solucion de
alto coste tanto econémico como de morbi-
lidad y calidad de vida de los pacientes, por la
necesidad del gran nimero de procedimien-
tos quirurgicos o radiolégicos para mante-
nerlo util.

Antes de colocar una proétesis deben de
identificarse las arterias y las venas, con un
diametro adecuado para el implante.

La posicion de la prétesis es en forma
recta o forma de asa, siendo ésta la preferida
en el antebrazo, pero la eleccion estara con-
dicionada por las caracteristicas del paciente.
La localizacion dependera del lecho vascular
conservado.

En caso de que no fuese posible una pro-
tesis en los miembros superiores es posible
implantarla entre la arteria femoral y la vena
femoral o la safena en el cayado.

Las protesis deben tener entre 20 y
40 cm para garantizar una gran longitud de
puncién. El didametro de las proétesis debera
oscilar entre 6 y 7 mm (5).

El tiempo de maduracion de la proétesis
sera de 4 a 6 semanas, aunque hay autores
que opinan que puede ser utilizada a los po-
cos dias de su implantacion.

Después de la cirugia para la realizacion
del injerto, el paciente puede experimentar
dolor o hinchazén en el area que cubre el
injerto durante tres o cuatro semanas. Si es
asi, el brazo debera mantenerse elevado. Sin
embargo, tienen mayor riesgo de infectarse y
de coagularse (10). Los injertos son usados
cuando la vascularidad nativa del paciente no
permite una fistula arteriovenosa (8).
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LOCALIZACION

 Arteria radial en muneca.

* Arteria humeral en fosa ante cubital.
¢ Arteria humeral en brazo.

* Arteria humeral proxima a axila.
 Arteria axilar.

COMPLICACIONES

La complicacion mas frecuente es la anas-
tomosis proximal o venosa que aumenta el
éxtasis sanguineo en el vaso con peligro de
trombosis. Todas las proétesis bioldgicas plan-
tean dificultades a la hora de realizar procedi-
mientos reparadores en caso de complicacio-
nes tales como estenosis venosas, aneurismas
y sobre todo infecciones. El 40 % de los injer-
tos presenta alguna complicacion dentro del
primer ano, siendo las mas comunes la trom-
bosis y los problemas en el lugar de puncién,
como son erosiones de la piel, infecciones y
pseudo aneurismas. La duracién de un injerto
es siempre menor que la de una fistula arte-
riovenosa, pero con una buena técnica qui-
rdrgica y unos buenos cuidados en su manejo,
pueden durar bastante (8).

CUIDADOS DE LA FISTULA
ARTERIOVENOSA (FAV)

Los cuidados de la FAV comienzan antes
de su realizaciéon. Es importante ofrecer al
paciente informacion general sobre el acceso
vascular: qué es, para qué sirve y qué cuidados
debe aplicar el paciente. También se tiene que
preservar la red venosa del paciente desde
que se sabe que puede necesitar tratamiento
renal sustitutivo. Después, los cuidados de la
fistula variaran segln se realicen después de la
operacion, cuando esta madurando o una vez
iniciada la sesion de HD. Para ello disponemos
de la consulta de prediilisis (8).

RECOMENDACIONES A LOS PACIENTES
PARA EL CUIDADO DE SU FAV O INJERTO

* Vigilar que el acceso funcione co-
rrectamente, para ello se ensenara al
paciente a explorar a diario su AV, ensenan-
dole qué son el soplo y la vibracion (thrill) y
como valorarlos. Para ello palpara la fistula
para sentir el thrill varias veces al dia.

* Debe evitar la toma de la tension arterial
en el brazo portador de la fistula.

* Evitar compresiones tales como
ropa apretada, reloj o pulseras, venda-
jes oclusivos y traumatismos en el miembro
afectado.

* Mantener la zona donde esté loca-
lizada la fistula bien seca y limpia me-
diante lavado diario con jabon pH neutro.

* Informar al personal sanitario so-
bre la presencia de cualquier signo
de infeccidn local (eritema, aumento de
temperatura, dolor, edema, drenaje de ma-
terial seroso o purulento, etc.), asi como
sintomas de isquemia como frialdad, palidez,
dolor, etc.

* No se debe utilizar la fistula para
otro fin que no sea la hemodialisis,
es decir evitar venopunciones.

* Es importante tratar de no dormir so-
bre el brazo portador del acceso.

* Debe evitar realizar ejercicio y le-
vantar peso con dicho brazo.

* Cubrira el acceso cuando se pueda dafar
o contaminar.

» Evitara cambios bruscos de tempera-
tura en la extremidad portadora de AV.

* Debe mantener una relacién cer-
cana con el personal de enfermeria que lo
atiende, pues les puede recordar los lugares
de puncion cada vez que lo atienden (8, 7).
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Fig. 2.

PROTESIS DE TIPO PTFE
(TEFLON EXPANDIDO)

Las protesis de politetrafluoroetileno
expandido y reforzado (PTFE) pertenecen al
grupo de las protesis no bioldgicas y de na-
turaleza no textil. Poseen una estructura muy
porosa e hidréfoba siendo de color blanqueci-
no, de superficie muy lisa y suave, no corruga-
das y menos elongables que el Dacrén.

Dada su alta porosidad los elementos
de la sangre tienden a ocupar con rapidez su
estructura. A nivel de su superficie interna se
forma una fina capa de fibrina, pero con me-
nos plaquetas debido a su caracter altamente
electronegativo, por lo cual es menos trom-
bogénico.A las dos semanas de su implante se
forma una capa de tejido fibroso en su super-
ficie externa que invade los intersticios de la
protesis, por lo cual es muy bien incorporada
al organismo. No requiere de precoagulacion
para el implante, y por ser menos trombogé-
nica tiene una buena utilizacion en zonas de
menor flujo sanguineo.

Por las propiedades anteriormente men-
cionadas, el PTFE representa la mejor alter-
nativa cuando no se dispone de vena. De alli
que tiene su gran aplicacién en la zona femo-
ropoplitea, e incluso se la usa para el sector
infrapopliteo. También es la mejor alternativa

en la confeccion de fistulas arterioveno-
sas en los pacientes que seran sometidos a
hemodiilisis (9).

INJERTO VASCULAR EN DACRON

Este tipo de material corresponde al po-
liéster, es decir a una fibra textil que, de acuer-
do a la forma en que es tejida, tendra mayor o
menor porosidad.

Disponible en dos formas de tejido: la
primera corresponde a la de punto de tejido
(Woven), la cual es de baja porosidad y por lo
tanto no requiere de precoagulacion para su
implantacion; con ello se reduce a un minimo
el sangrado. Este tipo de protesis esta indica-
do especialmente en pacientes heparinizados
o que son sometidos a circulacion extracor-
porea.

Esta particularmente indicado en la sus-
titucion de la aorta principalmente proximal,
arterias pulmonares y correccion de anoma-
lias congénitas, es decir en las reconstruccio-
nes arteriales complejas y que demandan una
gran pérdida sanguinea. También tiene indica-
cion en los casos de aneurismas de la aorta
abdominal rotos.

Otro tipo de protesis de Dacron co-
rresponde a la variedad de punto de malla
(Knitted), la cual es de alta porosidad. Por
su estructura son mas elongables y flexibles
que las anteriores y, debido a su alta poro-
sidad, requieren de precoagulacion para su

Fig. 3.
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implante. Este tipo de protesis viene en la
actualidad recubierto en sus dos superficies,
vale decir externa e interna por un tejido
mas fino, suave y aterciopelado denominado
doble Velour, que le confiere un precoagula-
do mas expedito y al mismo tiempo permite
su incorporacion mas rapida al organismo;
ademas la hace mas elongable y facil de su-
turar (9).

FISTULA DE INJERTO VASCULAR
HEMASITE O DE BOTON

Ha sido utilizada desde 1980, como méto-
do de acceso vascular permanente en pacien-
tes en programa de hemodialisis.

Consiste en una pieza o cuerpo de titanio
en forma de T recubierta de carbon pirolitico:
externamente esta forrada de Dacron-Valour,
internamente lleva un septo con dos agujeros,
y un sistema autosellado, con una placa de
plastico y un anillo de cierre. Las dos ramas de
la pieza en T estan adosadas a dos segmentos
de PTFE, que terminan en diametros de 4 y
6 mm para implantar en la arteria y en la vena,
respectivamente (10).

CATETERES

Los catéteres son tubos flexibles y
huecos que permiten que la sangre fluya
desde y hacia el cuerpo del paciente.

La implantacion de un catéter venoso
central debe considerarse cuando no ha sido
posible realizar una fistula arteriovenosa au-
tologa o protésica, o cuando sea necesario
tratamiento renal sustitutivo sin disponer de
otro acceso.

Hay que tener en cuenta que su tasa de
supervivencia es mas baja, la eficacia para ad-
ministrar la dosis de hemodiilisis es menor y
tiene un alto riesgo de infeccion.

Aunque las guias no lo recomiendan
como acceso vascular permanente, pocos o
ninguno de los servicios de hemodiilisis pue-
den cumplir con sus recomendaciones. Muy
al contrario, cada dia esta aumentando el nu-
mero y porcentaje de catéteres permanentes.

El acceso de CVC (catéter venoso cen-
tral) consiste en un catéter de material sinté-
tico con dos luces u ocasionalmente dos ca-
téteres separados, que se inserta en una vena
grande, generalmente la vena cava, la vena yu-
gular o la vena femoral (8).

Luz /. .\ Luz
acceso \/

reforno

Fig. 4.
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Los catéteres se utilizan mas frecuen-
temente para los accesos vasculares transi-
torios. Por ejemplo, se utilizan por un corto
periodo de tiempo en personas que necesitan
iniciar la didlisis antes de que su fistula esté
lista. El catéter se quitara una vez que la fistula
haya «madurado». Algunas veces se utiliza un
catéter por un tiempo prolongado porque no
es posible establecer una fistula o un injer-
to. Los catéteres estan fabricados de tubos
de plastico blando. Hay dos partes, una para
extraer la sangre y otra para llevar la sangre
limpia nuevamente al cuerpo.

Los catéteres solo se colocan en el mo-
mento en que se necesita iniciar la dialisis. Se
colocan en una vena grande, generalmente en
el cuello, pero a veces se colocan en la parte
superior del pecho. Los catéteres tienen mas
problemas (como formacién de coagulos e in-
fecciones) que las fistulas o los injertos. Con
ellos el flujo de sangre puede no ser suficiente
para una didlisis adecuada.

VENTAJAS
* Se puede utilizar inmediatamente.

* No se necesitan agujas para conectarlo
a la maquina.

DESVENTAJAS

¢ Generalmente es un acceso transitorio.

* Es el mas propenso a la infeccion.

* Puede no tener el flujo de sangre nece-
sario para una didlisis adecuada.

* Se pueden formar codgulos de sangre
que bloquean la circulacion de la sangre
por el catéter.

* Es necesario usar una cubierta protec-
tora sobre el catéter para poder du-
charse.

* Puede causar estrechamiento de vasos
sanguineos mayores (6).

LOS CATETERES CENTRALES PUEDEN
CLASIFICARSE EN:

* No tunelizados (para su uso inferior
a 3-4 semanas), suelen ser semirrigidos,
de poliuretano, oscilando su longitud
entre |15y 25 cm de forma recta, con
extensiones rectas o curvadas segun la
vena a canalizar, curvadas para yugular y
subclavia y rectas en femoral.

* Tunelizados (cuando se pretenda
una utilizacion mayor de cuatro sema-
nas). La longitud sera la menor posible,
para maximizar el flujo obtenido.

El calibre sera suficiente para garantizar
un flujo adecuado para la hemodiilisis. Los ca-
téteres deben ser implantados por personal
facultativo familiarizado con la técnica (nefro-
logos, radiologos vasculares o cirujanos) y que
hayan demostrado suficiente experiencia.

Los catéteres vasculares centrales tu-
nelizados se deben colocar en una sala con
condiciones asépticas. La utilizacion de salas
de radiologia intervencionista reduce las com-
plicaciones, los costes y las estancias hospita-
larias (8).

LOCALIZACION

Las venas generalmente canalizadas, lle-
van un orden: primero vena yugular interna
derecha e izquierda, venas yugulares externas,
venas subclavias derecha e izquierda y venas
femorales derecha e izquierda.

La vena yugular interna es la vena elegida
mas frecuentemente, debido a su facil acceso
y su menor indice de complicaciones. Es usada
tanto para catéteres temporales como para
tunelizados.

La canalizacion puede ser guiada con eco-
grafia o mediante referencias anatémicas. El
segundo lugar de eleccion dependera de las
caracteristicas anatomicas y funcionales del
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paciente. La vena subclavia debera canalizarse
solo cuando las demas vias hayan sido agota-
das, ya que tiene un mayor riesgo de estenosis.

Si el paciente tiene previsto realizarse una
fistula arteriovenosa en alguno de sus brazos,
debera de evitarse la utilizacion de la yugular y
mucho menos la subclavia de ese lado.

Los catéteres no tunelizados deberan co-
locarse el mismo dia que vayan a ser utiliza-
dos. Este es el caso del catéter Shaldon que
se ubica en los vasos femorales. El catéter de
Permcath® es de silicona, radiopaco, de doble
luz y con un manguito de dacrén destinado a
fijar el tinel subcutaneo y servir de barrera
antibacteriana (8).

Esta indicado en permanencias prolon-
gadas (meses o afos) como acceso vascular
temporal y puede colocarse en cualquier vaso
central,aunque el mas utilizado es la vena sub-
clavia. Cuando estas posibilidades se agotan,
por distintas patologias, y dejan de ser efica-
ces para la hemodiilisis, es necesario recurrir
a una de las ultimas alternativas de acceso vas-
cular como es el catéter translumbar tuneliza-
do en vena cava inferior (8).

COMPLICACIONES

* Infeccion. La infeccién relacionada con
el catéter es la complicacion mas frecuente
y grave de los catéteres venosos centrales.
Produce una elevada morbilidad y aunque
la mortalidad directa no sea alta, supone la
pérdida de un acceso vascular en pacientes
que en general no tienen mas posibilidad de
accesos para hemodialisis. Hay dos factores
fundamentales: el lugar de implantacion y el
tiempo trascurrido desde la implantacion.

Las infecciones son mas frecuentes en
los catéteres no tunelizados que en los tu-
nelizados, por eso los catéteres femorales
son mas susceptibles de infecciones que los
toracicos.

SE DEFINEN VARIOS TIPOS
DE INFECCIONES ASOCIADAS
A LOS CATETERES:

 Bacteriemia.

* Tunelitis o infeccion del tunel sub-
cutaneo. Aparecera inflamacion y exudado
purulento desde el dacron hasta el orificio de
salida, asociado o no a bacteriemia. Esta infec-
cion suelen precisar recambio del catéter.

* Infeccion del orificio de salida del
catéter. Aparece exudado purulento a
través del orificio de salida. Estas infeccio-
nes son mas frecuentes en pacientes con
escasa higiene personal y en diabéticos y se
suelen resolver con antisépticos locales y
antibidticos.

» Colonizacién. En el manejo de las infec-
ciones, varia en funcion de la gravedad de
las mismas, de la necesidad de mantener el
catéter y del tipo de catéter (tunelizado o
no tunelizado).

* La estenosis del vaso es una compli-
cacién muy frecuente que suele pasar inad-
vertida y es grave porque compromete la
realizacion de otros accesos vasculares pos-
teriores en el mismo miembro.

* Trombosis. Ante una trombosis estara
indicada la retirada del catéter. La primera
maniobra sera intentar lavar el catéter. Si
esta maniobra no diera resultado, se tratara
con fibrinoliticos, y si la desobstruccion no
fuera posible, se retirara este catéter y se
colocara otro (8).

RECOMENDACIONES A LOS PACIENTES
PARA EL CUIDADO DE SU CATETER

En la consulta de predilisis se llevara a cabo
un programa educativo para que el paciente
realice de forma adecuada el autocuidado de su
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catéter permanente, conozca su importancia
Yy Sus riesgos.

* Mantener una adecuada higiene perso-
nal general (ropa interior limpia, higiene
del hogar, ropa de cama limpia, etc.)

Utilizar apositos transpirables (gasas
y esparadrapo), solo utilizar apésitos
oclusivos en circunstancias especiales
(para bano en el mar o piscinas), reti-
randolos posteriormente, ya que al no
permitir la transpiracion favorecen la
creacion de un medio hiumedo y el ries-
go de infecciones.

* Uso de sujetadores, sobre todo las
mujeres con mamas voluminosas para
evitar desplazamientos de catéter por
efecto de la gravedad.

Evitar mojar el apdsito (la humedad au-
menta el riesgo de infeccion).

* Cuidado con el uso de material cortan-
te cerca del catéter (tijeras, cuchillas de
afeitar).

Evitar el roce continuado sobre el caté-
ter con cadenas, tirantes, etc.

* En caso de catéter femoral evitar sen-
tarse en angulo recto y caminar a diario
para prevenir trombosis.

Evitar golpes, ejercicios o actividades
bruscas.

.

El catéter siempre debe tener sus tapo-
nes puestos y solo debe ser manipulado
por el personal de enfermeria.

* Si se producen separaciones, filtracio-
nes o roturas en cualquier parte del
catéter se debe asegurar que esté ce-
rrado en el area superior del sitio del
problema y debe acudir inmediatamen-
te a urgencias.

* Ante fiebre, sangrado, dolor y cualquier
duda o complicacion relacionada con el
catéter, es necesario ponerlo en conoci-
miento del personal de enfermeria.

Fig. 5.

DISPOSITIVOS SUBCUTANEOS

Otro dispositivo es el tipo Dialock, un
acceso de titanio implantado en el espacio
subcutaneo y conectado a dos catéteres de
silicona reforzados, que avanzan por una
vena central hasta la auricula derecha. Di-
cho acceso tiene dos guias que facilitan la
incision de las canulas de puncién y unas
valvulas que se cierran inmediatamente al
retirar las canulas, evitando el reflujo. Estos
dispositivos suelen ser utilizados de inme-
diato, e incluso recibir hemodialisis el mis-
mo dia de su implantacién.

Todo el sistema se encuentra totalmen-
te debajo de la piel. Esto creara en algunos
casos un pequeno orificio en la piel llamado
«ojaly.

Una pequena protuberancia en la piel
permitira localizar el area de acceso previo de
la sesion de HD. En corto tiempo, la insercion
y extraccion de la aguja apenas causaran dolor,
ya que tienen mecanismos para mantener las
agujas fijas en su lugar durante la sesion.

Estos dispositivos pueden ser ideales si se
esta en espera de un acceso permanente o de
un trasplante, también si se han tenido nume-
rosos fracasos con los accesos. No se tiene
aun informacion del uso de estos dispositivos
por periodos largos de tiempo (8).
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INTRODUCCION

El acceso vascular (AV) es imprescindi-
ble para la vida de los enfermos que padecen

enfermedad renal crénica terminal (ERCT).

Cuanto mas permanece un paciente en he-
modialisis (HD) mas importante es mantener
un AV funcionante, cuya posibilidad de realiza-
cion, ya sea en localizacion o en niimero, no
son ilimitados. Actualmente, la proporcion de
pacientes que precisan HD crece incesante-
mente y la necesidad de construir AVs cada
vez mas complejos supone un reto para el ci-
rujano vascular.

El nimero de pacientes que acuden a las
unidades de HD con alguna discapacidad, se-
cundaria a su patologia de base, es cada vez
mayor. Es un reflejo exacto de lo que ocu-
rre en la poblacion general, con una super-
vivencia y expectativas de vida elevadas, lo
que provoca que haya pacientes cada vez mas
anosos que entran en HD, habitualmente con
vasos arteriales y venosos deteriorados, di-
versas disfunciones cardiovasculares y otras
patologias que dificultan conseguir un buen
AV; otros llevan en dialisis mucho tiempo y
han agotado todas las posibilidades de fistula
autdloga (FAVI) o protesis (PAV), por lo que
el nimero de pacientes portadores de caté-
teres (CVC) ha aumentado de forma consi-
derable.

La mejoria de las técnicas de HD junto
a la disminucion de la mortalidad prolonga

el tiempo de permanencia del paciente en
dialisis, pero esto a su vez conlleva posibilidad
de fallos, complicaciones y agotamientos de
los sucesivos AVs realizados.

Las guias de la Sociedad Espanola de Ne-
frologia (SEN) y los consensos de la Sociedad
Espanola de Diilisis y Transplante (SEDYT)
recomiendan derivar el paciente al nefrologo
cuando el FGe < 30 ml/min./1,73 m? o inclu-
so de forma mas precoz, si el paciente pre-
senta un rapido deterioro de la funcién renal,
definido como la reduccion del FGe > 5 ml/
min./1,73 m? por afio o > 10 ml/min./1,73 m?
por cinco anos.

La derivacién precoz de los pacientes a
las unidades de Nefrologia conlleva muchas
ventajas en su tratamiento y sin duda una
de ellas es la creacion del AV para HD con
la antelacién suficiente para su maduracion y
posterior utilizacion. Los pacientes tratados
por las unidades o los servicios de nefrologia
durante un tiempo superior a un mes, tienen
mas posibilidades de iniciar HD a través de un
AV definitivo, evitando asi la colocacion de un
CVC que incrementaria su ya de por si alta
morbimortalidad.

TIPOS DE ACCESOS VASCULARES

El AV ideal debe reunir varios requisi-
tos: permitir el acceso seguro y repetido al
sistema vascular del paciente, capacidad de
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ser puncionado de forma segura y reiterada,
proporcionar flujo suficiente para administrar
la dosis de HD y carecer de complicaciones o
presentar una baja incidencia de ellas. Ademas,
debe ser aceptable para el paciente desde el
punto de vista estético y funcional, facil de
monitorizar, y con la mayor permeabilidad a
largo plazo posible.

Existen 3 tipos de AV: fistula arterio-ve-
nosa (FAVI) autéloga, conexion directa entre
una arteria y una vena periférica, sirviendo la
longitud de esta para la canulacion; AV proté-
sicos(PAV), interposicion de un injerto entre
una arteria y una vena nativas, utilizandose la
longitud de este injerto para la canulacion;
y el catéter venoso central (CVC), que se
introduce en una vena yugular, subclavia o
femoral.

Como criterio general, el AV debe ser
lo mas distal posible, para permitir futuros
accesos mas proximales, empleo preferente
de la extremidad no dominante y preferencia
por la creacidn de un AV autélogo antes que
el protésico: «primero fistulay.

El CVC permanente debe utilizarse uni-
camente como Ultima opcion, una vez ago-
tadas las anteriores y se debe evitar la uti-
lizacion de la extremidad inferior. EI CVC
transitorio se limita a pacientes agudos, pa-
cientes crénicos sin AV utilizable y que re-
quieren HD por via temporal hasta la madu-
racién o creacién de uno nuevo y finalmente,
pacientes en cualquier técnica de dialisis que
requieren acceso temporal por fracaso de la
via habitual.

Recomendaciones para preservar la red venosa

Advertir al paciente sobre su importancia

Rotar los lugares de puncion venosa

Evitar punciones y vias periféricas en venas cefalicas

Aumentar las punciones en las manos

Maximizar técnicas de bajo consumo plasmatico (capilar,
seca)

Evitar catéteres subclavios y yugulares

Ejercicios isométricos para el desarrollo venoso superficial

Todas las guias coinciden en dos princi-
pios basicos para disminuir la morbimortali-
dad asociada a los AVs para HD:

I. incrementar el porcentaje de FAVIs
realizadas en periodo predialisis y

2. disminuir el uso de CVC ya que se
relacionan de forma directa con el incremen-
to de morbimortalidad en los pacientes en
hemodialisis.

FAVIs AUTOLOGAS

La existencia de un lecho vascular intac-
to es un requisito previo para la creacion del
AV ideal, premisa que puede verse afectada
en la poblacion que inicia HD (edad, sexo,
diabetes, dislipemia, HTA, obesidad, etc.). Es-
tos mismos factores van a condicionar, no
solo la creacion del primer AV, sino ademas
su maduracion y su funcion a corto y largo
plazo. Por este motivo es esencial preser-
var las venas de un paciente renal cronico,
evitando las venoclisis repetidas y utilizando
en caso necesario las venas del dorso de la
mano.

El CVC puede ocasionar una estenosis en
la vena en la que se implanta, por ello es im-
portante limitar su empleo y si este ha tenido
lugar, documentar sus localizaciones para des-
cartar una estenosis y elegir otra extremidad
para la construccion del AV.

La FAVI nativa debe construirse los mas
distalmente posible que se pueda, para apro-
vechar el lecho vascular e ir recurriendo a
territorios proximales a medida que fallen o
se agoten éstos. A corto y largo plazo se ha
mostrado como el AV ideal. Sin embargo, es
el AV que requiere generalmente un mayor
periodo de maduracion, por lo que su crea-
cion debe planificarse con suficiente tiempo
y requiere una cuidadosa evaluacién preope-
ratoria.
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EVALUACION PREOPERATORIA PREVIA A
CREACION DE FAVI EN CONSULTA

En principio, no hay contraindicacion ab-

soluta para la construccion de FAV.

Para optimizar el manejo de los pacientes

en ERCT es fundamental un AV en condicio-
nes y una HD de calidad. Lo primero es re-
quisito indispensable para lo segundo, de ma-
nera que tenemos dos objetivos principales:
Incrementar la realizacién de fistulas nativas
y detectar precozmente la disfuncion del AV
antes de que deje de ser (til.

En general, en consulta preoperatoria de

AVs se debe tener en cuenta:

Factores de riesgo de fracaso inicial para el
desarrollo de FAV: Antecedentes de CVC,
marcapasos, insuficiencia cardiaca congesti-
va, diabetes, arteriopatia periférica.

Factores predictivos relacionados con la
maduracion de la FAVI: sexo femenino, edad

avanzada, diabetes, enfermedad cardiovas-
cular, existencia de AV previo, presion arte-
rial sistolica < 85 mmHg, IMC elevado, pre-
sencia de CVC, tiempo de permanencia del
CVC superior a quince dias, Hb < 8.

Evaluacion del pulso arterial distal (radial y
cubital).

Examen red venosa superficial desde la mu-
neca hasta el pliegue del codo o mas proxi-
malmente, con torniquete en el brazo.

Inspeccion local: Cicatrices, infecciones,
edema, circulacion colateral, punciones ve-
nosas, déficits motores o sensitivos, grosor
de la piel y grasa subcutdnea.

Test Allen y Medicion TA en ambas EESS.

Eco-Doppler. Parametros ecograficos a me-
dir y que son predictivos: Indice de resisten-
cia (RI) (TEST HIPEREMIA) <0.7, Diametro
interno arteria radial >1.6mm, Diametro
vena cefalica muneca > de 2,5 mm y cefélica
brazo superior > 3 mm.

Historia clinica Comorbilidad
— Edad/scxo — Riesgo dc fracaso de AV distal
— Presencia DM — Calcificacién vasos distal
— Obcsidad — Acceso red venosa
— Historia vascular — Indicador de microangiopatfa
— Enk jad cardiaca — Asociada a fracaso AV inicial
— Insuficiencia cardiaca — Condiciona utilizacion CC
— Cirugfa toricica/marcapasos — Estenosis/trombosis
— CC previos —F is/trombosi
— Enfermedades malig — Empleo CC larga duracién
— Esperanza de vida corta — Empleo CC larga duracién
— Trastornos h i - Ti especifico previo
— Edema brazo — Repermeabilizacién vasos centrales
— Scleccién brazo no dominante — Influcncia en calidad de vida
— Fracasos AV — Planificacién la AV
Examen fisico Comprende ambas EESS
— Inspeccion local — Cicatrices/infecciones
— Circulacién colateral/tejido subcuri — Edemalpunciones ve
— Palpacién — Examen de red venosa con |
— Medicion TA ambas EESS — Presencia de pulsos artcriales
— Auscultacién arterias — Test Allen.
Detecta is artcriales
— Deteccidn cstenosis
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TIPOS DE FAVIs

La preferencia por la FAVI sobre todos los
demas AV se debe a sus ventajas funcionales, a
la baja tasa de complicaciones que presentan,
a que requieren menos intervenciones secun-
darias, los costes de implantacion y manteni-
miento son menores, tienen una tasa inferior
de infecciones y se relacionan con un incre-
mento de la supervivencia y menor numero
de ingresos hospitalarios.

Pero presenta desventajas potenciales: la
vena utilizada puede tener un desarrollo insu-
ficiente o ser dificil de canular, los flujos que
aporta pueden no ser adecuados para HD, su
tiempo de maduracion es de uno a cuatro me-
ses y las venas hipertrofiadas pueden provo-
car problemas estéticos en algunos pacientes.

a) Radio-cefalica, laterolateral o laterotermi-
nal. Es el AV ideal que condiciona el futuro
del paciente en HD. Puede hacerse en ta-
baquera anatémica o tercio distal del ante-
brazo. Las ventajas de la primera es que en
caso de malfuncion puede reconvertirse
en una nueva FAV mas proximal, con vasos
ya dilatados. Son las FAV de primera elec-
cion por ser los de mayor supervivencia
y con menos complicaciones. También son
de primera indicacién en nifios donde se
deben emplear técnicas microquirdrgicas.
Su principal desventaja es el fracaso pre-
coz que, no obstante, se acepta en las guias
clinicas ya que se trata de una cirugia con
poca morbilidad y un extraordinario bene-
ficio.

b) En fosa antecubital (pliegue del codo), de
preferencia humerocefilica o con media-
na del antebrazo, laterolateral o latero-
terminal. Si no se puede realizar la FAVI
radio-cefalica ni humero-cefalica, se proce-
dera a utilizar la vena basilica, obligando en
ocasiones posteriormente a la transposi-
cion o superficializacion de dicha vena, una

vez madurada, para hacerla accesible a la
canulacién. Presentan, en general, una ma-
yor tasa de sindrome de robo.

En general se debe adoptar una secuencia
de creacion del AV segln la tabla:

1 Fistula radiocefélica en brazo no dominante

2 Fistula radiocefélica en brazo dominante

3  Fistula humerocefélica en pliegue
antecubital en brazo no dominante

4 Fistula humerocefélica en pliegue
antecubital en brazo dominante

5  Fistula con PTFE en antebrazo no dominante

6 Fistula con PTFE en antebrazo dominante

7 Fistula con PTFE en brazoe no dominante

8  Fistula con PTFE en brazo dominante

9  Transposicion de vena basllica con anastomosis
a arteria braquial en cualquier brazo

10  Fistula con PTFE entre arteria femoral
y vena safena

n Catéter de doble luz tunelizado

MONITORIZACION DE LA FAVI
(DETECCION DE DISFUNCION DEL AV)

a) Maduracion. Una fistula MADURA debe
tener un minimo de 6 mm de diametro,
estar a menos de 6 mm de profundidad y
ser evaluada a las 6 semanas después de la
creacion.

b) Inspeccion del trayecto venoso, existencia
de hematomas, aneurismas, pseudoaneu-
rismas, edema, frialdad del miembro, enro-
jecimientos, puntos purulentos. Palpacion
del thrill del AV en la anastomosis y en
todo el trayecto venoso. Un thrill débil, y la
palpacion de un pulso discontinuo y saltén
son signos de estenosis. Auscultacion: En
los AV se ausculta un soplo continuo en la



CRITERIOS DE INDICACION DE ACCESO VASCULAR EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA TERMINAL 39

d)
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anastomosis y suave que progresivamente
disminuye en intensidad. Una disminucion
de intensidad del soplo se relaciona con
estenosis a nivel de la anastomosis.

Dos signos clinicos: |-La maniobra «de au-
mento del pulso» permite diagnosticar con
alta sensibilidad las estenosis post-anasto-
moticas (INFLOW). La presencia de un pul-
so saltén no es normal a la altura de la anas-
tomosis, si al presionar la FAV en una zona
mas proximal el pulso no se modifica en la
anastomosis esto indica estenosis grave, si
el pulso aumenta no suele haber estenosis.
2- Ausencia de colapso de FAV por encima
de la zona estenotica cuando el brazo esta
elevado (Estenosis OUTFLOW).

Control durante la sesion de HD: Dificul-
tad en la canulacion del AV, cambios de la
presion arterial prebomba con respecto a
los valores en sesiones anteriores (mas del
25 % o superiores a -250 mmHg), Impo-
sibilidad de mantener los flujos de sangre
Qb prescrito habituales en 3 sesiones con-
secutivas, aumento de la presién venosa
(patolégico cuando es > del50 mmHg con
Qb mayores de 200 y aguja GI5 para AV
nativas o cuando es mayor de 200 mmHg
en AV-PTFE). Tiempo de coagulacion au-
mentado tras la retirada de las agujas en
ausencia de coagulopatias o exceso de
anticoagulacion. CONTROL PERIODICO
DE LA DOSIS DE DIALISIS.

Recirculacion del AV.Aparece en dos con-
diciones: Cuando existe una obstruccion
en el retorno venoso (estenosis distal a
la aguja arterial) o cuando el flujo del AV
(Qa) es menor al flujo de la bomba (Qb)
de la maquina de dialisis. Es marcador de
disfuncion tardio.

Medicion del flujo del AV. La medicion di-
recta del flujo del AV (Qa) es un método

efectivo en la deteccion de estenosis, tanto
en FAVI nativas como en protesis. Valores
< de 600 ml/mn 6 de 650 ml/mn, o reduc-
ciones superiores a un |15% con respecto a
valores previos, se relacionan con un mayor
riesgo de trombosis y serian indicacion de
un estudio de imagen.

FAV PROTESICAS (PAV)

Pueden ser el primer acceso vascular en
pacientes con un inadecuado sistema veno-
so superficial o como segunda opcion tras la
trombosis de FAV autélogas previas.

Estos presentan una serie de ventajas si
los comparamos con las FAVIs: Presentan una
mayor superficie para la puncion, técnicamen-
te, pueden ser mas faciles de canular, existen
muchas posibilidades anatomicas para su co-
locacion, para el cirujano experto son de facil
implantacion y las anastomosis vasculares son
relativamente sencillas, permiten tanto su re-
paracion quirurgica como endovascular.

Las protesis, sin embargo, presentan una
serie de inconvenientes comparadas con las
FAVIs, entre las que destacan: mayor numero
de complicaciones tromboticas y mayor nece-
sidad de cirugia reparadora, mayor probabili-
dad de infeccion e incremento del coste.

En principio tan sdlo se necesita una
arteria donante y una vena de retorno, por
lo tanto el abanico de posibilidades es muy
grande y depende de la imaginacién del ci-
rujano indicacién y localizacion del injerto.
El material mas utilizado y cuyos resultados
han sido mas contrastados son las protesis
de distintos calibres de PTFE. Como en el
caso de las FAVs autdlogas su construccion
se intentara que sea lo mas distal posible, sa-
biendo que cuanto mas distal sea mayor sera
el riesgo de fallo precoz y cuanto mas proxi-
mal el de isquemia.

Las configuraciones y localizaciones mas
utilizadas para las PAVs son:
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I.  Antebrazo: utilizan el sistema venoso
del pliegue del codo para el retorno, siendo
el mas adecuado el que depende de la vena
basilica, aunque en ocasiones se pueden utili-
zar las venas humerales si tienen buen calibre
(Radio-basilica recta o himero-basilica en asa
o «loop»).

2. Brazo:Humero-axilar o hiUmero-basili-
ca recta o en loop, Axilo-axilar en asa o loop si
la diseccion de la arteria humeral es compleja
por cirugias previas.

CATETERES VENOSOS
CENTRALES (CVC)

Los CVC son los AV de ultima eleccion,
Sin embargo, también tienen sus indicaciones:

— Deben ser implantados ante la impo-
sibilidad de reparacion precoz del AV
definitivo o bien cuando la reparacion
del acceso ha fracasado y se esta a la
espera de la creacion de un acceso
vascular nuevo y su posterior madu-
racion.

— En pacientes que han presentado una
evolucion muy rapida de la insuficiencia
renal y no ha dado tiempo a la realiza-
cion de FAVL

— En pacientes no conocidos que se pre-
sentan con una insuficiencia renal cro-
nica terminal, con necesidad de dialisis
urgente.

Cuando se prevé que el paciente necesita-
ra el CVC por un periodo de tiempo superior
a 2-4 semanas, se recomienda la colocacion
de un CVC tunelizado o permanente. Si el
tiempo que el paciente necesita ser portador
del catéter es inferior a las cuatro semanas, se
puede optar por la colocacion del CVC per-
cutaneo o provisional.

COMPLICACIONES DE LA FAV
Se pueden distinguir entre Agudas y Cronicas.

Agudas: ocurre en horas hasta dias
post-intervencion quirurgica.

I. Trombosis: Evitar hipotensién duran-
te la fase de maduracion, presencia de CVC a
nivel de subclavia en el mismo brazo o com-
presion extrinseca (ropa apretada o dormir
encima del brazo). El tratamiento es la trom-
bectomia quirdrgica.

2. Hemorragia: si es posible demorar
HD 24-36h después de la cirugia. Tratar me-
diante sutura directa. No utilizar vendaje com-
presivo. Es ocasiones se requiere la ligadura.

3. Hematoma sin hemorragia activa a
nivel de la sutura, no compromete la funcio-
nalidad de la FAV (Monitorizacion de thrill). Si
el hematoma es grande y sin thrill, drenar el
hematoma, repermeabilizar FAV y recuperar
el thrill. Si hay hematoma con sangrado explo-
rar quirdrgicamente.

Cronicas. Las mas habituales son: Este-
nosis, Trombosis, Aneurisma arterial o venoso,
Pseudoaneurisma y Sindrome de Robo.

Estenosis, trombosis y sindrome de robo
requieren tratamiento activo. Los aneurismas
y pseudoaneurismas requieren tratamiento en
funcién del tamano, compromiso de la FAVI,
problemas estéticos o infecciosos, etc.

I. Sindrome de robo: hipoperfusion ar-
terial distal de la extremidad debido a deriva-
cion del flujo arterial hacia la FAVI. Se puede
producir por estenosis arterial distal a la anas-
tomosis, por flujo retrogrado si el diametro
de la FAV es mayor al diametro de la arteria, y
por arteriopatia distal. El tratamiento se debe
basar en la fisiopatologia del robo. Hay dis-
tintas opciones técnicas: Ligadura de la FAV y
la pérdida de acceso, Angioplastia en caso de
la enfermedad de la arteria proximal, Banding
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para aumentar la resistencia de la fistula, Re-
vascularizacion distal (DRILL).

2. Estenosis de FAV. Pueden localizarse
en la zona de anastomosis o en las venas de
salida. Estenosis significativa: Una reduccion
de diametro > 50%, con disminucion del flujo
de acceso o de salida. La causa mas comun es
la hiperplasia de la intima. La angioplastia es la
primera opcién de tratamiento. Uso de balo-
nes convencionales o de alta presion. También
se puede utilizar stent en estenosis residuales
post angioplastia. La estrategia deberia indi-
vidualizarse, teniendo en cuenta la condicién
del paciente en relacion a la cirugia.

3. Estenosis de PAV. Puede ser tratada
con éxito con angioplastia.

4. Trombosis de FAV o PAV. Deben ser
tratadas, por Rx intervencionista o cirugia.

Debe ser considerada como una urgencia
y el procedimiento de rescate debe realizar-
se de forma inmediata o al menos antes de
24-48 horas.Tras la trombectomia o trombo-
lisis ha de realizarse una fistulografia para la
deteccion de posibles estenosis como causa
de la trombosis. Un proceso inflamatorio in-
feccioso a nivel del AV es una contraindicacion
absoluta para trombectomia.

OTRAS COMPLICACIONES

I. Infeccién del AV: Prevencion: me-
didas higiénicas de lavado de manos y desin-
feccion de la piel. Infeccion localizada de un
punto de puncion de la FAV nativa: recoger
cultivos y Ab durante 2 semanas. Infeccion
extensa de FAV nativa con fiebre y sinto-
mas generales: Tratamiento antibiético entre
4-6 semanas. Reseccion de la FAV si hay em-
bolismos sépticos. Infeccion subcutanea o lo-
calizada de la protesis: antibioticos 2 semanas
y valorar reseccion del segmento infectado de

la protesis. La infecciéon extensa de una prote-
sis vascular antibioticos 6 semanas y reseccion
total de la protesis.

2. Sindrome hiperdinamico: Es
consecuencia de flujo excesivo sanguineo de
la FAV, con sobrecarga de volumen del lado
derecho del corazén e insuficiencia cardia-
ca. Es complicacion rara. Se asocia mas con
el uso de la arteria braquial. El objetivo del
tratamiento quirurgico es disminuir el flujo a
través de la fistula.

3. Edema de extremidad: Es una
complicacion frecuente, transitoria y dismi-
nuye cuando las colaterales se desarrollan y
mejora el flujo de salida. Aparece cuando hay
obstruccion del flujo por estenosis de vena
central provocada por catéter permanente o
por hiperplasia neointimal que causa hiperten-
sion venosa. Si la hipertension no desaparece,
aumenta la estasis venosa: edema, pigmenta-
cion y ulceracion con circulacién venosa co-
lateral muy desarrollada. El tratamiento con-
siste en reparacion el flujo de salida de la FAV
mediante angioplastia o incluso ligadura de la
misma.

ACCESOS VASCULARES
DE RECURSO, EXCEPCIONALES,
HEROICOS O EXOTICOS

Una vez realizados y agotados aquellos AV
que podemos denominar «convencionalesy el
cirujano vascular debe acudir a otros que se
han denominado en la literatura como «no
convencionalesy, terciarios, de recurso, de lo-
calizacion excepcional, heroicos y exéticos. Se
trata de pacientes a los que ya se han practi-
cado FAVs o PAVs en repetidas ocasiones y
en todos los lugares posibles en extremidades
superiores e inferiores, que han fracasado por
uso continuado.

En la mayoria de estos casos concurre
también:
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e la oclusion o repermeabilizacion postoclu-
sion de venas yugulares, subclavias, troncos
innominados y ejes venosos femoroiliacos,
que ocasionan hipertension venosa por di-
ficultad de drenaje —y que dan lugar a fra-
caso de los AV convencionales— producida
por la implantacion de catéteres tempora-
les para HD.

e perfusiones terapéuticas necesarias en mo-
mentos de agravamiento de la enfermedad
para su supervivencia a lo largo de su evo-
lucién.

e que no son susceptibles de didlisis perito-
neal ni candidatos a trasplante.

Ante este estado del sistema vascular y
con una situacion general deteriorada, surge
la realizacion in extremis de la tltima oportu-
nidad técnica para prolongar la supervivencia
de estos pacientes.

No existen series largas o estudios pros-
pectivos de estos tipos de AVs, por lo que son
publicados Unicamente de forma anecdética o
como casos Unicos. Estas situaciones extre-
mas deben analizarse de forma individualizada,
para valorar las posibles técnicas alternativas
y contraponer el riesgo quirdrgico, la calidad
de vida y la duracion de los AVs, ya que no hay
protocolo que cubra todas las alternativas po-
sibles. Pero eso no obsta para que el cirujano
vascular deba conocerlos y poderlos realizar
si el paciente lo precisa.

AVS ARTERIOVENOSOS EN MIEMBRO
SUPERIOR

e Trasposicion de vena femoral superficial al
brazo, para construir una FAV entre arteria
humeral y vena axilar o subclavia. También
se puede utilizar vena safena en esa posi-
cion, o si la longitud o calibre es insuficiente,
aprovechar tramos de vena safena y vena
femoral superficial.

e Interposicion de injertos de PTFE o Dacron
para rescatar AVs en miembro superior para
derivar a vena axilar o subclavia proximal, e
incluso a vena yugular interna cuando no
existe otra posibilidad, ya sea aprovechando
AV previamente creados y disfuncionantes
o traslocando venas de calibre o longitud
insuficientes para poder superficializar.

o Dispositivo mixto formado por injerto de
PTFE y catéter endovenoso (Hero). El PTFE
se anastomosa a nivel humeral, el dispositi-
vo de tuneliza superficialmente en el brazo
y finaliza con un catéter central que se in-
troduce por vena yugular interna.

AVS ARTERIOVENOSOS
EN MIEMBRO INFERIOR

El miembro inferior no deberia ser el lugar
habitual de creacién de AVs, ya que es mas in-
cémodo a la hora de deambular o sentarse, es
mas complicado para puncién y puede empeo-
rar situaciones de isquemia arterial latentes.

e Utilizacion de vena femoral superficial o
vena safena, o ambas a la vez para com-
pletar calibre y longitudes de AV suficien-
tes. Las venas se liberan, ligando todos los
afluentes y se superficializan, manteniendo
su desembocadura natural proximal a nivel
de la ingle. La anastomosis distal se realiza
habitualmente en la arteria femoral super-
ficial distal. Los trayectos del AV trascurren
en cara anterior o lateral del muslo.

e Cuando las venas no tienen longitud sufi-
ciente, se puede interponer un injerto de
PTFE como cabo arterial anastomosado
proximalmente a la arteria femoral para
conseguir un lazo subcutaneo de buena
longitud.

e Otro AV descrito es el que se realiza distal-
mente a nivel del tobillo, anastomosando la
vena safena a la arteria tibial posterior. Se
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consigue un AV de gran longitud y bastante
superficial.

e Cuando no existe la posibilidad de conse-
guir venas a nivel de muslo o pierna, se uti-
liza PTFE interpuesto entre arteria femoral
(comun, superficial o profunda) y las venas
femoral superficial o safena interna. El tra-
yecto del AV discurre superficialmente por
el muslo y ambas anastomosis se realizan
a nivel proximal en la ingle. También esta
descrito el injerto arteriovenoso cruzado
femorofemoral entre ambas ingles.

AVS ARTERIOVENOSOS EN PARED
ANTERIOR DEL TORAX

La pared anterior y superior del térax
es un sitio excelente para la creacion de un
AV. Los diametros de arterias y venas axilares
y subclavias son grandes, y cuentan con alto
flujo arterial y de drenaje por la proximidad
del corazoén. Para la construccion del AV se
usa habitualmente como material protésico el
PTFE interpuesto entre arteria y vena por de-
bajo de la clavicula que se tuneliza superficial-
mente en forma de lazo unilateralmente Tam-
bién se puede construir el AV entra arteria y
vena axilar contralateral, con un trayecto lar-
go y superficial en forma de collar (Necklace).

A este nivel, las configuraciones del AV,
una vez conseguida la anastomosis en la ar-
teria axilar e incluso humeral, pueden llevar el
cabo venoso del PTFE a vena axilar, subclavia,
humeral y yugular, tanto ipsilateral como con-
tralateral (33).

AVS ARTERIO-ARTERIALES

Cuando es imposible la creacion de un
acceso arteriovenoso, estan descritos los AV
para arterioarteriales. Esto supone la interpo-
sicion de un injerto protésico entre dos cabos

arteriales proximal y distal para construir un
lazo que discurre superficialmente en el sub-
cutaneo de pared anterior de térax o mus-
lo, facilmente puncionables para establecer
el circuito de HD y que a la vez mantenga la
perfusion del miembro a través de la arteria
en cuestion. Los lugares de realizacion son
axilo-axilar y fémoro-femoral.

Este tipo de AVs, en caso de infeccion o
trombosis, pondrian en riesgo la extremidad a
la que prefunden, ya sea por isquemia o sepsis,
y su retirada podria ocasionar serio riesgo de
pérdida de extremidad.

AVS ARTERIOVENOSOS
DE CONFIGURACION EXCEPCIONAL,
HEROICOSY EXOTICOS

Aunque estan descritos en la literatura,
por la escasa experiencia, el riesgo de com-
plicaciones y su evolucion desconocida, se de-
berian utilizar sélo en casos desesperados y
en pacientes muy seleccionados, siempre tras
agotar las posibilidades de AV convencional

e AV con injerto protésico, entre arteria axi-
lar y vena iliaca externa o vena cava inferior.
La protesis discurre superficialmente a lo
largo de la pared anterior de térax y abdo-
men, hasta introducirse en el retroperito-
neo para anastomosarse a venas femorales,
iliacas o cava inferior. También esta descrito
este tipo de AV con anastomosis a vena re-
nal e incluso a vena poplitea en cara interna
de muslo

e En ocasiones el injerto protésico aprovecha
un AV funcionante en el miembro superior
pero con drenaje defectuoso, que se deri-
va en esta ocasion a vena iliaca o femoral.
Es decir, se interpondria como injerto ve-
no-venoso.

e AV arteriovenoso AORTOCAVA. Median-
te acceso oblicuo retroperitoneal bilateral,
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se interpone un injerto protésico entra la
aorta infrarrenal y la vena cava inferior, con
trayecto subcutaneo por pared anterior de
abdomen.

e Para mantener un AV construido entre ar-
teria y vena femoral superficial esta descrita
la trasposicion de injerto protésico de que
deriva a vena cava suprarrenal o a vena re-
nal. O para construir un AV fémoro cavo
suprarrenal.

e AV arteriovenosos con drenaje directo en
auricula derecha o atriales. Se realizan ha-
bitualmente con PTFE. El cabo arterial se
anastomosa en arteria femoral derecha,
discurriendo el trayecto del AV superfi-
cialmente por pared lateral de abdomen y
térax para introducirse intercostalmente
hasta su anastomosis proximal en orejue-
la o auricula derecha. El cabo arterial tam-
bién puede anastomosarse en arteria axilar
o subclavia para formar un lazo superficial
en el brazo y pared anterior de térax antes
de introducirse intercostalmente hasta su
anastomosis en auricula derecha.

e Cuando se trata de preservar un AV fun-
cionante en el miembro superior, pero con
problemas de drenaje venoso por trom-
bosis o deterioro, puede establecerse un
bypass entre el AV funcionante directamen-
te a auricula derecha.

AVS EXCEPCIONALES O HEROICOS
MEDIANTE CATETER

Mas alla de la cateterizacion habitual de
venas axilares, subclavias, yugulares o femo-
rales, a veces es necesario emplazar el caté-
ter para HD en localizaciones excepcionales.
Usando «ports» o reservorios similares a los
usados para quimioterapia, dobles, uno de los
cuales se usa como puerto arterial y el otro
como puerto de retorno venoso. Con catéter

transhepatico, para ganar a través de las venas
suprahepaticas el acceso a auricular derecha.
Por cateterizacion directa de vena cava infe-
rior por puncion traslumbar o caterizacion
compleja por colaterales para ganar acceso
a vena cava superior a través del circuito de
venas acigos. En situaciones desesperadas, con
nulas posibilidades de construir un AV puede
ganarse el AV introduciendo el catéter de HD
a través de una toracotomia directamente en
auricula derecha e incluso utilizarse la catete-
rizacion intracardiaca por catéter intraarterial
o intraadrtico directo

CONCLUSIONES

La prevalencia de pacientes que precisan
tratamiento renal sustitutivo ha alcanzado
1.000 pacientes/millon de habitantes y de és-
tos casi la mitad estan en programas de HD.
El grupo de edad que ha registrado un mayor
incremento porcentual es el de pacientes ma-
yores de 75 afnos (8,5% en 1992 y 40% en la
actualidad). En este grupo, la mayoria de los
pacientes se trata mediante HD y pocos cam-
bian de técnica a lo largo de su vida.

Por otra parte, la disfuncion y/o trom-
bosis del AV ocasionan el mayor consumo de
recursos en la poblacion con ECRT y repre-
sentan una de las principales causas de morbi-
lidad, hospitalizacion y coste en los enfermos
tratados con HD, existiendo una relacién cla-
ra con el tipo de AV.

Un cirujano dedicado y comprometido
con el AV para HD, familiarizado con los prin-
cipios basicos de la HD y los problemas de
los pacientes en programa de HD, con interés,
experiencia y habilidades técnicas en realizar
todos los procedimientos quirdrgicos requeri-
dos, es el determinante mayor para que un AV
funcione y tenga la duracion deseada.

La calidad de vida de estos pacientes de-
pende primordialmente de la calidad de la
HD y en evitar las complicaciones derivadas
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de los AVs. Conociendo todos estos aspec-
tos, el cirujano vascular participaria mas en el
tratamiento global de la ECRT, adquiriendo
un papel de primera linea, y no secundario,
como puede parecer en la actualidad y es
clave también en variar la dinamica existen-
te de exceso de CVCs. Es muy importante
que el cirujano vascular esté integrado en
un equipo multidisciplinario. Su actividad es
fundamental para la obtencion de un AV per-
manente funcionante y tiene que estar impli-
cado tanto en la intervencion electiva como
sobre las complicaciones que puedan surgir

(estenosis, rescate urgente del AV posterior
a la trombosis, etc.).

Para planificar AVs complejos es funda-
mental disponer de un «mapa vasculary, tanto
arterial como venoso, de todos los pacientes
afectados de ERCT. Ademas de la explora-
cion fisica y otras pruebas «no invasivasy, se
requieren con frecuencia angiografias y flebo-
grafias seriadas en casos complejos.

Se puede tener en cuenta el algoritmo
propuesto por Akoh para el abordaje de los
pacientes que precisan la creacion y trata-
miento posterior de AVs:
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RESUMEN 4. El personal de enfermeria debe valorar antes

I. La FAVI autdloga es el AV permanente de
eleccion para el paciente que precisa he-
modialisis, salvo excepciones puntuales.

2. Tras la exploracion fisica oportuna, se de-
bera realizar en la zona mas distal posible
de la extremidad superior.

3. Que el paciente conozca su propio AV, a
través de la adecuada informacion, con-
tribuye a la mejor conservacion de éste.

de cada didlisis el funcionamiento del AV, por
lo que es imprescindible conocerlo y cuidarlo.

5. Debe utilizarse una técnica de punciones
escalonadas para minimizar el dano de la
pared del AV, disminuir la incidencia de
hematomas y el riesgo de complicaciones.

6. Es importante detectar precozmente dis-
funciones del AV y efectuar las explora-
ciones complementarias necesarias para
diagnosticar su origen.
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Los catéteres deben restringirse a los ca-
sos de urgencia y/o necesidad durante un
corto periodo.

La trombosis de un AV tiene criterios de
urgencia y debe ser valorada por un ci-
rujano vascular con vistas a una posible
intervencién precoz.

Salvo casos excepcionales, sélo se utiliza-
ran AV protésicos cuando se consideren
agotados los autdlogos.

El catéter permanente deberia quedar
reservado a la imposibilidad de obtener
un AV autdlogo o protésico.

La medicion de flujo suele efectuarse
por métodos de dilucion, aunque existen
variaciones entre las distintas unidades.

Si se detectan alteraciones hemodinami-
cas en el AV, se debera hacer una prueba
de imagen y tratar la lesion precozmente
con cirugia convencional o técnicas en-
dovasculares.

No hay suficientes datos que avalen el
uso de farmacos antiagregantes ni anti-
coagulantes para prolongar la permeabili-
dad de las FAVIs, si bien en AV protésicos
podria plantearse la antiagregacion.

En los catéteres la antiagregacion sis-
tematica no se ha mostrado util. Se re-
comienda una manipulacion cuidadosa y
sellado con heparina.

Puede efectuarse tratamiento tromboli-
tico si han transcurrido menos de 48 h
desde la obstruccion del AV.

La exploracion clinica de las FAVI puede
ser suficiente para diagnosticar su infec-
cion. En AV protésicos pueden precisarse
examenes complementarios.

7. Para el diagnéstico de infeccion en los
catéteres se recomienda la realizacion
de hemocultivos comparados en sangre
periférica y del propio catéter.

18. El tratamiento de las infecciones de los
AV requiere el conocimiento del germen
causal y su antibiograma cuando sea posi-
ble. Mientras tanto, el tratamiento empiri-
co, dada la prevalencia de Staphylococcus
aureus, debe iniciarse con vancomicina.
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JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

La prevalencia de la enfermedad renal no
ha dejado de crecer en Espafna en la ultima
década, pasando de 1.00| pacientes por mi-
[16n de poblacion en 2006, a 1.211 en 2015,
un incremento de 200 pacientes por millon
de poblacion, segtin el Registro de la Sociedad
Espanola de Nefrologia (S.E.N.). Alrededor de
50.000 pacientes en nuestro pais estan reci-
biendo algin tipo de tratamiento renal sus-
titutivo (TRS). En la comunidad de Madrid se
estima un aumento de la poblacion que re-
quiere TRS en 800 personas/ano.

Segun datos de la SEN el 80 % de los pa-
cientes comienza el TRS mediante hemodia-
lisis mientras que el 10% lo hace con dialisis
peritoneal y el 1% con transplante renal.

El talon de Aquiles de la hemodiilisis
es conseguir un acceso vascular adecuado
para realizar el tratamiento. En nuestro me-
dio (1) el inicio de la HD se realiza en mas
del 50 % de los casos mediante un catéter
venoso central (CVC), el 40 % mediante una
FAV autodloga (FAVn) desarrollada y el 10 %
mediante una FAV protésica (FAVp). En el
caso del H.U. La Paz el porcentaje de pa-
cientes que fueron valorados en la Unidad
de Accesos Vasculares en los 6 meses pre-
vios al comienzo de la TRS que comenzaron
HD con un acceso vascular (AV) funcionan-
te fue del 64 % frente al 36 % que lo hicie-
ron con un catéter.

De las tres modalidades de AV disponi-
bles, FAVn, FAVp y CVC, las fistulas nativas
han demostrado ser el acceso optimo por
su menor tasa de complicaciones infecciosas
y trombdticas asi como mayor duracion. Sin
embargo no es posible considerar el
AV de forma aislada del paciente y de
su contexto personal y médico. En la reco-
mendacion 1.3.1 de la Guia Espanola del Ac-
ceso Vascular para Hemodialisis (2) se sugiere
«No decidir teniendo en cuenta aisladamente
ningun factor clinico o sociodemografico, ni
ningin modelo de prediccion de riesgo. Se re-
comienda que la decision se base en una eva-
luacién global de la historia clinica, del examen
fisico vascular y de la ecografia preoperatoria
de cada paciente y en sus preferencias indi-
vidualesy. Esto quiere decir que es necesario
conocer tanto las posibilidades quirdrgicas
como la situacion funcional del paciente, mor-
bilidad, progresion esperable de la enferme-
dad renal, caracteristicas sociodemogrificas y
preferencias personales...

Hay que tener en cuenta que desde que
se plantea la entrada en HD de un paciente
hasta que ésta se lleva a cabo de forma efecti-
va se mezclan varias especialidades y campos
de actuacion.

En primer lugar el propio paciente quien
puede mostrar preferencia por una técnica de
TRS u otra. El nefrélogo encargado de la con-
sulta de enfermedad croénica renal avanzada
(ERCA) que debe orientar al paciente en su
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toma de decision sobre las caracteristicas de
cada TRS asi como, el nefrologo encargado de
la sala de HD. El cirujano vascular encargado
de realizar el AV.Y el personal de enfermeria
que lo atiende primero en la consulta y luego
en la sala de HD.

Es en esta valoracion global del pacien-
te donde adquiere mas relevancia el abordaje

multidisciplinar del paciente, tanto desde el
punto de vista del cirujano como del nefrélo-
go y el personal de enfermeria de la consulta
de ERCA y de la sala de hemodiilisis. La in-
formacion y el punto de vista que aporta cada
uno son Unicos y altamente especializados y
al ponerse en comun permitiran elegir un AV
optimo en cada caso.

FUNCIONES DE UN EQUIPO MULTIDISCIPLINAR DE AV

Establecer protocolos de actuacion consensuados.

Gestionar la lista de espera para la intervencion sobre el AV.

Decidir el tipo, localizacion y timing de construccion del AV permanente segln el resultado del mapa vascular.

Seguimiento del AV permanente en la consulta de ERCA desde su construccion hasta el inicio de su puncién
(antes de iniciar programa de HD) y en la sala de HD (paciente prevalente).

Asegurar el diagnéstico precoz de los casos de estenosis significativa del AV permanente mediante la evalu-
acion de los resultados de los métodos de cribado aplicados en la consulta de ERCA (antes de iniciar pro-
grama de HD) y en la sala de HD (enfermo prevalente).

Garantizar el tratamiento electivo de la estenosis significativa del AV permanente mediante radiologia y/o
cirugia vascular antes de su trombosis.

Asegurar un tratamiento de rescate urgente mediante radiologia y/o cirugia vascular de los casos de trom-

bosis del AV sin necesidad de la implantacion de un catéter central.

Actualizacién de la base de datos en relacion al AV de cada paciente.

Evaluacion periddica de los objetivos propuestos.

Tabla |. Descripcion de las funciones de un equipo Multidisciplinar de AV. Tomado de «El acceso vascular para hemodialisis: la asignatura

pendiente». Ramén Roca Tey. Nefrologia 2010;30(3):280-7.

Siguiendo la recomendacién de las guias
clinicas es importante evitar los axiomas y
los absolutos en esta toma de decisiones. De
hecho en los dltimos tiempos se esta empe-
zando a cuestionar incluso el paradigma de
«Fistula First» (3, 4, 5) ya que las caracteris-
ticas de la poblacion en HD estan cambiando
a una poblacion cada vez mas anciana y con
mas patologias, con una esperanza de vida
mas limitada que nos obliga a plantearnos si
el acceso mas duradero es siempre el mejor
en estos casos, o si podemos ofrecer un acce-
so con menor morbilidad a corto plazo que,
aunque sea peor en términos absolutos de
complicaciones y permeabilidad a largo plazo,
sea lo suficientemente duradero como para

servirle a un paciente con una expectativa de
vida corta y que probablemente fallezca no ya
de infeccion sistémica por su acceso sino de
otras patologias intercurrentes.

También hay que considerar el caso de
pacientes con una enfermedad renal rapida-
mente progresiva que ante la disyuntiva de
realizarse una FAVn que pueda ser muy lenta
de desarrollarse y requerir varias intervencio-
nes, con una tasa de fallo de maduracién con-
siderable, o realizarse una FAVp, tal vez esta
segunda le pueda ahorrar varios meses de
llevar un CVC y una sensacion de frustracion
emocional ante el fracaso de la FAVn.

Una vez que el paciente comienza laTRS el
seguimiento dia a dia recae fundamentalmente



ORGANIZACION DE UNA UNIDAD MULTIDISCIPLINAR DE ACCESOS VASCULARES 49

en el personal de la sala de hemodidlisis y es alli
donde primero se van a detectar problemas en
el AV. La presencia de un equipo multidisciplinar
en la consulta permitira una interpretacion mas
exacta de los datos de registro intradidlisis asi
como de las dificultades que se puedan presen-
tar a la hora de canulacion de ese AV o, en el
caso de pacientes que van a iniciar la puncion
de un nuevo AV, una valoracion de una enfer-
mera implicada del grado de dificultad de la
puncion de dicho acceso mas alla de los datos
ecograficos o la opinion personal del cirujano o
nefrélogo. Esto permitira que el cirujano pueda
ofrecer soluciones adaptadas a las caracteris-
ticas del paciente con una visién global de la
situacion actual.

El objetivo final de la consulta de AV pues
no va a ser tanto buscar una mejora absolu-
ta en términos de permeabilidad, maduracién
o presencia de CVC sino buscar la mejor
solucion adaptada a cada paciente que le
permita realizar la TRS elegida de una forma
eficaz y segura, teniendo en cuenta los multi-
ples factores y agentes implicados en ella.

A nivel organizativo la presencia de una
unidad de AV presenta varias ventajas. La cen-
tralizacion de la problematica de los AV en
unos facultativos de cada servicio nos permite
tener unos referentes claros a los que acudir
en caso de necesitar alguna valoracion. Esto
supone una importante agilizacidon en la
resolucién de los problemas que van surgien-
do, ya que el contacto entre los miembros de
la unidad es mas fluido. Cobra mayor impor-
tancia cuando se trata de atender a pacientes
que se encuentran en otros centros, ya que
los facultativos que los atienden tienen unas
personas designadas con las que ponerse en
contacto si surge algiin problema.

El mundo de los AV cada vez se esta ex-
pandiendo mas con la irrupcién de nuevas
técnicas quirurgicas y endovasculares, méto-
dos de monitorizacion..., hasta convertirse
en un campo mucho mas amplio que hace
unos anos y a la vez mas subespecializado. La

presencia de un personal dedicado a los AV
permite la actualizacion técnica y cien-
tifica de estos facultativos y por ende de los
servicios a los que pertenecen.

RECURSOS HUMANOS
Y MATERIALES

ORGANIGRAMA

En una unidad de AV deben estar inclui-
dos todos los agentes implicados en su crea-
cion, uso y mantenimiento (16).

En nuestro centro esta unidad se compo-
ne de:

I. Un Nefrologo de cada centro del area
encargado de la Unidad de Hemodiilis.
En nuestro caso un nefrélogo de H.U. La
Paz, otro del H.U. Infanta Sofia, y uno de
cada uno de los dos centros de didlisis de
nuestro area.

2. Un Cirujano Vascular responsable de
coordinar los AV en su servicio.

3. Un Radidlogo intervencionista de cada
centro del area. En nuestro caso un ra-
didlogo del H.U. La Paz y otro del H.U.
Infanta Sofia.

4. Una enfermera responsable de la coordi-
nacion del area de enfermeria de didlisis
del area.

La unidad de AV deberia tener reunio-
nes periodicas mensuales o bimestrales segliin
las necesidades puntuales. Sus funciones espe-
cificas son:

I. La elaboracién y actualizacion de proto-
colos y guias clinicas consensuados.

2. La evaluacion periddica de los indicadores
de calidad, resultados e identificacion de
areas de mejora potencial.

3. Sesiones de morbimortalidad.
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Nefrologia

Cir. Vascular

Rx Vascular
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Consulta ERCA

Sala HD

Urgencias

4. Sesiones clinicas y cientificas. Presenta-
cién de casos singulares o complejos.

5. Identificacién de problemas en el trabajo
entre los diferentes servicios y resolucién
de los mismos.

Dadas las caracteristicas de esta uni-
dad, en nuestro centro consideramos que
es mas Util su planteamiento como una
coordinadora de gestion y de calidad. Para
la discusion de casos concretos reserva-
mos unos huecos semanales antes del co-
mienzo de la consulta de AV con la presen-
cia de los facultativos concretos implicados
en cada uno.

La comunicacion entre los miembros de
la unidad se realiza via e-mail para las convo-
catorias y presentacion preliminar de resulta-
dos, protocolos, etc., y via telefonica para to-
das las gestiones que precisen mas urgencia o
la trasmision de datos de pacientes.

Si la unidad de AV es la encargada de la
organizacion global, la consulta de AV es la
encargada de la gestion efectiva de los casos.
Sus funciones son:

|. Creacion del AV.

2. Deteccion y tratamiento del AV vascular
en fallo.

3. Seguimiento de AV en riesgo o comple-
jos.

4. Gestidn y priorizaciéon de la lista de es-
pera quirurgica.

5. Creacién y mantenimiento de la base de
datos.

En nuestro centro se comenzé en el afio
2007 con la experiencia de una consulta mo-
nografica de AV que centralizara a todos estos
pacientes. Se decidié que dicha consulta tu-
viera una periodicidad semanal. La realizarian
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simultdneamente un Cirujano Vascular y un
Nefrologo, que iban a ser los coordinadores
en sus respectivos servicios de todos los AV.
Con posterioridad se vio la necesidad de con-
tar con personal de enfermeria con experien-
cia en la sala de HD ya que aportaban una
perspectiva de primera mano y unas consi-
deraciones técnicas complementarias a las de
los facultativos médicos.

Con la apertura del Hospital Universitario
Infanta Sofia, el area de poblacién se dividio y
también se decidid dividir la consulta en dos,
una parte de 09:00 a 11:00 h y otra de 12:00 a
15:00 h, cada una especifica para pacientes de
uno de los dos hospitales y centros asociados
contando con un nefrélogo de cada centro.

Debido al pequeno nimero de facultati-
vos implicados en esta consulta, dos cirujanos
vasculares y dos o tres nefrologos por cada
centro, la comunicacion se agiliza bastante per-
mitiendo adaptar las agendas practicamente de
un dia para otro y comentar los casos entre
semana de una forma directa y rapida. Ademas,
funciona en la practica como coordinadora con
el servicio de radiologia vascular y permite a
los centros de didlisis asociados un contacto
inmediato con sus hospitales de referencia sin
necesidad de lentos tramites burocraticos.

Consideramos fundamental tener el con-
trol de la gestion de las citaciones en la consul-
ta y que éstas se hagan de forma centralizada
a través de la misma persona, en nuestro caso,
una secretaria en cada hospital, para poder
adelantar o cambiar las citas segun se precise.
También consideramos crucial la capacidad de
administracion de la lista de espera quirurgica
para poder dar prioridad a los pacientes que
mas lo necesiten.

Nuestra experiencia fue francamente po-
sitiva, mejorando la relaciéon entre los servi-
cios, mejorando los resultados en cuanto a la
proporcion FAVn/FAVp/CVC, agilizando mu-
cho la valoracion de estos pacientes y sirvien-
do de germen de la creacion de un grupo de
trabajo mas amplio.

RECURSOS HUMANOS

Cirujanos dedicados

Varios autores como F. C. Prischi (7), C.
Basile (8) o H. I. Feldman (9) senalan que el
cirujano es el principal factor determinante en
la maduracion de la FAVI. Segln L. Francisco
(10) el cirujano vascular debe cumplir los si-
guientes tres requisitos:

* Compromiso con el AV.

* Estar familiarizado con las técnicas de
HD y los problemas especificos de los
accesos.

» Capacidad para llevar a cabo todos los
procedimientos quirdrgicos requeridos.

Como norma general la cirugia del AV en
nuestro pais se lleva a cabo por cirujanos vascu-
lares por estar mas familiarizados con las técni-
cas de anastomosis vascular, aunque en algunos
centros, dependiendo de la disponibilidad de
especialistas, se lleva a cabo por cirujanos ge-
nerales, cardiacos, urélogos o nefrologos (11).

Creemos que hoy en dia un cirujano de-
dicado a los AV deberia ser capaz de realizar
tanto procedimientos quirdrgicos abiertos
como endovasculares o mixtos ya que
amplian de forma significativa el espectro de
opciones terapéuticas que se puede ofrecer
a un paciente en una misma intervencion sin
necesidad de realizarlos en varias etapas.

A menudo se subestima el momento mas
importante en la creacion de un nuevo AV
que, en nuestra opinion, es la exploracion en
la consulta y la indicacién del AV a realizar. Es
fundamental la familiaridad con el manejo del
ecodoppler (12, 13) para la planificacion de
un AV. Por muy evidente que parezca a pri-
mera vista el sistema venoso esta sujeto a
numerosas variaciones y alteraciones que no
siempre son visibles en la exploracion fisica.
Ademas, la ecografia nos permite identificar
venas en pacientes obesos, medir la vena y ar-
teria, estudiar las caracteristicas del flujo en
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los vasos y ver las caracteristicas morfologicas
de los mismos. En nuestra experiencia es re-
comendable que dicha exploracion la realice
la persona que va a realizar la intervencion e
incluso repetirla en el quiréfano si precisara
marcaje preoperatorio o hubiera dudas.

Nefrologia

Nadie va a conocer mejor la problematica
de un paciente ante la TRS que su nefrélogo.
Va a ser éste quien ofrezca informacion al
paciente sobre los tipos de tratamiento dis-
ponibles, y va a dar una valoracién sobre la
progresion estimada de la ER para asignar una
prioridad al paciente en la lista de espera
quirurgica (14). Ademas su concurso es indis-
pensable para la coordinacion con los cen-
tros de dialisis asociados, la consulta de ERCA
y los pacientes en HD. En nuestro centro, ade-
mas, se ocupa de la gestion de las citaciones
en la consulta de AV.

Es muy util disponer de una conexion
informatica a los registros de monitorizacion
intradialisis entre los diferentes centros para
una valoracion historica de los parametros de
dialisis de cada paciente y los problemas que
puedan haber surgido entre revisiones. Tam-
bién es importante el disponer de una forma
de contacto, idealmente correo electronico,
entre los diferentes responsables de las uni-
dades de dialisis para poder transmitir los re-
sultados de la consulta inmediatamente a sus
homologos, independientemente de que estos
queden registrados en el sistema informatico
o se le dé un informe en mano al paciente.

La actualizacion de la base de datos
también queda en manos del nefrélogo ya que
al tener un contacto mas frecuente con el pa-
ciente tiene mas facil su actualizacion.

Radiologia Vascular

Al igual que ocurre con cirugia vascular es
necesario disponer de un equipo de radiologia
vascular implicado en el tratamiento de los AV.

Dependiendo de las caracteristicas del
centro su labor en técnicas diagnosticas (ar-
teriografia, flebografia, fistulografia...) y tera-
peuticas (correccion de FAV en fallo, trombec-
tomia de FAV trombosadas, tratamiento de
estenosis centrales...), asi como la colocacion
de CVC permanentes, hace que sea necesaria
su integracion en el equipo multidisciplinar.

En nuestro centro una estenosis que se
diagnostica mediante ecodoppler en la con-
sulta de accesos AV generalmente se progra-
ma para reparacion en el quiréfano de Cirugia
Vascular para evitar demoras en citaciones.
Pero frecuentemente en fistulografias diag-
nosticas se detectan problemas que pueden
ser resueltos in situ en la sala de radiologia en
ese mismo procedimiento por lo que es nece-
sario la posibilidad de contactar rapidamente
con el nefrélogo o cirujano que conocen el
caso para indicar la reparacion en ese mismo
momento o remitir al paciente a sesion clinica.

Uno de los problemas mas frecuentes del
radidlogo es la falta de informacion sobre el
estado funcional del acceso a la hora de tomar
la decision de tratar una lesion mas o menos
significativa radiologicamente. Es por eso que
unas reuniones periddicas para comentar los
casos mas relevantes son muy Utiles para evitar
angioplastias innecesarias y para planificar casos
complejos que incluyan estenosis u oclusiones
centrales, reestenosis de stents y lesiones a va-
rios niveles que afecten las anastomosis.

Ademas de las reuniones periddicas, en
nuestro centro se llegd a un acuerdo con ra-
diologia vascular para incluir en la peticion si
se trata de una prueba meramente diagnés-
tica o si tiene una finalidad terapéutica para
que asi sea mas facil la programacion de estos
pacientes en una sala de angiografia u otra y
para prever la eventual necesidad de contar
con un anestesista. También se acordé incluir
en la peticion un informe detallado de la si-
tuacion del acceso vascular en concreto y la
clinica que presenta el paciente para ayudar
al radidlogo a tomar una decision terapéutica.
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Enfermeria de hemodialisis

Dado que en ultima instancia va a ser la
enfermera de HD quien se va a encargar de
conectar al paciente a la maquina de HD, es
necesario contar con una persona con ex-
periencia en puncion de AV (15)a la hora de
valorar el grado de dificultad que pueda pre-
sentar un acceso para su canulacion.

Frecuentemente lo que para el cirujano
o el nefrélogo es un acceso bien desarrolla-
do y aparentemente facil de canular, a la hora
de pincharlo en la sala da problemas a diario.
Unas veces puede ser la técnica de puncion
la que necesita ser modificada. Otras veces
pueden existir consideraciones practicas que
los médicos pueden haber pasado por alto. En
otras ocasiones puede necesitarse un mar-
cado ecografico de los sitios idoneos para la
puncion. En nuestro centro se dispone de un
ecografo en la sala de HD y desde hace varios
anos se lleva anualmente a cabo un curso de
puncion guiada por ecografia dedicado al per-
sonal de enfermeria. Sin embargo, esto no es
asi en todos los centros del area y nos ha re-
sultado util disponer de una persona que sea
capaz de iniciar la puncién de forma ecoguiada
de los accesos particularmente complicados
para después transmitirle al personal de su
centro habitual la mejor técnica o localizacio-
nes en estos pacientes.

RECURSOS MATERIALES
LA CONSULTA DE AV

* Deberia disponer de espacio fisico suficien-
te para el trabajo simultaneo de dos per-
sonas mas la presencia de una enfermera y
residentes de nefrologia y/o cirugia vascular.

* Una camilla y un sillon para explorar al pacien-
te tumbado y en la posicidn habitual de didlisis.

 Bascula y metro para tallaje y pesado de los
pacientes.

* Tensidometro y compresores.

* Un doppler continuo para realizacién de
indices entre ambos miembros y explora-
ciones vasculares.

* Material de curas habitual. Batas y guantes
para pacientes con precauciones de contacto.

Ecografo

Hoy en dia no se entiende la valoracion
de un AV tanto para su creacion como en su
seguimiento sin una prueba ecografica.

Muchos autores senalan la influencia del
mapeo ecografico preoperatorio en la permea-
bilidad de los AV.Ademas la Guia Clinica Espa-
nola del AccesoVascular para Hemodidlisisy (2)
en su recomendacién |.3.3 recomienda «reali-
zar un mapeo vascular ecografico preoperato-
rio de forma rutinaria antes de la realizacion
del acceso vascular, el cual debe evaluar el
diametro y la calidad de la pared arterial y la
anatomia y la permeabilidad del sistema venoso
profundo y superficial de la extremidad.

La disponibilidad de un equipo ecografi-
co asi como de personal entrenado en su uso
permite realizar una consulta de alta resolu-
cion y evitar retrasos en la programacion del
paciente. En nuestra experiencia es importan-
te que sea un cirujano vascular quien realice
o al menos supervise la exploracion ya que es
quien va a conocer mejor las consideraciones
técnicas de cada técnica quirurgica.

Es necesario un equipo que disponga de
modo triplex, software de medicién de dia-
metros, analisis espectral y calculo de ratio de
velocidades e, idealmente, calculo automatico
del flujo en el vaso.

En nuestra consulta usamos un equipo con
sondas lineales de 7.5 y 12 Mhz que nos resul-
tan las mas eficaces para las exploraciones.

Software y Base de Datos

En nuestro centro, ademas de disponer
de un software de interconexion entre los
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diferentes centros de dialisis (Nefrolink) en el
que se comparten los parametros intradiali-
sis, analiticas, antecedentes, evolutivos..., dis-
ponemos de una base de datos en la que se
recoge del estado de los accesos vasculares
del paciente, mediciones de flujo y diametros,
fechas de inclusion en lista de espera, etc., ¥
cualquier otro dato que se necesite para el
analisis de los indicadores de calidad.

PLAN DE CALIDAD

En la creacion, uso y mantenimiento de
los AV se encuentran implicados multiples
servicios médicos y unidades de enfermeria
(17, 18, 19, 20, 21). Ademas, en el mapa asis-
tencial de nuestro area sanitaria, un servicio
puede actuar como referencia para varios
centros sanitarios con diferentes protocolos
de actuacién, medicion y seguimiento de los
AV, con lo que la comunicacion tan necesaria
entre centros se puede ver alterada no solo
por la distancia fisica, sino por la existencia de
diferentes formas de actuacion en cada cen-
tro que pueden no coincidir o directamente
chocar con los de otro centro del mismo area.

Es necesario disminuir, en la medida de
lo posible, la variabilidad en la practica clinica
(20) intentando conseguir unos resultados de
calidad adecuados y similares para el mismo
proceso asistencial. Es por ello que la implan-
tacion de Sistemas de Gestion de Calidad
(SGC) en la asistencia sanitaria y su certifica-
cion mediante diferentes modelos es ya una
realidad en muchas unidades de hemodiali-
sis. La gestion de la calidad es un proceso no
solo deseable, sino necesario en la asistencia
sanitaria actual. Uno de los requisitos de los
programas de gestion de calidad es la moni-
torizacion, es decir, la medicion sistematica y
planificada de indicadores de calidad, en rela-
cion con un objetivo o estandar previamen-
te definido. La monitorizacion continuada de
los indicadores de calidad nos va a permitir

introducir actividades de mejora y compro-
bar que éstas sean efectivas. Esto se basa en
un principio basico: lo que se quiere mejorar
se ha de medir, y la evaluacion a lo largo del
tiempo permite comprobar el nivel de mejo-
ra alcanzada. El objetivo inicial es identificar
la existencia de situaciones problematicas en
nuestra practica médica (22), que hay que eva-
luar o sobre las que hay que intervenir, para
poder conseguir a medio plazo la capacidad
de prevenir o anticiparse, obteniendo mejo-
res resultados. Para ello es fundamental de-
finir qué indicadores se van a monitorizar, y
como van a medirse, es decir, cual va a ser el
plan, la metodologia e interpretacion de estas
mediciones. Utilizar indicadores de calidad
supone previamente elaborar criterios de
calidad, que podemos definir como aquellas
condiciones que deben cumplir determinados
aspectos relevantes de la actividad que esta-
mos desarrollando. Alin no existe consenso
en lo que a indicadores de calidad en nefrolo-
gia se refiere, y cada centro utiliza unos indica-
dores distintos, fruto de distintas experiencias
individuales. En el 2017 se publicé la Guia Cli-
nica Espanola del Acceso Vascular para Hemo-
dialisis, en ella se actualizaron los indicadores
de calidad, que, de ser un anexo en la edicion
previa, se convirtieron en un capitulo con
29 indicadores y criterios de calidad.

Se planted desde el HULP la necesidad de
analizar nuestros resultados y situacion respec-
to a esos criterios de calidad. Al poco tiempo
observamos que por la estructura de la aten-
cion sanitaria en la Comunidad de Madrid cual-
quier actuacion destinada a mejorar la calidad
asistencial pasaba por coordinar a todos los
servicios implicados en nuestro area y la crea-
cion de un grupo de personas de referencia de
cada centro con capacidad para coordinarse de
forma agil y periddica.Ademas, debiamos hablar
todo el mismo idioma, es decir homogeneizar
criterios clinicos en diferentes centros, elabo-
rar unos protocolos de creacién, seguimiento y
mantenimiento de los AV que fueran aplicables
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en todos los centros implicados y no solo en
aquellos con mas medios disponibles.

El siguiente paso fue una extension del an-
terior, al igual que existen diferentes servicios
médicos de diferentes centros, también existen
diferentes unidades de enfermeria que pueden
beneficiarse de un plan de calidad especifico.

Por ultimo, mas alla de los datos y las
cifras que manejan las guias, existen unos pa-
cientes con una visién muy diferente de su
patologia y con unas preocupaciones y pro-

blematica fuera de las puramente clinicas (23).

Si el acceso vascular es clave para un buen
tratamiento dialitico, podriamos pensar que
seria un factor que pudiera influir en la cali-
dad de vida del enfermo renal. Se planteé la
necesidad de evaluar en que grado influye el
AV en la calidad de vida de nuestros pacientes
y que podriamos hacer para mejorarla.

PLAN ESTRATEGICO

PLAN DE CALIDAD

- ACTUACIONES MECICAS

* CONSULTA MONOGRAFICA AV.
* PROTOCOLOS COMUNES,
= Derivacion a Consulta AV,
= Seguimiento AV en consulta,
- Soguimiento AV en Sala HD.
= Mdentificacidn y Actuacibn ante AV on fallo,
* COMISION MULTIDISCIPLINARIA .
* FORMACION CONTINUADA FACULTATIVOS
Y RESIDENTES.

— ACTUACIONES ENFERMERIA

* FORMACION DE ENFERMERIA EN
CONSERVACION DE RED VENOSA PREVIAA
CAEACION DE AV,

* PROTOCOLOS DE PUNCION Y PUNCION DE
AV DE NUEVA CREACION.

* FORMAGION DE ENFERMERIA EN
TECNICAS DE PUNCION.

= Curso da Puncidn de AV ecoguiado.
= Puncitn Domciliaria y “Butionholo”.

| ACTUACIONES EN POBLACION

+ PROGRAMA PACIENTE MENTOR.
+ ENCUESTAS DE CALIDAD DE VIDA'Y
CALIDAD PERCIBIDA DE LAASISTENCIA.
Figura 2. Esquema del plan estratégico para AV del
H.U. La Paz y centros asociados.

INDICADORES DE CALIDAD

Para mejorar los resultados, antes hay que
poder medir qué es lo que queremos mejorar.
Se adaptaron los indicadores de calidad de la
Guia Clinica Espanola (2) a nuestro medio de-
jando fuera los que por motivos organizativos
no podian ser registrados e incluyendo otros
que nos parecian interesantes. Cada centro de-
beria ser capaz de adaptar estos indicadores a
sus necesidades, posibilidades y objetivos.

I. PROCEDIMIENTOS PREVIOS A LA
REALIZACION DEL ACCESO VASCULAR

I. Porcentaje de pacientes seguidos en la
consulta de ERCA que cumpliendo crite-
rios de derivacién para realizar una FAV
son remitidos a cirugia.

2. Porcentaje de pacientes con indicacion
de realizacion de una FAV derivados a la
consulta de cirugia en los que se realiza la
intervencién en el tiempo recomendado.

2. CREACION DEL ACCESO VASCULAR

I. Pacientes con fallo precoz en los prime-
ros 30 dias del seguimiento.

2. Porcentaje de pacientes en seguimiento
en la consulta de ERCA durante al menos
6 meses que comienzan la HD con la FAV
madura.

3. Porcentaje de FAV controladas clinica-
mente de forma precoz.

3. CUIDADOS DE LA FAV

I. Porcentaje de pacientes en los que se lle-
va un registro grafico de zonas de puncion
durante las sesiones de HD.
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4. MONITORIZACION Y VIGILANCIA
DE LA FAV

I. Porcentaje de pacientes prevalentes con
mas de 3 meses en programa de HD que,
a 3| de diciembre del ano estudiado, se
dializan a través de una FAV nativa.

2. Porcentaje de pacientes prevalentes con
mas de 3 meses en programa de HD que,
a 3| de diciembre del ano estudiado, se
dializan a través de un catéter central ve-
noso tunelizado.

3. Porcentaje de pacientes prevalentes con
mas de 3 meses en programa de HD que,
a 31 de diciembre del ano estudiado, se
dializan a través de FAV protésica.

4. Porcentaje de pacientes que se dializan a
través de un catéter venosos central no
tunelizado durante mas de 2 semanas
consecutivas.

5. Tasa anual de trombosis de FAV nativas.
6. Tasa anual de trombosis de FAV protésicas.

7. Porcentaje de FAV que tienen registro de
evaluaciones periodicas.

8. Porcentaje de pacientes portadores de
catéter venoso central, sin contraindica-
cion para FAV, a los que se les realiza la
FAV antes de las 6 semanas desde que se
implanta el catéter.

5. COMPLICACIONES DE FAV

I.  Porcentaje de FAV trombosadas potencial-
mente recuperables que se rescatan al aho.

2. Porcentaje de FAV nativas con estenosis
significativa, no trombosada, reparadas
quirurgicamente que siguen permeables
después de un ano.

3. Porcentaje de FAV nativas con estenosis
significativa, no trombosada, reparadas

10.

endovascularmente que siguen permea-
bles después de seis meses.

Porcentaje de FAV nativas trombosadas,
reparadas quirlrgicamente que siguen
permeables después de un ano.

Porcentaje de FAV nativas trombosa-
das, reparadas endovascularmente que
siguen permeables después de seis me-
ses.

Porcentaje de FAV protésicas con este-
nosis significativa, no trombosada, repa-
radas quirirgicamente que siguen per-
meables después de un ano.

Porcentaje de FAV protésicas con es-
tenosis significativa, no trombosada, re-
paradas endovascularmente que siguen
permeables después de seis meses.

Porcentaje de FAV protésicas trombo-
sadas, reparadas quirirgicamente que si-
guen permeables después de seis meses.

Porcentaje de FAV protésicas trombosa-
das, reparadas endovascularmente que
siguen permeables después de seis me-
ses.

Tasa de infecciones de FAV nativa.

Tasa de infecciones de FAV protésica.

6. CATETERES VENOSOS CENTRALES

Densidad de incidencia de bacteriemia re-
lacionada con el CVC tunelizado (nimero
de bacteriemias relacionadas con el CVC/
1.000 dias de uso del CVC).

Porcentaje de CVC tunelizados con dis-
funcion inmediata.

Porcentaje de CVC con disfuncién

Porcentaje de complicaciones mayores
durante la insercion de un CVC.



ORGANIZACION DE UNA UNIDAD MULTIDISCIPLINAR DE ACCESOS VASCULARES 57

= <2007 = 2007-2010 =2010-2018

5%

G0%

RC HCHB PTFE Otras

mFAV mPTFE mPTFE/FAV + CAT = CAT

Figura 3. Distribucién de los accesos vasculares en
tres periodos de tiempo.

RESULTADOS EN NUESTRO |
CENTRO DE LA IMPLANTACION
DE UNA UNIDAD
MULTIDISCIPLINAR DE AV

En lineas generales se ha observado un
aumento de las FAV autoélogas con una im-
portante disminucién de las protésicas hasta
situarse estas en menos del 6% anual.

Dentro de las FAV autoélogas se ha ob-
servado un aumento del porcentaje de FAV
radiocefalicas y humerobasilicas aunque al
precio de aumentar el nimero de reinterven-
ciones e intervenciones secundarias (NUme-
ro intervenciones/AV/ano aumentoé de 0,32 a
0,48).

Globalmente tanto la permeabilidad pri-
maria como la secundaria han aumentado, pa-
sando de un 32 % a un 23,5 % de trombosis a
los 30 dias con una permeabilidad secundaria
a los 90 dias del 81 %.

Los tiempos para la valoracion en consul-
ta de AV y los de espera en lista de espera
también se han visto reducidos excepto en los
casos en los que se solicita valoracion anesté-
sica previa. Debido a la limitacion de quiréfa-
nos existente, la mayor ventaja se ha obtenido
a la hora de valorar rapidamente al pacien-
te para su inclusion en lista de espera. La

Figura 4. Distribucién de los tipos de AV en nuestro
medio.

priorizacion de los casos a la hora de progra-
mar también nos ha permitido disminuir mu-
cho la espera de los casos mas urgentes, hasta
practicamente poder programarlos de una se-
mana para otra aunque esto no se refleja en
los numeros globales.

Conviene hacer una reflexion sobre el
mantenimiento mas o menos constante del
porcentaje de catéteres permanentes en
nuestra unidad alrededor del 30%.

Anualmente revisamos caso por caso a
los pacientes que se encuentran con CVC
permanentes para valorar la posibilidad de

20072010 " 2010-2018

5 48.5d

Ticmpo de espera par valoracin Tiempo de espera en lista quinigica

Figura 5. Tiempos de espera en el periodo inmediata-
mente posterior a la implantacién de la consulta de
AV Yy tras cuatro afios de su puesta en marcha. No
disponemos de datos previos a 2007.
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realizacion de un nuevo AV. Estos pacientes se
engloban en varios grupos: Pacientes octoge-
narios y nonagenarios con una esperanza de
vida limitada; pacientes con varias trombosis
de AV previas que rechazaban someterse a
nuevas intervenciones; y pacientes pluripato-
légicos con un indice de Charlson medio de
I'1. No encontramos ninglin caso entre estos
susceptible de cambiar la modalidad de AV.

Recientemente se esta reconsiderando
la actitud respecto al acceso mas recomen-
dable en pacientes con una esperanza de vida
limitada por edad o patologia asociada. Nos
preguntamos si los estandares recomendados
de prevalencia de CVC (22) deberian ser los
mismos en unidades situadas en centros de
tercer nivel con una poblacién con un indice
de complejidad muy alto, que en muchos ca-
sos se encuentra hospitalizada, que en otras
situadas en centros con una poblacion mas
joven y sana que acude desde su domicilio.
Convendria también considerar las causas
de mortalidad de nuestros pacientes mas an-
cianos; si la mortalidad esta relacionada con
complicaciones derivadas de su catéter o de
la patologia cardiovascular asociada.
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INTRODUCTION

The ideal vascular access delivers
adequate dialysis flow rates, has a long use
life, and a low rate of complications (I, 2, 3).
The autogenous arteriovenous fistula (AVF)
is closest to achieve these criteria and is the
first vascular access option, according to
the guidelines (1-10). AVFs have the lowest
rates of infection, thrombosis, stenosis,
post-operative interventions and superior
long-term patency (1,2, 3,4, 6, 11, 12).They
are associated with a lower morbidity and
mortality when compared with other types
of vascular accesses (central venous catheter
and arteriovenous prosthesis) (2, 10). lts
disadvantage is the higher primary failure
rate compared to arteriovenous prosthesis
(2,4).

A successful mature AVF should have the
following characteristics:
¢ flow > 600 mL/min;
* diameter of the arterialized vein should be
greater than 6 mm;
* arterialized vein suitable for puncture with
two needles (greater than 6 cm in length);
* subcutaneous arterialized vein (less than
6 mm depth);
* an adequate distal flow, to prevent ischemia;
* low repercussion on cardiac function (4, 12).

In order to achieve a successful AVF some

rules should be respected:

* earlier referral for a preoperative planning
and creation;

* adherence to the basic principles in the
choice of access site;

 preservation of the arterial and venous
capital;

e careful arterial and venous physical and
ultrasound  examination  before = AVF
placement (4, 7).

WHEN TO REFER TO AVF
CREATION

It is difficult to predict the time of
hemodialysis onset, since chronic kidney
disease patients may experience rapid and
unpredictable worsening of their renal
function (2, 5, 8, 10). A delay in reference can
increase the probability in starting dialysis
through a central venous catheter, instead of
with an AVF (2, 10). Due to the autologous
vascular access advantages, the patient should
have a permanent functional AVF at the
initiation of hemodialysis (5, 8). The timing of
the surgery must allow for AVF maturation,
revision and repeat procedures if needed (1,5,
8, 13). It has been suggested that AVF creation
before advanced uraemia may optimize
fistula maturation (10). Other studies do
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not corroborate this data, considering that
placing an AVF more than 6-9 months before
hemodialysis did not improve the success
(10). Unnecessary AVF should not be created
(2). Patients with a limited life expectancy
and a slow rate of glomerular filtration rate
decline —like the elderly— have an increased
risk of dying before initiating hemodialysis
with a functional AVF (2, 10).

The referral time for AVF planning is not
clearly established and the guidelines provide
different recommendations (2, 5, 7, 10). The
Spanish guidelines suggests 4 to 6 months and
the European between 3 to 6 months before
the expected start of hemodialysis (2, 5).

According to the European guidelines and
K/DOQI, the preparation for a vascular access
creation should occur when the glomerular
filtration rate is less than 30 mL/min/1.73 m
(2, 4, 10). The Spanish guidelines recommend
AVF creation when the glomerular filtration
rate is inferior to 15 mL/min/l.73 m? or if
the hemodialysis is predicted to start in the
next 6 months (2, 4). However, there is an
international consensus about promptly AVF
creation in patients with kidney failure with
rapid evolution and in patients with central
venous catheter (2). However, the referral
decisions should be individualized according to
patients’ factors, local facilities, life expectancy
and not just to the glomerular filtration rate
decline (2,5, 8).

IMPORTANCE OF
ARTERIOVENOUS FISTULA
PLANNING

At this point in time, AVF planning is
essential due to the increasing number of
elderly and diabetics on hemodialysis with
significant comorbidities that challenge
surgical AVF creation (6, 10, 13). Aging,
diabetes and previous hospital admission
are associated with poor quality arteries

and veins (10). Planning may reduce patient
morbidity and offer maximal opportunity for
a successful outcome (13). It also diminishes
the number of procedures needed to achieve
a functional AVF (13).

STRATEGIES TO OPTIMIZE
THE PLACEMENT OF
ARTERIOVENOUS FISTULA

When choosing the AVF location it is
necessary to evaluate the implications in
future vascular access creation, in quality
of life and the long-term complication-free
patency (2).

The non-dominant upper extremity should
be the first option to create an AVF if the
vessels are adequate, to optimize patient’s
comfort (2,4, 5, 10, 14). But hand dominance
is not the only determinant (5).

The most distal site should be chosen (2,4,
5,10, 14).A distal AVF has a lower incidence of
complications (ischemia and infections); has a
longer segment of vein that can be punctured
and preserves the proximal vessels for future
AVF if needed (2, 4, 14). The first option is a
radio-cephalic fistula at the level of the wrist (1,
4, 14).When mature, the radio-cephalic fistula
can function for years with few complications
or interventions (4). It has, however a higher
risk of early thrombosis and non-maturation
(2, 4). A recent study showed failure rates of
up to 46 %, (particularly in diabetic, female
and elderly patients) with one year patency of
52 % to 83 % (2,4).

If the creation of a radio-cephalic fistula
in the non-dominant arm is not possible, the
dominant arm should be considered for the
placement site (4).

The creation of a wrist radio-cephalic
fistula depends on the physical and ultrasound
examination (4). If there are inadequate
peripheral vessels, the second choice is a
forearm fistula between the radial artery and
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the cephalic vein (1, 4). The next option is an
AVF in the elbow between the cephalic vein
and the brachial or radial artery (in the case of
a higher brachial artery bifurcation) (4).

The use of the more proximal vessels
increases theaccess flow,with lower probability
of non-maturation or failure, but with an
increased risk of ischemic complications,
upper limb edema and cardiac failure (I,
2, 14). Proximal AVF have low incidence of
thrombosis (0.2 events per patient/year) and
infection (2 %) (4) (guidelines europeias).

A direct arteriovenous anastomosis is the
first option, followed by venous transposition
and finally, veins translocation (I, 4, 5). Basilic
vein transposition (in one or two stages
operation) is a good choice after inability to
create a radio-cephalic or brachio-cephalic
(2,4).The basilic vein is usually preserved due
to its medial and deep location in the arm (2,
4).This anatomical position of the basilic vein,
makes venipuncture difficult (2). To create a
useful brachio-basilic fistula, a transposition
must be performed (2).

Brachio-umeral fistula is created between
the brachial artery and the deep umeral vein®.
A second surgery to transpose the umeral
vein is necessary (2).The results are frequently
disappointing, with a primary failure rate of
53 % and a low primary permeability rate at
one year of 35-40 % (2).

The lower extremity should not be a first
choice for vascular access site due to the
higher incidence of infection and ischemia
(14). Only after exhausting the access sites in
the upper limb, should the lower extremity be
considered for an access site (4).

In summary, according to the recommenda-
tions, the first AVF created should be distal in
the non-dominant limb (2, 4). When a radio-ce-
phalic or forearm AVF creation is not possible, it
is recommended to create an elbow brachio-ce-
phalic or radio-cephalic (2). If this solution is un-
manageable, a brachio-basilic fistula with superfi-
cialization or transposition is suggested (2).

ARTERIAL AND VENOUS
CAPITAL PRESERVATION

Creation of an AVF fistula depends on
preservation of adequate veins and arteries
(2). Patients should be informed and proactive
in preserving their vessels (I, 2).

The arteries quality is more dependent on
the comorbidities of the patients. Because they
are located at a greater depth they are protected
from iatrogenesis (15).The veins of the arm are
superficial and are frequently used for punction
(2).Consequently several initiatives have been
taken in order to protect the vein capital (2, 10).

VENOUS CAPITAL PRESERVATION

In patients with chronic renal failure, the
central, forearm and upper-arm veins, should
be preserved regardless of limb dominance (4,
7,10).The dorsum of the hand should be used
for intravenous lines or phlebotomies (Fig. I)

Fig. |. Venous catheter at the dorsum of the hand, to
preserve arm veins.
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(2,5, 10, 14).When a venipuncture of an arm
vein is necessary, sites should be rotated (2, 5,
10, 14). The puncture of the arm and forearm
cephalic vein at the non-dominant limb should
be strictly avoided (2).

The patients, family and hospital staff
should be instructed to preserve superficial
vessels avoiding venipunctures and peripheral/
central intravenous cannulation or invasive
monitoring (I, 2). The chronic renal failure
patients should have a bracelet or a label
informing the hospital staff about the
importance of vein preservation (7, 14).

Subclavian vein should not be used for
central venous catheters (7, 16). The use of
subclavian vein causes subclavian vein stenosis/
occlusions in 30-50 % of patients (I5). The
femoral or internal jugular veins should be
the first option in renal failure patients due to
the lowest incidence of stenosis (2, 16). In any
case, the duration of a central venous catheter
should be minimized (15).

Peripheral inserted central catheters
(PICCs) should be avoided (2, 5, 7, 10, 15).
They are associated with cephalic and basilic
vein thrombosis in 38 % and central venous
stenosis in 7% (15).

In chronic kidney disease patients, cardiac
rhythm devices with epicardial leads are
preferred to the transvenous leads, in order
to avoid central venous stenosis (15).

ARTERIAL CAPITAL PRESERVATION

The femoral artery should be used for
arterial blood gas sampling, protecting the
radial and brachial arteries from injury (10).

The use of the radial artery for access
in endovascular procedures is increasing.
The transradial approach is associated with
a 10% risk of asymptomatic total radial
artery occlusion, precluding the creation of a
distal AVF and increasing the risk of ischemia
once a proximal AVF is created (Fig. 2) (15).

Fig.2. Sheath in the radial artery. There is a risk of
artery occlusion.

In order to preserve the radial artery, the
recommendations are against this angiographic
approach in chronic kidney patients, favouring
a femoral artery approach (15).

CLINICAL HISTORY

The medical history is paramount in
deciding the type, location and timing of an
AVF creation (1, 2, 6, 8). Patient comorbidities
can help in predicting AVF patency and
complications (2). With this knowledge the
surgical technique can be tailored in order to
maximize the success of the vascular access
(2).

Older age, diabetes, peripheral arterial
disease, coronary artery disease, female gender
and tobacco use negatively influence the fistula
maturation, increasing the risk of AVF failure
and hand ischemia (2,4,6,8,9, 10,9).

Patients with these comorbidities have
lower quality arteries (2, 10). The presence
of proximal atherosclerosis increases the
risk of hand ischemia and of AVF failure due
to artery inflow compromise (2, 8, 10). The
presence of atherosclerosis in vessels distal to
an arterio-venous anastomosis also increase
the risk of hand ischemia (2, 8, 10). There is
significative arterial stenosis in 62 to 100 %
of patients with hypoperfusion (2).The direct
communication between the artery and the
vein creates a proximal shunt between these
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two systems, reducing blood flow in distal
capillaries (2). In this way the circulation
in atherosclerotic vessels distal to the AVF
can be further compromised, with distal
hypoperfusion, which can result in tissue loss
and amputation (2).

This risk is increased when the AVF
is created with the brachial artery (2). 10-
25 % of these patients have clinically relevant
ischemia, compared to |-1.8 % of patient with
distal AVFs (2).

In order to minimize the risk of hand
ischemia high-flow AVFs should be avoided
(2, 10). The AVF should be created as distally
as possible, with latero-terminal anastomosis,
limiting the length of the AV anastomosis to
no more than 10 mm in radio-cephalic fistulas
and no more than 5-7 mm in upper limb AVFs
(2, 10). Pre-existing arterial stenosis should
also be corrected to improve the fistula inflow
and to minimize the risk of hand ischemia (10).
All the larger venous side branches should
be ligated (10). Patients with higher risk of
ischemia should be closely monitored after
AVF creation (2, 10).

Most patients undergoing hemodialysis
are older with peculiar characteristics
not just related to the higher incidence of
atherosclerosis, and other comorbidities, but
also due to limited the life expectancy (7, 8,
9).Age should not exclude the creation of an
AVF but careful planning is strongly advised
(8). All international guidelines recommend
the creation of a radio-cephalic fistula before
an upper arm fistula (2, 4, 5). As stated above,
elderly patients have an increased risk of hand
ischemia (2, 5, 8, 10).Thus, it would seem that
a distal AVF would be the ideal vascular access.
But in the elderly the radio-cephalic fistulas
have a lower patency at |2 months than the
brachiocephalic (8). Older patients are more
likely to have a primary failure and to die
(due to the shorter average life expectancy)
before benefiting from a mature distal AVF (7).
Some author believes that in the elderly the

first option should be a fistula with a higher
patency rate (7). Additionally, in patients
with a lower life expectancy preserving the
proximal vessels to create a future AFV is
not fundamental. The brachio-cephalic AVF is
the best option in patients requiring dialysis
initiation in the shortest delay. In this way
the Spanish guidelines and other authors
recommend brachio-cephalic as first option
in elderly patients, particularly if the forearm
vessels have unfavorable characteristics (2, 8).

However, the final decision should not just
be based on age, but should take in account
other comorbidities and the ultrasound
mapping (8, 9).

Female gender is associated with AVF non
maturation, reduced patency and a higher risk
of hand ischemia (2, 4, 5, 8, 9). Women usually
have smaller vessels, higher vascular reactivity
and platelet aggregation. Their veins have a
reduced capability to dilate when exposed to
arterial pressure (1,4,5,8,9).

Diabetes has a negative impact on
arteriovenous fistulas,mainly in distal AVFs,due
to diffuse atherosclerotic disease with arterial
stiffness and inability to dilate (2, 5, 7, 8, 9).
Diabetes is associated with maturation failure
or with hand ischemia (2). However, some
authors consider that these outcomes are a
product of the degree of arterial calcification
and atherosclerosis found in diabetic patients
and are not related to diabetes itself (8). With
arterial and venous mapping diabetics have
comparable results to non-diabetic patients.

Obese patients, according to some
authors, have a lower rate of AVF creation
and maturation (2, 8, 9). The superficial veins
in the obese are frequently depth located,
making the AVF creation and puncture difficult
(8). There is a need of vein superficialization
(decreasing the distance between the vein and
the skin), using techniques, such as lipectomy,
liposuction, transposition or elevations
(8). Obesity alone should not exclude AVF
creation (8).
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Heart failure can compromise AVF inflow
and decrease the AVF patency (8). Heart
failure can worse or develop in patients
with AVF fistulas mainly in upper-arm due
to higher blood flow (2, 7, 9, 10). Symptoms
of heart failure should be sought and an
echocardiogram ordered (10). If it is not
possible to create a distal AVF, the proximal
AVF should have a short length anastomosis
(8).In extreme cases,a central venous catheter
may be the only option (8).

Hypotension just like heart failure, can in-
crease the risk of AVF thrombosis, while hyper-
tension is an atherosclerotic risk factor (2, 9).

It is also important to know if there is
a history of central venous catheter, PICC,
pacemaker or defibrillator placement, neck
or chest trauma/surgery, lymph node removal,
upper limb edema, all of which could suggest the
presence of central venous stenosis/occlusion
(1,2, 3,5,6,7,8, 6). A stenosis/occlusion can
remain asymptomatic until a fistula is created
in the ipsilateral arm (5, 8, 16). The subsequent
edema and high venous pressure can result
in AVF failure (5, 8, 16, 10). If a central venous
stenosis is suspected, a radiologic central vein
evaluation is mandatory before AVF creation (I,
10, 9). Central venous stenosis/occlusions can
be treated with a stent, but the recurrence is
high and the creation of a contralateral fistula
should be considered (8).

Other aspects of the clinical history are
also important. Patients with multiple hospital
admissions have frequently damaged peripheral
veins due to multiple intravenous lines and
blood drawing attempts (2, 8). A previous
mastectomy and lymphedema can compromise
the central venous drainage (2, 9). The history
of previous arteriovenous fistula placement and
etiology of kidney failure should be inquired
(2, 7, 10). Thrombophilia and coagulations
disorders should also be ruled out (2, 7, 9).
Hypercoagulable state is a cause of vascular
access failure, which can be minimized with
anticoagulation or antiplatelet therapy (10).

It is important to minimize the repercus-
sion of AVF in daily life activities, creating the
fistula in non-dominant arm (2). If there is a
compromise in the mobility of an upper ex-
tremity (paresis, for example), that arm should
be used, for AVF creation (12).

The final decision should not just be
based on one factor but take into account all
comorbidities. Ultrasound mapping is helpful
in the final decision, and the surgical technique
should be adapted to avoid complications (8, 9).

PHYSICAL EXAMINATION

Physical examination can be performed
immediately, in the presence of the patient
without further costs or the need for equipment
(3,9). It supplies important information but it is
insufficient in the actual hemodialysis population,
due to the high incidence of comorbidities (3,
9). Preoperative physical examination is usually
supplemented with additional techniques, such
as ultrasound (3, 9).

Fig. 3. Women with previous arteriovenous creation.
On inspection the presence of scars are evident.
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Fig. 4. Young patient with long, regular and
superficial veins, clearly visualized.

VENOUS EXAMINATION

The venous system should be inspected in
a warm room, with and without a tourniquet
(2, 3, 5, 7, 9). The vein diameter, length,
tortuosity and distance from the surface
should be recorded (2, 5, 9, 10). Puncture
marks and scars should be identified (Fig. 3) (2,
3,5,9,10).An ideal vein should be long, regular,
uninterrupted, distensible and superficial for
easy cannulation (Fig.4) (2,5, 9, 10).

The presence of enlarged superficial
veins on the chest wall, swelling of the arms,
neck, breast and face, presence of scars of
prior central vein catheter placement may
suggest central venous stenosis or occlusion
(Fig. 5) (5, 6,9, 16).If a central vein stenosis is
suspected a venography is mandatory before
AVF creation (1,5, 9, 10).

Fig.5. Patient with a subclavian vein thrombosis after
implantofix placement. Note the implantofix scar
and the collateral vein circulation in the chest.

Enlarged collateral veins in the arm
are pathognomonic of a segmental venous
occlusion (5, 12).

Arm diameter and skin fold thickness in
obese patients may limit adequate physical
examination or dictate the need for vein
superficialization after or during AVF creation
(3, 5). The obese have narrowed brachial and
axillary veins (9).

ARTERIAL EXAMINATION

Arterial examination comprises the
bilateral palpation of the radial, ulnar and
the brachial arteries and bilateral arm blood
pressure measurement (I, 2, 3, 5, 7, 9, 12).
Healthy arteries are soft, easily compressible
on palpation and their pulses are symmetrical
(5). A weak or absent pulse and a difference
in arterial blood pressure of more than
20 mmHg suggests the presence of a proximal
stenosis or occlusion (7). Subclavian artery
stenosis or occlusion are more common on
the left. A weak pulse can also indicate the
presence of heavily calcified vessels (11).

Allen’s test evaluates ulnar and radial
artery patency and confirms a patent palmar
arch and it is important before the creation
of an AVF at the wrist (3, 5, 7, 9). In Allen
test, the physician compresses the radial and
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cubital arteries, while the of the patient in
the supinated position (9). Then the patient
closes the hand as tightly as possible for
one minute (9). The patient then relaxes the
hand and extends the fingers as the examiner
maintains pressure on both arteries (9). The
hand at this point should appear blanched
(9)- The examiner then releases the pressure
on the cubital artery and continues applying
pressure to the radial artery (9). The return
of colour to the hand and fingers is noted and
time is recorded (9). An abnormal test result
is defined as a recovery time of more than
[0 seconds which reflects the absence of
collateral circulation to the hand (Fig. 6) (9).
Sites of previous arterial catheter or
arterial donations for coronary artery bypass

grafting should be noted —the longitudinal
incision over the anterior surface of the
forearm is typical of the radial artery harvested
for coronary revascularization (5).

During the physical examination,
apart from the study of the arterial and
venous system it is also important to note
the characteristics of the skin, such as
the presence of eczema, solar keratosis
and edema (2, 5). The elderly frequently
have fragile and thin skin. The presence
of neuropathy with motor or sensory
abnormalities and articular limitations
should also be recorded (5).The presence of
dyspnoea or neck vein distension should also
be noted and congestive heart failure should
be ruled out (5).

Fig. 6. Allen’s test.

COLOR DOPPLER
ULTRASONOGRAPHY

Color Doppler ultrasonography (CDU)
is a complementary test to clinical history
and physical examination in dialysis access
planning. Although its biggest limitation of
being operator-dependent, CDU allows
detailed morphological and functional
evaluation at a low-cost, without the use
of contrast agents. Many authors consider
preoperative ultrasound mapping crucial to
increase native fistulas incidence and patency
and reduce non-maturation (1-22). With the
increasing number of elderly patients on
dialysis and multiple comorbidities, physical

examination alone may miss important
vascular lesions that can jeopardize a
successful surgery.

Before progressing to CDU, it must be
taken in consideration that the accurate
examination of the vessels may be influenced
by factors that induce vasoconstriction and
should be previously adjusted, like a cold
room/conductive gel or extreme anxiety.

A linear probe with a 5-7 MHz frequency
should be selected.The exam can be performed
following different methods, according to
the operator’s experience. Arterial system
examination followed by venous system
examination is the author’s clinical practice
and it will be presented in this form.
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UPPER LIMB ARTERIAL
SYSTEM EVALUATION

Both arms should be assessed, starting
preferentially with the non-dominant.
The examination of the upper extremity
arteries allows the determination of the
anatomy, diameter, intima-media thickness
(IMT), patency, presence of calcifications
or stenosis and flow pattern. It should be
started in B-mode on each artery (from
proximal to distal) and continued in Color
Doppler to detect the correct vessel
path and possible lesions that may hinder
the maturation process or predispose to
hand ischemia. The axillary artery will be
the first to be examined, followed by the
brachial artery at the pectoralis major level.
Although less frequent than in the venous
system, anatomical variations can also occur
in the arterial system, as happens with the
variations of the palmar arch and the high
bifurcation of the brachial artery in 15-20 %
of the patients (23). Albeit the radial and
brachial arteries are the most frequently
used for VA creation, the examination of the
ulnar artery is mandatory to evaluate the
risk of steal syndrome.

Many studies have shown that more than
one size can be accepted as the minimum
arterial diameter for a VA, although 2 mm
seems to be a largely accepted limit in the
absence of powered randomized studies (5).
In calcified arteries, an hyperechoic vessel
wall will be noted in B-mode with a shadow
cone underneath. After adjustment of pulse
repetition frequency (PRF) and color gain, the
vascular lumen can be correctly visualized,
and colorimetric representation of parts of a
calcified vessel wall can be missing. Aliasing will
be noted in stenotic areas. IMT assessment
is not always possible since it requires a
high resolution probe (24), but it has been
associated with the risk of early failure in
radio-cephalic fistulas (25).
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Fig. 7. Ultrassound image of a brachial artery.

Arterial flow pattern changes from a high
resistivity triphasic flow (Fig. 7) before access
creation to a low resistivity non-triphasic flow
after VA construction. The Reactive Hiperemia
test allows the evaluation of the arterial
functional capacity or its ability to dilate and
accommodate the flow increase. The test is
performed by obtaining a spectral doppler
waveform of the radial artery during induced
ischemia (after the patient has clenched his fist
for two minutes) and in the hyperemic phase.In
a capable artery, the waveform should change
from triphasic high-resistance flow to biphasic
low-resistance flow. According to Malovrh, a
resistive index < 0.7 during reactive hyperemia
is associated with a functioning fistula (26).

UPPER LIMB VENOUS SYSTEM
EVALUATION

All veins potentially usable for aVA should
be examined, especially those most frequently
used, as are the superficial veins, cephalic and
basilic. Regarding the deep system, brachial
veins may be studied in rare circumstances of
other VA exhaustion, for future transposition.

Veins appear as anechoic circles easily
compressed with the transducer. The
assessment should focus on several parameters
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Fig. 8. Ultrassound image of upper arm cephalic vein.

such as anatomy, diameter, patency, wall
thickness, depth, presence of stenosis or
thrombus, distensibility, compressibility and
accessory veins (Fig. 8).Venous system should
be evaluated with and without tourniquet to
correctly determine distensibility.

Although many variations exist in venous
anatomy, there is a typical pattern where the
cephalic vein (CV) and the basilic vein (BV) are
connected by the median cubital vein (MCV)
at the antecubital fossa.A diving vein connects
at this level the superficial and deep systems
and can be used if necessary for access
creation. The pathway of the cephalic vein
at the forearm should be followed from the
wrist, measuring its diameter at different levels
and evaluating the artery proximity to decide
the optimal level for anastomosis creation in
the forearm. If possible, this is the primordial
location of an AVF, considering that preserves
more proximal vessels for future attempts.
The presence of multiple accessory veins or
with a diameter > 70 % of the cephalic vein
diameter has a 100 % positive predictive value
for RC-AVF non-maturation (27). Posteriorly,
upper arm CV should be followed and close
attention given to its depth and tortuosity.
Superficialization may be necessary with
a depth higher than 6 mm. There is often a
lateral branch from the foream CV that joins
the CV at the arm some centimetres above

the antecubital fossa and that can eventually
be used, depending on the distance from the
brachial artery.

As with arterial size, there is no
recommended standard size for veins.
However, the minimum used thresholds
mostly used are 2 and 2.5 mm (28, 29).

Due to its deep track in the arm,
the basilic vein is protected from veno-
punctures and can represent a last resource
for an autologous AVF in the upper limb. It
can easily be found following the MCV into
the medial segment of the arm. lts path
should be followed to de forearm, where
an AVF with the ulnar or radial arteries
can be eventually performed. In the arm,
BV usually bifurcates or join the brachial
veins, which can complicate transposition.
Diameter evaluation can help decide if basilic
transposition will be performed in one or
2 stages. There appears to be no difference
in patency and maturation in large vessels,
however, there is some evidence that the
two-stages approach may be more successful
with smaller veins (30). Many authors have
recommended a two-stage approach if the
basilic vein is <4 mm in size (31-33).

The remaining veins (axillary and
subclavian) are examined for patency and
flow. Axillary vein diameter is important
if a graft using that vein is considered an
option. Additionally, indirect signs of central
obstruction (absence of phasic flow with
respiration) can be out looked in the subclavian
vein, although angiography is mandatory for
confirmation and treatment.

LOWER LIMB VESSELS EVALUATION

When an upper limb VA in not possible
or all options are exhausted, the groin may
be considered as an alternative. The most
frequent dialysis accesses in that location
are native fistulas or grafts using the femoral
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artery and the saphenous or superficial
femoral veins. Although detailed vascular
mapping of the lower limb is beyond the
scope of this chapter, some basic evaluation
can be performed if these type of VA is on the
horizon (23) (table ).

Evaluate patency, diameter and length of the
saphenous vein

Evaluate patency, diameter and length of the
superficial femoral vein

Assess patency of the deep venous system

Determine ankle brachial indices

Evaluate size, morphology and flow in the
femoral artery

Assess aorta and iliac arteries for
atherosclerotic disease

Table . Main features to address during vascular
mapping of the lower limb

VENOGRAPHY

Venography is mandatory in the suspicion
of central vein stenosis/trauma (5). This
technique has a higher sensitivity than duplex
ultrasound (I, 3,4,7,9, 16). Duplex scan may

not identify stenosis, behind the clavicle (9).

The venography is the gold standard in identify
and treating the central stenosis (4).

The limitations of venography are its
invasiveness, the possibility of contrast-
induced acute-nephropathy, cost, risk of
allergic reaction and stenosis overestimation
(7, 9, 16). The use of diluted iodinated
contrast (low isosmolar contrast diluted 1.1)
is relatively safe in patients with end stage
kidney disease (3, 4).

CO? venography is an alternative
technique in patients with residual renal
function (I, 3, 9, 16). CO? is well tolerated,
but may result in local pain, overestimation of
vessel stenosis and right heart failure (9, 16).

CONCLUSION

Planning is essential to a successful AVF
due to the increased co-morbidities and age
in hemodialysis population. It should start
before AVF creation with a vessel preserving
program and a timely referral. There are
international recommendations to optimize
the arteriovenous placement. However, the
strategy for AVF creation should be tailored
to each patient according to clinical history,
physical and ultrasound examination.

We want to thank to the photographer
Nelson Sousa and to the Interventional
Radiologist, Pedro Marinho Lopes, due to
their contribution to this chapter.
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INTRODUCCION

Las fistulas arteriovenosas nativas del
miembro superior son la primera eleccion
para iniciar la hemodilisis (1). La exploracion
fisica era hace unos afios la Unica herramien-
ta que se utilizaba para la eleccion del acceso
vascular. En la actualidad, las guias de practica
clinica (KDOQI) recomiendan para mejorar
los resultados, realizar un estudio ecografico
de la extremidad superior antes de la inter-
vencion (2).

La evaluacion clinica y ecografica del pa-
ciente en la misma consulta, permite optimi-
zar los recursos; disminuyendo los costes y
agilizando los tiempos de espera del paciente,
tan importantes en el grado avanzado de insu-
ficiencia renal que presentan (3).

El objetivo del estudio es evaluar los re-
sultados del primer acceso vascular de hemo-
dialisis, planificados clinica y ecograficamente
en la misma consulta.

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo de pacientes inter-
venidos del primer acceso vascular nativo
de hemodiilisis en el periodo comprendido

entre abril de 2011 y diciembre de 2013 en
nuestro hospital.

Incluimos a todos los pacientes con insu-
ficiencia renal cronica, con estadios [V yV (2)
que son remitidos a nuestro Servicio desde
el Servicio de Nefrologia para la realizacion
del primer acceso vascular de hemodialisis. Se
excluyeron a todos los pacientes con fistulas
arteriovenosas previas.

Las variables de comorbilidad que se
analizaron fueron las siguientes: edad, género,
hipertension arterial, diabetes mellitus, disli-
pemia, cardiopatia isquémica, habito tabaqui-
co, enfermedad arterial periférica y catéteres
centrales ipsilaterales y contralaterales pre-
vios, el éxito técnico, la maduracion del acceso
vascular, la permeabilidad primaria, permeabi-
lidad primaria asistida y supervivencia.

Los pacientes se valoraron en nuestra
consulta con una demora de una semana.
Las intervenciones se priorizaron de acuer-
do con el grado de insuficiencia renal. Los
pacientes con insuficiencia renal grado V se
intervinieron en una o dos semanas y los de
grado |V, entre dos y cuatro semanas. Todos
los pacientes fueron evaluados clinica y eco-
graficamente e intervenidos por los mismos
médicos (IHL&RS). La evaluacion clinica y
ecogrifica se realizé en el mismo acto. El es-
tudio fue aprobado por el Comité de ética
de nuestro hospital.
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EVALUACION ECOGRAFICA

La ecoDoppler fue realizada con ecografo
Philips HD I I.En la ecografia venosa definimos
como vena apta aquella que no es flebitica en
todo su trayecto, >2 mm de diametro y la
vena subclavia tenga flujo bifasico. Se consi-
dera apta la arteria de >2 mm de diametro,
con una velocidad sistélica media > 35 cm/sg.
El estudio ecogrifico se demord entre cinco
y diez minutos por paciente.

SEGUIMIENTO

Los pacientes intervenidos se evaluaron
a la semana en nuestras consultas externas,
valorando la herida quirurgica y la presencia
de thrill en los primeros centimetros del tra-
yecto de la fistula. Posteriormente, el Servicio
de Nefrologia realizaba el seguimiento. Si el
acceso vascular no maduraba correctamente
a las seis semanas, se hacia un eco Doppler y
se evaluaba realizar una angioplastia o la crea-
cion de un nuevo acceso vascular.

ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se realizé con el pro-
grama SPSS 17.0. Se consideré estadisticamen-
te significativa cuando el valor de p era inferior
a 0,05. La prueba exacta de Fisher y la prueba
de y 2 se utilizaron para comparar las variables
cualitativas. En el caso de variables continuas, se
empled la prueba de la t de Student. Se utilizd
para evaluar la pérdida de la permeabilidad en
la muestra, el método de Kaplan-Meier.

RESULTADOS

En el periodo del estudio, se realizé el pri-
mer acceso vascular con fistula arteriovenosa
nativa,a 100 pacientes. 32 pacientes (32 %) se

estaban dializando a través de catéteres veno-
sos centrales en el momento de la interven-
cion y 68 pacientes (68 %) estaban en situa-
cion de predilisis.

En total, habia 64 (64 %) varones. La me-
dia de edad era de 71 afos (16-89). En 84 pa-
cientes (84 %) se hizo el acceso vascular en
miembro superior izquierdo y en 16 (16 %)
en miembro superior derecho. Los principales
factores de riesgo eran: hipertensién arterial,
n=92 (92 %), dislipemia, n=68 (68 %) y diabe-
tes mellitus, n=41 (41 %).Ver Tabla 1.

Variables n=100
Hombres 64 (64 %)
Edad mediana 71 (16-89)
Hipertension arterial 92 (92 %)
Dislipemia 68 (68 %)
Diabetes mellitus 41 (41 %)
Cardiopatia isquémica 32 (32%)
Catéter contralateral 26 (26 %)
Arteriopatia periférica 16 (16 %)
Insuficiencia cardiaca 13 (13%)
Habito tabaquico 13 (13%)
Catéter ipsilateral 6(6%)

Tabla |. Caracteristicas demograficas y factores de
riesgo de pacientes.

Las fistulas arteriovenosas realizadas fue-
ron: Brescia-Cimino, 42 (42 %), humerocefali-
ca, 41 (41 %), humerobasilica, n=13 (13 %) y
fistula de Gracz, n=4 (4 %). No hubo ninglin
fracaso intraoperatorio. Un paciente se rein-
tervino por hematoma y fue dado de alta al
dia siguiente de la intervencion. El resto de
pacientes se trataron de manera ambulatoria.
No hubo complicaciones médicas ni mortali-
dad perioperatoria.

El estado de las fistulas arteriovenosas en
el seguimiento fue: |9 pacientes (19 %) tenian la
fistula madura en predidlisis, 59 (59 %) estaban
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puncionandose en hemodialisis, a 12 pacientes
(12%) se les trombosé la fistula en predialisis
(seis en las primeras seis semanas y otros seis
posteriormente) y a 10 pacientes (10 %) se les
tromboso la fistula utilizindose en hemodiilisis.
Ver Tabla 2.

El seguimiento fue de 14,2 meses (I,2-
32,4). La permeabilidad primaria a los 3, 6 y
12 meses fue del 91 %, 81 % y 61 % respecti-
vamente y la permeabilidad primaria asistida
fue del 91 %, 83% y 68 % respectivamente.
Figuras | y 2.

Estado del acceso vascular n (%)
Fistulas maduras en predialisis 19 (19%)
Fistulas puncionandose en hemodialisis 59 (59%)
Fistulas trombosadas < 6 semanas en predialisis 6 (6%)
Fistulas trombosadas > 6 semanas en predialisis 6 (6%)
Fistulas trombosadas en hemodialisis 10 (10%)
Total pacientes 100 (100%)

Tabla 2. Maduracién de los accesos vasculares en predialisis y en hemodialisis
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Fig. |. Kaplan Meier de Permeabilidad primaria.

Segln el tipo de acceso vascular, la per-
meabilidad primaria a los 3, 6 y 12 meses fue:
Brescia-Cimino 84 %, 69 % y 48 %, humeroce-
falica 95 %, 85 % y 68 % humerobasilica y Gracz
del 100 %. La permeabilidad primaria asistida a
los 3, 6 y 12 meses fue: Brescia-Cimino 84 %,
72 %y 58 %, humerocefalica 95 %,88 % y 72 %,
humerobasilica y Gracz del 100 %.

En tres pacientes (3 %), los hallazgos eco-
graficos y el planteamiento inicial del acceso
propuesto no fue el realizado. Dos pacientes
tenian la vena del antebrazo flebitica y un

Fig.2. Kaplan Meier de Permeabilidad primaria asistida.

paciente tenia una arteria radial de muy pe-
queno calibre. En los tres casos, se hicieron
fistulas arteriovenosas humerocefilicas en el
mismo momento, con buen resultado y conti-
nuan permeables.

No se detectaron asociaciones estadisti-
camente significativas entre la permeabilidad y
los factores de riesgos estudiados (edad, géne-
ro, hipertensioén arterial, diabetes mellitus, dis-
lipemia, cardiopatia isquémica, habito tabaqui-
co, enfermedad arterial periférica y catéteres
centrales ipsilaterales/contralaterales).
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Fallecieron seis (6 %) pacientes en el se-
guimiento, cinco de ellos en el primer afo. Las
causas de muerte en el seguimiento fueron:
infarto agudo de miocardio (n=1), insuficien-
cia cardiaca (n=1), insuficiencia respiratoria
(n=2), neoplasia de pulmoén (n=1) y compli-
cacion postoperatoria de cirugia prostatica
(n=1). Todos los pacientes tenian la fistula
arteriovenosa permeable en el momento del
exitus.

DISCUSION

Existen grandes ventajas cuando se inicia
la hemodialisis con una fistula arteriovenosa
nativa, respecto a iniciarla con un catéter ve-
noso central; hay una mayor durabilidad, me-
nor riesgo de infecciones, menor coste y una
mayor supervivencia (1,2).

Hasta hace poco tiempo, la anamnesis y la
exploracion fisica del paciente eran las Unicas
herramientas que se utilizaban para planificar
un acceso vascular. En algunas ocasiones, el
paciente tiene venas de gran calibre, sin an-
tecedente de canulacion venosa ni de catéter
venoso central y con una correcta explora-
cion arterial. En estos casos, los resultados no
difieren significativamente de cuando se usa
ecografia preoperatoria (4).

Sin embargo, la realidad es distinta y plani-
ficar un acceso vascular solo con la anamnesis
y la exploracion fisica presenta grandes des-
ventajas. Mas de un 30 % de vasos adecuados
para realizar una fistula arteriovenosa no se
identifican con la exploracion y si con la eco-
grafia (5, 6). Por el contrario, la ecografia no
difiere apenas con los hallazgos intraoperato-
rios (3).En nuestra serie de 100 pacientes con
ecografia preoperatoria, solo en tres casos
(3 %) se modifico la estrategia intraoperatoria.

Las guias de practica clinica recomiendan
realizar un eco Doppler de forma sistematica,
previo a hacer un acceso vascular. Existe un
gran nimero de pacientes obesos en los que

a la exploracion no se visualizan venas aptas.
Los pacientes con antecedentes de canulacion
de venas presentan a menudo flebitis, que se
visualizan con un examen ecografico. El estu-
dio de las venas centrales es importante pues
un gran nimero de pacientes ha tenido pre-
viamente un catéter central. El eco Doppler
pierde fiabilidad en el estudio de las venas
centrales pero aporta informacién indirecta
sobre su permeabilidad (2,7, 8).

El eco Doppler aporta informacion del
diametro, permeabilidad y parametros funcio-
nales de los vasos. No existe un criterio una-
nime sobre el calibre minimo de las arterias y
venas para que una fistula tenga mayor éxito.
Autores como Silva et al recomiendan tener
un calibre de al menos 2 mm en la arteria y
de 2,5 mm en la vena, con fracasos precoces
del 8 % y permeabilidad del 83 % al afio (5).
Otros autores como Mendes et al y Glass et al
recomiendan tener venas y arterias de al me-
nos 2 mm para obtener cifras de maduracién
entre el 59 %y 76 % (9, 10).

En nuestra casuistica, usamos como cri-
terio para realizar una fistula, un diametro
minimo de 2 mm en la arteria y en la vena y
obtuvimos una permeabilidad primaria y pri-
maria asistida al afio del 61 % y 68 %. Por otra
parte, la maduracion fue del 88 %. Seis (6 %)
fistulas se trombosaron en las primeras seis
semanas y otras seis fistulas (6 %) posterior-
mente, sin que llegaran a madurar. Pensamos
que si hubiéramos incluido solo fistulas con
venas de >2,5 mm, la permeabilidad habria
sido mayor. Ademas los seis pacientes que fa-
llecieron tenian la fistula funcionando, y esto
ha podido influir también en los resultados de
la permeabilidad.

La evaluacion clinica y ecografica en la
misma consulta por el médico que va a inter-
venir el acceso vascular, permite reducir los
costes y agilizar los tiempos de espera (3). En
una misma visita, el paciente tiene planificado
su primer acceso vascular y una fecha esti-
mada de cirugia que habitualmente se realiza
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entre una y cuatro semanas, dependiendo de
la necesidad del paciente. El estudio ecografi-
co en la misma consulta, no demora mas de
5-10 minutos.

Diferentes factores pueden influir en la
permeabilidad del acceso vascular de hemo-
didlisis. Los pacientes con edad avanzada, dia-
betes mellitus, enfermedad arterial periférica
y habito tabaquico tienen una menor permea-
bilidad (I 1). En nuestra serie de cien pacien-
tes, no se detecto significacion estadistica con
la permeabilidad y los diferentes factores de
riesgo vascular analizados, aunque esto pro-
bablemente se deba al tamafio muestral de
nuestro estudio.

Finalmente, la planificacion del primer ac-
ceso vascular con eco Doppler y en la misma
consulta, presenta buenos resultados periope-
ratorios, cifras altas de maduracion y minimiza
los costes.
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INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC) consti-
tuye un problema para la salud publica mundial.
Estos pacientes suelen ser llevados a cirugias
relacionadas con la dialisis o con sus patologias
asociadas. El manejo perioperatorio de la ERC
es complejo y de riesgo por la disfuncion renal
y la patologia médica asociada ().

La prevalencia de la ERC es del 13 %,y
esta aumentando al mantenerse alta la inci-
dencia de sus principales causas: la hiperten-
sion arterial y la diabetes mellitus (1). Ademas
constituye un grupo de pacientes con una tasa
elevada de factores de riesgo cardiovascular.

El incremento progresivo del nimero
de pacientes con ERC y consecuentemente
aquellos que necesitan terapias sustitutivas re-
nales esta alcanzando cifras consideradas epi-
démicas, presentando una tasa de crecimiento
anual del 5-8 % en los paises desarrollados,
tanto de Norteamérica como de Europa.

Los pacientes con ERC (FG < 50 ml/miny
creatinina > 2 mg/dl) o estables en dialisis son
considerados por los sistemas de estratifica-
cion del riesgo como ASA Il (2). Estos aspec-
tos nos llevan a adoptar estrategias de pre-
vencion y deteccion precoz de la enfermedad
como guia del tratamiento anestésico (3, 4).

EVALUACION PREANESTESICA

Los avances en el tratamiento de los pa-
cientes con ERC han elevado su expectativa

de vida, provocando una mayor frecuencia de
intervenciones quirdrgicas en ellos por causas
relacionadas o no con su proceso renal. Por
ello, el anestesidlogo debe estar familiarizado
con los diferentes aspectos de esta enferme-
dad, en aras de ofrecer sus servicios con sufi-
ciente seguridad (5).

En el estudio preoperatorio realizamos
una evaluacion completa del estado clinico
del paciente y valoramos las probables com-
plicaciones durante el periodo perioperatorio,
proporcionando un perfil de riesgo clinico que
nos permita realizar las intervenciones con la
menor morbilidad y mortalidad (6).

The National Kidney Fundation reco-
mienda evaluar el diagnéstico etioldgico, las
enfermedades asociadas, el nivel de funcion
renal, las complicaciones y estimar el riesgo
de pérdida de funcién renal y de compli-
caciones cardiovasculares. En la valoracion
preanestésica sumamos estos parametros
al riesgo inherente del procedimiento qui-
rurgico para optimizar los factores de ries-

go (7).

I.1. EVALUACION DE LA FUNCION
RENAL

The National Kidney Foundation defi-
ne la ERC como el dano estructural o fun-
cional de tejido renal que perdura durante
tres meses o mas, con disminucién de la tasa
de filtrado glomerular (TFG) por debajo de
60 ml/kg (8, 9).
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La TFG mide la capacidad del rifién para fil-
trar la sangre y se estandarizé para el esquema de
clasificacion de la severidad de la ERC (tabla 1).

TABLA |. CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Estadio Descripcion TFG (ml/min/1,73m?)
Paciente con fac. de riesgo >90
| Dafio renal y TFG normal >90
2 Dafio renal con 4 leve TFG 60-89
3 Moderada | TFG 30-59
4 Severa | TFG 15-29
5 Fallo renal < I5 (o en didlisis)

Adaptado de: National Kidney Foundation and Kidney Disease. Outcomes Quality Iniciative. American Journal Kidney Disease 2002

El marcador mas usado en la practica
clinica para cuantificar la funcion renal es la
creatinina sérica. Sin embargo, también repre-
senta la funcion metabodlica muscular, lo que
puede ocasionar que veamos a pacientes de
edad avanzada con enfermedades cronicas y
cifras normales de creatinina sérica, pero con
tasas de filtracion glomerular disminuidas (10).

(140 — edad) x peso (kg)

Por tanto la evaluacion de la funcién renal
la basaremos en el aclaramiento de creatini-
na, a través de la ecuacion de Cockroft-Gault
(I'1), que es la mas utilizada y representa el
volumen de plasma que el rindn puede aclarar
de creatinina en un minutoy se calcula me-
diante dicha ecuacion:

Aclaramiento creatinina (ml/min) =

x 0.85 si es mujer

72 x CR sérica (mg/dl)

[.2. SISTEMA CARDIOVASCULAR

Los pacientes con ERC tienen un mayor
riesgo de complicaciones cardiovasculares (in-
farto agudo de miocardio, arritmias, disfuncion
ventricular o muerte de origen cardiaco). Los
nefrologos y cardidlogos hacen especial énfa-
sis en un nuevo paradigma de identificacion
precoz de la afeccion renal para iniciar lo an-
tes posible las estrategias de prevencion de
los eventos cardiovasculares y la progresion
de la nefropatia (12).

Segun el estudio realizado por Manjunath
et al. por cada descenso de 10 ml/min en la

tasa de filtracion glomerular, se incrementa el
riesgo de enfermedad coronaria en pacientes
de 45 a 64 afios (I3). En el estudio Herat Out-
comes and Prevention Evaluation (HOPE) se
encontro un riesgo elevado de muerte cardio-
vascular en pacientes con niveles séricos de
creatinina entre 1.4 y 2.3 mg/dl, independien-
temente del tratamiento (14).

Para la valoracion preoperatoria del pa-
ciente cardiopata, existen mdltiples indices de
prediccion de complicaciones cardiovascula-
res (15, 16).

El hallazgo mas frecuente que encontra-
mos en el estudio preoperatorio de estos
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pacientes suele ser la Hipertensién arterial
moderada o severa, pudiendo ser en ocasio-
nes la causa primaria del problema renal o por
tasas incrementadas de la secreccion de reni-
na y/o del incremento del volumen circulante
(17). La enfermedad cardiaca tiene dos pre-
sentaciones tipicas: la enfermedad coronaria y
la hipertrofia ventricular.

Por tanto, en la historia clinica debere-
mos reflejar la patologia cardiovascular aso-
ciada: Hipertension arterial, infarto agudo de
miocardio reciente, episodios de insuficiencia
cardiaca congestiva, enfermedad valvular car-
diaca moderada o severa y arritmias. Se debe

establecer la capacidad funcional expresada
en MET (equivalentes metabdlicos) seglin la
clasificacién adoptada por la American Herat
Association (AHA), en ella, los pacientes con
capacidad funcional <4 MET habitualmente
requieren estudios adicionales para evaluar el
riesgo cardiovascular (18) (tabla 2). Basando-
nos en el principio de valoracion de la severi-
dad de la enfermedad renal y de la interven-
cion quirdrgica programada (9), se ha sugerido
que los pacientes con ERC en estadio | y Il y
capacidad funcional >4 MET que se someten
a cirugia de riesgo bajo o intermedio no re-
quieren estudio adicional.

TABLA 2. ESTIMACION DE REQUERIMIENTOS ENERGETICOS EXPRESADOS EN MET

| MET a 4 MET ;Se puede cuidar por si mismo?
i{Come y se viste solo?

iCamina plano en casa?

:Sube dos escalones?

ilava platos? ;barre?

>4 MET ;Sube un tramo de escaleras?
¢{Camina 100 metros?

Juega tenis dobles?

imueve muebles pesados?

4 MET

> |0 MET ; Nada o corre rapidamente?
jrema, juega un partido de baloncesto o practica
deportes de competicion?

Adaptado de: Journal of the American College of Cardiology. 2009;54(22);e 13-118.

El ECG basal en pacientes con ERC pue-
de mostrarnos cambios inespecificos como
hipertrofia ventricular izquierda, trastornos
hidroelectroliticos y signos de pericarditis
urémica, dificultando la evaluacion de la enfer-
medad coronaria.

Segun las guias de evaluacion preope-
ratoria de la AHA, es una recomendacién
lib realizar una prueba de estrés no invasi-
va en pacientes con uno o mas factores de
riesgo cardiovascular y capacidad funcional
<4 MET. Asi, el ecocardiograma de estrés
con dobutamina otorga una buena sensibi-
lidad y especificidad para el diagnodstico de
la enfermedad coronaria en pacientes con
ERC.

1.3. SISTEMA HEMATOPOYETICO

La alteracién hematolégica mas frecuente
e importante en los pacientes con ERC es la
anemia. En su génesis participa el déficit de
eritropoyetina, la atrofia medular urémica y el
descenso de la vida media Util del eritrocito
(19).El limite inferior sugerido |1 gr/dl y es
tratado de forma habitual en estos pacientes
con suplementos de eritropoyetina y adminis-
tracion de hierro.

También destaca desde el punto de vista
hematologico la tendencia hemorragica ob-
servada en los pacientes urémicos, atribuible
con la disminucion del factor Von Willebrand
y al déficit del factor plaquetario lIl.
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[.4. SISTEMA NERVIOSO

En el estudio preoperatorio de pacien-
tes con ERC se debera evaluar la presencia
de Neuropatia autonémica. Esta patologia se
presenta fundamentalmente en pacientes dia-
béticos, alcoholismo crénico o pacientes con
ERC.

Se ha demostrado que los pacientes con
neuropatia autondémica tienen un riesgo au-
mentado de muerte durante la anestesia (20).

Los nervios periféricos pueden resultar
afectados en la ERC, dando una neuropatia
periférica cuya clinica mas frecuente se pre-
senta como dolor y disestesias en las extre-
midades.

[.5. SISTEMA RESPIRATORIO

Los rifones y los pulmones estan interre-
lacionados fisiopatologicamente, asi cambios
respiratorios amortiguan los trastornos aci-
do-basicos inducidos por la patologia renal.

Las complicaciones pulmonares en la ERC
incluyen el edema pulmonar, pleuritis, anorma-
lidades de la circulacion pulmonar, Hiperten-
sion pulmonar en un 10 % de los pacientes y
apnea obstructiva del suefio en un 30% de
ellos.

Estas alteraciones pueden afectar al pa-
ciente en quiréfano durante la anestesia, com-
prometiendo la ventilacion mecanica, inter-
firiendo en el destete y con la aparicion de
hipoxemias relativas.

ANESTESIA EN LA CIRUGIA
DE FISTULAS ARTERIOVENOSAS

La intervencién para crear una fistula arte-
riovenosa es de suma importancia para la evo-
lucion futura del paciente en hemodialisis y un
conocido factor que influye en la supervivencia
de los pacientes en hemodialisis (21, 22).

La practica totalidad de las intervenciones
(sea cual sea el tipo de fistula arteriovenosa y
su localizacion) se indican bajo anestesia local.
Sin embargo se indican otras técnicas anes-
tésicas diferentes, ya sea anestesia general o
loco-regional en algunas circustancias, entre
las que destacan:

— Cirugia por infecciones graves.

— Falta de colaboracion del paciente.

— Necesidad de diseccion amplia, sobre
todo en fistulas protésicas o en repara-
ciones complejas.

Es destacable por otra parte la posibili-

dad de realizar estas intervenciones dentro de
programas de cirugia ambulatoria.

I. ANESTESIA LOCAL

La realizacion de fistulas arteriovenosas
son intervenciones que se realizan en un cam-
po quirurgico limitado en su extensién y en
profundidad, condiciones éptimas para el uso
de anestesia local. Por estos motivos, salvo en
contadas excepciones, la cirugia relacionada
con las fistulas arteriovenosas puede realizar-
se con anestesia local y en régimen de cirugia
ambulatoria (23, 24).

En nuestro centro, el anestésico usado
con mayor frecuencia en este tipo de inter-
venciones es la mepivacaina. Pautamos mepi-
vacaina | % y la dosis total no debe exceder
de 5-6 mg/kg. En ocasiones se puede optar
por bupivacaina 0.25 %.

2. TRATAMIENTO ANESTESICO

Los objetivos del tratamiento anestésico
son evitar el deterioro de la funcion renal,
considerar la dosificacion de los farmacos y el
mantenimiento del equilibrio hidroelectroliti-
co y hemodinamico.

La premedicacion en estos pacientes que
llegan a quiréfano es requerida para disminuir
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la depresion y la ansiedad preoperatoria, sien-
do de eleccion el uso de benzodiacepinas de
accion corta, como el midazolam.

La Monitorizacién intraoperatoria basica
para estas intervenciones quirudrgicas incluye
ECG de tres derivaciones, presion arterial no
invasiva, saturacion de oxigeno, capnografia,
temperatura, diuresis y monitorizacion del
bloqueo neuromuscular.

La Técnica Anestésica que emplearemos
se decide entre anestesia locoregional o anes-
tesia general después del andlisis de los pros
y contra de cada una de ellas. La anestesia
loco-regional tiene como ventajas una mayor
estabilidad hemodinamica, una menor inciden-
cia de eventos coronarios y el mejor control
del dolor postoperatorio.

No se han publicado diferencias significati-
vas entre ambas técnicas sobre la repercusion

hemodinamica y sobre los efectos en la funcion
renal del paciente.

2.1. Anestesia Loco-regional

El plexo braquial puede ser bloqueado
en cinco ambitos diferentes: interescalénico,
supraclavicular, infraclavicular, axilar y hu-
meral medio. En nuestro hospital para esta
cirugia se practican sobre todo el abordaje
supraclavicular, infraclavicular y axilar, de-
cidiéndose la técnica en funcion de la lo-
calizacién de la cirugia y la experiencia del
anestesiologo.

Los anestésicos utilizados en nuestro
hospital con mayor frecuencia para la realiza-
cion de estos bloqueos son la mepivacaina | %
y bupivacaina 0.50 %. Las dosis son de 0.5 ml/kg
hasta 50 ml como maximo.

TABLA 3. BLOQUEO AXILAR:ANESTESICOS RECOMENDADOSY CARACTERISTICAS DEL BLOQUEO

Farmaco Concentracion 2 por I,DO.SiS Tiempo.de Duracion
nervio unica latencia

Mepivacaina I-1.5% 6-10 ml 40-50 ml 10-20 min 2-4 h

Lidocaina I-1.5% 6-10 ml 40-50 ml 10-20 min 2-4h

Bupivacaina/levobupivacina 0.25-0.50 % 6-10 ml 40-50 ml 10-20 min 3-5h

Ropivacaina 0.50-0.75 % 6-10 ml 40-50 ml 10-20 min 3-5h

Adaptado de Anestesiologia y Reanimacién: una guia practica. 2015

No parecen existir particularidades nota-
bles en la farmacocinética de los anestésicos
locales en pacientes con ERC. Sin embargo,
la aplicacion de soluciones anestésicas en pa-
cientes con alta ncidencia de neuropatia peri-
férica y autonémica podria implicar una ma-
yor neurotoxicidad, relacion que aiin no se ha
podido establecer en pacientes con ERC (20).

2.2. Anestesia General

En la seleccion de los agentes anestésicos
debemos considerar los siguientes factores:

volemia, patologia asociada, alteraciones far-
macocinéticas y cuando fue la dltima dialisis
en el caso de que el paciente ya se esté dia-
lizando.

Para la induccion anestésica podemos ad-
ministrar propofol, ya que no se ve alterada
su farmacocinética. Es ampliamente usado en
pacientes con ERC. En caso de que estos pa-
cientes tengan patologia cardiaca concomitan-
te se puede usar como inductor el etomidato,
por su menor efecto cardiodepresor.

El paciente urémico presenta una ele-
vada sensibilidad a las dosis habituales de
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benzodiacepinas que con frecuencia pueden
ocasionar depresion respiratoria. Por tanto
es aconsejable titular y disminuir sus dosis.

El empleo de relajantes neuromusculares
en pacientes con enfermedad renal crénica pu-
diera constituir el principal problema de farma-
cocinética para los anestesiologos, debido a la
necesidad de la via renal para su eliminacion.

Los relajantes neuromusculares mas usa-
dos en estos pacientes son el atracurio y el
cisatracurio, ya que son eliminados por hidré-
lisis alcalina en el suero, siendo éste, un meca-
nismo independiente de la via renal y hepitica,
aunque se puede metabolizar parcialmente
por via de la enzima colinesterasa (plasmati-
ca y hepatica) (25, 26). El cisatracurio es mas
potente y da mas estabilidad en los pacientes
cardiopatas (27).

Por otra parte, el rocuronio en dosis de
0.6 mg/kg determina en pacientes con insufi-
ciencia renal crénica un tiempo de inicio si-
milar que en pacientes con una funcién renal
conservada, pero prolonga significativamente la
duracion de accién y el tiempo de recupera-
cion (28). Estos autores encuentran que el ro-
curonio a dosis de 0.3 mg/Kg en pacientes con
ERC no existen diferencias en relacion a los
pacientes con funcion renal normal en tiempo
de inicio y de recuperacion. Por tanto, el rocu-
ronio es una buena alternativa como relajantes
neuromusculares en estos pacientes (29).

Recientemente se esta utilizando sugm-
madex, una y-ciclodextrina modificada para
revertir los bloqueos neuromusculares indu-
cidos por rocuronio y vecuronio. En su uso
no se encuentran diferencias significativas en
ensayos realizados entre los pacientes con
funcion renal conservada y pacientes con in-
suficiencia renal grave, teniendo tiempos de
recuperacion del bloqueo inducido por rocu-
ronio (30).

Los agentes inhalatorios parecen tener va-
rias ventajas sobre los agentes intravenosos, al
no depender de la via renal de eliminacion y
por la disminucion de necesidades de relajantes

neuromusculares, por ello son farmacos apro-
piados en la ERC.

Todos los agentes inhalatorios disminu-
yen el flujo sanguineo renal y el filtrado glo-
merular en proporcion a la dosis. El meta-
bolismo del enfluorano resulta en niveles de
fluor inorganico nefrotdxicos, por lo cual no
esta indicado en pacientes con ERC.

La seguridad del uso de sevofluorano en
pacientes con ERC ha sido ampliamente es-
tudiado y debatido, si bien con su uso se de-
terminan altos niveles de fluor inorganico, no
se ha encontrado que produzca dafno renal. El
sevofluorano ademas es degradado por los ab-
sorbentes del CO? formando el Compuesto A,
que en ratas es nefrotoxico provocando una
necrosis tubular proximal (31). No se han pu-
blicado casos de dafo renal asociado al com-
puesto A.Aun asi, no se recomienda el uso de
sevofluorano en estos pacientes con flujos ba-
jos de gas fresco (< Il t/min). Por el contrario,
el sevofluorano ha demostrado tener efectos
antinflamatorios y antinecroticos en particular
sobre la injuria isquémica renal de reperfusion.

El isofluorano determina una pequefa
concentracion de fluor y un poco probable
dafo renal.

El uso clinico de los analgésicos opioides
se altera en la ERC, pues su aclaramiento esta
disminuido y se produce una acumulacion
de productos toxicos o activos (32). El per-
fil farmacocinético del fentanilo y alfentanilo
es seguro, ya que su farmacocinética no se ve
alterada. Sin embargo debemos tomar precau-
ciones con el uso de morfina en los pacientes
con ERC y disminuir su dosis por el riesgo de
depresion respiratoria.

El remifentanilo es metabolizado por es-
terasas plasmaticas y tisulares no especificas
(33). En pacientes con ERC se producen va-
riaciones farmacocinéticas por una reduccién
del volumen de distribucion. El principal meta-
bolito (GR90291) aumenta su concentracion
plasmatica pero con efectos adversos leves
como la somnolencia, nauseas y vémitos.
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2.3. Reposicion hidroelectrolitica

La administracion de liquidos endoveno-
sos es un eje fundamental dentro de los cuida-

dos perioperatorios de un paciente con ERC.

La mejor opcidn es una optimizacién indivi-
dual con el objetivo de mantener el volumen
intravascular.

La controversia historica entre cristaloi-
des y coloides alin se mantiene y no hay evi-
dencias de que el tipo de fluido administrado
tenga influencia sobre la mortalidad.

En general es mas importante el reem-
plazo de un volumen apropiado que el tipo
o clase de fluido administrado. Habitual-
mente se pauta solucion salina fisiologica
que no es nefrotéxico, pero con limitado
efecto de expansion de volumen. Si lo admi-
nistramos en grandes dosis puede ocasionar
una acidosis metabdlica hiperclorémica. Se
debe evitar el Ringer Lactato por contener
potasio (2, 3, 4).

Los coloides tienden a permanecer ma-
yoritariamente en el sector intravascular y
solo consideramos su uso en déficit severo
de volumen (34, 35). La albumina, unico co-
loide natural, ha sido reemplazada por otros
coloides, siendo solo pautada en situaciones
en las que esté contraindicado el uso de otras
alternativas. Las gelatinas y el Dextrano tienen
efectos adversos sobre el rifion, los almido-
nes en dosis de |5 ml/kg dia no tienen efectos
adversos sobre la funcion renal, pero su uso
se debe acompanar con suficiente cantidad de
soluciones de cristaloides.

Ultimamente se esta introduciendo el
concepto de reemplazo balanceado que inclu-
ye la administraciéon balanceada de cristaloi-
des y de coloides cuando sean necesarios.
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Fistula arteriovenosa en la tabaquera
anatomica: el mas distal acceso vascular
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INTRODUCCION

La enfermedad renal terminal requiere en
la mayor parte de los enfermos un tratamien-
to por hemodialisis. Un acceso vascular (AV)
es necesario de preferencia autélogo, de loca-
lizacion la mas distal posible y de preferencia
en el lado no dominante. Diferentes sitios de
creacion existen, el acceso o fistula arteriove-
nosa (FAV) creada entre la arteria radial y la
vena cefdlica en la mufieca, ha sido recomen-
dado como la primera opcion y el mejor por
las diferentes sociedades cientificas (1, 2, 3, 4).

La FAV en la mufeca no es la mas distal,
es la FAV nativa realizada a nivel de la ta-
baquera anatémica (FAV) que constituye la
localizacion la mas distal y que proporciona
ciertas condiciones anatémicas ideales como
la proximidad entre la arteria y la vena. Esta
localizacion ha sido recomendada por varios
autores (5, 6). A pesar de estas ventajas apa-
rentes, su realizacion ha sido relativamente
ocasional por varias décadas y no ha sido, re-
comendada como una FAV de primera elec-
cién por las sociedades cientificas. Le guide-
lines de la «Society for Vascular Surgery» en
2008, menciona la FAV, como una alternativa
a la FAV radio cefilica (4) y la ultima edicion
de la European Society for Vascular Surgery
2018 no la menciona (2).

El conocimiento y el interés de este, el
mas distal acceso, ha evolucionado muchisimo
en los ultimos 10 anos. Con el aumento de
su practica, han incrementado el nimero de
referencias estudiando los factores de riesgo

que inducen falla, los resultados y la estrategia
decisional para su creacion.

En nuestro servicio, asi como en muchos
otros, su practica ha sido ocasional en el pa-
sado, pero motivados por los buenos resulta-
dos de los ultimos articulos, hemos cambiado
de actitud en los dos Ultimos afos, hacia una
practica mas frecuente y regular a pesar de la
resistencia que hemos encontrado en el equi-
po de nefrologia, que desea, resultados cada
vez mejores y con una puesta en servicio de
la FAV cada mas rapida.

El objetivo de este capitulo es entonces
de exponer varias consideraciones para su
realizacion, especialmente en lo relativo a la
técnica operatoria, a las reglas de decision
para la confeccion, asi como una revision de
resultados de nuestra serie y de la literatura.

VENTAJAS DE LAS FfSTULAS
A LA TABAQUERA ANATOMICA

Nos parece primordial antes de desarro-
llar el tema, indicar nuestras razones y las de
la literatura (7), por las cuales las FAV, consti-
tuye un acceso Util y que debe entrar a formar
parte del arsenal terapéutico de la enferme-
dad renal terminal.

I. Es la FAV autdloga, la mas distal del
miembro superior, situacion que permite el
desarrollo de un acceso largo y adecuado para
las punciones.

2. Es segura y facil de realizar, a condi-
cion de utilizar técnicas de microcirugia y de
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practicarlas de manera regular, siguiendo cier-
tos criterios anatomicos y técnicos.

3. Preserva los segmentos vasculares
proximales, en la mufeca y el antebrazo, para
la creacion de nuevos accesos, en caso de falla.

4. Representa un excelente AV, en pacien-
te con buena esperanza de vida que en gene-
ral es joven.

5. Evita la transposicion de la vena cefélica
hacia la arteria radial posterior superficial, como
sucede en la mayor parte de las fistulas de la mu-
neca (radio-cefalica o cubito-cefalica o basilica.

6. Disminuye el riesgo de complicaciones,
como son, la alteracion de la hemodinamica
cardiaca, la hipertensién venosa y probable-
mente el robo vascular.

CONSIDERACIONES
ANATOMICAS

La arteria radial y la vena cefalica, consti-
tuye los elementos anatomicos capitales para
la creacion de la mayor parte de accesos vas-
culares para hemodiilisis.

La arteria radial, luego de su trayecto en la
cara anterior del antebrazo se continua en la
cara anterior de la mufeca, en un espacio 2 a
3 centimetros de longitud, comprendido entre
el tendén del palmar mayor medialmente y el
tendon del supinador largo al exterior y co-
nocido como el «canal del pulsoy, en este
sitio, la arteria esta facilmente palpable, situa-
cion que ha favorecido la realizacion de las FAV
en este lugar. Luego de travesar este canal, la
arteria radial se divide en dos ramos; la rama
radial anterior profunda, que va a formar par-
te del arco palmar superficial y la rama radial
posterior superficial, palpable en la cara lateral
externa del carpo, en un espacio triangular de-
preciable a la extension del pulgar, que mide
5 a 6 centimetros de largo y 1,5 centimetros
de ancho. Este espacio triangular estd forma-
do por el tendén del extensor largo del pulgar
medianamente, el extensor corto y el abductor

sor largo del pulgar

r corto del pulgar

Abductor largo del pulgar

Fig |. Limites de la tabaquera anatémica.

largo del pulgar externamente, la cabeza del
primer metatarsiano constituye el vértice y la
apofisis estiloides del radio como la base. Este
espacio es conocido como la «tabaquera
anatomicay» (Fig. |) (8). Luego de travesar la
tabaquera anatomica, la arteria radial posterior
superficial, se dirige profundamente en el espa-
cio entre los dos primeros metacarpianos, para
entrar en la palma de la mano. En este punto,
da origen a la arteria principal del pulgar y a
la arteria radial del indice. Continuando su tra-
yecto va a terminar formando el arco palmar
profundo de la mano.

En la tabaquera anatomica, la arteria se
relaciona directamente con otras estructu-
ras anatomicas como son, el origen de la vena
cefalica que corre generalmente paralela a la
arteria, y a los ramos digitales del nervio ra-
dial, que van a terminar en la extremidad distal
del pulgar y del indice.

En este breve recapitulativo anatomico,
no damos mas detalles de estructuras como
los huesos, los mulsculos y tendones, pues es-
tos ultimos elementos, van a influenciar poco,
en la técnica y complicaciones, de la creacion
de las FAV.

PREPARACION PREOPERATORIA
Y ESTRATEGIA TERAPEUTICA

Un acceso vascular para hemodiilisis
en la tabaquera anatomica es decido, por el
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cirujano, mediante el examen clinico practica-
do durante la primera consultacion.Varios son
los puntos clinicos que conducen a la toma
de decision: La presencia de un buen pulso de
la arteria radial posterior superficial y de una
vena cefalica de buen diametro, 3 milimetros
o mas son dos elementos principales. Existen
dos elementos de menor importancia: un test
de Allen negativo y la existencia de condicio-
nes antes descritas, en un miembro superior
no dominante. Sin embargo, es necesario in-
dicar que en muchos casos su realizacion es
indicada, bien que todas las condiciones no
estan presentes.

LA EVALUACION CON ULTRASONIDOS

Con la utilizaciéon cada vez mas frecuen-
te de los ultrasonidos en la patologia vascular,
este medio de exploracién, ha pasado a ser
hoy en dia, de utilizacion igualmente frecuente
para la creacion de AVs. En la practica de las
FAV, la utilizacion de la ecografia nos parece
tanto o mas importante que en otras locali-
zaciones y actualmente condiciona la decision
de realizacion o no de la FAV. En la actualidad
en nuestro servicio, ninglin paciente es pro-
gramado para cirugia, sin estudio ultrasonico
anatomico «mapeoy» y hemodinamico previo,
tanto de la arteria como de la vena.

El conocimiento del diametro de la arte-
ria es mandatorio. La mayor parte de autores
prefieren y aconsejan una arteria de 2 o mas
milimetros de diametro, pero esta condicion
no siempre es encontrada en la practica co-
rriente. Un diametro superior a 1,5 milime-
tros con una pared sana, no representa para
nosotros, una contraindicacién. En contraste,
si la pared arterial presenta signos de medio-
calcosis o de placa de ateroma, el diametro
minimo deseado, debe ser 2 milimetros o su-
perior. Asi vemos, que para la FAV, no solo el
diametro, tiene un rol preponderante, si no
también las caracteristicas de la pared arterial

(localizacion y extension de calcificaciones).
En pacientes presentando a la ecografia una
mediocalcosis severa, o placas de ateroma,
dltimamente, preferimos excluirlos de esta
técnica por razones que seran explicadas mas
adelante.

El estudio ecografico anatémico detalla-
do de la vena nos parece igualmente nece-
sario. Un didmetro de 3 milimetros o mas,
es considerado como ideal. En nuestra prac-
tica, 2 milimetros de diametro en reposo
es aceptado segln el tipo de paciente (pa-
ciente joven). La utilizacién de compresion
puede ser (til, si constatamos que la vena
se dilata a 3 milimetros, consideramos una
anatomia aceptable. Las caracteristicas de la
vena de drenaje durante todo su trayecto
(antebrazo, brazo, region axilar y subclavia)
debe ser estudiada, para la optimizacion de
resultados.Asi, la presencia de calcificaciones
o hematomas en la pared, de lesiones obs-
tructivas parciales o totales, sabemos puede
crear complicaciones inmediatas como por
ejemplo la trombosis o impedir una correc-
ta maduracion. Esto condiciona la decision
y permite modificar el nivel de la creacion
de la FAV. Finalmente, la ecografia venosa en
pacientes con antecedentes de utilizacion de
catéteres periféricos y centrales conserva
toda su importancia pues, puede ayudar en
la preparacion de la vena (angioplastia si es-
tenosis) antes de su creacion, y sirve ademas
como elemento de referencia para el control
postoperatorio.

La evaluacion ultrasénica hemodinami-
ca mediante la practica de un test de Allen,
permite verificar y comparar al test clinico. Su
utilizacion puede determinar un cambio en la
programacion y puede ayudar a disminuir el
riesgo de robo e isquemia digital.

Finalmente con la utilizacion del estudio
ultrasonografico sistematico, hoy en dia, no
excluimos para la creacion de FAV luego del
examen clinico realizado, pacientes obesos, y
sin pulsos palpables.
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TECNICA QUIRURGICA

Desde la creacion de la primera fistula
arteriovenosa FAV hace casi 50 anos por
Rassat et al. en 1969(9), este tipo de acceso
ha sido considerado de realizacion dificil y
de alto riesgo de trombosis. Esta idea y la
presencia de factores de riego, como son las
caracteristicas vasculares y elementos sisté-
micos como el sexo, la edad, la obesidad y
la presencia de diabetes, han participado ne-
gativamente para su realizacion, pues estos
pacientes son complejos y raramente relnen
condiciones ideales.

Es unanime actualmente considerar, que
la estrategia de programacion y una técnica
quirurgica rigurosa constituyen los elementos
mayores de éxito.

Para comenzar, el primer dia de consul-
tacion, y si el paciente es considerado can-
didato para una FAV, reciben indicaciones
estrictas para conservar las venas de la mano
y del antebrazo, libres de punciones, hasta el
dia de su creacién. En ciertos casos, en que
la comprension es limitada, se decide pegar
un papel adhesivo en el miembro superior
seleccionado, prohibiendo la realizacion de
punciones.

El dia de la intervencion el paciente es
sometido a una anestesia loco-regional axi-
lar; practicada bajo control ecografico, que es
la técnica de eleccion, pues la vasodilatacion
creada en los vasos de la mano, facilita consi-
derablemente la cirugia. La anestesia general
constituye una opcion limitada y en nuestro
servicio, ninguna FAV ha sido realizada con
anestesia local.

La antibioprofilaxia, no ha sido indicada en
el protocolo de cirugia-anestesia, pues consi-
deramos la FAV como una cirugia de abordaje
limitado, con material autdlogo, en la cual el
riesgo de infeccion es minimo.

Para la diseccion vascular se utiliza mate-
rial de microcirugia, un bisturi bipolar y lupas
de aumento 3,5 X o microscopio.

Imagen |. Incisiones en la tabaquera anatémica.

La cirugia se inicia con una sola incision
de 3 cm de longitud a nivel de la taquera ana-
tomica, esta permite dar acceso simultaneo de
la vena y la arteria, pues los vasos corren para-
lelos, la vena no necesita transposicion. Rara-
mente realizamos una incision longitudinal en
medio de la tabaquera. Dos tipos de incisiones
son utilizadas siguiendo el trayecto de la vena,
ellas son oblicuas, con la concavidad interna
(A) o externa (B) (Imagen I).El interés de es-
tas dos variantes, reside en la disminucion de
la fibrosis cicatricial a nivel de la anastomosis.

El clampaje vascular depende de la habi-
tud del operador. Se realiza de dos maneras
muy diferentes: a. Clampaje con vaciado del
miembro, utilizando la banda de Esmarch, des-
pués de haber realizado la incision y el abor-
daje vascular, o en antes del inicio de la inci-
sion. b. Clampaje con micro clamps.

La anastomosis practicada es la termino
lateral, de 6-8 mm de longitud, un poco mas
pequena, que la radio-cefdlica de la muneca,
que usualmente debe ser de 10 milimetros de
longitud, esta anastomosis debe ser realizada
con una angulacién de menos de 30°. La sutu-
ra vascular de la anastomosis es ejecutada con
hilo mono filamento no removible (Vascufil
8/0) mediante 4/4 de surget continuo. Una
vez terminada la anastomosis se puede aplicar
sobre la vena, una compresa con Papaverina,
para obtener una vasodilatacién suplementa-
ria (Imagen 2).



FISTULA ARTERIOVENOSA EN LA TABAQUERA ANATOMICA: EL MAS DISTAL ACCESO VASCULAR 91

Imagen [ Anastomosis veno radial en la tabaquera
anatémica. Mapeo ecografico( - - - - ).

Conrespectoalaanticoagulacion transope-
ratoria, esta se realizé Unicamente en los ca-
sos que se utilizaron microclamps y a la dosis
de 0.5 mg/kg.

La evaluacién inmediata del buen funcio-
namiento de la anastomosis se constatd por
la presencia de un thrill a la palpacion digital,
y de la vena arterializada distalmente con un
estetoscopio.

Para finalizar la intervencion, el cierre de
la incision, se hizo con dos o tres puntos de
aproximacion en el tejido celular subcutaneo,
con vicryl 4/0, seguido de una sutura sub-dér-
mica, sea con puntos separados invertidos de
PDS 5/0, sea con sutura continua. La piel es
aproximada con steristripps.

En todos los casos se dejo un drenaje as-
pirativo, el mismo que fue fijado a la piel con
steristripps, con el objetivo de disminuir el do-
lor, al momento de retirarlo 24 h mas tarde.

El control postoperatorio de enfermeria
fue clasico, portando interés en la zona operada,

para despistar rapidamente la presencia de
hematoma o la trombosis de la FAV. El enfer-
mo fue dado de alta al dia siguiente y luego de
la visita del cirujano. No practicamos este pro-
cedimiento en ambulatorio (hospital del dia),
por razones de seguridad y de organizacion.

CONTROL A DISTANCIA

La maduracién de la fistula fue evaluada a
4 del postoperatorio. En primer lugar por me-
dio de un control ecografico sistematico de
parametros anatomicos y hemodinamicos. En
segundo lugar por el cirujano que practico la
FAV y que decidira la conducta de utilizacién
o no de la FAV.

El calculo ultrasénico del débito fue pri-
mordial para la decision de utilizacion de la
FAV.Si el débito es de 600 ml/minuto o supe-
rior y sin ninguna anomalia en el trayecto de
la vena, se autorizé el inicio de las punciones.
Si el débito fue inferior a 600 ml/minuto y sin
anomalia de la vena, se decidi6 esperar y con-
trolar nuevamente, 3-4 semanas mas tarde. Un
débito entre 400 y 600 ml/minuto sin anomalia
anastomotica o venosa, autorizo el inicio de las
punciones, indicando que un control regular de
débito con la maquina de dialisis era necesario.

Si la FAV mostré un débito inferior a
600 ml/minuto debido a una anomalia, en la
region yuxta anastomotica que es la mas fre-
cuente, o en el trayecto de la vena (estenosis),
que generalmente va asociada a una madura-
cion incompleta, se programé el paciente, sea
para una angioplastia, sea para la realizacion de
una nueva fistula, esta vez en la muneca o mas
proximal segun el sitio de localizacion de la le-
sion estenotica de la vena.

COMPLICACIONES

Las complicaciones de este acceso en la
tabaquera anatoémica son las mismas que en
los accesos de otras localizaciones.
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Ellas son: inmediatas durante las pri-
meras 24 horas, como los hematomas y la
trombosis. Inmediatas hasta las 4 o 6 semanas
de postoperatorio, como hematomas, trom-
bosis, infeccion, estenosis anastomatica o del
trayecto de la vena y no maduracién. Tar-
dias, como la hiperplasia de la vena fistulizada,
la trombosis de la fistula, los falsos y verdade-
ros aneurismas, hiperdébito y el robo arterial
con sufrimiento isquémico de la mano (dolor
y/o necrosis digital).

La conducta terapéutica detallada a se-
guir de estas complicaciones, no la trataremos
en este capitulo. Sin embargo ciertas consi-
deraciones deben ser precisadas. En caso de
trombosis inmediata durante las primeras
24 horas, muy ocasional es la realizacion de
una desobstruccion con sonda de Fogarty, a
diferencia de las otras localizaciones. Un nue-
vo acceso generalmente radial en el canal del
pulso o mas proximal, segiin la calidad de la
vena, es realizado durante la misma hospitali-
zacion. Por esta razon, el enfermo debe estar,
bien informado del riesgo de reintervencion
inmediata.

La presencia de una estenosis anastomo-
tica o en la vena arterializada encontrada du-
rante las primeras 4 semanas, conducen a dos
actitudes, la realizacion de una nueva anasto-
mosis en la arteria radial de la mufieca o del
antebrazo; o una angioplastia con balon de alta
presion, que puede ser practicada por via ar-
terial humeral abordada con una minincision
con el objeto de evitar complicaciones suple-
mentarias, o por via percutdnea venosa (vena
en estado de maduracion).

Finalmente trataremos el tema del robo
vascular (complicacion tardia) y sus efectos
digitales. La medida de presion digital con
TcPO? la utilizamos y representa un util de-
cisional importante. Una presion a 30 mmHg
con torniquete, nos indica que podemos con-
tinuar con control clinico, caso contrario, una
presion inferior a 30 mmHg sin clampaje con
o sin signos o sintomas de sufrimiento tisular

digital, nos conduce a control clinico estricto
Yy si necesario a proponer un tratamiento.

EXPERIENCIA PERSONAL

Esta serie de pacientes, constituyen un
primer grupo, que nos parece muy importan-
te describir pues, representa una experiencia
global de evaluacion de la técnica y resulta-
dos, en la cual no se realizé la exclusion de
pacientes que presentaban factores de riesgo
de falla.

En los dos ultimos anos, entre junio 2016
y agosto 2018, han sido realizadas 36 FAV. La
edad de los pacientes estuvo comprendida en-
tre 29 y 89 anos, con una media de 48 anos.
3 pacientes tuvieron mas de 70 anos. Una sola
FVA se realizo en lado dominante, las 35 res-
tantes (97 %) fueron creadas en lado izquier-
do, no dominante. El sexo predominante fue el
masculino 25 pacientes (69 %) y || pacientes
fueron de sexo femenino (31 %). |5 pacientes
(42 %) fueron diabéticos. | 7 (47 %) recibian un
tratamiento de hemodialisis mediante un ca-
téter Canaud contralateral. 4 (I'| %) tuvieron
un marcapasos en el lado de la FAV.

La evaluacién ecogrifica mostré a nivel
de la arteria, un diametro igual o inferior a
1,8 milimetros en 7 pacientes (19%), la pre-
sencia de ateroma en la pared arterial se en-
contré en |7 pacientes (47%). El diametro de
la vena cefalica fue igual a 2 mm en 9 pacientes
(25 %) y se encontraron defectos en el trayec-
to de la vena en 5 pacientes (14 %).

No hubieron pacientes perdidos de vista
durante el seguimiento.

En los pacientes que trombosé la FAV no
se realizd tentativa de desobstruccién, todos
recibieron un nuevo acceso en la muneca.

La permeabilidad primaria fue de 80% a
I mes, 60 % a 6 mesesy de 30 % a |2y 24 me-
ses.

La permeabilidad asistida, mediante an-
gioplastia con balén de 4 o 5 milimetros de
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diametro, fue de 85 % a | mes, 73 % a 6 meses
y 50 % a 12 y 24 meses.

Estamos muy entusiasmados para seguir
adelante. La experiencia técnica ha ido en pro-
gresion asi como los resultados, que no sien-
do excelentes, no son malos, si tomamos en
cuenta el tipo de poblacion, no seleccionada.

El estudio ecografico sistematico ha per-
mitido saber, que el didametro pequeno de la
arteria (<2 milimetros) influye poco, sobre
todo si trata de vasos con pared sana como se
encuentra en los pacientes jovenes. Los vasos
de diametro inferior a 2 milimetros, la madura-
cion fue correcta obteniéndose un débito su-
perior a 600 ml/minuto y maximo de 800 ml/
min. La calidad de la pared arterial tenemos
la impresion que interviene directamente en
el éxito, pues todas la FAV que fallaron tenian
calcificaciones. Situacion que actualmente nos
ha conducido a la exclusién directa de estos
pacientes. Creemos asi, que luego de la crea-
cion del AY, no solo se dilata la vena, la arteria
sufre igualmente modificaciones y frecuente-
mente dilataciones, funcionando todos los va-

sos que constituyen este AV un sistema Unico.

En presencia de estas calcificaciones o placas
de ateroma la rigidez que ellas crean impiden
el buen desarrollo de la FAV.

DISCUSION

Los AV para hemodiilisis en pacientes
en situacion de insuficiencia renal croénica
terminal son multiples y variados, pero solo
aquellos constituidos de material autélogo, de
preferencia en el miembro no dominante y en
la posicion mas distal posible , constituyen una
solucién perene y compatibles con el pronds-
tico vital y el confort de estos enfermos. Este
acceso considerado como ideal, esta localiza-
do en la tabaquera anatomica.

Las FAV sin embargo, han sido de practi-
ca ocasional después de la primera descrip-
cion en 1969(9). Letachowicz (10) indica que

solo desde 2012 comienza una practica regu-
lar. EI «gold standardy, aun hoy en dia, es la
fistula tipo Brescia-Cimino radio cefilica, con-
feccionada a nivel de la mufeca (11), que ha
sido la preferida. La situacion en la literatura
ha seguido la misma tendencia, con muy pocas
citaciones para las FAV, comparadas con las
fabricadas en el canal del pulso. Su interés ha
sido progresivo desde hace unos 10 afos, con
realizaciones cada vez mas frecuentes, pero
raramente rutinarias, pues las condiciones ne-
cesarias e ideales para su realizacién, no son
siempre las obtenidas. Para Wolowczyk et al.
(7) y Hull et al. (12) solo en 50 % de pacientes
se reunen las condiciones para su realizacion.

El éxito de esta FAV radica, en la adecua-
da estrategia quirdrgica, habitualmente toma-
da segln: a) condiciones anatéomicas como
son los diametros y las caracteristicas de la
pared de los vasos, b) condiciones sistémicas
como por ejemplo la existencia de diabetes,
de un accidente vascular cerebral, edad, sexo,
obesidad. Estas son las razones probables por
la cual, la preferencia se ha centrado en los
accesos del canal del pulso, sitio en el cual es-
tas condiciones son mas estables y frecuentes
(diametro de la arteria radial 2 milimetros o
superior y diametro de la vena cefalica 3 mili-
metros o superior) (2). Cuando nos alejamos
de esta posicion, hacia la tabaquera anatomica,
la arteria radial posterior superficial, presenta
un diametro variable y generalmente inferior
a 2 milimetros, anatomia que ha creado du-
das sobre el éxito técnico y en la evolucion
de la FAV a distancia. Raza et al. (13) sugieren,
que a nivel de la tabaquera atémica una ar-
teria de mas 2 milimetros es preferible, este
diametro es confirmado por Twine et al. (14)
el cual indica que 2,5 milimetros es el valor
significativo predictivo de falla (p=,029). No-
sotros en nuestra practica consideramos que
un diametro entre 1,5 y 2 milimetros, no ex-
cluye el paciente para la practica de este AV, a
condicién que la arteria presente una pared
sana. Letachowicz et al. (10) participan de esta
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idea, indicando igualmente, que no es frecuen-
te encontrar en las ramas de la arteria radial,
diametros de 2 mm o mas. Ellos concluyen
que si hubieran realizado FAV con este diame-
tro ideal, habrian abandonado la técnica, para
dar preferencia a las FAV en la arteria radial
de la mufeca.

Las calcificaciones y la presencia de placas
de ateroma en la pared de la arteria, consti-
tuyen un factor predictivo de falla en nuestra
experiencia y que ha sido poco estudiado en
la literatura revisada (10). Todas las FAV que
fallaron eran portadoras de estas lesiones.Ac-
tualmente, en presencia de calcificaciones de
la pared arterial, exigimos un diametro arte-
rial de 2 mm o mas.

El estudio preoperatorio de la vena es
igualmente necesario. Twine el al. (14) sehalan,
que el valor predictivo mas significativo de fa-
lla fue una vena de 2 milimetros de diametro
o inferior (p=0,032). Los defectos en la pared
de la vena en todo su trayecto, sobre todo
en pacientes portadores o con antecedentes
de AV temporarios homolaterales, constituye
también otro factor de falla inmediata o tardia.
En los pacientes portadores de lesiones veno-
sas la recomendacién actual es que deben be-
neficiar de una evaluacion rigurosa pre y post
operatoria (2).

Ciertas condiciones sistémicas han sido
estudiadas. Para Raza (13) y Hormini (I5) la
existencia de diabetes afecta seriamente los
resultados, proporcionando una permeabi-
lidad 66 % a un afo, en comparacion a las
fistulas de la mufeca, que tienen una permea-
bilidad de 80-85 % (15, 16). Indican asi, que
en pacientes no diabéticos la permeabilidad
a 57 meses fue de 87 %, contra 72 % en pa-
ciente diabéticos. Contrariamente, VWolowc-
zyk (7) indica que ni la diabetes, ni la edad
(> 70 anos) afectan los resultados de sobre-
vida de estas Fistulas. Pflederer en 2008 (18)
confirma esta posicion y concluyen que en
pacientes varones y no diabéticos, las FAYV,
deben ser realizados en prioridad, pues la

permeabilidad en estos caso es mejor y si-
milar a las FAV de la muneca. Finalmente, en
el estudio del sexo, asi como de los otros
factores, vemos conclusiones diferentes.
Woloczyk en su estudio de 210 FAV con
89 realizadas en mujeres, sugiere el sexo no
afecta a la sobrevida (7).

Precedentemente, hemos explicado que
el factor técnico influye en el éxito el fraca-
so. La creacion de las FAV son realizadas con
anestesia, en muchos casos ha sido preferida
la anestesia local (7, 13, 19), nuestra conducta
ha sido diferente, dando preferencia a la anes-
tesia regional del miembro superior ecogra-
ficamente guiada, esta posicion hoy en dia ha
sido confirmada y recomendada por el dltimo
reporte de Europa Guidelines de 2018 (2).

La modalidad de anastomosis ha variado
con el tiempo. Una anastomosis latero-lateral
como indica Tonelli, M. et al. (20) parece favo-
recer la permeabilidad a corto y largo plazo,
proporcionando 92 % de éxito. El autor en
contrapartida indica que este modelo, esta
asociado con mayores complicaciones como
la hipertensién venosa y complicaciones loca-
les como el edema de la mano. Se ha usado
igualmente la anastomosis término-terminal
(21, 22), pero al igual que el modelo anterior,
produce las mismas complicaciones. Estas dos
modalidades actualmente son probablemen-
te de creacion excepcional. Nosotros al igual
que la mayor parte de equipos, preferimos la
anastomosis termino-lateral (7, 13, 19) argu-
mentando, que existen menos complicaciones
que las dos precedentes. Para su confeccion
un angulo inferior a 30° no es dificil de ob-
tener en esta localizacion, creemos que este
detalle técnico, como lo sugiere Ene-lordache
B et al. (23 disminuira la hiperplasia intimal y
la estenosis resultante.

En todo estado de causa, cualquiera que
sea la técnica escogida, es casi unanime el con-
siderar, que el error técnico y el error en la
seleccion del paciente, constituyen en gran par-
te, las dos causas principales de falla inmediata,
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que es de aproximadamente || % (7). Cada
operador, debe adaptar y encontrar las mejo-
res condiciones técnicas para la obtencion de
los mejores resultados.

El estudio ecogrifico pre y post operato-
rio sistematico creemos, permite la obtencién
de una mejor seleccién de casos (sobre todo
en obesos) y el despistaje de complicaciones.
Sin embargo no parece ser una actitud general
(13).

Con el proposito de mejorar los resul-
tados de permeabilidad y el conocimiento de
estos factores de falla en las FAV, Twine et al.
en 2012 (14) propone un sistema simple de
prediccion de falla «Score DISTAL» en pre-
sencia de factores de riego con variables
significativas: la edad > 70 afios, diametro
de la vena de 2 mm o menor, diabetes, enfer-
medad cardiaca isquémica, enfermedad cerebro
vascular, segundo procedimiento; y variables
no significativas como:lateralidad, el sexo, el
diametro de la arteria, el tabaco, y la enfermedad
vascular periférica. Esta escala va de 0 a 6,y con
mucha facilidad muestra, una clara disminucion
de la permeabilidad, si el valor de la escala au-
menta, siendo el valor 3 hace el 6, el score des-
favorable. El mejor comentario a este estudio y
a la escala propuesta, es el comentario de LM
Harris (24) que sugiere que este Score DISTAL,
no necesita ser validado por otros centros.

Si por mucho tiempo, ha existido temor a
la practica de este AV, los resultados evaluados
de las diferentes series, son favorables. Bien
que existe un riesgo de trombosis inmediata a
24hesde |1 % (7)a23 % (14).La maduracion
para las FAV que pasan este primer periodo
de tiempo es bueno, siendo de 80 % a las 6 se-
manas (7). Twine (14) como la mayor parte de
grupos indica que pacientes con factores de
riesgo no significativos la permeabilidad pri-
maria estan sobre los 80 % a 2 meses, de 58 y
44 % a | y 2 afos respectivamente. En presen-
cia de factores significativos, la permeabilidad
disminuye significativamente a 50 % a 2 meses
y 20 % a | y 2 afios respectivamente.

La permeabilidad a distancia no ha sido
clara, pues los grupos de pacientes son dife-
rentes en las series de estudio, variando de
83%a65% (21,7) a 12 meses,de 72 % a 58 %
(25,7) a 36 meses y 43,3 % a 36.3% (21,22)
a 6,5 anos.

Siracouse et al. (26) comparan las FAV a
la muieca y las FAV, y no encuentra diferencia
significativa a 6 meses para la permeabilidad
primaria 51,2 % vs 49,9 % respectivamente. Li-
bre de revision quirlrgica. (88,7 % vs 84,7 %).
Libre de revision endovascular (92,5% vs
95,7 %). Concluyen que los resultados son
similares en las dos localizaciones a término
medio, cuando las condiciones de la vena son
aceptables. En nuestra serie la permeabilidad
asistida con angioplastia al igual que la serie
precedente, permite una recuperacion consi-
derable de minimo 20 % de la permeabilidad y
funcionalidad de estos accesos.

CONCLUSION

En muchos centros se trabaja con inte-
rés, este acceso de hemodiilisis. Los equipos
de nefrologia comienzan a aceptar progresi-
vamente su practica. Estamos convencidos
que resultados validados por estudios con
grupos de pacientes numerosos y randomi-
zados, van a confirmar su utilizacion en un
futuro préximo.

El uso sistematico del ultrasonido nos ha
convencido de su utilidad y debera generali-
zarse en los anos préximos. Con este método,
el interés de estudio por la pared vascular va
a incrementarse, y podra confirmar nuestra
hipotesis, sobre el valor de la pared vascular
como factor predictivo mayor de falla.

Considerando que la realizacion técnica
no es mas complicada que en las otras loca-
lizaciones, la FAV la mas distal del miembro
superior, debera ser preferida y considerada,
como la primera que deberia fallar, preser-
vando asi el capital vascular y aumentando las
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opciones de creacion de accesos secundarios
proximales. Por todo lo expuesto estamos
convencidos que habran cambios en las pro-
posiciones de guidelines futuras. Las FAV pasa-
ran a ser una indicacién de primera intension
como lo ha propuesto Letachowicz (10) en
pacientes jovenes, con larga esperanza de vida
y baja co-morbilidad, asi como en pacientes de
edad avanzada que retinan el mayor nimero
de condiciones favorables.
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INTRODUCTION

In the last decades, the constant increase
of octogenarian patients in hemodialytic (HD)
treatment opened a debate on vascular access
choice in this population;in particular there is
no common agreement about Radio Cephalic
Arterio-Venous Fistula (RCAVF) placement.

As demonstrated by USRDS Annual Data
Report, the end stage renal disease (ESRD) is
constantly increasing since 1980; in particular
the population aged 75 and older has the
highest ESRD incidence rate based on age (),
representing up to 37 % of total population.
At the same time in Europe the ERA-EDTA
registers (2) reported a similar trend (patients
> 65 years raised from 22 % to 55 %). This
tendency certainly is due to the increase of life
expectancy and to the gradual improvement
of Renal Replacement Treatment (RRT). As
a matter of fact, nowadays dialysis initiation
criteria are less restrictive, including an higher
number of elderly patients.

Once RRT was offered only to younger
patients with optimal general condition, but
currently advanced age and comorbid status no
longer influence the decision to initiate dialysis
(3). Both KDOQI and SVS Guidelines strongly
recommend a native AVF as a first choice
because of the higher primary and assisted
patency rates and the lower complication rate
compared to central venous catheter (CVC)
and AVF grafts; furthermore it is commonly
agreed that AVF should be placed as distal as

possible in order to preserve the proximal
vascular bed (4-5). The RCAVF introduced
by Cimino-Brescia in 1966 (6), immediately
showed several advantages, such as the
lower complication rate (steal syndrome and
congestive heart failure), becoming the most
common vascular access for hemodialysis
(7): nowadays it is recommended in all
patients with suitable vessels and appropriate
anatomical requirements, even though its
maturation and patency rates are partially
lower than the proximal AVFs (8).

The guidelines, therefore, are very clear
about the great advantages offered by the
RCAVF. However, the absence of age-related
indications, makes the debate still open; it is
essential to identify octogenarian patients to
whom to propose a RCAVF, balancing risks and
benefits. However, the octogenarian patient
cannot be considered a ‘standard’ patient
and the decision making in elderly requires
individualized considerations including life
expectancy, complications from each vascular
access and the overall quality of life.

RISK FACTORS FOR THE OUTCOMES
OF NATIVE ARTERO-VENOUS FISTULA

Diabetes mellitus was indeed shown
to be a main risk factor in literature (9, 10).
Creating a native AVF in diabetic patients may
be particularly challenging due to vascular
disease. Diabetic patients are also particularly
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prone to AVF insufficient maturation because
of medial calcinosis. Vascular calcification in
diabetics is indeed more pronounced in the
wrist than in the elbow.

Female gender has been associated with
a high rate of early failure of a distal vascular
access (10, 12) and than is associated with
a higher prevalence of upper arm fistula
(19) and prosthetic fistula (I1).A likely but
partial explanation is the smaller diameter
of vessels in women, especially when pre-
surgical vascular mapping is not rigorously
applied (14). But female gender appears to
be an independent risk factor by itself when
adjusted for initial artery diameter (14).

Expertise is also required to build a
functional fistula. Previous studies have shown
the influence of surgical expertise on outcomes
of fistulas (13). Untrained surgeons (less than
12 fistula procedures) were a main independent
risk factor for primary patency failure of vascular
access (RR =3.0,95 % IC = 1.62-5.56) (13).

The age is an important factor for the choice
of the type of arterio-venous fistula in patient with
end-stage renal disease. In octogenarian patients
the high percentage of hypertension and diabetes
mellitus associated with the long time of artero-
venous maturation decrease the possibility of
distal arterio-venous fistula. Furthermore aging
seems to be related to a chronic and progressive
low-grade systemic inflammation and oxidative
stress; this lead to endothelial changes and
increased peripheral arterial disease (15).The loss
of endothelial function, in fact, causes a reduction
of nitric oxide and other mediators that promote
vasodilation and inhibits the formation of stenosis
(16) with an increase of risk of intimal hyperplasia
and inflow-problems.

RADIOCEPHALIC ARTERIOVENOUS
FISTULA: PREOPERATIVE EVALUATION
AND SURGICAL PROCEDURE

An accurate medical history plays a
fundamental role in the identification of

characteristics that could compromise vascular
access outcomes; patient demographics
(sex and age), comorbidities (hypertension,
diabetes mellitus, dyslipidemia, obesity, chronic
obstructive pulmonary disease, coronary
artery disease and active smoke), etiology
of renal failure and previous HD treatments
need to be collected. It is also appropriate to
investigate the history of previous drug use,
intravenous treatments and previous vascular
access;all these conditions could compromise
the vascular bed and the surrounding tissues.

Considering the previously mentioned
vascular bed alterations of octogenarians,
careful  clinical examination should be
performed; arterial system evaluation should
include peripheral pulse examination and
Allen’ test, used to confirm the palmar arch
patency (18), whilst venous system evaluation
should include tourniquet venous palpation
and assessing signs of central venous stenosis
(edema and collateral veins).The higher risk of
arterial disease in elderly patients predisposes
to a lower vascular access flow and to steal
syndrome.

Vessels suitability must be confirmed
by duplex ultrasound evaluation with a 10-
12 MHz linear transducer including anatomical
parameters as diameters (minimum 2,5 mm
vein diameter and minimum 2 mm arterial
diameter) (16, 19), depth (<6 mm from skin
to venous side) and length of venous segment
(5-6 cm or longer). It is also necessary to
evaluate the patency of the venous system that
allows an optimal vascular access outflow; in
case of central vein stenosis suspect, contrast
venography and/or Computer Tomography
Angiography should be performed before AVF
placement.

The RCAVF can be performed under local
anesthesia; this is an important advantage over
complex AVF and AV Grafts that may require
wider incisions and more complex techniques
of anesthesia. Moreover, RCAVF placement
does not require a large joint mobility, which
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is instead necessary for more proximal
vascular accesses. After the isolation of radial
artery and cephalic vein, the anastomosis is
performed according to the termino-lateral
technique with a semicontinuous suture of the
6/0 or 7/0 Prolene. At the end of the surgical
procedure it is essential to ensure technical
success, confirmed by the presence of vascular
murmur and thrill, and the presence of distal
arterial pulse. In the postoperative period the
patients must be included in a monitoring and
surveillance program of follow up performed
by a multidisciplinar team, in order to detect
early signs of malfunction (1-2).

RADIO-CEPHALIC ARTERIO-VENOUS
FISTULA IN OCTOGENARIANS

Nowadays, the elderly patients starting
RRT with an AVF are only 17 % (1), despite
the recommendations of the guidelines and
projects such as Fistula First Initiative, that
promote the use of native AVF; considering
RCAVF, this percentage further decreases.

In light of both the previous conside-
rations and epidemiological changes, there
is a real necessity to gain clearer data on
surgical indications in order to identify a
subpopulation of octogenarian patients who
could be successfully subjected to a RCAVE
Some authors tend to be reluctant about
RCAVF placement in very elderly patients
(15), where as others present a favorable
attitude (16, 17,20).

Mc Grogan et al. (21) found that brachio-
cephalic AVF (BCAVF) have both superior
primary and assisted patency rates compared
to RCAVF in elderly patients (respectively
49,7 % and 61,5% for RCAVFs and 585 %
and 72,2 % for BCAVFs) discouraging RCAVF
placement and considering proximal AVF as
the best option. Similar results were reported
by Renaud et al. (22) (respectively 37 % and
55 % for RCAVF compared to 48 % and 70 %

for BCAVFs). In contrast, other Authors (17)
did not find significative differences between
primary and assisted patency rates for
RCAVFs and BCAVFs (p = 0.99 and p = 0.6l
respectively).

Some Authors focused on the research of
RCAVF outcome predictive factors; Korzadeh
et al. (24) found that cephalic vein and radial
artery diameters are independently associated
to RCAVF outcomes, whilst all the other
variables considered, as patient demographics,
including age and comorbidities, did not show
significant differences.

In our center, from January 2013 to
December 2017, 972 patients received a
native access. In this period were analyzed a
total of 294 RCAVFs: 245 (83.3 %) RCAVFs
were performed in non-octogenarians patiens
and 49 (16.7 %) in octogenarians patiens.

In terms of RCAVFs primary and
assisted patency rates, our data showed
lower results in patients over 80 compared
to those obtained by the younger ones
(p=0.002 and p = 0.02 respectively). However,
we found that the RCAVF placement before
RRT initiation is an important positive
predictive factor; in fact analyzing the pre-
dialysis population, the results of the RCAVFs
are similar in >80 years and <80 years
patients (p = 0.66). Similar results were
reported by Weale et al. (20); they found
female sex and previous HD treatments to
be negative predictive factors for RCAVFs
outcomes. Female sex was found to be a
negative predictive factor, together with
diabetes mellitus, even by Albeir et al. (7).

Considering these findings and the
benefits of RCAVF, we believe that this Fistula
should be attempted when appropriate in
every patient despite the advanced age. It is
clear that adequate arterial and vein diameters
(24) are necessary criteria to obtain successful
RCAVF in octogenarian patients; the absence
of arterial calcifications, an arterial diameter
>2 mm, a good arterial flow (=600 ml/min)
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and a good venous outflow without steno-
obstructive lesions are the fundamental
prerequisites for a functioning fistula. If these
anatomical criteria are satisfied, we believe
that RCAVF should be always considered,
even in elderly patients.

However, RCAVF outcomes in elderly
patients may be related also to other factors;
female sex, diabetes mellitus, surgeon’s
expertise (25) and previous dialytic treatments
seem to play an important role for fistula
success and they should be considered in the
pre-operative planning, in particular the HD
condition. In fact, RCAVF needs several weeks
to be successfully used for dialytic session and
during this period, the use of other vascular
access seems to worsen RCAVF results.

In conclusion, it may be reasonable to
choose the RCAVF for octogenarian patients
with suitable vessels in pre-dialytic phase
without the immediate need to initiate RRT.
Considering octogenarian life expectancy,
the possibility to perform successive vascular
access should be always preserved;in line with
this approach an arterialization of the veins
of forearm can be an advantage for future
proximal artero-venous fistula placement.
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INTRODUCTION

Arteriovenous fistula (AVF) is the
preferred type of vascular access for
hemodialysis (1). Best AVF requires an easy
placement procedure, few interventions for
long-term patency and the preservation of the
patient’s future vascular accesses (2-4).

Even though the radial-cephalic arterio-
venous fistula at the wrist (W-AVF) is
considered thefirstoption (5),itis notfeasible
in patients with either a small diameter of
the radial artery or the cephalic vein (6). In
these patients a proximal AVF of the upper
arm (P-AVF) is recommended. Nonetheless,
the increasing survival of patients on dialysis
is not balanced by a similar survival of native
vessel AVF. As a consequence, an extended
utilization of the vascular bed is needed to
delay the exhaustion of the native vessels
for AVF (7-8). The main disadvantage of
AVF are the high primary failure rates and
that they are not immediately available for
use. A maturation time of several weeks
is needed to ensure safe cannulation
without compromising the survival of the
access. Observed maturation times vary
widely (10-11). The Dialysis Outcomes and
Practice Patterns Study (DOPPS) showed
that cannulation after surgery occurred
within 8 weeks in 14 % of AVF in the United
States, in 45 % in the United Kingdom, and
in over 90 % in Europe (12).Furthermore,
although there is agreement that AVF should

be placed as distally as possible, there is
discussion on which AVF is most appropriate
for elderly people, considering the high
primary failure rate of W-AVF compared
with brachiocephalic fistulae (P-AVF) in this
age group. Primary failure rates, maturation
times, and AVF survival vary with the type of
AVF and patient characteristics (13-15).

The upper-arm fistula offers an alternative
surgical option in high risk patients, but it is
often complicated by high output failure and
distal steal syndrome (16). To avoid heart
failure or distal ischemia from an upper-arm
fistula and early thrombosis or insufficient
blood flow by a distal one in patients with
comorbid situations, the use of a medio-distal
radiocephalic fistula (MD-AVF) should be
considered. Furthermore, in the last 30 years,
the hemodialysis population has become older
and sicker, comorbid factors have increased,
and the life expectancy has been reduced,
so nowadays it is even more important to
create a working vascular access with as few
complications as possible. Several studies have
shown the classic W-AVF has an increased
rate of early failure (early thrombosis or failed
maturation) and a limited primary unassisted
patency due to the frequent need of surgical
revisions or endovascular procedures, or both,
with increased costs and reduced patient
quality of life (17-18). For these reasons,
it is correct to wonder if the W-AVF still
represents the first best choice for vascular
access.
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PREOPERATIVE EVALUATION

All patients should be underwent to
a preoperative anamnestic and physical
examination, including upper arm inspection
and veins examination by ultrasound analysis.
In accordance with KDOQUI guidelines
(1) a vein mapping should be routinely
performed, assessing vein diameter and
depth, after the application of a tourniquet.
Arterial patency should be assessed by
arterial pulse examination and by ultrasound
analysis. The non-dominant arm is usually
considered primarily for arteriovenous
creation. Choice of type of arteriovenous
fistula is should be made according to the
following algorithm:

I. Radial artery diameter > 2 mm and
a forearm cephalic vein diameter
> 2.5 mm,and no stenosis or thrombosis
of the draining vein:W-AVF is considered

(19).

2. Inadequate characteristics for W-AVF and
proximal forearm radial artery diameter
> 2 mm and a suitable vein located in
the antecubital fossa > 2.5 mm (cephalic,
median or perforating vein): MD-AVF is
considered (19).

The most distal site is chosen to create
an AVF in order to preserve the maximum
number of future access sites (I-2).

CLINICAL EXAMINATION

Visual enhancement of the superficial
veins can be provoked by placing a tourniquet
on the upper arm while the patient clenches
and releases the ipsilateral hand several times.
On natural or provoked vein distention, one
should measure the outside diameter of the
vein.

DUPLEX ULTRASOUND SCANNING

The adequacy of the superficial veins can
be determined with duplex ultrasound scan.
Examinations are performed with a tourniquet
placed on the patient’s mid forearm, followed
by placement of the tourniquet on the upper
arm.The basilic and cephalic veins are imaged
with the highest frequency available (10 to
12 MHz) to ensure an acceptable B-mode
imaging. Details of the venous lumen, such as
webs, can be visualized and should be noted if
present. Duplex scanning of the deep venous
system for evaluation of stenosis or occlusion
have to be performed.

CONTRAST VENOGRAPHY

Venography may be indicated to determine
the patency and adequacy of the deep venous
systems, including central veins when Duplex
ultrasound is not sufficient.

OPERATIVE ASSESSMENT

SURGICAL PROCEDURE

All the W-AVF, MD-AVF and P-AVF
procedures are performed in our center
under local anesthesia, after preoperative
antibiotic prophylaxis. General anesthesia or
peripheral nerve block (brachial plexus) was
employed in selected cases.A 3-4 cm forearm
(MD-AVF), wrist (W-AVF) and antecubital
(P-AVF) skin incision is performed. After a
systemic heparinization, a radial or brachial
artery and cephalic/median/or  basilic
vein dissection is performed. Clamping,
longitudinal venotomy and arteriotomy, and
vein irrigation under pressure is performed,
in order to avoid the torsion and obtain a
better vein lumen.



MEDIO-DISTAL RADIOCEPHALIC ARTERIOVENOUS FISTULA:WHEN AND HOW 105

End to side (W-AVF and MD-AVF) or side
to side (P-AVF) arteriovenous anastomosis is
then created. The procedure was completed
with declamping, tissues hemostasis, suture of
the subcutaneous layers over the anastomosis
and intradermal suture of the skin. The tech-
nical success of the procedure is confirmed
by the presence of a palpable thrill proximally
and distally in the outflow vein. A scheme of
the three artero-venous accesses performed
is shown in figure 1.

Choice of type of arteriovenous fistula is
made according to the following algorithm:

I. Radial artery diameter > 2 mm and a fore-
arm cephalic vein diameter > 2.5 mm, and
no stenosis or thrombosis of the draining
vein:W-AVF (10-12).

2. Inadequate characteristics for W-AVE
proximal forearm radial artery diameter
> 2 mm and a suitable vein located along
the forearm > 2.5 mm: MD-AVF

3. W-AVF and MD-AVF unsuitability: P-AVF

The rationale for this algorithm is to
choose always the most distal AVF site in
order to preserve the maximum number of
future possible accesses (13-14).

B. P-AVF

C. MD-AVF

Fig. |. The three types of radio-cephalic access: A. W-AVF, B. MD-AVF, C. P-AVF
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OUR EXPERIENCE

From January 2013 to December 2015,
486 patients, undergoing arterovenous
access for hemodialysis, were recorded and
retrospectively reviewed, in our Institute.
Patients were treated by W-AVF, MD-AVF and
by P-AVEF, divided in 3 groups, homogeneous
in terms of general and clinical preoperative
characteristics and compared by propensity
matched score. Our Study aimed to compare
W-AVE, MD-AVF and P-AVF. Follow-up was
recorded at 6, 12 and 24 months. Perioperative
(30 day) outcomes were: ease of cannulation,
technical success and timing of first cannulation.
The postoperative outcomes (24 month)
were primary and assisted-primary patency
rates, early failure rate, ease of cannulation,
complications and overall survival.

MD-AVF was created as second option
after a W-AVF failure in 90 % of patients. Early
failure rates were 5.4 %, 3.7 % and 3.3 %, respec-
tively (p = .90). Ease of cannulation was 100 % in
the groups of MD-AVF and P-AVF and 90 % in
W-AVF group (p=.02).The time of first cannu-
lation was 4£3 months for W-AVF, 2+2 months
for MD-AVF and [+] months for P-AVF, p=.05.

Primary patency was similar in the
three groups (74.3 + 8%, 63.2 = 1% and
68.13 + 10 %, p = .70 for W-AVF, MD-AVF and
P-AVF, respectively); primary assisted patency
was significantly lower in the MD-AVF at
24 months (66.7 £ 16 % vs 84.8 + 10 % and
100 % for W-AVF and P-AVF, 47 respectively,
p =.05).

MD-AVF showed comparable results in
terms of early failure, overall survival, primary
patency and complications and better results
in terms of ease of cannulation.

SUGGESTIONS

For several years physicians thought the
success of an AVF depended more on the

availability of a suitable vein, with preference
given to the wrist and up to the elbow, but
now the selection process for dialysis is less
stringent. Hemodialysis patients have more
comorbid factors and the quality of the ve-
nous system is often compromised. Assess-
ment of the arteries is important, particularly
the quality of the arterial wall and the diame-
ter of the arterial lumen, as a narrow, atheros-
clerotic, and calcified radial artery at the wrist
will deliver a limited blood flow rate and will
not undergo adaptive flow-mediated dilatation
to generate sufficient fistula blood volume (the
prerequisite for venous dilatation and satisfac-
tory blood flow) (I1).The growing number of
patients with serious comorbidities on dialy-
sis increases vascular problems, as evidenced
by progressive centripetal peripheral vascular
disease;a small-lumen, wall thickened, calcified
radial artery is frequently found at the wrist
and is linked to early thrombosis and insuffi-
cient blood flow. The absolute priority given
to an anastomosis located at the wrist leads
to repeated and unsuccessful attempts to cre-
ate a vascular access and destroys the venous
peripheral network of the forearm, which may
be well arterialized in a retrograde way (11).
That is why we decided to change our clinical
approach and perform a tailored selection of
type and location of the first vascular access.
We aimed at creating a fistula that preserved
patients’ native vessels and provided safe and
adequate dialysis performance.

Timing of surgery (AVF implantation before
or after starting hemodialysis) was the only inde-
pendent factor affecting AVF survival. Our data
show that MD-AVF implantation before starting
hemodialysis has a pivotal role in the long-term
access patency: timing of MD-AVF creation is
the main factor influencing the overall MD-
AVF survival. Previously, Weber et al. showed
similar data (20). Although good MD-AVF sur-
vival results have been reported (21-23) and
MD-AVF has been used since the end of the
1970s, (23-24) this AVF had a slow diffusion
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over the years. Created as a second choice
after W-AVF to reduce the risk of distal is-
chemia, MD-AVF has a more challenging surgical
approach compared with a wrist or brachial
artery inflow AVF because of the discrepancy
between the radial artery tract used as inflow
and the superficial veins (median or cephalic).

Looking at our results,we wonder why we
observed higher MD-AVF patency compared
with rates in published reports.A reason that
could justify these results is that MD-AVF was
the first-choice fistula in 80 % of patients.We
think our study could encourage reconsidera-
tion of the current recommendations in clini-
cal practice guidelines in an elderly population
with ischemic and diabetic nephropathy as
the main causes of ESRD, although the W-AVF
remains the first vascular access choice in
properly selected patients. MD-AVF could be
proposed as the first-choice AVF in selected
patients when a W-AVF is not feasible and as
a second step in case of W-AVF failure in all
patients before attempting to place a brachial
artery inflow AVFE

W-AVF is not feasible in patients with ei-
ther a small diameter of the radial artery or
the cephalic vein and a substantial number
of W-AVF has a high primary failure and non
maturing rate. In these patients, the KDOQI
guidelines recommend a direct or transposed
brachial artery AVF in the elbow region or in
the upper arm (1). In our study, the correla-
tion between W-AVF and P-AVF enriches of
another suitable option (MD-AVF), which is
in the most of the cases performed after a
W-AVF failure. Despite comparable results of
early failure, primary patency and overall sur-
vival with W-AVF and P-AVF, MD-AVF showed
a significantly lower 24 months primary as-
sisted patency. Another recent study (25)
reported excellent MD-AVF primary and pri-
mary assisted patency rates (92.4 % at | year
and 79.3 % at 4 years, with a 3.5 % probability
of early failure), in contrast with our series.
In this study, the MD-AVF considered were

created as first option in the 80.4 % of patients
and in the 49.5 % before starting hemodialysis,
differently from our series, in which MD-AVF
is considered in the most of the cases a sec-
ond option, after the W-AVF failure. Looking
at our results, the explanation of these data
could be the unfeasibility of MD-AVF after
W-AVF failure because the draining vein has
already been prejudiced by the previous ac-
cess at the wrist. In Chisci et al study, the re-
sults of 120 MD-AVF, created in case of W-AVF
unfeasibility, showed a better |-year patency
and |-year effectiveness of this arterovenous
access, compared to P-AVF (99 % vs 89 %,
p<.001 and 75.8 % vs 61.5 %, p < .001, respec-
tively) (26).This series, in accordance with our
results, emphasized how MD-AVF could be a
good first-choice, when W-AVF is not feasible
and with acceptable arteriovenous forearm
diameters. Moreover, our results demon-
strated how MD-AVF, compared to a W-AVE
enables a shorter maturation time and an
easier cannulation, similar to P-AVFE Despite
this characteristic and the high patency, P-AVF
has a greater intraoperative risk of neuro-
logical injury and a long term higher risk of
steal syndrome, heart failure and upper arm
ischemia compared to the distal accesses.
Nowadays, due to the older population and the
increasing of comorbidities, these risks have
become even more significant and is therefore
mandatory to create an effective alternative
vascular access with a low complication rate.
There is discussion on which AVF is most
proper for elderly patients, considering the high
primary failure rate of the distal arterovenous
accesses compared to P-AVF in this age group
(27-30). In these patients MD-AVF could be a
good alternative to P-AVF, which remains any-
way feasible in case of failure.

In conclusion, according with our expe-
rience the MD-AVF could represent an alter-
native first-step better than a second-step in
the decision algorithm of the hemodialysis
AVF creation.



108

ACCESOS VASCULARES PARA HEMODIALISIS

REFERENCES

I

w

(%2}

o

©

o

. NKF-DOQI.Vascular access 2006 Work group. Clinical

practice guidelines for vascular access.Am | Kidney Dis
2006;48(suppl 1):S210-33.

Astor BC, Eustace JA, Powe NR, Klag M], Fink NE, Co-
resh J; CHOICE Study. Type of vascular access and
survival among incident hemodialysis patients: the
Choices for Healthy Outcomes in Caring for ESRD
(CHOICE) Study.] Am Soc Nephrol 2005; 1 6:1449-55.

. Ethier J, Mendelssohn DC, Elder SJ, Hasegawa T, Aki-

zawa T, Akiba T et al. Vascular access use and out-
comes: an international perspective from the Dialysis
Outcomes and Practice Patterns Study. Nephrol Dial
Transplant 2008;23:3219-26.

Brescia MJ, Cimino JE, Appell K, Hurwich BJ, Scribner
BH. Chronic hemodialysis using venipuncture and a
surgically created arteriovenous fistula. N Engl ] Med
1966;275:1089-92.

. Ayez NI, van Houten VA, de Smet AA, van Well AM,Ak-

kersdijk GP, van deVen P, et al. The Basilic Vein and the
Cephalic Vein Perform Equally in Upper Arm Arterio-
venous Fistulae. Eur ] Vasc Endovasc Surg2012;44:227-
231.

Kosa SD, Al-Jaishi AA, Moist L, Lok CE. A metaanalysis
of dialysis access outcome in elderly patients. ] Vasc
Surg2007;45:420-6.

Olsha O, Hijazi J, Goldin I, Shemesh D.Vascular access
in hemodialysis patients older than 80 years. | Vasc
Surg 2015;61(1):177-183.

Mauro R, Pini R, Faggioli G, Donati G, Facchini MG,
D’Amico R et al. Impact of duplex ultrasound surveil-
lance program on patency of prosthetic arteriovenous
graft for hemodialysis: a single-center experience.Ann
Vasc Surg. 2015;29(6):1211-7.

Lok CE, Sontrop JM, Tomlinson G, Rajan D, Cattral M,
Oreopoulos G, et al. Cumulative patency of contem-
porary fistulas versus grafts (2000e2010). Clin | Am
Soc Nephrol 2013;8(5):810-8.

. Rayner HC, Pisoni RL, Gillespie BW, Goodkin DA, Aki-

ba T, Akizawa T, et al. Creation, cannulation and sur-
vival of arteriovenous fistulae: data from the Dialysis
Outcomes and Practice Patterns Study. Kidney Int
2003;63(1):323-30.

. Lauvao LS, lhnat DM, Goshima KR, Chavez L, Gruessner

AC, Mills Sr JL.Vein diameter is the major predictor of
fistula maturation. | Vasc Surg 2009;49(6):1499-504.

. Pisoni RL, Young EWV, Dykstra DM, Greenwood RN,

Hecking E, Gillespie B et al.Vascular access use in Eu-
rope and the United States: results from the DOPPS.
Kidney Int 2002;61:305-316.

. Ethier J, Mendelssohn DC, Elder §J, Hasegawa T, Aki-

zawa T,Akiba T, et al.Vascular access use and outcomes:
an international perspective from the dialysis outco-
mes and practice patterns study. Nephrol Dial Trans-
plant 2008;23(10):3219-26.

. Lazarides MK, Georgiadis GS, Antoniou GA, Staramos

DN. A meta-analysis of dialysis access outcome in el-
derly patients. | Vasc Surg 2007;45(2):420-6.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

. Rooijens PP, Tordoir JH, Stijnen T, Burgmans )P, Smet de

AA Yo Tl. Radiocephalic wrist arteriovenous fistula for
hemodialysis: meta-analysis indicates a high primary
failure rate. Eur JVasc Endovasc Surg 2004;28(6):583-9.

. Feldman HI, Kobrin S,Wasserstein A. Hemodialysis vascu-

lar access morbidity. ] Am Soc Nephrol 1996;7:523-535.

. Allon M, Robbin ML. Increasing arteriovenous fistulas in

hemodialysis patients:problems and solutions. Kidney
Int 2002;62:1109-24.

. Biuckians A, Scott EC, Meier GH, Panneton M, Glick-

man MH. The natural history of autologous fistula as
first-time dialysis access in the KDOQUI era. | Vasc
Surg 2008;47:415-21.

. Lee T, Mokrzycki M, Moist L, and the North American

Vascular Access Consortium (NAVAC). Standardized
Definitions for Hemodialysis Vascular Access. Semin
Dial 201 1;24(5): 515-524.

Weber CL, Djurdjev O, Levin A, Kiaii M. Outcomes of
vascular access creation prior to dialysis:building the
case for early referral. ASAIO | 2009;55:355-60.
konner K. Primary vascular access in diabetic patients:
an audit. Nephrol Dial Transplant 2000;15:1317-25.
Jennings WC. Creating arteriovenous fistulas in 132
consecutive patients.Arch Surg 2006;141:27-32.
Toledo-Pereyra LH, Kyriakides GK, Ma KW, Miller ).
Proximal radial artery-cephalic vein fistula hemodial-
ysis.Arch Surg 1977;112:226-7.

Gracz KC, Ing TS, Soung LS, Armbruster KF, Seim SK,
Merkel FK. Proximal forearm fistula for maintenance
hemodialysis. Kidney Int 1977;11:71-5.

Bonforte G, Rossi E,Auricchio S, Pogliani D, Mangano S,
Mandolfo S et al. The middle-arm fistula as a valuable
surgical approach in patients with end-stage renal dis-
ease. ) Vasc Surg 2010;52:1551-6.

Chisci E, Harris LM, Menici F, Frosini P, Romano E, Troisi
N et al. Outcomes of three types of native arteriove-
nous fistula in a single center. | Vasc Access 2017; 18
(5):379-383.

Rooijens PP, Tordoir JH, Stijnen T, Burgmans JP, Smet de
AA Yo Tl. Radiocephalic wrist arteriovenous fistula for
hemodialysis: meta-analysis indicates a high primary
failure rate. Eur JVasc Endovasc Surg 2004;28(6):583-9.
Weale AR, Bevis P, Neary WD, Boyes S, Morgan |D,
Lear PA et al. Radiocephalic and brachiocephalic ar-
teriovenous fistula outcomes in the elderly. | Vasc Surg
2008;47(1):144-50.

Roberts MALI, Polkinghorne KR, McDonald SP, lerino
FL. Secular trends in cardiovascular mortality rates in
patients receiving dialysis compared with the general
population.Am ] Kidney Dis 201 I;58(1):64-72.
Wilmink T, Hollingworth L, Powers S,Allen C, Dasgupta
I. Natural History of Common Autologous Arteriove-
nous Fistulae: Consequences for Planning of Dialysis
Access. Eur | Vasc Endovasc Surg 2016;51:134-140.
Donati G, Cianciolo G, Mauro R, Rucci P, Scrivo A,
Marchetti A et al. PTFE grafts versus tunneled cuffed
catheters for hemodialysis: which is the second choice
when arteriovenous fistula is not feasible? Artif Or-
gans 2015;39(2):134-41.



Métodos de monitorizacion

del acceso vascular

NATALIA MoRrADILLO RENUNCIO, RUTH FUENTE GARRIDO, VICTORIA SANTAOLALLA GARCIA,
MoNIcA HERRERO BERNABE, PAuLA VELASCO HERNANDEZ Y GoNzALO GONZALEZ PEREZ
Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Hospital Universitario de Burgos. Burgos. Espafia

El acceso vascular (AV) para hemodia-
lisis (HD) es esencial para la supervivencia
del enfermo renal, teniendo ademas gran re-
percusion en su calidad de vida, de ahi la im-
portancia de mantener dicho AV permeable

y en condiciones optimas para su utilizacion.

Para obtener una fistula arterio-venosa (FAV)
valida para HD, hay que sortear numerosos
obstaculos, sobre todo en el caso de la FAV
nativa (FAVn), con elevado fracaso de madu-
racion (aproximadamente el 40 % (1). Una vez
alcanzada la funcionalidad, hay que seguir en
estado de alerta y utilizar todos los medios
disponibles para evitar la trombosis del AV.

La trombosis irreversible de la FAV oca-
siona reduccion del capital venoso, necesidad
de implantacion de un catéter venoso central
(CVC), menor eficacia de la HD, posible es-
tenosis/trombosis de venas centrales, inflama-
cion cronica y la construccion de una nueva
FAV. Todo ello incrementa la frecuencia de
hospitalizacion, la morbimortalidad y el gasto
sanitario (2). Los métodos de monitorizacion
del AV que desarrollaremos en este capitulo
estan orientados a diagnosticar precozmente
la disfuncion de la FAVI para poder tratarla
antes de que se produzca la temida trombosis,
con sus importantes consecuencias.

TECNICAS DE MONITORIZACION Y VIGILANCIA DE LA FAV:

PRIMERA GENERACION

|. Monitorizacion clinica
Exploracion fisica
Problemas durante la sesion HD

2. Presion de la FAV
Presion venosa dinamica

3. Recirculacion de la FAV

Sobrecarga de la FAVn por flujo de bomba

Presion intra-acceso estatica equivalente o normalizada

4. Disminucién inexplicable de la adecuacion de didlisis: Kt/v, PRU, Kt.

SEGUNDA GENERACION

|. Directa: Ecografia-Doppler

Permiten la estimacion no invasiva del flujo del acceso de 2 formas:

2. Indirecta: métodos de screening dilucionales

Tabla I. Resumen de técnicas de monitorizacion y vigilancia de la FAV (7)
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Se ha demostrado que la permeabilidad
secundaria de la FAV es significativamente in-
ferior después de la trombosis si se compara
con la reparacion electiva de la estenosis antes
de la trombosis (3). Si se diagnostica y corrige
a tiempo, puede evitar la subdialisis y reducir
la tasa de trombosis entre el 40 y el 75 % (4).

Por tanto, el tratamiento de eleccion de la
trombosis de la FAV no es su rescate con cirugia
abierta o endovascular; sino su prevencién me-
diante el diagnostico y tratamiento precoz de la
estenosis significativa, para lo cual necesitamos
protocolizar los métodos de monitorizacion de
AV. Los programas de seguimiento deben desa-
rrollarse en cada unidad de HD de forma sis-
tematica, protocolizada y con una participacion
multidisciplinar (enfermeria, nefrologia y cirugia
vascular) (5). Resumen de técnicas de monitori-
zacion y vigilancia de la FAV (Tabla I)

METODOS DE PRIMERA
GENERACION

A. MONITORIZACION CLIiNICA

|. Exploracion fisica: cambios en las ca-
racteristicas del pulso, soplo y frémito de la
FAV respecto a controles previos, permiten
diagnosticar una estenosis y su localizacion,
asi como aneurismas o infeccion (6). Pre-
senta elevada sensibilidad, especificidad y
precision para el diagnoéstico de la esteno-
sis,ademas es una técnica de bajo coste que
no requiere instrumentacion especial, y, por
tanto, debe ocupar una posicion destacada
entre los métodos de cribado de la FAV (6).
Detalles de inspeccion, palpacién y ausculta-
cion en (Tablas 2 y 3).

SISTEMATICA DE EXPLORACION FISICA (7)

INSPECCION DEBE INCLUIR

— Test de elevacion del brazo

Signos de infeccion

Dilatacion aneurismitica

— Toda la extremidad de la FAV y debe compararse con la contralateral. Si se encuentra en
miembro superior, debe incluir igualmente hombro, torax, mamas, cuello y cara.

— Diametro de la FAV, longitud util para canulacion y existencia de venas colaterales

Edema (casi siembre indicativo de estenosis venosa central)
— Cicatrices en pecho y cuello por CVC previo o cirugias
Presencia de dispositivos en pared toracica (Marcapasos)

— Trastornos tréficos cutaneos por robo vascular o hipertension venosa

PALPACION DEBE INCLUIR

— Evaluaciéon de pulso y thrill normal o anormal
— Test de aumento de pulso y de oclusion secuencial

AUSCULTACION DEBE INCLUIR

— Evaluaciéon del soplo normal o anormal

Tabla 2. Sistemdtica de exploracion fisica (7).
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Estenosis Estenosis Estenosis ve- .
Normal Trombosis
Inflow Outflow nosa central
Vena Edema.
arterializada mal | . . Circulacion
. Distendida . | Puede verse
definida. . colateral proxi- |, . -
Vena Escesivo co Ausencia de mal hiperemia
INSPECCION arterializada colapso con la o sobre el
lapso - Ausencia de
normal elevacion del segmento
con colapso con la
- brazo. o trombosado
la elevacion del elevacion del
brazo. brazo
- Disminuido .
. Blando y facil- Variable (nor-
PALPACION Y Test de aumen- ( Ausente o
mente compre- Aumentado mal o aumen-
(PULSO) . to de pulso: aumentado
sible e tado)
débil
Variable (nor-
. . Discontinuo mal o aumen-
. - Discontinuo (Unicamente tado)
PALPACION (FRE- | Continuo. Sistdli- | (unicmente o
s o . sistolico) Puede estar Ausente
MITO) co y diastélico sistolico). Dis-
- Aumentado presente por
minuido L -
sobre la lesion | debajo de la
clavicula
Discontinuo .
e Variable (nor-
(Unicamente
. . o mal o aumen-
Discontinuo, sistolico). tado)
AUSCULTACION | Continuo. Sistoli- | (unicamente Tono alto o
S S N Puede estar Ausente
(SOPLO) co y diastdlico | sistdlico) Dismi- | piante.
. presente por
nuido Aumentado -
L. debajo de la
sobre la lesion ,
clavicula

Tabla 3. Diagnéstico diferencial de la localizacion de la estenosis en funcion de la exploracion fisica (7).
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Imagenes | y 2. Test de elevacién del brazo normal. Se observa el adecuado colapso de la vena arterializada.

Test de elevacion del brazo de la
FAVn por encima del nivel del corazén: se
observa si existe colapso de la vena arteria-
lizada. Es normal cuando existe colapso (se

descarta estenosis del outflow). Si existe es-
tenosis venosa, solo la parte de la vena proxi-
mal a ésta se colapsara, mientras que la zona
distal a la estenosis permanecera distendida
(7) (Imagenes | a 4).

Imagenes 3 y 4. Test de elevaciéon del brazo patolégico: ausencia de colapso de la vena arterializada con la elevacion del
miembro.
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Imagen 5. Exploracién del test de aumento de pulso.

Test de aumento de pulso: permite
evaluar el inflow del AV. Se realiza la oclusion
de la vena arterializada a varios cm proximal
a la anastomosis con una mano, y se evalla
simultdneamente la intensidad del pulso en
la anastomosis con la otra. Es normal cuando
existe un aumento de pulso. La presencia de
estenosis de la arteria nutricia condiciona el
grado de incremento del pulso obtenido (7)
(Imagen 5).

Test de oclusion secuencial: de-
tecta ramas venosas colaterales de la vena
arterializada. Consiste en la oclusion de la
vena arterializada progresivamente en todo
su trayecto comprobando desaparicion del
thrill a nivel de la anastomosis. Si al ocluir en
alglin punto la anastomosis no pierde el thri-
I significa que existe una vena colateral por
debajo del punto de oclusion que da salida a
la FAVI (7).

2. Problemas durante la sesion de HD:
signos indirectos de estenosis si aparecen de
forma persistente.

— Dificultad para la puncién y/o canaliza-

cion de la FAV.

— Aspiracion de coagulos durante la pun-

cion.

— Aumento de la presion arterial negativa

pre-bomba.

— Imposibilidad de alcanzar el Qg pres-

crito.

— Aumento de la presidon de retorno o

venosa.

— Tiempo de hemostasia prolongado, en

ausencia de anticoagulacion excesiva.

3. Test de sobrecarga de la FAVn por flujo
de bomba (QB) con la elevacion de la extre-
midad superior de 0 a 90° durante la sesion
de HD: eficaz para diagnosticar estenosis de
inflow (7).

B. MONITORIZACION Y VIGILANCIA DE
LA PRESION DE LA FAV

La presencia de una estenosis significativa
de la FAV puede provocar un incremento re-
trogrado de la presion.

| Presion venosa dinamica (PVD): presion ne-
cesaria para retornar la sangre dializada a través
de la aguja venosa. Datos limitados para diagnos-
ticar estenosis o predecir trombosis (8).

2. Presion intra-acceso (PIA) estdtica: Se
determina con la bomba detenida (QB=0). A
diferencia de la PVD no esta influenciada por
el tipo de aguja utilizado, el flujo de bomba
o la viscosidad sanguinea. Eficaz para el diag-
nostico de estenosis del AV. La vigilancia de
la FAV protésica (FAVp) con esta técnica ha
conseguido un descenso de la incidencia de
trombosis del 70 % (9). Como la PIA esta en
relacion con la presion arterial media (PAM),
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sus resultados se pueden expresar de forma
equivalente o normalizada mediante el co-
ciente PIA/PAM.

C. DETERMINACION DEL PORCENTAJE
DE RECIRCULACION

En presencia de una estenosis significativa,
el flujo de la FAV (QA) disminuye, y aumenta
el porcentaje de sangre ya dializada que entra
de nuevo en el dializador a través de la aguja
arterial. Aparece cuando el QA esta préximo o
por debajo del flujo de bomba programado o
QB (300-500 ml/min) (4). No es el mejor mé-
todo para detectar la estenosis de forma pre-
coz,sobre todo en FAVp, donde la recirculacion
se presenta ya con estenosis severas y riesgo
muy alto de trombosis (10). Una estenosis en-
tre las 2 agujas no causa recirculacion (11).

|. Recirculacién de Urea: si >10 % criterio
para prueba de imagen

2. Técnicas dilucionales: mayor sensibilidad
y especificidad. Si > 5y 15 % respectivamente
con dilucién ultrasénica y termodilucion, in-
vestigar estenosis (4).

D. DISMINUCION INEXPLICABLE DE LA
ADECUACION DE LA HD (INDICE
KT/V,PORCENTAJE DE REDUCCION
DE LA UREA [PRU], INDICE KT)

Signos indirectos de la disfuncion del AV. La
eficacia de la HD se afecta de forma tardia (12).

METODOS DE SEGUNDA
GENERACION

Permiten calcular el flujo sanguineo (QA)
de la FAV.En presencia de una estenosis signifi-
cativa el QA disminuye siempre, independien-

temente del tipo de FAV (nativa o protésica)
o su localizacién (arteria nutricia, anastomosis,
vena arterializada o vena central). Constituye
una ventaja notable respecto a métodos de
|.* generacion (4, 12).

A. INDIRECTOS: METODOS DE CRIBADO
DILUCIONALES

Deben realizarse dentro de la primera
hora de HD para evitar los cambios hemodi-
namicos por la ultrafiltracion (2).

- Dilucién por ultrasonidos

— Dilucion del hematocrito o Delta-H

— Termodilucién

— Técnica de gradiente de temperatura

— Método de dialisancia idnica

Permite identificar también FAV hiperdi-
namicas con un QA excesivo (>2000 ml/min
o al 20 % del gasto cardiaco [|4]), capaces
de provocar insuficiencia cariiaca. Puede
producirse descompensacién cardiaca ante
QA<2000 ml/min en pacientes con reserva
miocardica reducida.

B. DIRECTO: ECOGRAFIA DOPPLER (ED)

Técnica no invasiva, no utiliza radiaciones
ionizantes ni contrastes yodados, es barato
y de facil disponibilidad, aunque es explo-
rador-dependiente. Permite la visualizacion
directa de la FAV y por lo tanto la vigilancia
morfologica (15). Permite ademas la deter-
minacion directa del QA, preferentemente
sobre la arteria humeral,a 5 cm de la anasto-
mosis (QA=Promedio de la velocidad media
[cm/s)]x area transversal [mm?] x 60).

Es la prueba de imagen de eleccion para
confirmar, localizar y cuantificar la esteno-
sis detectada mediante los métodos de cri-
bado antes de efectuar el tratamiento elec-
tivo (16).
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Se recomienda la ED como exploracion
de imagen de primera eleccion en manos ex-
perimentadas, sin necesidad de fistulografia con-
firmatoria, para indicar el tratamiento electivo
ante sospecha de estenosis significativa, reser-
vando la fistulografia para los casos de resultado
no concluyente en ED y sospecha persistente
de estenosis significativa. Se puede utilizar indis-
tintamente tanto la ED como los métodos de
cribado dilucionales para evaluar la funcién de la
FAV,ya que presentan un rendimiento equivalen-
te en la determinacion del QA (7).

El analisis prospectivo de cualquier para-
metro de monitorizacion o vigilancia tiene ma-
yor poder predictivo para detectar la disfun-
cion de la FAV que los valores aislados de este
(4). Se debe disponer de un registro de cada
FAV en la unidad de HD, que permita efectuar
una evaluacion a lo largo del tiempo. La utiliza-
cion de varios métodos de monitorizacion o
vigilancia de forma simultanea aumenta el ren-
dimiento del programa de seguimiento (17).

+DEBE REALIZARSE LA MISMA
VIGILANCIA EN ACCESOS
NATIVOS Y PROTESICOS?

No se recomienda vigilar FAVp mediante
métodos de cribado de segunda generacién,
tanto con técnicas dilucionales para estimar el
flujo sanguineo, como con ecografia Doppler
(7). Los estudios no han mostrado diferencias
estadisticamente significativas en el riesgo de
trombosis o en la supervivencia de la FAVp si
se anaden los métodos activos de vigilancia a
los de monitorizacion habitual. Se recomienda
monitorizar FAVp con métodos de primera
generacion (18).

Sin embargo, se recomienda utilizar tanto
métodos de primera como segunda genera-
cion para la monitorizacion de FAVn. Se ha
demostrado que la vigilancia mediante deter-
minaciones del QA disminuye de forma signi-
ficativa el riesgo de trombosis (19).

El concepto de estenosis significativa
deberia modificarse e incluir Unicamente los
AV con elevado riesgo de trombosis vy,
por tanto, tributarios de intervencion correc-
tiva. Existen algunos factores morfolégicos y
funcionales que, afiadidos a los criterios de
estenosis tradicionales, suficiente poder pre-
dictivo para discernir si una FAVn o protésica
con estenosis tiene un riesgo alto o bajo de
trombosis (7). Estos criterios son:

Dos criterios principales: porcentaje
de reduccién de la luz vascular > 50 % + ratio
pico de la velocidad sistdlica > 2

Uno de los siguientes criterios adi-
cionales como minimo:

Criterio morfoldgico (diametro residual <2 mm) o
Criterio funcional:

(Q, [ml/min] < 500 [FAVn]-600 [FAVp] o
Disminucién de Q, > 25 % si Q, < 1000 ml/min

Si se efectla un tratamiento preventivo
en caso de una estenosis >50 % con bajo ries-
go de trombosis, ademas de ser un procedi-
miento innecesario y de coste econémico re-
marcable, podemos producir una re estenosis
acelerada y provocar la trombosis de la FAV
que no se hubiera producido con la absten-
cion terapéutica.

— Se considera una estenosis como significativa
en FAVn o FAVp si cumple con todos los crite-
rios de alto riesgo de trombosis (los 2 criterios
principales y uno adicional como minimo). Se
debe efectuar sin demora la intervencion elec-
tiva mediante ATP y/o cirugia ante el diagnosti-
co, por alto riesgo de trombosis (7).

— Se considera a una estenosis como no sig-
nificativa en FAVn o FAVp si no cumple
con todos los criterios de alto riesgo de
trombosis (los 2 criterios principales, pero
ninguno adicional). No se debe efectuar
en este caso ninguna intervencion electiva,
pero si un control estricto mediante méto-
dos de cribado de segunda generacién, por
el riesgo de progresion a significativa (7).



116

ACCESOS VASCULARES PARA HEMODIALISIS

BIBLIOGRAFIA

. Allon M. Current management of vascular access. Clin

J Am Soc Nephrol. 2007;2:786-800.

. Roca-Tey R. Control de los accesos vasculares. Ex-

ploracion fisica e instrumental. En: Gonzalez Alvarez
MT, Martinez Cercds R. Manual de accesos vasculares
para hemodiilisis. Barcelona: Marge Médica Books;
2010.p.87-97.

. Lipari G, Tessitore N, Poli A, Bedogna V, Impedovo A,

Lupo A, et al. Outcomes of surgical revision of sten-
osed and thrombosed forearm arteriovenous fistu-
lae for hemodialysis. Nephrol Dial Transplant. 2007;
22:2605-12.

. NFK/DOQI. Clinical Practice Guidelines for Vascular

Access.Am | Kidney Dis. 2006;48 Suppl 1:5176-273

. Roca-Tey R.Vigilancia y seguimiento del acceso vas-

cular: indicaciones, cuidados y métodos de monitor-
izacion. Situacion actual del acceso vascular en Cata-
lufa. En: Collado S, Pascual |, coordinadores. Avances
en dialisis. Barcelona: Publicaciones Permanyer; 2012.
p.49-59.

. Salman L, Beathard G. Interventional Nephrology:

Physical Examination as a Tool for Surveillance for
the Hemodialysis Arteriovenous Access. Clin | Am
Soc Nephrol. 2013; 8:1220-7

. Guia clinica espafiola para el acceso vascular para he-

modialisis. Ibeas et al (2017), Nefrologia, 37, I-191.

. Bosman PJ, Boereboom FTJ, Smits HFM, Eikelboom

BC, Koomans HA, Blankestijn PJ. Pressure or flow
recordings for the surveillance of hemodialysis grafts.
Kidney Int. 1997;52: 1084-8.

. Besarab A, Sullivan KL, Ross RP, Moritz MJ. Utility of

intraaccess pressure monitoring in detecting and
correcting venous outlet stenoses prior to thrombo-
sis. Kidney Int. 1995;47:1364-73

10.

Besarab A.Access Monitoring is Worthwhile and Valu-
able. Blood Purif. 2006;24:77-89.

. Tonelli M, Jindal K, Hirsch D, Taylor S, Kane C, Hen-

brey S. Screening for subclinical stenosis in native
vessel arteriovenous fistulae. ]| Am Soc Nephrol.
2001;12:1729-33.

. Hakim R, Himmelfarb J. Hemodialysis access failure: a

call to action. Kidney Int. 1998; 54:1029-40.

. Tordoir J, Canaud B, Haage P, Konner K, Basci A, Fou-

que D, et al. EBPG on Vascular Access. Nephrol Dial
Transplant. 2007;22 Suppl 288-117.

. Basile C, Lomonte C, Vernaglione L, Casucci F, An-

tonelli M, Losurdo N.The relationship between the
flow of arteriovenous fistula and cardiac output in
haemodialysis patients. Nephrol Dial Transplant. 2008;
23:282-7.

. Tordoir JH, Hoeneveld H, Eikelboom BC, Kitslaar P).

The cor- relation between clinical and duplex ultra-
sound parameters and the development of complica-
tions in arteriovenous fistulas for haemodialysis. Eur |
Vasc Surg. 1990; 4:179-84.

. Campos RP, Do Nascimento MM, Chula DC, Do Nas-

cimento DE, Riella MC. Stenosis in hemodialysis arte-
riovenous fistula: evaluation and treatment. Hemodial
Int.2006; 10:152-61

. Hoeben H, Abu-Alfa AK, Reilly RF, Aruny JE, Bouman

K, Per- azella MA.Vascular Access surveillance: evalu-
ation of combining dynamic venous pressure and vas-
cular access blood flow measurements. Am | Neph-
rol. 2003; 23:403-8.

. Kumbar L, Karim J, Besarab A. Surveillance and

monitoring of dialysis access. Int ] Nephrol. 2012;
2012:649735.

. Tessitore N, Bedogna V,Verlato G, Poli A.The Rise and

Fall of Access Blood Flow Surveillance in Arterio-
venous Fistulas. Semin Dial. 2014;27:108-18.



Prevencion tromboembolica

del acceso vascular

CARLOS VAQUERO, LoURDES DEL Rio, ALvaro ReviLLA, NoeLiA CeNizo,
ENRIQUE SAN NORBERTO Y JOSE ANTONIO BRIZUELA
Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.Valladolid. Espafia

INTRODUCCION

La prevencion antitrombética de los ac-
cesos de hemodialisis es un aspecto escasa-
mente contemplado a nivel de la literatura
publicada sobre el tema (I, 2, 3, 4, 5). Estos
pacientes, que si bien se les somete a terapéu-
ticas antitromboticas en determinadas situa-
ciones de sus tratamientos como enfermos
nefroldgicos, en los protocolos no se recono-
ce por norma general ninguna pauta especial
para prevenir las situaciones tromboticas de
los accesos vasculares que son portadores (6,
7,8,9, 10). Sin embargo, por las caracteristicas
de los enfermos, generalmente con patologia
asociada y a veces muy relevante, la edad de
los mismos y determinadas circunstancias en
relacion con la situacion anatomica, fisiopato-
l6gica o funcional del acceso, parece intere-
sante realizar una serie de consideraciones
sobre estos hechos y analizar los aspectos
que mas pueden influir en el mantenimiento y
tratamiento del paciente, su proyeccion futura
con respecto a la pauta terapéutica y la situa-
cion local del acceso (11).

Se ha podido constatar que es habitual
la anticoagulacion local de los segmentos
vasculares tanto arteriales como venosos
implicados en la confeccion de un acceso de
hemodialisis durante el procedimiento opera-
torio (12). Por parte de un limitado nimero
de autores se admite la anticoagulacion du-
rante el postoperatorio inmediato mediante
la utilizacion de heparina en pacientes a los

que se ha realizado un acceso que presenta un
bajo flujo o con condiciones hemodinamicas
que se presume un alto riesgo de trombosis
y que en ninguno de los casos va mas alld la
prevencion de las veinticuatro horas (13). En
lo que respecta a la prevencion de la retrom-
bosis en pacientes que se les ha realizado una
trombectomia previa en casos de oclusion
del acceso, se han detectado pautas en la li-
teratura publicadas en otras décadas que en
el momento actual en escasas publicaciones
se contemplan o se mantienen (14). De esta
forma en pacientes con complicaciones trom-
béticas diagnosticadas precozmente con he-
modinamica de bajo flujo en el shunt asociado
con episodios repetitivos de retrombosis y
sin evidencia clara demostrada mediante ul-
trasonidos o angiograficamente de problemas
mecanicos se proponia la anticoagulacion (15).
Existen referencias antiguas de administracion
de warfarina por Wing, Curtis y Wardener
(16) a un grupo de pacientes que presentaron
por lo menos un episodio de trombosis. Se
aplicaba una dosis inicial de de 30 mg seguida
48 horas mas tarde de dosis de mantenimien-
to de 3-12 mg diarios. Durante las primeras
48 horas a los pacientes también se les apli-
caba una dosis de 5000 unidades cada 6 ho-
ras y de esta forma el régimen de incidencia de
trombosis se reducia. Estos resultados fueron
confirmados por otros autores como Robinson
y cols (17), Curtis y cols (I8). El tiempo de
protrombina se solia mantener a 1.5 veces el
valor normal. Una vez que la anticoagulacion
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se iniciaba era necesario mantenerla durante
toda la vida de funcionamiento del shunt para
evitar la retrombosis.

La anticoagulacion sistémica requiere un
cuidadoso control y puede ser causa de serios
problemas hemorragicos y por este motivo se
han utilizado como alternativa las heparinas
de bajo peso molecular o el empleo de solu-
ciones de dextranos. Aviram y cols (19) utili-
zaron en una serie de enfermos dextrano glu-
cosado al 10% que era perfundido al paciente
en cada didlisis, con esta estrategia apuntaron
que se reducia la incidencia de trombosis con
pocos efectos colaterales.

Es importante la consideracion de espe-
cial perfil del paciente insuficiente renal, enfer-
mo complejo desde el punto de vista médico,
que aparte de su lesion y afeccion renal, sue-
le ser portador de patologia asociada como
enfermedades sistémicas y en especial la co-
lagenosis, diabetes, aterosclerosis, patologia
cardiaca, hepatica o endocrina que conlleva en
algunos casos alcanzar un 75 % de los pacien-
tes con patologia arterial (20).

Las alteraciones de la coagulacion, sobre
todo la hipercoagulabilidad pueden represen-
tar un riesgo importante que puede desenca-
denar el fenédmeno trombotico y la posterior
oclusion del acceso (21).

Otro aspecto importante es la consi-
deracion de las caracteristicas de los acce-
sos vasculares desde el punto de vista de la
trombogenicidad. De esta forma los Accesos
biolégicos tipo fistula o shunt arteriovenoso,
donde el sistema arterial se conecta con el
sistema venoso, ya sea de forma directa con la
anastomosis de la arteria a la vena o mediante
la interposicion de un segmento venoso entre
la arteria y una vena del paciente que servira
para su puncion y extraccion de la sangre para
su depuracion por hemodialisis. Por el seg-
mento venoso discurre sangre arterial deriva-
da de la arteria con alto flujo que arterializara
con el tiempo la pared de la vena y que suele

conllevar un flujo de perfil turbulento. En este
tipo de accesos existe un proceso bioldgico
evolutivo de arterializacion por parte de la
vena, cambios de engrosamiento, hiperplasia,
elongacion y engrosamiento generalmente a
nivel de las anastomosis vasculares (22,23, 24).

En los Accesos protésicos, la comuni-
cacion entre el segmento arterial y el venoso
se realiza mediante la interposicion de un seg-
mento tubular protésico de material plastico
donde se ha pretendido que la industria que
los desarrollan presente las menores carac-
teristicas trombogénicas. La anticoagulacion
recomendada durante su realizacion es de
0.5 mg/kg en el periodo previo al preclampa-
do y la administracion de sulfato de protamina
a dosis de 1.5 mg por mg de heparina previa-
mente administrada después de la retirada del
clamp oclusor (25).

Los Catéteres son dispositivos que se
implantan de forma temporal o permanente,
estructuralmente formados por conductos
tubulares de material plastico con caracteris-
ticas de cierto perfil antitrombético y que se
implantan en el sistema venoso central gene-
ralmente la cava superior a través de una vena
confluente utilizando generalmente la vena
subclavia o las venas yugular externa o interna
(26). El dispositivo por su configuracion dispo-
ne de una doble via una para la extraccion de la
sangre y otra para su reposicion una vez depu-
rada (27, 28). Durante el proceso de hemodia-
lisis existe una circulacion por los sistemas tu-
bulares de alto flujo, pero que en los periodos
entre didlisis los conductos permanecen con
un segmento tubular con contenido no circu-
lante por lo que hay que mantener el espacio
lleno de una solucién no trombogénica para
prevenir el fenémeno trombético. Este tipo de
catéteres suele desarrollar obstrucciones ge-
neralmente de sus orificios a nivel intravascu-
lar por la aposicion de elementos formes y ma-
terial hematico. Estos catéteres se mantienen
con un tratamiento antitrombotico para pre-
venir la coagulacion intraconductal, utilizando
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heparina Standard (1.5-2 ml por catéter que
corresponde a 7500-10 000 IU/ml de acuerdo
con la longitud de catéter) (29). (Los catéte-
res de Tesio eran perfundidos y cerrados con
5000 U/ml de acuerdo con el espacio muerto
de cada catéter) (3, 6). En algunas ocasiones
se han utilizado para mantenimiento cerrado
del catéter una mezcla de 20000 U de he-
parina sodica y 5000 unidades de uroquinasa
administrada en partes iguales entre los dos
conductos del catéter y de forma rutinaria. La
concentracion de heparina en un sellado de
catéter se sefala en 20 U/ml. El citrato en al-
gunas ocasiones en bajas concentraciones, ha
sido propuesto para el sellado de catéteres,
pero este puede producir paradas cardiacas.
La poligelina también se ha apuntado para uti-
lizarse con estos fines pero su superioridad
en su empleo frente a la heparina no esta de-
mostrada.

La utilizacion de antiagregantes plaqueta-
rios o anticoagulantes de forma sistémica en
pacientes con implantacion de catéteres de he-
modialisis para prevenir la trombosis, aunque
su efecto preventivo no ha sido evidenciado
ademas de incrementar el riesgo hemorragico
por lo que su utilizacién, queda restringido a
pacientes con indicaciones especiales por su
especial perfil patologico (30, 31, 32, 33).

Los farmacos antitrombéticos dis-
ponibles para su utilizacion en la prevencion
de la trombosis se resumen a la casi totalidad
de las drogas anticoagulantes incluyendo entre
ellas los dicumarinicos, heparinas de diferentes
tipos y los antiagregantes plaquetarios (34).

Los dicumarinicos son drogas del grupo de
las antivitaminas K y que acttan sobre los fac-
tores de la coagulaciéon con una excelente ca-
pacidad antitrombética pero con altos riesgos
de desarrollo y de hemorragias, complicados
controles y tiempo relativamente largo para
su neutralizacion, al ser subsidiarios de un me-
tabolismo hepatico. No se suelen utilizar en
los pacientes insuficientes renales. Solo se ha

detectado una evidencia de su utilizacion hace
décadas buscando su eficacia en la prevencion
de la trombosis de los accesos formados por
shunts externos tipo Scribener-Quinton (32, 35).

La familia de las Heparinas que van des-
de las sédica administrada de forma sistémica
por via intravenosa, de relativo facil control y
reversibilidad con la utilizacion de sulfato pro-
tamina, se utiliza en los periodos de hemodia-
lisis por el riesgo trombotico en proceso de
depuracion de la sangre (36).

La heparina por una parte reduce la hi-
perplasia intimal por bloqueo de la migracion
y proliferacion de las células musculares lisas
(37) inhibiendo la produccién de metalopro-
teinasas.

Las heparinas fraccionadas y de bajo peso
molecular se administran por via subcutanea,
utilizandose de forma preventiva de procesos
tromboticos con su justificacion de empleo
en base a su tedrica accién y en un soporte
empirico. Las dosis que se pueden considerar
en los distintos tipos de heparina son con la
nadroparina calcica dosis comprendidas entre
0.4 a 0.8 ml/cada 12 horas. La enoxaparina a
dosis de 40-100 mg/12 horas. La dalteparina
de 4000 a 10000 unidades c/I2 horas. Las
dosis dependeran del peso y otras caracte-
risticas del paciente y situacion del mismo de
acuerdo en parte con criterios de dosificacion
de heparina en la prevencion y tratamiento de
otros procesos (38, 39).

Los antiagregantes plaquetarios como la
aspirina, los farmacos derivados de ellas y
otros de reciente sintesis e irrupcion dentro
del arsenal terapéutico, actlian sobre la agre-
gacion plaquetaria su base de aplicacion en
los pacientes de patologia renal se soporta
sobre todo en los tratamientos estandar de
los procesos concomitantes que en muchas
ocasiones presentan estos pacientes y muy
especialmente los de avanzada edad como la
diabetes o aterosclerosis que pueden haber
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desarrollado procesos vasculares oclusivos a
nivel arterial (40).

La aspirina o acido acetil salicilico es un
excelente antiagregante plaquetario y su efec-
to antitrombotico se basa fundamentalmente
en su capacidad de inhibir la sintesis de trom-
boxano A2 plaquetario. El acido acetil salicilico
produce una inhibicién irreversible del enzima
ciclooxigenasa que es la responsable en con-
vertir el acido araquidénico en tromboxano. La
funcion plaquetaria permanece deprimida por la
incapacidad de estas de remplazar los enzimas
inhibidos. A dosis altas el acido acetil salicilico

inhibe también la sintesis de la prostaciclina (41).

El dipiridamol incrementa el AMP ciclico
plaquetario, aumentando su sintesis a través
de la activacion de la guanilato ciclasa a tra-
vés de la PGI2 actuando sobre la membrana
plaquetaria, ademas interviene en una menor
degradacion de la inhibicion de la fosfodieste-
rasa y aumentando la actividad de la adenila-
to ciclasa plaquetaria por una inhibicién de la
captacion de adenosina por el endotelio vas-
cular y los hematies (30).

La ticlopidina, parece alterar la actividad
de la membrana plaquetaria bloqueando la
interaccion entre fibrindgeno y receptores
plaquetarios. También inhibe los efectos proa-
gregantes del ADP y otros agonistas, prolon-
gando el tiempo de hemorragia y normaliza la
supervision plaquetaria acortada (42,43).

La sulfinpirazona, es un inhibidor compe-
titivo de la ciclooxigenasa, inhibe la agregacion
plaquetaria. Domoto. Se ha mostrado eficaz
para incrementar la permeabilidad de los ac-
cesos externos con la utilizacion de material
de sylastic (44).

Los dextranos son polimeros de glucosa
y actlan como expansores del plasma y dismi-
nuyen la agregacion plaquetaria con disminu-
cion de la viscosidad (45).

El clopidogrel es una farmaco de reciente
aparicion en el mercado y de aceptadas cua-
lidades como antiagregante plaquetario con
una accion mas potente que la aspirina, pero
con mayor riesgo de desarrollar hemorragi-
cas. Ha sido utilizado en contadas ocasiones
en la prevencion de la trombosis de los acce-
sos vasculares para hemodialisis (46).

PREVENCION ANTITROMBOTICA

La prevencion antitrombética del acceso
puede desarrollarse en distintos momentos y
situaciones dentro de las circunstancias que
se encuentra el mismo con respecto a su si-
tuacion temporal con respecto a la vida fun-
cionante del acceso. Diversas pautas pueden
ponerse en marcha, siendo una la actuacion
local a nivel del acceso y otra actitud la pre-
vencion con una actuacion a nivel sistémico
(30). De una forma pedagdgica podriamos es-
quematizar las actuaciones de la prevencion
antitrombotica en los diversos momentos de
actuacion a nivel del acceso.

PAUTAS DE PREVENCION

Previa a la realizacion del acceso

No suele ser habitual la implantacion de
ninguna pauta de administracion de ningun
farmaco antitrombotico en relacion con el
evento operatorio (47).

Durante la intervencién quirirgica

En la realizacion los accesos vasculares de
hemodidlisis ya sean con material antélogo o
con la utilizacion de prétesis se limita a la per-
fusion local de soluciones heparinizadas para
prevenir la coagulacion del segmento vascular
clampado en el momento de la intervencion
quirurgica (5). Se recomienda irrigacion del
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segmento proximal de la vena cuando esta es
utilizada con solucion salina heparinizada con una
concentracion de 5 ml de 1000 unidades/ml de
heparina en 500 ml de solucién salina, utilizan-
do una jeringuilla de 20 cc de capacidad y un
angiocatéter de 18G. De la misma forma la ar-
teria también es irrigada utilizando un angio-
catéter de 18G con solucion salina heparini-
zada en ambas direcciones por la arteriotomia
practicada. Cuando se utiliza material sintéti-
co protésico, todo el trayecto del conducto
de la misma manera es llenado con solucion
salina heparinizada aunque diluida su concen-
tracion cuatro o cinco veces mas. La heparini-
zacion sistémica no suele recomendarse por
el riesgo de producirse hematomas en la zona
que pueden hacer fracasar el acceso. También
se utiliza solucion salina heparinizada cuando
se presenta espasmo arterial inyectandola
presion moderada. No suele revertirse la he-

parina salvo en situaciones excepcionales (48).

Postoperatorio inmediato

Las complicaciones de trombosis de los
accesos se intentan dar solucion detectando
la causa que los provoca ya sean estenosis, he-
matomas, siendo excepcional por parte de los
diferentes autores que practiquen practicas
anticoagulantes o terapia antiplaquetaria.

Durante la didlisis:

Durante la dialisis la prevencion trombo-
tica se realiza de forma muy variada y aunque
tedricamente protocolizada por parte del ne-
frologo, esta se hace de acuerdo a los perfiles
de los pacientes de forma muy heterogénea
utilizando momentos antes de la dialisis o he-
parina sodica de dosis de 50 mg/Kg de peso
aproximadamente o utilizando heparinas frac-
cionadas o de bajo peso molecular a dosis de
enoxiparina de 40 o de fraxiparina a dosis de
0,2, 0,3 o 0,4 dependiendo de referencias a
veces no muy objetivas como es la situacion
de la sangre a nivel del filtro, presiones de cir-

culacion por el sistema de hemodialisis o san-
grado a nivel de la puncién en el acceso vas-
cular,ademas de influir otros factores como la
patologia concomitante sistémica entre otros
factores (49).

Periodos entre didlisis

Durante el periodo funcionante del acce-
so es decir entre periodos entre hemodilisis,
algunos sugieren (4) la anticoagulaciéon mode-
rada del paciente con dosis de 2500 a 5000 Ul
diariamente y que podran ser menores en pa-
cientes de bajo peso aunque esta protocoliza-
cion no parece ser muy seguida.

TRATAMIENTO DE
LAS COMPLICACIONES TROMBOTICAS

El tratamiento de las complicaciones
tromboticas de los accesos vasculares de
hemodialisis se basa fundamentalmente en
maniobras mecanicas soportadas en técnicas
quirurgicas ya sean convencionales o endo-
vasculares y en ocasiones mas limitadas en
procedimientos basados en la lisis del trombo
generalmente con la utilizaciéon de fibrinoli-
ticos. La solucién de los problemas general-
mente mecanicos causantes de la oclusion
y en menor numero de casos de problemas
sistémicos de tipo hemodinamica o bioldgico,
no suele complementarse con profilaxis de la
retrombosis como prevencion después de la
trombectomia mediante la utilizaciéon o em-
pleo de farmacos antitrombéticos (47).

PREVENCION EN PACIENTES CON
RIESGO TROMBOEMBOLICO

En pacientes donde existe un riesgo
trombotico por alteraciones sistémicas y don-
de situaciones de alteraciones del estado ge-
neral o determinados aspectos concretos en
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particular, se basa en corregir estas alteracio-
nes mediante el procedimiento terapéutico
adecuado y solo en limitados casos la implan-
tacion de una pauta de anticoagulacion que
generalmente se soporta en la utilizacion de
heparina por su efectividad y mas facil control
y reversion y sin una clara evidencia cientifica
en el empleo de antiagregantes plaquetarios
como la aspirina o clopidogrel, sin estar so-
portada esta actuacion mas que un teorico
efecto beneficioso basadas en las cualidades

terapéuticas o preventivas del farmaco (30).

Existe una situacion donde se administra he-
parina de forma profilactica a un tratamiento
terapéutico como es la lisis del trombo con
fibrinoliticos aunque a primera vista se pre-
senta como una pauta con cierto caracter
paradogico. En el tratamiento por tromboli-
sis de los accesos ocluidos por trombosis el
mismo se basa en la liberacién de una con-
centracion alta de enzima trombolitico en
toda la extension donde el trombo debe de
ser lisado. Para evitar una accion trombatica
en cascada con el cierre del acceso de dialisis
previamente bloqueado se previene la misma
anadiendo heparina a la solucién trombolitica
mezclando 5000 unidades de heparina con las
250 000 unidades de uroquinasa (14).

DISCUSION

La complicacién que se presenta mas fre-
cuentemente en los accesos vasculares para
hemodialisis es la trombosis y suelen esta
relacionados con problemas de flujo ya sea
a nivel del segmento venoso o el circuito en
general (50). Esta complicacion ha constituido
el mayor problema del tratamiento por he-
modidlisis de los pacientes insuficientes re-
nales en base a la frecuente oclusion de los
accesos vasculares generalmente soporta-
dos en la trombosis de los mismos (51). Se
han realizado serios esfuerzos encaminados
a determinar y a identificar las causas que

producen la oclusion de los accesos detectan-
dose que en la mayoria de los casos en los
accesos que ya ha sido utilizado previamente
en el tratamiento de hemodiilisis, el fracaso
esta vinculado a obstrucciones mecanicas con
repercusiones hemodinamicas de bajo flujo
generalmente por estenosis en la salida del
acceso con trombosis secundarias del mismo
(52). Estudios histologicos y morfolégicos han
demostrado que la estenosis y en especial a
nivel del primer tramo del segmento venoso
se debe a la hiperplasia intimal a nivel de la
anastomosis, aunque también se han detecta-
do zonas de hiperplasia intimal en las zonas
donde se han realizado o se realiza las puncio-
nes (53). La hiperplasia de la intima se compo-
ne de una matriz extracelular, células muscu-
lares lisas y capilares proliferativos (37).Se han
sugerido dos mecanismos fundamentalmente
uno en relacion a alteraciones hemodinami-
cas asociadas con la disposicion de la zona
de la anastomosis donde existen fuerzas de
rozamiento a nivel de la pared. Por otro lado,
el flujo turbulento puede contribuir a crear
dafio a nivel intimal estimulando la prolifera-
cion. Sin embargo se admite la liberacion de
factores mitogenos que activan las plaquetas
y la coagulacion. La activacion de los factores
hemostaticos se puede deber a la respuesta
hemostatica originada a nivel de los lugares
de puncidn a nivel del acceso o de la propia
hemodialisis. Con respecto a esta Ultima situa-
cion, se debe a una activacion muy significativa
de la coagulacion que puede ser una fuente
de factores mitogenos. Se admite de forma
generalizada que alteraciones en la hemos-
tasia contribuye sensiblemente al desarrollo
de trombosis de los accesos vasculares para
hemodialisis.

La hemostasia depende de un delicado
balance entre las actividades de precoagula-
cion consistente en el tapon y formacion del
coagulo de fibrina. La respuesta plaquetaria
implica tres estadios como son adhesion, ac-
tivacion y agregacion. La adhesion plaquetaria
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esta mediatizada primariamente por la inte-
raccion de Von Willebrand con glicoproteinas
sobre la superficie de la plaqueta. Ademas la
interaccion de otras proteinas con sus corres-
pondientes receptores, parecen contribuir a la
adhesion. La formacion del coagulo de fibrina
puede estabilizar el tapon plaquetario. En este
momento se pone en marcha generalmente la
cascada de los factores de la coagulacion con
la formacion del trombo. La trombina genera-
da por la cascada de la coagulacion convierte
el fibrindgeno en fibrina y en este proceso se
desprenden fibrinopéptidos A y B de cadena
corta (54).

Las alteraciones en la hemostasia pueden
contribuir a la trombosis del acceso vascular
a través de dos mecanismos que ya han sido
comentados como son la hiperplasia intimal
y las estenosis del acceso (21). Pero ambas
situaciones pueden derivar en una trombosis
prematura del acceso por la situacién de un
incremento de las situaciones de coagulacion,
descenso de los mecanismos reguladores o de
ambas situaciones. La hemodialisis esta rela-
cionada con una activacion de la coagulacion
y activacion plaquetaria. El grado de actividad
en la coagulacién depende de mdltiples varia-
bles como el filtro de dialisis usado, el grado
y tipo de anticoagulacion y la situacion previa
hemostatica del paciente (55, 56).

Tedricamente con una valoracién en con-
junto de la problematica de la coagulacién
durante la hemodiilisis, los esfuerzos para
evitar la trombosis del acceso de hemodiali-
sis deberian de ir encaminadas y centrarse en
el control de la activacion de la hemostasia
e inhibicion de la hiperplasia intimal para evi-
tar la subsiguiente formacion del trombo (36).
Los esfuerzos para el control de la hemos-
tasia durante la hemodialisis se han centrado
en la prevencion de la formacion del trom-
bo en el circuito de hemodiilisis. La hepari-
na es un agente efectivo para la prevencion
de la formacion del trombo de fibrina. Sin

embargo, la heparina puede que no sea el far-
maco adecuado para la prevencion de la ac-
tivacion plaquetaria durante la didlisis al no
actuar a este nivel. La aspirina se ha utilizado
para prevenir la trombosis del acceso con gra-
dos variables de éxito. Sin embargo este tipo
de farmacos puede ocasionar complicaciones,
en algunos casos graves de hemorragia gas-
trointestinal (30). Los antiagregantes plaqueta-
rios utilizados con este fin a nivel de los acce-
sos de hemodidlisis no se ha evidenciado con
ellos una especial eficacia. Desde los utilizados
desde hace décadas hasta los de mas recien-
te aplicacion no se han mostrado totalmente
efectivos para evitar la trombosis y algunos
autores senalan su ineficacia y en alguno de
ellos su demostrado riesgo como es el caso
de la ticlopidina a que el paciente sufra proce-
sos hemorragicos, eficacia de la que tampoco
se tiene constancia cientifica en la prevencion
de una forma clara de la hiperplasia intimal. La
heparina tiene un efecto demostrado sobre la
inhibicion de la hiperplasia intimal al inhibir la
proliferacion de las células musculares lisas y
muy especialmente a nivel de los injertos vas-
culares protésicos utilizados en la realizacion
de los accesos, por lo que parece mostrarse
como un agente antiproliferativo. Sin embargo,
la administracion de heparina durante largos
periodos de tiempo se asocia con desarrollo
de osteoporosis (36).

Las potenciales ventajas de los efectos de
la terapia antiplaquetaria en el momento ac-
tual no esta demostrada en la prevencion de
la trombosis de los accesos de hemodiilisis y
debera ser investigada en futuras investigacio-
nes (57), puede que tenga su aplicacion en los
pacientes que presentan cierres de los acce-
sos por trombosis de forma repetitiva, pero
su aplicacion debe de ser prudente en enfer-
mos con historia de desordenes hemorragi-
cos o con antecedentes de hemorragias tanto
a nivel cerebral como digestivo (33).

Parece por otra parte generalmente ad-
mitido que el fracaso por trombosis de los
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accesos de hemodidlisis se deben a factores
como los ocasionados por el continuado trau-
matismo de la pared con lesion de la misma
en la utilizacion del acceso para la hemodia-
lisis, a inadecuadas compresiones en las ma-
niobras de hemostasia en los lugares de pun-
cion del acceso, a un bajo flujo debido a un
acceso deficiente por escaso desarrollo del
mismo al existir una arteria patologica o de
escaso calibre o una vena también de escaso
calibre o poco desarrollada o por causas sis-
témicas como son situaciones de hipotension
sistémica que ocasiona también descenso de
la presion a nivel local en el acceso con bajo
flujo donde los mecanismos de la trombosis
pueden desarrollarse ocluyendo el mismo
(58). Pero hay que considerar que quiza es el
desarrollo de la hiperplasia intimal uno de los
factores mas reconocidos como fracaso de
la fistula que cierra la zona de anastomosis o
segmentos cercanos del acceso que también
de una forma croénica va cerrando el acceso
y su trombosis como situacion final en el fra-
caso del acceso (59). Otro de los factores a
determinar y donde la prevencion antitrom-
botica parece no tener una gran participacion
la terapia antitrombética en su prevencion es
la fibrosis consecutiva a la fibrosis esclerosis
del primer segmento venoso en los accesos
biolégicos ocasionado por la devasculariza-
cion del segmento venoso en su aislamiento y
liberacion para anastomosarlo a la vena en la
fase de realizacion de la fistula (60).

Young y Leichman (61) sefalan que dife-
rentes pautas y aplicacion de farmacos han
sido aplicados en la prevencion de la trombo-
sis con referencia a la utilizacion de aspirina
como farmaco Util en disminuir la trombo-
sis en los shunts de Scribner, aunque hoy dia
su empleo esta en desuso. El dipiridamol se
consider6 para mantener la permeabilidad a
corto plazo pero no a largo plazo con la uti-
lizacion de proétesis de material sintético en
contraposicion de la utilizacion de la aspirina

que a este nivel presentaba un impacto negati-
vo. Experiencias limitadas se han tenido con la
utilizacién de la sulfinpirizona y la ticlopidina
(42, 63). Pero se considera de una forma ge-
neralizada que para lograr una profilaxis an-
titrombotica efectiva, lo esfuerzos deben de
dirigirse no solo a actuar a nivel de la anticoa-
gulacion si no mas bien a evitar el desarrollo
de la hiperplasia miointimal de la anastomosis
venosa, aunque a este nivel no se ha demos-
trado ninglin farmaco eficaz para evitar este
fendmeno indudable implicacion en el fracaso
de los accesos de hemodiilisis (42, 43, 44).

De la utilizacion del clopidogrel no se
tiene una gran evidencia en el papel de pre-
vencion trombdtica a este nivel al no existir
bibliografia que aporte informacién y mucho
menos contundente a nivel de los accesos de
hemodialisis (46).

CONCLUSIONES

La complejidad de las situaciones y varia-
bilidad del perfil del paciente insuficiente renal
y que es portador de un acceso de hemodia-
lisis, le hace presentarse como un paciente
heterogéneo de dificil aplicacién de protoco-
los de actuacién sobre todo por la patologia
concomitante de la que son portadores estos
enfermos.

La informacion existente en la bibliogra-
fia sobre la utilizacion de farmacos antitrom-
boticos es muy escasa y cuando se aportan
resenas, estas son de un caracter genérico e
impreciso que impiden arrojar informacion
concluyente y evidente a nivel de este campo.

A tenor de la informacion obtenida y
de la propia experiencia, no parece ser que
la profilaxis antitrombédtica, es un elemento
muy importante en la prevencion del fracaso
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del acceso de hemodiilisis, existiendo otros
mas relevantes como la hiperplasia miointimal,
los traumatismos iatrogénicos repetitivos de
los accesos y situaciones derivadas de con-
sideraciones del propio paciente como son
la calidad del acceso en relacion al tamano y
funcionamiento del mismo y la patologia con-
comitante del paciente junto con las situacio-
nes puntuales del estado general del enfermo
como son estados de deshidratacion, hiper-
coagulabilidad, hipotension e incluso shock,
que si que son determinantes en provocar la
oclusion del acceso.

Parece ser que son las heparinas sobre
todo las de bajo peso molecular y fracciona-
das las que aportan una mejor profilaxis en la
prevencion de la trombosis del acceso vascu-
lar, sobre todo en situaciones de riesgo, que
ademas por las caracteristicas del farmaco es
facilmente manejable y sus efectos neutraliza-
bles o reversibles.
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INTRODUCCION

El acceso vascular (AV) en la enfermedad
renal croénica terminal (ERCT) es imprescin-
dible para seguir viviendo. Cuanto mas per-
manece un paciente en hemodiilisis (HD)
mas importante es mantener un AV funcio-
nante, cuya posibilidad de realizacion ya sea
en localizacién o en nimero no son ilimita-
dos. Actualmente, la proporciéon de pacien-
tes que precisan HD crece incesantemente y
la necesidad de construir AVs cada vez mas
complejos supone un reto para el cirujano
vascular.

El nimero de pacientes que acuden a las
unidades de dialisis con alguna discapacidad,
secundaria a su patologia de base, es cada vez
mayor. Es un reflejo exacto de lo que ocurre
en la poblacion general, con una superviven-
cia y expectativas de vida impensables hace
unas décadas. Gracias a los avances cientificos
y médicos, hoy se sobrevive a enfermedades
graves y a problemas que antes eran morta-
les; por contra, esta supervivencia se asocia a
diferentes grados de incapacidad en muchos
casos. Aparece entonces la dependencia en
sus diferentes formas y la necesidad de una
mayor atencion por parte de los profesionales
de salud y de la sociedad en general. Este he-
cho se reproduce facilmente en las unidades
de HD donde la poblacion atendida es cada
vez mas anciana.

Este aumento de la expectativa de vida
provoca que haya pacientes cada vez mas

anosos que entran en didlisis, habitualmente
con malas venas y arterias y diversas disfun-
ciones cardiovasculares y otras patologias en
los que es dificil conseguir un buen AV para
HD; otros llevan en didlisis mucho tiempo y
han agotado todas las posibilidades de fistu-
la autdloga (FAVI) o protesis, por lo que el
numero de pacientes portadores de catéteres
(CVC) ha aumentado de forma considerable.

La mejoria de las técnicas de HD junto
a la disminucion de la mortalidad prolonga el
tiempo de permanencia del paciente en diali-
sis, pero esto a su vez conlleva posibilidad de
fallos, complicaciones y agotamientos de los
sucesivos AVs realizados (I-2).

El abordaje actual del problema de los AVs
se afecta en gran medida por el perfil actual
de los pacientes en HD. El paciente puede ser
el mejor indicador en un mal funcionamiento
del AV.Y un cirujano vascular proactivo debe
observar al paciente cuando esta teniendo
problemas para asi poder mantener criterios
de buenos resultados (ratio fistula/protesis, su-
pervivencia de AV, infecciones, etc.).

TIPOS DE ACCESOS VASCULARES

Los AV para HD se pueden dividir en: fis-
tulas arteriovenosas nativas (FAVN), injertos
protésicos arteriovenosos (PAV) y catéteres
venosos centrales (CVC).

El AV ideal deberia reunir varios requisi-
tos: permitir el acceso seguro y repetido al



130 1 ACCESOSVASCULARES PARA HEMODIALISIS

sistema vascular del paciente, capacidad de ser
puncionado de forma segura y reiterada, pro-
porcionar flujo suficiente para administrar la
dosis de HD indicada y carecer de complica-
ciones o presentar una baja incidencia de ellas.
Ademas, debe ser aceptable para el paciente
desde el punto de vista estético y funcional,
facil de monitorizar, y con la mayor permeabi-
lidad a largo plazo posible (3).

Como criterio general, el AV debe ser lo
mas distal posible, para permitir futuros acce-
sos mas proximales, empleo preferente de la
extremidad no dominante, preferencia por la

creacion de un AV autélogo antes que el pro-
tésico: «primero fistula».

Los catéteres permanentes deben uti-
lizarse Unicamente como ultima opcién, una
vez agotadas las anteriores y se debe evitar la
utilizacion de la extremidad inferior.

Estas guias generales pueden modificarse
en relacion con las caracteristicas especificas
de cada paciente. Siguiendo estas reglas, el es-
calonamiento en la realizacion de los diferen-
tes tipos de AV podria corresponderse con
el propuesto por Davison y Munschauer, que
podemos observar en la tabla | (4).

Tabla |
PROPUESTA DE AVs POR ORDEN DE REALIZACION TRAS SUCESIVOS FRACASOS

|. Fistula radiocefalica en brazo no dominante.

. Fistula radiocefalica en brazo dominante.

. Fistula humerocefilica en pliegue antecubital en brazo no dominante.

. Fistula humerocefilica en pliegue antecubital en brazo dominante.

. Fistula con PTFE en antebrazo no dominante.

. Fistula con PTFE en antebrazo dominante.

. Fistula con PTFE en brazo no dominante.

. Fistula con PTFE en brazo dominante.

. Transposicién de vena basilica con anastomosis a arteria braquial en cualquier brazo.

O V| O|IN|oc|Lnn|hAhjwW|DN

. Fistula con PTFE entre arteria femoral y vena safena.

. Catéter de doble luz tunelizado.

Pero una vez realizados y agotados aquellos
AV que podemos denominar «convencionales»
el cirujano vascular debe acudir a otros que se
han denominado en la literatura como «no con-
vencionalesy, terciarios, de recurso, de localiza-
cién excepcional, heroicos y exéticos (5).

Se trata de pacientes a los que ya se han
practicado fistulas arteriovenosas directas en
mufieca o codo en repetidas ocasiones y en
todos los lugares posibles en extremidades
superiores e inferiores, que han fracasado por
uso continuado.

En la mayoria de estos casos concurre
también:

+ la oclusién o repermeabilizacién postoclusion
de venas yugulares, subclavias, troncos innomi-
nados y ejes venosos femoroiliacos, que oca-
sionan hipertension venosa por dificultad de
drenaje —y que dan lugar a fracaso de los AV
convencionales— producida por la implanta-
cion de catéteres temporales para HD

perfusiones terapéuticas necesarias en mo-
mentos de agravamiento de la enfermedad
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para su supervivencia a lo largo de su evo-
lucion

+ que no son susceptibles de didlisis perito-
neal ni candidatos a trasplante.

Ante este estado del sistema vascular y
con una situacion general deteriorada, surge
la realizacién in extremis de la Ultima oportu-
nidad técnica para prolongar la supervivencia
de estos pacientes (6-7).

No existen series largas o estudios pros-
pectivos de estos tipos de AV, por lo que son
publicados Unicamente de forma anecdotica o
como casos Unicos. Estas situaciones extre-
mas deben analizarse de forma individualizada,
para valorar las posibles técnicas alternativas
y contraponer el riesgo quirdrgico, la calidad
de vida y la duracion de los AV, ya que no hay
protocolo que cubra todas las alternativas po-
sibles. Pero eso no obsta para que el cirujano
vascular deba conocerlos y poderlos realizar
si el paciente lo precisa (8-9).

Desde el punto de vista expositivo o di-
dactico, proponemos una division entre los
diferentes tipos de AV.

I. Arteriovenosos en miembro superior.

2. Arteriovenosos en miembro inferior.

3. Arteriovenosos en pared anterior del t6-
rax.

4. Arterio-Arteriales.

5. Arteriovenosos de configuracion excep-
cional, heroicos y exdticos.

6. Catéteres venosos centrales.

ACCESOS VASCULARES
ARTERIOVENOSOS
EN MIEMBRO SUPERIOR

La opcidon que esta descrita con mas fre-
cuencia es la trasposicion de la vena femoral
superficial al brazo, para construir una fistula
entre la arteria humeral y la vena axilar o sub-

Fig. |. Accesos arteriovenosos en miembro superior.

clavia (10-11). Figura I-a. También esta citada
la posibilidad de utilizar vena safena en esa po-
sicion, o si la longitud o calibre es insuficiente,
aprovechar tramos de vena safena y vena fe-
moral superficial (12).

También esta descrita la interposicion
de injertos de PTFE o Dacron para rescatar
AV en miembro superior para derivar a vena
axilar o subclavia proximal, e incluso a vena
yugular interna cuando no existe otra posi-
bilidad, ya sea aprovechando AV previamente
creados y disfuncionantes o traslocando venas
de calibre o longitud insuficientes para poder
superficializar (13-14). Figura I-b.

Por ultimo, esta descrito un dispositivo
mixto formado por injerto de PTFE y catéter
endovenoso (Hero). El PTFE se anastomosa a
nivel humeral, el dispositivo de tuneliza super-
ficialmente en el brazo y finaliza con un caté-
ter central que se introduce por vena yugular
interna (15). Figura |-c.

ACCESOS VASCULARES
ARTERIOVENOSOS
EN MIEMBRO INFERIOR

El miembro inferior no deberia ser el
lugar habitual de creacion de AVs, ya que es
mas incomodo para los pacientes a la hora
de deambular o sentarse, es mas complicado
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Fig.2. Accesos arteriovenosos en miembro inferior.

para puncion durante la HD y puede empeo-
rar situaciones de isquemia arterial latentes.

Los AV descritos a este nivel utilizan tanto
la vena femoral superficial como la vena safe-
na, o ambas a la vez para completar calibre y
longitudes de AV suficientes. Las venas se libe-
ran, ligando todos los afluentes y se superficia-
lizan, manteniendo su desembocadura natural
proximal a nivel de la ingle. La anastomosis
distal se realiza habitualmente en la arteria fe-
moral superficial distal. Los trayectos del AV
trascurren en cara anterior o lateral del muslo
(16-20). Figura 2.

Cuando las venas no tienen longitud
suficiente, se puede interponer un injerto
de PTFE como cabo arterial anastomosado
proximalmente a la arteria femoral para con-
seguir un lazo subcutaneo de buena longitud
(21). Figura 3 a-b.

Vena
Femoral
Superficial

a 3 ¢ Famoeal 1
Vena 3 Profunda  Anastomosis|
térming

Superficial terminal \\_JJ

tunelizada

~
Vena femoral
superficial

Fig. 3. Accesos arteriovenosos en miembro inferior.

El otro acceso descrito es el que se realiza
distalmente a nivel del tobillo, anastomosando
la vena safena a la arteria tibial posterior. Se
consigue un AV de gran longitud y bastante
superficial (22).

También estd descrita la formacion de
aneurismas arteriovenosos en la anastomosis
a nivel maleolar (23).

Por fin, cuando no existe la posibilidad
de conseguir venas a nivel de muslo o pier-
na, se utiliza el injerto de PTFE interpuesto
entre arteria femoral (comun, superficial o
profunda) y las venas femoral superficial o
safena interna. El trayecto del AV discurre su-
perficialmente por el muslo y ambas anasto-
mosis se realizan a nivel proximal en la ingle
(24-26). Figura 3 c-d.
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También esta descrito el injerto arterio-
venoso cruzado femorofemoral entre ambas
ingles.

ACCESOS VASCULARES
ARTERIOVENOSOS EN PARED
ANTERIOR DEL TORAX

La pared anterior y superior del torax es
un sitio excelente para la creacion de un AV. Los
diametros de arterias y venas axilares y subcla-
vias son grandes, y cuentan con alto flujo arterial
y de drenaje por la proximidad del corazon.

Para la construccion del AV se usa habitual-
mente como material protésico el PTFE inter-
puesto entre arteria y vena por debajo de la cla-
vicula que se tuneliza superficialmente en forma
de lazo unilateralmente (27-28). Figura 4-a.

También se puede construir el AV entra
arteria y vena axilar contralateral, con un tra-
yecto largo y superficial en forma de collar
(Necklace) (29-32). Figura 4-b.

A este nivel, las configuraciones del AV,
una vez conseguida la anastomosis en la ar-
teria axilar e incluso humeral, pueden llevar el
cabo venoso del PTFE a vena axilar, subclavia,
humeral y yugular, tanto ipsilateral como con-
tralateral (33).

Arteria
axilar

|

Arteria Vena
axilar axilar

Fig.4. Accesos arteriovenosos en pared superior de
térax.

ACCESOS VASCULARES
ARTERIO-ARTERIALES

Cuando es imposible la creacion de un
acceso arteriovenoso, estan descritos los AV
para HD arterioarteriales (34).

Fig.5. Accesos arterioarteriales axilares y femorales.

Esto supone la interposicion de un injerto
protésico entre dos cabos arteriales proximal y
distal para construir un lazo que discurre superfi-
cialmente en el subcutaneo de pared anterior de
térax o muslo, faciimente puncionables para esta-
blecer el circuito de HD y que a la vez mantenga
la perfusion del miembro a través de la arteria en
cuestion. Los lugares de realizacion son axilo-axi-
lar y fémoro-femoral (35). Figura 5 a-b.

Este tipo de accesos, en caso de infeccion
o trombosis, pondrian suponer dejar en riesgo
la extremidad a la que prefunden, ya sea por
isquemia o sepsis, y su retirada podria oca-
sionar serio riesgo de pérdida de extremidad.

ACCESOS VASCULARES
ARTERIOVENOSOS DE
CONFIGURACION EXCEPCIONAL,
HEROICOS Y EXOTICOS

Aunque estan descritos en la literatura,
por la escasa experiencia, el riesgo de com-
plicaciones y su evolucion desconocida, se de-
berian utilizar solo en casos desesperados y
en pacientes muy seleccionados, siempre tras
agotar las posibilidades de AV convencional:

+ AV con injerto protésico, entre arteria axilar
y vena iliaca externa o vena cava inferior. La
protesis discurre superficialmente a lo largo
de la pared anterior de térax y abdomen,
hasta introducirse en el retroperitoneo para
anastomosarse a venas femorales, iliacas o
cava inferior (36-37). Figura 6 a-b.
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Fig. 6. Accesos arteriovenosos axilo-iliaco, axilo-cava y axilo-renal. Trayecto superficial en térax y abdomen.
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Fig.7. Acceso heroico aortocava y femoroiliocava.
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También esta descrito este tipo de AV con
anastomosis a vena renal (38) e incluso a
vena poplitea en cara interna de muslo (39-
40). Figura 6-c.

En ocasiones el injerto protésico aprovecha un
AV funcionante en el miembro superior pero
con drenaje defectuoso, que se deriva en esta
ocasion a vena iliaca o femoral. Es decir, se in-
terpondria un injerto veno-venoso (41).

Acceso Vascular arteriovenoso AORTOCA-
VA. Mediante acceso oblicuo retroperito-
neal bilateral, se interpone un injerto proté-
sico entra la aorta infrarrenal y la vena cava
inferior, con trayecto subcutaneo por pared
anterior de abdomen (42). Figura 7-a.

Como alternativa, para mantener un AV cons-
truido entre arteria y vena femoral superficial
esta descrita la trasposicion de injerto proté-
sico de que deriva a vena cava suprarrenal o
a vena renal. O para construir un AV fémoro
cavo suprarrenal (43-45). Figura 7-b.

AV arteriovenosos con drenaje directo
en auricula derecha o atriales. Se realizan

Arteria
braguial

Fig. 8. Derivaciones directas a auricula derecha.

habitualmente con PTFE. El cabo arterial
se anastomosa en arteria femoral derecha,
discurriendo el trayecto del AV superficial-
mente por pared lateral de abdomen y térax
para introducirse intercostalmente hasta su
anastomosis proximal en orejuela o auricula
derecha (46).

El cabo arterial también puede anastomo-
sarse en arteria axilar o subclavia para for-
mar un lazo superficial en el brazo y pared
anterior de toérax antes de introducirse in-
tercostalmente hasta su anastomosis en au-
ricula derecha (47). Figura 8-a.

Cuando se trata de preservar un acceso vas-
cular funcionante en el miembro superior,
pero con problemas de drenaje venoso por
trombosis o deterioro, puede establecerse
un bypass entre el AV funcionante directa-
mente a auricula derecha (48-49). Figura 8-b.

ACCESOS VASCULARES
EXCEPCIONALES O HEROICOS
MEDIANTE CATETER

e Mas alla de la cateterizacion habitual de

venas axilares, subclavias, yugulares o fe-
morales, a veces es necesario emplazar el
catéter para HD en localizaciones excep-
cionales.

Ya se ha referido mas arriba (12) el dispo-
sitivo mixto arteriovenoso formado por in-
jerto de PTFE y catéter endovenoso (Hero).
El PTFE se anastomosa a nivel humeral, el
dispositivo de tuneliza superficialmente en
el brazo y finaliza con un catéter central que
se introduce por vena yugular interna (50).
Figura I-c.

Otra forma de construir un AV es usan-
do «ports» o reservorios similares a los
usados para quimioterapia, dobles, uno de
los cuales se usa como puerto arterial y el
otro como puerto de retorno venoso (51).
Figura 9-a.
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Fig. 9. Accesos excepcionales mediante catéter.

* EI AV puede obtenerse a través de puncion
hepatica, transhepatico, para ganar a través
de las venas suprahepaticas el acceso a auri-
cular derecha. (52-53). Figura 9-b.

* El acceso a vena cava inferior para AV tam-
bién puede conseguirse mediante cateter-
izacion directa de la misma por puncién
traslumbar (54-57). Figura 9-c.

* El acceso a vena cava superior, con ejes ve-
nosos axilosubclavios o yugulares obstrui-
dos puede conseguirse mediante cateter-
izaciones complejas de circulacién venosa

colateral a través del circuitos de venas
acigos (58). Figura 10-a.

En situaciones desesperadas, con nulas
posibilidades de construir un AV puede
ganarse el AV introduciendo el catéter de
hemodiilisis a través de una toracotomia
directamente en auricula derecha (59-64).
Figura 10-b.

Cuando el AV habitual mediante cateter-
izacion venosa ya no es posible, puede inclu-
so utilizarse la cateterizacion intracardiaca
por catéter intraarterial o intraaértico (65).

Tronco innominado
obstruldo

Vena yugular

interna

Hemidcigos

Fig. 10. Caterizacion directa o heroica a auricula derecha.
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CONCLUSIONES

Segun el Ultimo informe de la Sociedad
Espanola de Nefrologia la prevalencia de pa-
cientes que precisan tratamiento renal susti-
tutivo ha alcanzado 1.000 pacientes por millén
de habitantes y de éstos casi la mitad estan en
programas de hemodiilisis. El grupo de edad
que ha registrado un mayor incremento por-
centual es el de pacientes mayores de 75 anos
(de un 8,5 % de pacientes prevalentes en 1992
a un 40 % en la actualidad).

En este grupo, la mayoria de los pacien-
tes se trata mediante HD y pocos cambian de
técnica a lo largo de su vida. Estos pacientes
precisan de un AV adecuado para realizar la
técnica.

Por otra parte, la disfuncién y/o trom-
bosis del AV ocasionan el mayor consumo de
recursos en la poblacion con ECRT y repre-
sentan una de las principales causas de morbi-
lidad, hospitalizacion y coste en los enfermos
tratados con HD, existiendo una relacion cla-
ra con el tipo de AV (66).

Un cirujano dedicado a este tipo de pa-
cientes y técnicas, comprometido con el AV

para HD, familiarizado con los principios basi-
cos de la HD y los problemas de los pacientes
en programa de HD, con interés, experiencia
y habilidades técnicas en realizar todos los
procedimientos quirurgicos requeridos, es el
determinante mayor para que un AV funcione
y tenga la duracién deseada (67-71).

La calidad de vida de estos pacientes de-
pende primordialmente de la calidad de la HD
y en evitar las complicaciones derivadas de los
AV. Conociendo todos estos aspectos, el ciru-
jano vascular participaria mas en el tratamien-
to global de la ECRT, adquiriendo un papel de
primera linea, y no secundario, como puede
parecer en la actualidad (72).

La figura del cirujano vascular es clave
para cambiar la dinamica existente de ex-
ceso de catéteres (73). Es muy importante
que el cirujano vascular esté integrado en
un equipo multidisciplinario. Su actividad
es fundamental para la obtencién de un AV
permanente funcionante y tiene que estar
implicado tanto en la intervencién electiva
sobre la estenosis significativa del AV como
en el rescate urgente del AV posterior a la
trombosis.
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Para planificar AVs complejos es funda-
mental disponer de un «mapa vasculary, tanto
arterial como venoso, de todos los pacientes
afectados de ERC. Ademas de la exploracion
fisica y otras pruebas «no invasivas», se re-
quieren con frecuencia angiografias y flebo-
grafias seriadas complejas (74-75).

Para finalizar, tengamos en cuenta el algo-
ritmo propuesto por Akoh (76) para el abor-
daje de los pacientes que precisan la creacion
de AVs complejos.

BIBLIOGRAFIA

. Hakim RM, Breyer J, Ismail N, Schulman G, Effects of
dose of dialysis on morbidity and mortality, Am | Kid-
ney Dis, 1994;23(5): 661-9.

2. Hakim R, Himmelfarb J, Hemodialysis access failure: a
call to action, Kidney Int, 1998; 54(4):1 029-40.

3. Rodriguez JA, Gonzilez E, Gutiérrez JM, et al. Guias
de acceso vascular en hemodialisis (Guias S.E.N.).
Nefrologia 2005; 25 (Supl.I): 3-97.

4. Fernandez-Heredero, E. Martinez-Aguilar, J.R.
March-Garcia, F Acin-Garcia Momento idéneo de
creacion del acceso vascular desde el punto de vista
técnico. Estrategia y su escalonamiento. ANGIOLO-
GIA 2005; 57 (Supla. 2): S47-54.

5. Martinez-Pérez M.J. Accesos vasculares para hemo-
dialisis. Técnicas complejas o de ultimo recurso. AN-
GIOLOGIA 2005; 57 (Supl. 2): $227-S235.

6. McCann RL. Axillary grafts for difficult haemodialysis
access. | Vasc Surg 1996;24:457-61.

7. Vega D, Polo JR,Polo |, Lépez JA, Pacheco D, Garcia-Pa-
jares R. Brachial-jugular expanded PTFE grafts for di-
alysis. Ann Vasc Surg 2001; 15:553-6.

8. Vega-Garcia F, Mesa-Alvarez A, Cubillas-Martin H.
Ultima alternativa de acceso vascular: técnicas he-
roicas o catéter venoso central.A favor de catéteres
venosos centrales. ANGIOLOGIA 2005; 57 (Supl 2):
$237-42.

9. Hazinedaroglu S, Karakayali F Tuzuner A, Ayli D,
Demirer S, Duman N et al. Exotic Arteriovenous Fis-
tulas for Hemodialysis. Transplantation Proceedings
2004;36: 59-64.

10. Huber TS, Ozaki K, Flynn TC, Ross EA, Seeger M. Use
of superficial femoral vein for hemodialysis arteriove-
nous access. ] Vasc Surg 2000; 31: 1038-41.

I'l. Sedki N, Zrihni Y, Jiber H, Houssaini TS, Bouarhroum
A. Upper arm brachial-axillary translocated superfi-
cial femoral vein for hemodialysis Indian | Nephrol.
2011,21:132-133.

12. Sadaghianloo N, Jean-Baptiste E, Mousnier A, Declemy

S, Hassen-Khodja R. Arm Composite Autogenous

Vascular Access Using the Great Saphenous Vein and

the Femoral Vein: Results from a Single-centre Study.
European Journal of Vascular and Endovascular Sur-
gery 2013,45: 183-188.

13. Jakimowicz T, Galazka Z, Grochowiecki T, Nazarewski
S, Szmidt ). Vascular Access for Haemodialysis in Pa-
tients with Central Vein Thrombosis. Eur ] Vasc Endo-
vasc Surg 201 |: 42, 842-849.

14. Vega D, Polo JR, Polo |, Lopez Raena JA, Pacheco D,
Garcia-Pajares R. Brachial-jugular Expanded PTFE
Grafts for Dialysis Ann Vasc Surg 2001; |5: 553-556.

I5. Katzman HE, McLafferty RB, Ross JR, Glickman MH,
Peden EK, Lawson JH. Initial experience and outcome
of a new hemodialysis access device for catheter-de-
pendent patients ] Vasc Surg 2009; 50: 600-7.

16. Cerri |, Ramacciotti E, Gomes M, Filho WT, Piccina-
to CE. Latero-lateral femoro—femoral arteriovenous
fistula. A new surgical approach for hemodialysis pa-
tients with no vascular access. Acta Cirurgica Brasi-
leira-Vol. 26 (1) 201 1.

17. Rueda CA, Nehler MR, Kimball TA, Dimond KR,
Whitehill TA, Peyton BD. Arteriovenous Fistula Con-
struction Using Femoral Vein in the Thigh and Upper
Extremity: Single-Center Experience. Ann Vasc Surg
2008;22: 806-814.

18. Correa JA, Carlos de Abreu L, Pires AC, Breda JR,
Yamazaki JR, Fioretti AC et al. Saphenofemoral arte-
riovenous fistula as hemodialysis access. http://www.
biomedcentral.com/1471-2482/10/28

19. Carsten Il CG. Lower Extremity Arteriovenous He-
modialysis Access: An Important Adjunct in Select
Patients. Semin Vasc Surg 2011, 24: 102-107.

20. Chemla ES, Morsy M, Anderson L, Makanjuola D,
Complex bypasses and fistulas for difficult hemo-
dialysis access: a prospective, single-center experien-
ce. Semin Dial 2006; 19: 246-50.

21. Gradman WS, Cohen W, Haji-Aghai M.Arteriovenous
fistula construction in the thigh with transposed su-
perficial femoral vein: Our initial experience. | Vasc
Surg 2001; 33:968-75.

22. Rim H, Shin HS, Jung YS. Arteriovenous fistula be-
tween the posterior tibial artery and great saphe-
nous vein. Kidney International 2012: 81, 925.

23. Giinday M. Aneurysm of the tibial-saphenous fistula
in hemodialysis patient: the results of surgical treat-
ment Vascular Health and Risk Management 2011:7
657-660.

24. El-Zoubi OM. Lower Extremity Vascular Access for
Haemodialysis. JRMS March 201 I; 18: 61-65.

25. Macsata RA, Sidawy AN. Strategies Of Hemodialysis
Access. 2010 Decker Intellectual Properties ACS
Surgery: Principles and Practice.

26. Chan SY, Chan CK, Hou SM, Chi-Fai Ng. Mid-thigh
Arteriovenous Graft in Lower Extremity Vascular Ac-
cess Construction for Hemodialysis Patients. Hong
Kong ] Nephrol 2007; 9(2): 86-8.

27. Jean-Baptiste E, Hassen-Khodja R, Haudebourg P,
Declemy S, Batt M, Bouillanne P). Axillary loop grafts
for hemodialysis access: Midterm results from a sin-
gle-center study. | Vasc Surg 2008;47:138-43.



ACCESOS VASCULARES PARA HEMODIALISIS DE RECURSO, EXCEPCIONALES, HEROICOSY EXOTICOS

139

28.

29.

30.

31

32

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Kendall TW, Cull DL, Carsten lll CG, Kalbaugh CA,
Cass AL, Taylor SM. The role of the prosthetic axil-
loaxillary loop access as a tertiary arteriovenous ac-
cess procedure. ] Vasc Surg 2008; 48: 389-93.
Jakimowicz T, Galazka Z, Grochowiecki T, Nazarewski
S, Szmidt J.Vascular Access for Haemodialysis in Pa-
tients with Central Vein Thrombosis. Eur | Vasc Endo-
vasc Surg 201 I; 42: 842-849.

Morsy MA, Khan A, Chemla ES.Prosthetic axillary-ax-
illary arteriovenous straight access (necklace graft)
for difficult hemodialisis patients: A prospective sin-
gle-center experience ] Vasc Surg 2008;48: 1251-4.
Mustafa fi>rlak, Sad>k Eryslmaz, Mehmet Caloo, Ba-
had>r <nan, Biilent Kaya, Umit Ozyurda Necklace fis-
tula for complicated dialysis access patients. Anadolu
Kardiyol Derg 2009; 9: 61-5.

Debing E, Van den Brande P. Axillo-axillary arterio-
venous fistula as a suitable surgical alternative for
chronic haemodialysis access. Nephrol Dial Trans-
plant. 1999; 14: 1252-3.

Ghaheri H, Lavasanijou MR, Beigi AA, Eshaghian A, Ak-
bari M. The comparison of the complications of ax-
illobrachial and femorofemoral arteriovenous shunt
prostheses in hemodialysis, a 3 year study in Alzahra
general hospital. Adv Biomed Res 2013; 2: 69.
Zanow J, Kruger U, Petzold M, Petzold K, Miller H, Scholz
H. Arterioarterial prosthetic loop: A new approach for
hemodialysis access. ] Vasc Surg 2005;41: 1007-12.
Biinger CM, Kroger ], Kock L, Henning A, Klar E, Scha-
reck W. Axillary-axillary interarterial chest loop con-
duit as an alternative for chronic hemodialysis access.
JVasc Surg 2005; 42: 290-5.

Akoh J. Managing Patients with Problematic Vascular
Access Sites. US Nephrology 201 |: 6: 48-55.
Nagato Y, Neuda, Calixto A, Brandao ML, Nagato LC,
Bessa GO et al. Fistula axilo-cava para hemodidlise:
relato de caso | Vasc Bras. 2009; 8 (4): 371-373.

Karp SJ, Hawxby A, Burdick JF MD Axillorenal arte-
riovenous graft: A new approach for dialysis access. |
Vasc Surg 2004; 40: 379-80.

Chemla ES, Korrakuti L, Makanjuola D, Chang RW.
Vascular Access in Hemodialysis Patients with Cen-
tral Venous Obstruction or Stenosis: One Center’s
Experience.Ann Vasc Surg 2005: 19: 692-698.

Calder FR, Chemla ES, Anderson L, Chang RW. The
axillary artery-popliteal vein extended polytetraflu-
oroethylene graft: a new technique for the compli-
cated dialysis access patient. Nephrol Dial Transplant.
2004 Apr; 19 (4): 998-1000.

Hamish M, Shalhoub J, Rodd CD, Davies AH. Axillo-il-
iac Conduit for Haemodialysis Vascular Access. Eur |
Vasc Endovasc Surg 2006, 31: 530-534

Zamani N, Anaya-Ayala JE, Ismail N, Peden EK. Left
common iliac artery to inferior vena cava abdomi-
nal wall arteriovenous graft for hemodialysis access.
Vasc Surg 2012;56:489-91.

Bellows PH, Anaya-Ayala JE, Cheema ZF, Davies MG,
Lumsden AB, Pede EK. Combined Femoral Vein
Transposition and lliac Vein to Suprarenal Vena Cava

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

Bypass as a Last Resort Dialysis Access. n Ann Vasc
Surg 2011;25:264.e5-264.e8

Zhu M, ShiY, Cheng J, Pang H, Gu L, Lin A et al. Case
Rep Nephrol Urol 2012; 2: 83-86.

Khan AR, Blackwell LM, Stafford S}, Thompson AD,
Romero R|, Goodier CD et al. Femororenal Arte-
riovenous Graft: A Viable Option for Hemodialysis
Access Ann Vasc Surg 2008; 22: 136-139.

Pierre-Paul D, Williams S, Lee T, Gahtan V, Saphenous
vein loop to femoral artery arteriovenous fistula: a
practical alternative,Ann Vasc Surg, 2004; 18 (2): 223-
7.

Mickley V. Subclavian artery to right atrium haemodi-
alysis bridge graft for superior vena caval occlusion.
Nephrol Dial Transplant 1996, 1: 1361-1362.
El-Sabrout RA, Duncan JM. Right atrial bypass graft-
ing for central venous obstruction associated with
dialysis. access:Another treatment option. ] Vasc Surg
1999;29:472-8.

Maevsky V, Massey T, lllig K, Subclavian Vein to Right
Atrial Appendage Bypass without Sternotomy to
Maintain Arteriovenous Access in Patients with
Complete Central Vein Occlusion, a New Approach
Carolyn Glass,Ann Vasc Surg 2009; 23: 465-468.

Ross JR, Glickman MH, Peden EK, Lawson )R, Katzman
HE, McLafferty RB. Initial experience and outcome of
a new hemodialysis access device for catheter-depen-
dent patients. | Vasc Surg 2009; 50: 600-7.

Sandhu ). Dialysis ports: A new totally implantable
option for hemodialysis accessTechniques in Vascular
and Interventional Radiology. 2002: 108-113.

Smith TP, Ryan M, Reddan DN.Transhepatic Catheter
Access for Hemodialysis. Radiology 2004; 232:2 46-
251.

Ghasemi AR, Vaziri SM, Ahmadi, Kh. Eslami, M. Ghase-
mi Esfe, H. Rokni Yazdi. Percutaneous Transhepatic
Venous Access for Permanent Hemodialysis Cathe-
ter Placement. Procedure and Complications. Iran |
Radiol 2010;7 (2): 67-70.

Lund GB, Trerotola SO, Scheel PJ Jr. Percutaneous
translumbar inferior vena cava cannulation for hemo-
dialysis. Am | Kidney Dis 1995;25:732-737.

Crehuet Rodriguez |, Mendinueta S, Méndez Bri-
so-Montiano-Ronte P. Catéter translumbar en vena
cava inferior: ultima opcién de acceso vascular para
hemodialisis. Rev Soc Esp Enferm Nefrol 2008; |1:
238-241.

Rajan DK, Croteau DL, Sturza SG, Harvill ML, Mehall
CJ.Translumbar placement of inferior vena caval cath-
eters: a solution for challenging hemodialysis access.
Radiographics. 1998 Sep-Oct; 18 (5):1155-67;

Gupta A, Karak PK, Saddekni S. ] Am Soc Nephrol.
1995 Jun; 5 (12): 2094-7.Translumbar inferior vena
cava catheter for long-term hemodialysis.

58. Vachharajani TJ, Vachharajani V. A circuitous detour.

Kidney International 2011, 79: 1383.

59. Archundia AG, Mendoza AC, Manrique MN, Figueroa SA.

A method to insert a haemodialysis catheter by para-
sternal access. Nephrol Dial Transplant. 2002; | 7: 134-6.



140

ACCESOS VASCULARES PARA HEMODIALISIS

60.

6

62.

63.

64.

65.

66.

67.

Oguz E, Ozturk P, Erkul S, Calkavur T. Right intra-atrial
catheter placement for hemodialysis in patients with
multiple venous failure Hemodialysis International
2012; 16:306-309.

. Villagran Medinilla E, Carnero M, Silva JA, Rodriguez

JE. Right intra-atrial catheter insertion at the end
stage of peripheral vascular access for dialysis. Inter-
active CardioVascular and Thoracic Surgery 2011,
12: 648-649.
Restrepo CA, Buritica CM,Arango A. Catéter en vena
cava superior para hemodidlisis entre los Gltimos re-
cursos en hemitorax superior. Nefrologia 2010; 30
(4): 463-6.
Agrawal S, Alaly JR, Misra M. Intracardiac access for
hemodialysis:A case series. Hemodialysis Internation-
al 2009; 13:S18-523.
Oguz E, Ozturk P, Erkul S, Calkavur T. Right intra-atrial
catheter placement for hemodialysis in patients with
multiple venous failure.Hemodial Int. 2012; 16: 306-9.
Punzi M, Ferro F, Petrosino F, Masiello P,VillariV, SicaV
et al. Use of an intra-aortic Tesio catheter as vascu-
lar access for haemodialysis. Nephrol Dial Transplant
2003, 18:830-832.
Informe de Didlisis y Trasplante del afio 2009 per-
teneciente al Registro Espafiol de Enfermos Re-
nales, realizado por la Sociedad Espafola de
Nefrologia y la Organizacién Nacional de Trasplantes.
http://www.senefro.org/
Basile C, Lomonte C. The operating surgeon is the
major determinant for a successful arteriovenous
fistula maturation. Kidney International 2007;72:772.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

Allon M, Robbin ML. Increasing arteriovenous fistulas
in hemodialisis patients: problems and solutions. Kid-
ney Int 2002; 62: [ 109-24.

Francisco L. What should nephrologist do to maxi-
mize the use of arteriovenous fistulas? Semin Dial
2006; 19:205-7.

Roca Tey R. El acceso vascular para hemodialisis: la
asignatura pendiente. Nefrologia 2010; 30: 280-7.
Sidawy AN, Spergel LM, Besarab A, Allon M, Jennings
WC, Padberg FT Jr, Murad MH et al. The Society for
Vascular Surgery: Clinical practice guidelines for the
surgical placement and maintenance of arteriovenous
hemodialysis access ] Vasc Surg. 2008 Nov; 48 (5 Sup-
pl): 2S-25S.

Fernandez-Samos R, Martin-Alvarez A, Barbas-Galin-
do M), Gonzalez-Fueyo M), Alonso-Alvarez MI, Orte-
ga-Martin JM.Accesos vasculares y calidad de vida en
la enfermedad crénica renal terminal. ANGIOLOGIA
2005; 57 (Supl 2):S185-98.

O’Hare AM, Dudley RA, Hynes DM, et al. Impact of sur-
geon and surgical center characteristics on choice of
permanent vascular access. Kidney Int 2003; 64: 681-9.

Asif A, Ravani P, Roy-Chaudhury P, Spergel LM, Besarab
A.Vascular mapping techniques: advantages and dis-
advantages. ] Nephrol 2007; 20: 299-303.

Ives CL, Akoh JA, George |, Vaughan-Huxley E, Law-
son H. Pre-operative vessel mapping and early post-
operative surveillance duplex scanning of arteriove-
nous fistulae. | Vasc Access 2009; 10:3 7-42.

Akoh J. Managing Patients with Problematic Vascular
Access Sites. European Nephrology 201 I; 5: 49-55.



Extreme and alternative hemodialysis access
options for «end of the road» patients

AucusTo MINISTRO, TIAGO FERREIRA,VANDA PiINTO AND Luis MENDES PEDRO
Vascular Surgery Department, Hospital Santa Maria-CHLN. Lisbon Academic Medical Centre.

Lisbon. Portugal

INTRODUCTION

Over the last decades, the significant
improvement in global medical care of end-
stage renal disease (ESRD) has enhanced
the life expectancy of patients on chronic
hemodialysis. As a consequence, it is not
uncommon for patients to live beyond the
point where conventional vascular access
options have been exhausted. These “end
of the road” patients offer a remarkable
challenge to access surgeons, since most of
them have a markedly reduced venous capital
and a large proportion suffers from severe
peripheral arterial disease. A critical factor in
the quality of life and survival of these patients
is the surgeon’s ability to create a definitive
vascular access. This chapter explores some
of the alternative and less conventional
procedures for patients who have exhausted
all other options for vascular access.

Before deciding the type of access, it is
essential to confirm central venous patency
by venography since the majority of patients
considered for complex accesses already had
multiple arteriovenous (AV) accesses in the
upper limb and/or previous central venous
dialysis catheters.

AUTOGENOUS AV ACCESS

In patients who have unsuitable veins for
access creation in the upper extremity or who

have multiple failed accesses it is still possible
to create an autogenous AV access based on
the saphenous and femoral veins. These veins
are largely left unused when planning AV
accesses and are usually a suitable surrogate
to arm veins. In translocation procedures,
the saphenous or femoropopliteal veins are
mobilized and harvested in its entirety in
order to create an access at a different site,
normally the upper extremity. In transposition
procedures, only the distal portion of the
vein is mobilized, tunneled superficially and
anastomosed to a suitable artery for inflow,
leaving the rest of the vein in its original position.
These procedures allow for the creation of
an all-autologous AV access with a reduced
risk of infection, which is of importance given
the high infection rate of AV accesses in the
lower extremity. Disadvantages of these
options include wound-related complications
and steal syndrome. An unobstructed venous
outflow is also required for these fistulas to
function properly.

SAPHENOUS VEIN TRANSLOCATION

The great saphenous vein can (GSV) be
harvested and translocated into the forearm
in a loop configuration or by creating a straight
arteriovenous fistula (AVF) between the radial
artery and the antecubital vein. It can also be
used to create a fistula between the brachial
artery and the axillary vein. Studies concerning
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saphenous vein-forearm translocation for
hemodialysis access are scarce and patency
definition varied between studies. Reported
2 year primary patency rates range from 20 %
to 82 % (I, 2). Cumulative patency at 3 years
varied between 40 % and 71.5 % (3, 4).

FEMOROPOPLITEAL VEIN
TRANSLOCATION

A patent femoropopliteal venous trunk
>6 mm in diameter is a suitable alternative
conduit for creation of an AV access with
inflow from the brachial artery and outflow
to the axillary vein. The femoral vein must
be harvested from the mid-popliteal fossa
to the common femoral vein, taking care to
preserve the profunda femoris as a collateral
drainage pathway. It is then connected to
the inflow and outflow vessels in a reversed
configuration.  Reported  primary  and
secondary patency rates are 67 % and 100 %
at 18 months (5). Complications include
lower extremity compartment syndrome,
access-related steal syndrome and wound
hematoma or dehiscence. In the same series,
significant arterial steal was treated with
distal revascularization plus interval ligation in
27 % of patients (5). Measures to reduce the
incidence of complications include ensuring
adequate arterial perfusion in the donor
limb to achieve wound closure and using a
composite access made of great saphenous
vein and femoral vein to minimize the
incidence of steal syndrome.

SAPHENOUS VEIN TRANSPOSITION

This procedure entails creating an AVF
between the superficial femoral artery and
the GSV.The vein is mobilized in its above-
knee portion and transected distally, leaving
the saphenofemoral junction intact. It is

then tunneled in a subcutaneous plane and
anastomosed to the superficial femoral
artery. The access should be cannulated no
sooner than 6 weeks post-procedure to avoid
bleeding. Published series are small and show
a considerable rate of wound complications
(57.1%) (6). Mean primary patency ranged
from 7 to |l months (6,7). Harvesting the
vein with endoscopic techniques may help
to reduce wound complications and using
only veins >3 mm in diameter increases the
patency and performance of the access.

FEMORALVEIN TRANSPOSITION

In this technique, the femoral vein is
mobilized as previously described and divided
distally above the knee. It is then tunneled in
a subcutaneous plane lateral to the surgical
incision and anastomosed to the superficial
femoral artery in the distal thigh.In patients with
insufficient vein length, the femoral vein can be
brought to a superficial plane by approximating
the subcutaneous tissue beneath the vein and
closing the skin over the access.

Gradman et al. published the largest body
of experience in femoral vein transposition
for dialysis access. Initial results showed a
primary patency of 78 % at 12 months, albeit
with a 32 % incidence of access-related limb
ischemia (8). The authors then modified the
technique by tapering the distal end of the
vein to 5 mm in order to reduce the size of
the anastomosis and changed the inclusion
criteria by excluding patients with no pedal
pulses or an ankle-brachial index <0.85.These
modifications reduced the incidence of limb
ischemia to 0 % in a subsequent series (9).

BRACHIALVEIN TRANSPOSITION

Transposition of the brachial vein for
dialysis access is usually done as a two-stage
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procedure. In the first stage, the brachial artery
and vein are exposed in the antecubital fossa
and an end-to-side vein-to-artery anastomosis
is performed. Alternatively, the proximal radial
artery can be used for inflow in order to
reduce the risk of clinically significant steal
syndrome. The second stage is performed 4
to 6 weeks later to allow the brachial vein to
arterialize and dilate. The vein is mobilized in
its entirety from the antecubital fossa to the
axilla, taking care to avoid injury to the median
and antebrachial cutaneous nerves. The vein
is divided near the anastomosis, tunneled in
a subcutaneous plane and reconstructed with
an end-to-end anastomosis. If the vein is of
inadequate length, it can be simply elevated as
previously described for the GSV. Published
series report | year primary patency
rates between 40 % and 52% and a 2 year
cumulative patency of 55 % to 92 % (10-12).

ANKLE FISTULA

A few case reports of AVF creation using
the GSV and either the posterior tibial or the
dorsalis pedis artery have been published in
the literature (13-16).The vein and the artery
are exposed at the ankle level and an end-to-
side anastomosis is created. Given the paucity
of published data on this type of access, its
performance and medium- to long-term
patency are still largely unknown.

CHEST WALL AND CERVICAL
ARTERIOVENOUS GRAFTS (AVGS)

After exhaustion of traditional access
options in the upper limbs, more proximal
alternatives such as brachial artery-ipsilateral
jugular vein straight access, axillary artery—
ipsilateral axillary vein loop access, axillary
artery—contralateral axillary or jugular vein
access (“necklace access”) may be considered.

Most series report good patency and low
infection rates for these grafts although it is
important to note that the available literature
on these techniques is limited to case
reports and small series. Given the higher
risk of infection in obese patients, chest wall
accesses may be an attractive alternative to
thigh accesses. One disadvantage of chest
wall and cervical AVGs is that the surgical
approach of the axillary vessels can be
challenging, especially in reinterventions for
complications.

The “necklace access” connects
the axillary artery to the contralateral
axillary or internal jugular vein through a
6 mm PTFE that crosses over the sternum.
Morsy et al. reported primary and secondary
patency rates of 72 % and 89 % at 12 months,
respectively (17). It is important to note that
in this series all patients had bimonthly clinical
and ultrasound assesment of graft flow and,
if necessary, a fistulogram was obtained and
an intervention was performed to restore
patency.

The brachial-jugular  access
connects the brachial artery to the ipsilateral
internal jugular vein through a 6 mm PTFE.
The graft is tunneled over the ventral aspect
of the shoulder and over the midclavicle. A
series of 5| patients reported primary and
secondary patency rates of 57 % and 74 % at
12 months, respectively (18). Another series
with 32 patients reported 54 % primary and
93 % secondary patency rates at | year (19).

The axillary-axillary chest wall
loop access connects the axillary artery to
the ipsilateral axillary vein through a 6 mm
PTFE tunneled superficially in a loop on the
ipsilateral anterior chest wall. The two largest
seriesincluded 34 and 67 patients and reported
primary and secondary patency rates of |7-
44 % and 59-82 % at 12 months, respectively
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(20, 21). Steal syndrome secondary to chest
wall access is not described in any of these
series although all included patients in whom
previous AVF or AVG in the ipsilateral limb had
caused upper limb ischemia. It appears that a
history of access-related steal syndrome is
not a contraindication to placement of an
access based off the ipsilateral axillary artery,
although all published series have a small
number of patients.

Another advantage of axillary-axillary
loop and brachial-jugular accesses is that they
preserve contralateral veins for future access
placement.

LOWER LIMB ARTERIOVENOUS GRAFTS
(LLAVG)

Prosthetic LLAVGs may have several
configurations. Possibilities for inflow include
the common femoral, superficial femoral or
popliteal arteries and the great saphenous or
femoral veins for outflow. The construction
of a LLAVG is a simple procedure, involving
the exposure of vessels explored by vascular
surgeons and anastomosis of a 6 or 8 mm
PTFE graft after tunneling. The simplicity of
the technique makes it an attractive option
after the exhaustion of upper limb accesses.
The resolution of surgical complications
is also easier than for neck and chest wall
accesses. An advantage referred by patients is
that both hands are free to perform activities
during dialysis.

The placement of an arteriovenous graft
in the lower limb and subsequent diversion of
arterial flow to the venous circulation makes
limb ischemia a major concern in LLAVGs
since patients on hemodialysis already have an
increased risk of lower limb ischemia. One way
to minimize the risk of access-related ischemia
is the use of 6mm instead of 8mm grafts.

Compared to accesses in the upper limbs
and chest wall, LLAVGs have a higher infection

rate. Some reports describe placement of the
prosthetic loop in the midthigh, avoiding the
node-bearing tissue and the panniculus. This
modification may be associated with a lower
infection rate and comparable patency while
also preserving the proximal femoral vessels
for future access placement.

A meta-analysis published in 2009
discussing 720 femoro-femoral AVGs (660
upper-thigh and 60 mid-thigh grafts) described
primary and secondary patency rates of 34-
71 % and 41-85 % at 12 months, respectively
(22). No difference was found between upper
and mid-thigh AVGs with regard to infection.

HEMODIALYSIS RELIABLE OUTFLOW
(HERO)

The Hemodialysis Reliable Outflow
(HeRO) device was approved by the FDA
in 2008 as an alternative to central venous
catheters or lower extremity access in
patients with central venous stenosis. The
HeRO device is considered a definitive access
that provides a direct connection between
the brachial artery and the right atrium,
bypassing any central venous stenosis. Being
entirely subcutaneous, it also has a reduced
risk of infection (23).

The device consists of two elements:
a 6 mm PTFE graft anastomosed to the
brachial artery and a venous silicone catheter
reinforced with a nitinol braid (outflow
component) placed percutaneously into
the right atrium through the subclavian or
internal jugular vein (fig. I). Both elements are
subcutaneously tunneled and attached to each
other through a purpose-designed titanium
connector (fig. 2).

As with any other prosthetic AV access,
the arterial component can be punctured 2
to 4 weeks after placement. Active infection,
brachial artery diameter <3 mm, systolic
blood pressure <I00 mmHg and ejection
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Fig. . HeRO graft with its two components: the arterial
graft anastomosed to the brachial artery and the
venous outflow component placed in the right atrium.

fraction <20 % are relative contraindications
to HeRO implantation.

Al Shakarchi et al found I|-year primary
and secondary patency rates of 22 % and 59 %
respectively (23). These are somewhat poor
results when compared to native AVFs or AVGs
but it is important to consider that HeRO
candidates are highly selected complex patients
who have had multiple failed AVFs or AVGs.

Despite its high initial cost,the HeRO graft
may be a useful and cost-effective alternative
when compared to repeated balloon
angioplasty and stenting for recalcitrant
central venous stenosis and to LLAVGs
(). Two studies compared LLAVGs with
the HeRO device and despite comparable
patency rates in both studies, Kudlaty et al.
found that the HeRO graft had almost half
the infection rate of LLAVGs (24). Steerman
et al found no difference in infection rates
between both access options (25). However,
the HeRO group had higher body mass index
which represents a higher risk of infection
and may explain the different results between
studies. Procedure-related bacteremia is
also significantly lower than catheter-related
bacteremia, which suggests an important
benefit over dialysis catheters. The incidence
of steal syndrome is 6,3 % which is lower
than reported for proximal AVF’s. This may
be explained by arterial accommodation from
previous AVFs or AVGs in HeRO patients or
by the 5 mm diameter of venous outflow
component which is less prone to steal than
larger conduits.

In order to maintain patency, endovascular
procedures are common in HeRO grafts,
ranging from | to 3 interventions per year,
which is similar to other secondary access.

Fig. 2. The venous outflow component of the HeRO graft is placed percutaneously in the right atrium through
a subclavian or jugular approach (A). Standard anastomosis is performed between the arterial component and
the brachial artery (B). Both components are tunneled subcutaneously and attached to each other through a
titanium connector (C).
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TUNNELED DIALYSIS CATHETERS

Patients who have had central venous
catheters for dialysis in multiple locations
or for prolonged periods of time often
have associated central venous stenosis or
occlusion. The outflow restriction leads to
failure of peripheral dialysis accesses and to
complications like venous hypertension, thus
limiting the options for access creation and
the sites for catheter placement. In some
extreme cases, the superior and inferior vena
cava are the only available central veins and
access to these vessels must be obtained in
order to place a functioning dialysis catheter.

TRANSTHORACIC SUPERIOR VENA CAVA
(SVC) CATHETERS

When the subclavian and internal jugular
veins are unsuitable for placement of a
dialysis catheter, the superior vena cava can
be accessed through direct transthoracic
puncture. A pigtail catheter introduced
through the femoral vein is used to perform
a venogram of the SVC. A needle puncture
at a point immediately cephalic to the head
of the right clavicle is directed towards the
SVC using the venogram as a reference. Once
the SVC is entered, a guidewire is advanced
to the IVC and the catheter is placed by
standard Seldinger technique. A series of
22 catheters placed through this approach
reported a patency time of -7 months (26).
Major postoperative complications were
hemothorax in one patient and pneumothorax
in another.

TRANSLUMBAR INFERIOR VENA CAVA
(IVC) CATHETERS

Tunneled dialysis catheters can be placed
into the IVC through a direct translumbar

approach.With the patient in the prone position
or in left lateral decubitus, a small incision is
made four fingerbreadths lateral to the midline
and just above the iliac crest. An introducer
needle is inserted through the incision and
directed towards the IVC ate the L2-L3 level
using fluoroscopic guidance. Upon entering the
IVC, a guidewire is advanced and the catheter
is inserted and tunneled in the usual fashion. In
the largest series to date, Rajan et al. published
the results of 58 translumbar IVC catheters,
37 of which were placed for hemodialysis (27).
Complications included catheter migration,
IVC stenosis and occlusion and retroperitoneal
hematoma.Another smaller series reported an
infection rate of 0.28 episodes/100 days and a
thrombosis rate of 0.33 episodes/ 100 days, for
a cumulative patency of 52 % at 6 months and
17 % at 12 months (28).A contemporary series
reported an infection rate of 2.2 episodes
/1000 days and a thrombosis rate of
|.2 episodes/1000 days, with an average patency
time close to 9 months (29).IVC catheters can
also be inserted surgically by retroperitoneal
exposure of the iliac veins or the IVC itself via
a flank incision.

TRANSHEPATIC IVC CATHETERS

The placement of tunneled catheters for
hemodialysis in the IVC can also be done via
a percutaneous transhepatic approach (30).
Using a 21-gauge needle, a puncture is made
on the tenth right intercostal space in the mid-
axillary line. Access to the right hepatic vein
is confirmed with fluoroscopy and contrast
injection. A 0.018” guidewire is advanced into
the IVC and catheter-exchanged for a 0.035”
stiff guidewire which is positioned in the right
atrium. A peel-away sheath is inserted over
the wire and a subcutaneous tunnel created
over the mid-axillary line.The catheter is then
tunneled and inserted through the sheath into
the atrial-caval junction.
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In published series of this technique,
average time of catheter function ranged
from 24 to 300 days (30,31). Infection
and thrombosis rates reached 0.22 and
2.4/100 catheter-days, respectively. Although
more recent series have showed better
results in terms of patency and complication
rate, this alternative should be considered as
an exception access for patients with severe
depletion of vascular access sites.

CATHETER PLACEMENT IN COLLATERAL
OR RECANALIZED VEINS

Endovascular techniques can be employed
to recanalize chronically occluded central
veins and “reuse” them for catheter placement.
Alternatively, collateral veins in the neck and
chest can be successfully catheterized and
accessed for hemodialysis. The ultimate goal
is to achieve a straight path to the SVC or the
right atrium, which ensures identical function
to catheters placed in conventional sites.

Short segment occlusions in large veins
are best negotiated from a direct antegrade
approach.A short 5-French catheter and a stiff
hydrophilic guidewire are used to traverse
the lesion and liberal contrast injection is
performed to ensure intraluminal placement.
After crossing the lesion, balloon dilatation
to at least 6 mm helps catheter passage.
The catheter is then inserted over the stiff
guidewire. If the antegrade approach fails or is
deemed inappropriate, a retrograde approach
through the femoral vein can be attempted. A
catheter advanced into the superior vena cava
in a patient with central vein occlusions will
preferentially enter larger, straighter occluded
or collateral veins. The puncture site should
be chosen with the catheter tunnel in mind.
In larger veins, sonographic-guided puncture
is performed. In smaller veins, the catheter is
exchanged over a rigid guidewire for a snare
that is then opened at the planned puncture

site. Under fluoroscopic guidance, a puncture
is made through the loop of the snare and
a 0.018” guidewire is introduced into the
puncture site. The needle is removed and
the snare is used to pull the wire into the
central veins. The tract is sequentially dilated
with 3-and 5-French dilators and contrast is
injected as the last dilator is slowly removed,
thus allowing identification of inadvertent
through-and-through arterial puncture. The
dilator is advanced back into the central vein
and the 0.018-in. guidewire is exchanged for a
conventional 0.035-in. guidewire. The dialysis
catheter is then inserted in standard fashion.
A published series of 25 catheters
introduced in collateral veins through a
retrograde approach reported a technical
success of 88%, with primary patency of 71 %
at 6 months and 25% at 12 months (32).
Secondary patency was 100 % at 6 months and
70 % at 12 months. There were no instances
of pneumothorax, nerve injury or bleeding.
Catheter malfunction and infection rates were
0.67 and 0.06/100 catheter-days, respectively.

INTRA-ATRIAL CATHETERS

In  extreme cases where central
venous stenosis or occlusion affecting both
brachiocephalic veins and the IVC precludes
catheter placement or creation of any other
dialysis access, intra-atrial catheters can be
used as a life-saving alternative.

These catheters are placed directly in the
right atrium through a right anterior mini-
thoracotomy or median mini-sternotomy and
tunneled through the right anterior chest
wall. The largest published series by Oguz et
al. reported a 13 % postoperative mortality
rate, mainly due to myocardial infarction
and ventricular fibrillation (33). Catheter
thrombosis and malfunction was observed in
I'1.1 % of patients and catheter dislodgement
occurred in 15 % of cases.
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A series of 7 patients with intra-atrial

catheters placed in our institution during a
|0-year span reported a 29 % early mortality
rate (34). Bleeding and infection were the
most common complications and the mean
catheter patency time was 8 months. Mean
global survival after catheter placement was
19 months, which illustrates the curtailed
life expectancy of the “end of the road”
population.
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Manejo del acceso vascular
para hemodialisis en fallo
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El acceso vascular (AV) para hemodialisis
(HD) es esencial para la supervivencia y calidad
de vida del enfermo renal. La permeabilidad de
una fistula arterio-venosa (FAV) es significativa-
mente inferior si ha sido rescatada por trombo-
sis en comparacion con la reparacion electiva de
la estenosis antes de que se produzca la trombo-
sis (1). Por tanto, el tratamiento de eleccién de
la trombosis de la FAV no es su repermeabiliza-
cion, sino su prevencion mediante el diagnéstico

y tratamiento precoz de la estenosis significativa.

1. ;QUE ES EL ACCESO
EN FALLO?, ;COMO
IDENTIFICARLO?

Para calificar a una estenosis como
significativa es preciso demostrar una re-

duccion de la luz > 50 % mediante ecogra-
fia y/o angiografia, junto con la alteracion
repetida de uno o varios parametros de
los métodos de cribado. El diagnostico de
estenosis significativa es indicacion de tra-
tamiento electivo. Si se diagnostica y co-
rrige a tiempo, puede evitar la subdialisis y
reducir la tasa de trombosis entre el 40 y
el 75 % (2). Cada unidad de HD debe man-
tener un programa de seguimiento
sistemdtico y protocolizado, con una
participacion multidisciplinar (enfer-
meria, nefrologia y cirugia vascular) (3). Se
monitorizara cada AV de forma mensual si
es posible, mediante las técnicas ya expli-
cadas en el capitulo «Métodos de monito-
rizacion del acceso vascular» resumidos en
la siguiente tabla:

TECNICAS DE MONITORIZACION Y VIGILANCIA DE LA FAV:

PRIMERA GENERACION:

|. Monitorizacion clinica
Exploracion fisica

2. Presion de la FAV
Presion venosa dinamica

3. Recirculacién de la FAV

Problemas durante la sesion HD
Sobrecarga de la FAV nativa por flujo de bomba

Presion intra-acceso estatica equivalente o normalizada

4. Disminucion inexplicable de la adecuacion de dialisis: Kt/v, PRU, Kt.

SEGUNDA GENERACION:

|. Directa: Ecografia-Doppler

Permiten la estimacion no invasiva del flujo del acceso de 2 formas.
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2. ;CUANDO HAY QUE TRATAR?

El concepto de estenosis significativa
debe incluir Unicamente los AV con eleva-
do riesgo de trombosis y, por tanto, tri-
butarios de intervencion correctiva. El riesgo
de trombosis se estima segun los siguientes
criterios:

Asi se considerara una estenosis como
significativa, tanto en FAV nativas (FAVn)
como protésicas (FAVp) si cumple con todos
los criterios de alto riesgo de trombosis: los
2 principales y | adicional como minimo. En
tal caso se recomienda efectuar sin demora
una intervencion electiva por alto riesgo de
trombosis (4).

DOS CRITERIOS PRINCIPALES:

pico > 2.

—Porcentaje de reduccion de la luz vascular > 50 % + ratio de la velocidad sistolica

UNO DE LOS SIGUIENTES CRITERIOS ADICIONALES COMO MINIMO:

—Criterio funcional:

Q* > 25 % (Si Q* < 1000 ml/min).

—Criterio morfoldgico (diametro residual < 2 mm).

Q* <500 ml/min en FAV nativa o < 600 ml/min en FAV protésica. Disminucion de

Ante una estenosis no significativa (si
cumple los 2 criterios principales pero ningun
criterio adicional) se recomienda no efectuar
intervencion electiva, pero si un control es-
tricto mediante métodos de cribado, por el
riesgo de progresion a significativa (4).

3. ;COMO HAY QUE TRATAR?

Endovascular: alternativa menos in-
vasiva, con menor morbilidad. No requiere
la colocaciéon de un catéter venoso central
(CVQ) para continuar HD, aunque presenta
alta tasa de reestenosis, con la necesidad de
procedimientos periodicos.

— Angioplastia transluminal percutdnea (ATP):

dilatacion intravascular mediante la utiliza-
cion de un balén.

— Balén de alta presion: (superior a 25-30 at-
mosferas). Indicados en estenosis sintoma-
ticas que no han respondido a dilatacion
con balén convencional semi-compliante.

— Balén de corte (cutting balloon):incorpora pe-
quenas cuchillas o aterotomos. El 85 % de

las estenosis responde satisfactoriamente a
ATP con balén convencional (5).En el 15 %
restante pueden tener utilidad los balones
de alta presion y corte.

— Balén farmacoactivo (impregnado en placita-
xel).

— Stent no recubierto: Indicacion limitada por
ausencia de evidencia sobre supervivencia
secundaria de la FAV.Relegado al tratamien-
to de estenosis con recoil, rotura vascular o
diseccion con estenosis > 30 %. Puede con-
siderarse en recidiva temprana (< 3meses)
tras varias ATP.

— Stent recubierto o endoprotesis: mejores re-
sultados en permeabilidad primaria que
stents no recubiertos (6) con menor tasa
de reintervenciones.

Cirugia abierta: Mejor permeabilidad
primaria a medio y largo plazo. Presenta el in-
conveniente de ser mas invasiva, requerir en
ocasiones el consumo de capital venoso y la
colocacion de CVC para HD tras interven-
cion.

La localizacion de la estenosis es el fac-
tor determinante para considerar la opcién
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terapeutica. Se debe tener en cuenta, no solo
la eficacia del tratamiento, sino la comorbili-
dad y complicaciones que puede llevar aso-
ciado.

TIPOS DE ESTENOSIS:

|. Arterial: provoca disminucion del flujo de
la FAV. Se debe a progresion de ateroscle-
rosis existente. El tratamiento endovascu-
lar (ATP) presenta baja morbilidad y acep-
tables resultados, por lo que la cirugia se
considera una opcion de recurso. La inter-
posicion de un bypass de material autélogo
presenta excelente permeabilidad a medio
y largo plazo (4).

2. Anastomaética: suelen deberse a un
problema técnico durante realizacion de
la anastomosis. Generan trombosis precoz
o déficit de maduracion. El tratamiento de
eleccion es la revision quirdrgica y la co-
rreccion del defecto técnico (4).

3. Yuxtaanastomatica: desde la anasto-
mosis a 5 cm postanastomosis. Se deben a
factores hemodinamicos y respuesta infla-
matoria del endotelio. En FAVn la reanas-
tomosis entre la arteria y la vena de salida
inmediatamente proximal es la técnica de
eleccion (6). En FAVp la terapia endovascu-
lar es menos invasiva y compleja, no agota
el lecho venoso y no excluye el procedi-
miento quirugico, por lo que, pese a menor
supervivencia primaria puede considerarse
una opcion igualmente valida a la cirugia. La
utilizacién de endoprotesis podria mejorar
la permeabilidad (7).

4. Del trayecto de puncién: por res-
puesta al traumatismo mecdnico de la
canulacion. A pesar de que los resulta-
dos de la cirugia son mejores en cuanto a
permeabilidad (8), se avala el tratamiento

percutaneo como primera opcion por
menor agresividad, ser repetible y no pre-
cisar CVC. En FAVn con segmentos aneu-
rismaticos o lesiones troficas, se sugiere
la cirugia como primera linea. No hay evi-
dencia sobre los stents recubiertos para
esta indicacion (7).

. Del arco de la vena cefalica: Suele

deberse a factores hemodinamicos y pre-
senta mala respuesta al tratamiento percu-
taneo con mayor tasa de complicaciones.
Aun asi, la ATP se considera la técnica de
primera linea, dada su relacién coste-bene-
ficio, minima agresividad y aceptables tasas
de permeabilidad asistida. El uso de stents
no ha demostrado aumento de la efectivi-
dad (6), al igual que los balones de corte
(9). La colocacién de endoprotesis si ha de-
mostrado mejora de los resultados respec-
to aATP simple (10), pero al tener un coste
notoriamente superior, su uso sistematico
requiere mayor evidencia. La transposicion
de la vena cefélica, ha demostrado aumen-
tar la permeabilidad primaria y disminuir la
necesidad de reintervencion, aunque con
evidencia limitada (11).

. En venas centrales: desde subclavia

hasta auricula derecha. Se asocian a uso
previo de CVC. Para su confirmacién se
requiere fistulografia, al estar estos vasos
poco accesibles para ED. La complejidad y
agresividad de un abordaje quirurgico, hace
que la terapia endovascular con ATP sea de
primera eleccién. El implante de stents no
ofrece diferencias singificativas en permea-
bilidad primaria y secundaria (12). Es posi-
ble que con el desarrollo de stents espe-
cificos para venas, con diametros y fuerza
radial adecuados, los resultados mejoren.
Los stents recubiertos tienen resultados
prometedores, mejores que los no recu-
biertos, aunque faltan estudios prospecti-
vos Y aleatorizados (13).
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Recomendaciones:

— Tratamiento quirurgico en estenosis yuxtanas-
tométicas de FAVn, siempre que no requiera la
colocacién de un CVC (4).

— Tratamiento de estenosis yuxtaanastométicas
de FAVp mediante angioplastia o tratamiento
quirtrgico indistintamente (4).

— Se sugiere inicialmente el tratamiento median-
te ATP de la estenosis no yuxtaanastométicas
de la FAVn por ser menos invasiva que la ci-
rugia (4).

— Ante la sospecha clinica de estenosis venosa
central redlizar una fistulografia. Se recomien-
da como primera opcién la terapia endovascu-
lar mediante ATP (4).

— Limitar la utilizacién de stents a casos de fra-
caso técnico de ATP y recidiva frecuente de la
estenosis. Se recomienda no utilizarlos en con-
fluentes venosos (4).

— En las estenosis del arco de la vena cefdlica se
sugiere el tratamiento inicial mediante ATP. Se
puede considerar la colocacién de endoprétesis
vasculares o la transposicién quirdrgica de la
vena cefdlica (4).

4. ;Y EN CASO DE TROMBOSIS?

Cuando en exploracién clinica se cons-
tata ausencia de soplo o frémito a la pal-
pacién y auscultacién, se debe confirmar
la sospecha de trombosis con una prueba
de imagen. Toda FAV trombosada debe
evaluarse de forma urgente, reali-
zdndose la repermeabilizacién, si se
encuentra indicada, en las primeras
48 horas, para evitar la colocacién
de CVC. Se debe realizar una fistulo-
grafia para localizar las estenosis y
solucionar la causa subyacente, para
evitar retrombosis (14).

TIPOS DE TRATAMIENTO:

|. Trombectomia endovascular: tromboas-
piracion con catéter grueso (7 a 9F) o
con dispositivos (Angioet, Arrow-Tre-
rotola, Hydroliser)

2. Trombectomia quirirgica: procedimiento
mas barato. Permite la eliminacion del
trombo agudo y croénico, asi como del
existente en segmentos aneurismati-
cos (I5).

3. Fibrinolisis farmaco-mecanica: Liberacién
de fibrinolitico (urocinasa o rt.PA), con
o sin utilizacién del sistema puls-spray.
Tras conseguir repermeabilizacién par-
cial, se procede a trombectomia y ATP
del trombo. Requiere tiempo mas largo
para la realizacién del procedimiento.

Existe moderada mejor permeabilidad
primaria de la cirugia respecto al tratamien-
to endovascular en la trombosis de la FAVn
secundaria a estenosis yuxtaanastomoticas. En
las trombosis de FAVn no yuxtaanastométicas,
tanto el tratamiento endovascular como qui-
rdrgico presenta alta tasa de éxito, sin eviden-
cia que permita recomendar una alternativa
determinada (4).

En FAVp la trombosis suele ser secunda-
ria a una estenosis en la anastomosis veno-
sa. Se puede tratar de forma endovascular o
quirurgica. Numerosos estudios han evaluado
ambos métodos sin diferencias singinficativas
(16). Una combinacion de ambos puede ser
realmente beneficiosa. La utilizacion de stents
es muy controvertida con pobres resultados.
Respecto a las endoprétesis, presentan mejor
permeabilidad primaria que la PTA aislada a
6 meses (36 % versus 24 %), aunque peores
resultados que en el tratamiento de la este-
nosis previa a la trombosis (17). Las trombosis
debidas a estenosis en la vena axilar, por la
complejidad técnica de la exposicion quirdr-
gica, son tratadas de forma percutdnea como
primera eleccion (4).
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Recomendaciones:

Se recomienda intervencion electiva en la
FAV disfuncionante con estenosis frente a
la intervencion post-trombosis (4).

Tratamiento quirurgico inicialmente en la
FAVn con trombosis secundaria a estenosis
yuxtaanastomotica, siempre que no requie-
ra colocacion de CVC (4). En las trombosis
no asociadas a estenosis yuxtaanastomética,
se recomienda repermeabilizacion quirirgi-
ca o endovascular, pudiendo utilizarse dis-
positivos de trombectomia mecanica o por
aspiracion (4).

Intentar la repermeabilizacion de FAVp me-
diante cirugia o tratamiento endovascular

(4)-

Intentar la repermeabilizacion de la FAV
frente a la realizacién de una nueva y co-
locacion de un CVC, al asociarse con me-
nor coste sanitario, tasa de hospitalizacion
y morbilidad (4).
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INTRODUCCION

La Enfermedad Renal Crénica se trata de
una patologia con elevada morbimortalidad
cada vez mas prevalente en nuestro medio. Se
estima que un 10 % de la poblacion espafiola
presenta esta enfermedad en alguno de sus es-
tadios. En las ultimas décadas hemos asistido
a un crecimiento exponencial del nimero de
pacientes que precisan tratamiento renal sus-
titutivo: desde aproximadamente 91 pacientes
por millon y afio en 1991 a 142 en 2017. Cada
afo, se incluyen 6000 nuevos pacientes en los
programas de hemodialisis (HD) en Espaiia, lo
que conlleva unos costes directos de mas de
800 millones de euros (I, 2).

La esperanza de vida de este creciente
numero de pacientes pasa por la creacién y
mantenimiento de un acceso vascular para
hemodialisis. Existen tres tipos principales de
acceso: las fistulas arteriovenosas autélogas o
nativas (FAVn), protésicas (FAVp),y los catéte-
res venosos. Las FAVn se consideran el acceso
de eleccion, ya que presentan las menores ta-
sas de morbimortalidad con una menor inci-
dencia de infeccién, sindrome de robo y otras
complicaciones, asi como una mayor permea-
bilidad a largo plazo.

Sin embargo, las FAVn presentan un im-
portante handicap, su elevada tasa de fallo
primario. En el metanalisis de Al-Jaishi et al.
en el que se incluyen 46 trabajos publicados
entre 2000 y 2012 con 12383 FAV, los autores
destacan dos importantes hallazgos: entre un

cuarto y un tercio de las FAVn fallan antes de
haber sido utilizadas, con un mayor riesgo en
pacientes ancianos y en localizacion distal; por
otro lado, al afio de su creacion, el 40 % de
los accesos habran requerido, al menos, una
intervencion (3).

El fallo de un acceso de hemodiilisis supo-
ne un gran impacto tanto en la calidad como
en la propia esperanza de vida del paciente en
hemodialisis. Es por ello, que cada vez exis-
te un mayor interés en la optimizacion de la
prevencion, diagnostico y tratamiento de las
fistulas en fallo. En este sentido se han creado
guias de practica clinica, como las conocidas
guias KDOQI (clinical practice guidelines of
the National Kidney Foundation Dialysis Out-
comes Quality Initiative), nacidas en 2002 y de
referencia internacional; asi como la reciente
Guia Espanola del Acceso Vascular para He-
modialisis de 2017 (4, 5).

La trombosis irreversible de una FAV
conlleva unas consecuencias catastroficas
para el paciente en hemodialisis. Por otro
lado, el intento de repermeabilizacion de una
trombosis completa del acceso, en muchas
ocasiones es infructuoso. Ademas, se ha de-
mostrado que la permeabilidad secundaria
tras la repermeabilizacion de una trombosis
es mucho menor que tras la repermeabiliza-
cion de una estenosis (6, 7).

La causa mas frecuente de trombosis es
la estenosis severa de la fistula. Por ello, ha
de considerarse que el mejor tratamiento
de una trombosis no es su rescate, sino su
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prevencion, lo cual pasa por el diagnostico y
tratamiento precoz de la estenosis significa-
tiva (5). Es en este punto donde la Ecogra-
fia-Doppler adquiere un papel fundamental
como herramienta para el seguimiento y diag-
nostico precoz de las fistulas en fallo.

En el presente capitulo se pretende des-
granar los puntos clave de la utilizacion de la
Ecografia-Doppler en el manejo de las fistulas
en fallo basandose en las recomendaciones de
las Guias de Practica Clinica actuales.

Dentro de las técnicas de monitorizacion
y vigilancia de la FAV, la Ecografia-Doppler
pertenece a las llamadas técnicas de segun-
da generacion junto a las técnicas dilucionales

(Tabla 1). Estas técnicas permiten estimar, de
manera no invasiva, el flujo de la fistula (QA),
parametro que sera determinante para el
diagndstico de estenosis significativa asi como
para la indicaciéon de tratamiento. Estas técni-
cas de monitorizacion, tanto de primera como
de segunda generacion, han de ser incluidas en
los programas multidisciplinares y no deben
considerarse excluyentes sino complementa-
rias. En su conjunto ofrecen un andlisis pros-
pectivo de la fistula mediante la realizacion de
un registro individual de la misma, ya que el
analisis de la evolucion de estos parametros
puede ser mas importante que los valores
concretos que presentan en cada caso (5,8,9).

Tabla |

TECNICAS DE MONITORIZACION Y VIGILANCIA DE LA FISTULA ARTERIOVENOSA

|. Técnicas de Primera Generacion

a) Monitorizacion Clinica
b) Presion de la FAV
c) Recirculacion de la FAV

d) Disminucion inexplicable de la adecuacion de la didlisis

a) Directa: Ecografia Doppler
b) Indirecta: métodos de cribado dilucionales

2. Técnicas de Segunda Generacion, permiten determinar el flujo de la FAV de dos posibles maneras:

TECNICA ECOGRAFICA

El estudio ecografico (5, 10, |1, 12) se
realiza habitualmente con una sonda lineal
multifrecuencia entre 7,5 y 12,5 mHz. Ha de
buscarse una posicion comoda para paciente
y explorador; ya sea con el paciente en decu-
bito supino o sedestacién, habitualmente co-
locando la extremidad superior a estudio so-
bre las rodillas del explorador y con unos 45°
de abduccién. El explorador debe situarse en
el mismo lado que la extremidad explorada.

De forma sistematica ha de estudiarse
de manera transversal y longitudinal la arte-
ria aferente, la anastomosis arteriovenosa y
la vena eferente. Se debe explorar asimismo

el trayecto arterial desde la arteria subclavia
hasta la anastomosis. El espacio perivascular
debe rastrearse en busca de estructuras que
puedan producir una estenosis funcional ex-
traluminal, como colecciones, hematomas o
seromas. Se valorara el nivel de profundidad
del acceso en todo el trayecto, identificando
las zonas de dificil puncidn, aquellas de mas de
6 mm de profundidad.

La exploracion comienza con el estudio
en modo B (Fig. I). Este estudio ofrece im-
portante informacion desde el punto de vista
morfologico:

* Valoracion de la pared y los didametros vas-
culares
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Fig. |. Estudio en modo B de fistula arteriovenosa con estenosis.

* Diametro y morfologia de la anastomosis

¢ Presencia de elementos extrinsecos como
hematomas, edema o seromas

* Desarrollo de aneurismas o pseudoaneuris-
mas en los puntos de puncion

* Estenosis morfoldgicas

* Venas colaterales permeables que puedan
robar flujo a la vena eferente

¢ Tortuosidad

¢ Presencia de trombosis

A continuacién, se completa la evaluacion
de la FAV con el estudio Doppler (Fig. 2), tan-
to con el estudio color como el analisis es-

pectral (con un angulo de insonaciéon <60°).

El estudio Doppler ofrece valiosa informacion
hemodinamica de la FAV:

-Arterial Tis0.2 MIOE

Fig. 2. Estudio Doppler color de fistula arteriovenosa
con medicién de velocidades.

* Morfologia de la curva doppler
* Velocidad picosistoélica (VPS)

* Velocidad diastdlica (VD)

+ indice de Resistencia (IR)

+ indice de Pulsatilidad (IP)

* Flujo sanguineo (Q,)

El estudio siempre debe completarse con
la valoracion de las venas centrales. Una po-
sible causa de fallo es la presencia de esteno-
sis venosas centrales que no han sido diag-
nosticadas antes de la realizacion de la FAV.
Se debe sospechar la presencia de estenosis
venosa central en todo paciente que haya
tenido varios catéteres venosos centrales o
durante tiempo prolongado. Clinicamente el
paciente puede presentar colateralidad veno-
sa en tronco y extremidad superior asi como
edema en la misma que aumenta con una FAV
funcionante. La Ecografia Doppler puede ser
de ayuda en el diagnostico, aunque la visibili-
dad de los vasos centrales es limitada por lo
que en ocasiones es preciso la realizacion de
una flebografia (13).

PRESTACIONES

Frente a otras técnicas de monitoriza-
cion, la ecografia Doppler ofrece importantes
prestaciones. En primer lugar, es un método
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sencillo que se puede realizar incluso en la
misma sala de hemodiilisis con un ecégrafo
portatil cuando existe sospecha de fallo de la
fistula. Cuando las técnicas de primera gene-
racion estan alteradas o se ha observado un
descenso del flujo calculado mediante los mé-
todos dilucionales, el estudio puede comple-
tarse con una ecografia Doppler que ofrecera
importante informacion (14).

La Ecografia-Doppler permite una vigi-
lancia reglada de la morfologia de la FAV con
la visualizacién directa de estenosis, pseudoa-
neurismas, etc.

Desde el punto de vista hemodinamico
(15), permitira la valoracion de parametros
que se consideran determinantes para el diag-
nostico de estenosis o falta de maduracion
como son las velocidades sistdlica y diastolica
asi como el calculo del flujo de la fistula. Los

datos necesarios para la medicion del flujo
son el diametro del vaso y el promedio de la
velocidad media, que en los dispositivos habi-
tualmente viene como TAVmean o TAMEAN
(time averaged mean velocity). Es fundamental
no olvidar que el angulo de insonacion debe
ser menor de 60° (entre 30° y 60°). El tamafo
de la muestra debe ser lo suficientemente am-
plio para cubrir la luz del vaso, aunque tam-
bién hay autores que aconsejan que compren-
da entre el 50 y el 70 % de la luz para evitar las
interferencias producidas por la vibracion de
la pared del vaso (8). Los dispositivos actuales
por lo general disponen de un software que
hace el calculo automaticamente al introducir
el diametro y la TAV. Por dltimo, es recomen-
dable realizar la medicion de 3 flujos y obtener
la media para intentar evitar la variabilidad (16,
17). La formula en que se basa es la siguiente:

Q,(ml/min) = Promedio velocidad media(m/s) x drea transversal(mm?’) x 60

Cuando una FAV falla por la presencia de
una estenosis, la Ecografia-Doppler permite
tanto la confirmacion de dicha estenosis como
su localizacion y cuantificacion. La cuantifica-
cion es muy importante, pues determinara el
tratamiento de las estenosis significativas y el
seguimiento de las no significativas mediante
Ecografia-Doppler (5). En los lugares en que se
modifica el diametro de la luz, se produce siem-
pre una aceleracion de la velocidad que puede

dar lugar al fenémeno de dliasing. Es un artefac-
to que aparece cuando el PRF es menor que
el doble de la frecuencia mas alta de la sefal
Doppler, como sucede en las areas turbulentas
de alta velocidad de las estenosis. En el caso de
detectarse una estenosis, se medira el porcen-
taje que representa sobre la luz normal. Para el
calculo de la estenosis se compara el diametro
minimo intraluminal con el didmetro normal
del segmento proximo de la fistula (Ibeas):

% estenosis: luz original — luz residual/luz original x 100

Cuando se ha producido la trombosis
de la fistula, la Ecografia Doppler es el me-
jor método no invasivo para su diagndstico.
Existen criterios directos (ausencia de flujo,
ausencia de compresibilidad, visualizacion del
trombo con ecogenicidad variable seglin su
tiempo de evolucion) e indirectos (onda de
alta resistencia en arteria aferente o bajo flu-
jo en la fistula) (18, 19).

Otras de las situaciones en las que la eco-
grafia es de gran utilidad es en la situacion de
robo. Desde el punto de vista etiopatogénico
se contemplan tres posibles formas de sindro-
me de robo: alto flujo secundario a una anas-
tomosis de grandes dimensiones (> 1600 ml/
min), estenosis arterial con reduccién del
aporte de flujo, y fracaso del lecho vascular
del antebrazo habitualmente por la presencia
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de patologia aterosclerotica. La ecografia sera
de utilidad tanto para determinar la causa del
robo como planificar una estrategia de trata-
miento (20).

En muchas ocasiones, el problema de fun-
cionamiento de una fistula nativa no es el desa-
rrollo de una estenosis sino su falta de madura-
cion. En este sentido la ecografia presenta una
gran utilidad. Por ello, en el caso de que la ex-
ploracion fisica genere dudas en la maduracion
de la fistula, debera realizarse una exploracion
ecografica, considerada prueba de eleccion. Un
diametro de 4 mm con un flujo de 500 ml se
ha establecido como criterio de maduracion.
En una fase posterior, el acceso ideal es el que
cumplird la «regla de los 6»: no mas de 6 mm
de profundidad, al menos 6 mm de didmetro y
con un flujo minimo de 600 ml/min (12).

Por dltimo, la ecografia permite valorar la
presencia de alteraciones extrinsecas que pue-
dan condicionar el mal funcionamiento o fallo
de la fistula como la presencia de edema, sero-
mas o hematomas; asi como posibles pseudoa-
neurismas anastomaoticos o aneurismas.

CRITERIOS DE ESTENOSIS SIGNIFICATIVA
Y FALTA DE MADURACION

Con el objetivo de determinar qué fistulas
en fallo han de ser tratadas y cuales se deben
someter a seguimiento, las Guias de Practica
Clinica han establecido una serie de criterios,
morfolégicos y funcionales) para el diagnosti-
co de estenosis significativa (Fig. 3) (5, 12):

* Criterios morfologicos:
o Reduccioén luz vascular > 50 %

* Criterios funcionales:

o La presencia de un fenédmeno de “Alia-
sing” pronunciado como flujo turbulento
ha de hacer sospechar, no diagnosticar, la
presencia de estenosis significativa.

o VPS > 400 cm/s

o Ratio VPS > 2. Este ratio consiste en el
cociente entre la velocidad de la fistula
en la zona de la estenosis y la zona ante-
rior a la misma.

o Onda doppler de alta resistencia en arte-
ria humeral o IR > 0,6

o Valores absolutos de QA en arteria hu-
meral < 500 ml/min en FAVn y < 600 ml/
min en FAVp o bien una disminucion tem-
poral de Q, > 25 %.

Los criterios de falta de maduracion serian:

* Criterios morfologicos:
o Diametro <4 mm

¢ Criterios funcionales:
o Q, <500 ml/min

Fig.3. Estudio Doppler de FAV con estenosis
significativa donde se observa una VPS mayor de
> 400 cm/s y un ratio de VPS > 2
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COMPARACION CON OTRAS TECNICAS

En primer lugar, se puede comparar la
utilidad de la ecografia frente a los métodos
dilucionales en la determinacion del flujo de
la fistula.Actualmente no existen estudios que
comparen ambos grupos de técnicas en cuan-
to a parametros de la fistula (supervivencia,
permeabilidad o trombosis), efectos adversos
o mortalidad. Los estudios realizados se han
centrado en los resultados de las distintas téc-
nicas o en la concordancia de los resultados
entre ellas. Multiples estudios han demostrado
una elevada concordancia en la medicion del
Q, entre la Ecografia Doppler y las técnicas
dilucionales, tanto dilucion por ultrasonidos
como termodilucion. Es por ello, que las guias
actuales recomiendan utilizar indistintamente
la Ecografia Doppler o los métodos dilucio-
nales ya que ofrecen un rendimiento similar
en la determinacion del flujo. La utilizacion de
uno u otro dependera de la disponibilidad y
experiencia de cada centro (21-26).

Tras analizar las ventajas y elevado rendi-
miento de la Ecografia Doppler, cabe plantear
si esta técnica ha desbancado a la fistulografia
como Gold standard en el diagndstico de la fis-
tula en fallo. En este sentido, la Guia Espafiola
del Acceso Vascular ha realizado un metanalisis
en el que se han incluido 4 estudios (755 pa-
cientes) que proporcionan datos completos
para poder calcular la sensibilidad y especifici-
dad de la Ecografia Doppler reglada frente a
la fistulografia, para el diagnéstico de confir-
macion de la estenosis significativa de la FAV
en pacientes con sospecha clinica de estenosis
(5, 27-30). En este analisis encuentran que la
Ecografia Doppler presenta una sensibilidad del
89,3 % (IC 95% 84,7-92, 6) y una Especificidad
del 94,7 % (IC 95 % 91, 8-96 ,6). Estos valores
son elevados aunque insuficientes, pues una
técnica que deja un 10 % de casos sin diagnos-
ticar no puede considerarse gold standard.

Por otro lado, cabe destacar que la fistu-
lografia ofrece un diagnostico preciso con una

valoracion de todo el lecho vascular incluidos
los vasos centrales y permite el tratamiento
endovascular de algunas de las lesiones de-
tectadas. Sin embargo, se trata de una técnica
invasiva en la que es preciso la utilizacién de
radiacion ionizante y contrastes iodados, que
en casos de predidlisis puede empeorar la fun-
cion renal por nefrotoxicidad.Ademas, la fistu-
lografia no ofrece informacion funcional de la
fistula ni valora los tejidos blandos adyacentes.

Por todo ello, a pesar de no considerar-
se gold standard, las Guias de Practica Clinica
recomiendan el uso de la Ecografia Doppler
como técnica de primera elecciéon en manos
de un explorador experto, sin necesidad de
fistulografia confirmatoria, para indicar el tra-
tamiento electivo para toda sospecha de este-
nosis significativa. Se recomienda reservar la
fistulografia como exploracion diagndstica de
imagen Unicamente para los casos de resulta-
do no concluyente de la Ecografia Doppler y
sospecha persistente de estenosis significativa.
Ademas, la fistulografia puede estar indicada
cuando se sospechan lesiones centrales, en los
casos de estenosis confirmadas mediante eco-
grafia susceptibles de tratamiento endovascu-
lar y en aquellos casos en los que la ecografia
es negativa pero persiste una elevada sospe-
cha clinica (5).

ECO-DOPPLER EN EL SEGUIMIENTO DE
LAS FAV

Cuando se plantea la utilidad de realizar
Ecografia Doppler como seguimiento de to-
das la fistulas arteriovenosas es preciso dife-
renciar entre fistulas nativas y fistulas proté-
sicas.

La monitorizacién clinica por medio del
examen fisico es una prueba con alta sensibi-
lidad y una aceptable especificidad, que pro-
porciona altos valores predictivos positivos y
negativos para el diagnostico de la estenosis
significativa de la FAVn. La vigilancia activa
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mediante los métodos dilucionales y la Eco-
grafia Doppler disminuye el riesgo de trom-
bosis y la necesidad de utilizar catéteres
venosos centrales para la hemodiilisis. En
el estudio de Tonelli et al. (31) en el que se
realiza una revision en la que se incluyen va-
rios metanalisis los autores concluyen que la
vigilancia con Ecografia Doppler disminuye el
riesgo de trombosis y alarga el tiempo hasta
la misma de las fistulas que se trombosan. Por
otro lado, después de analizar los criterios
funcionales escogidos para el diagnéstico de
la estenosis en diversos ensayos clinicos con-
trolados y no controlados, asi como estudios
observacionales, Tessitore et al. (32) llegaron
a la conclusion de que la vigilancia de la FAVn
mediante determinaciones de Q, disminuye
de forma significativa el riesgo de trombosis.
Por ultimo, en la actualidad se esta realizando
en Espana el estudio METTRO (33) un ensa-
yo clinico controlado y multicéntrico en el
que, de manera preliminar, se ha observado
una menor tasa de trombosis y una mayor
permeabilidad primaria asistida en las fistulas
sometidas a vigilancia mediante métodos de
segunda generacion.

Por ello, las guias clinicas recomiendan la
vigilancia activa de las fistulas nativas mediante
técnicas de segunda generacién. Sin embargo,
no existen estudios coste-efectividad que ha-
bria que realizar en cada medio sanitario ni
tampoco hay evidencia suficiente para esta-
blecer con qué periodicidad han de realizarse
estos estudios.

Por otro lado, en cuanto a las fistulas
protésicas, el mismo estudio de Tonelli et al.
(31) observa que no existen diferencias en el
riesgo de trombosis y supervivencia entre las
fistulas protésicas que se someten a vigilan-
cia mediante métodos de segunda generacion
frente a las que no. No existe beneficio en la
vigilancia activa con Eco-doppler de las FAVp
y por ello, las guias recomiendan su monito-
rizacion solo mediante técnicas de segunda
generacion.

ECO-DOPPLER EN LA FAV EN FALLO

Una vez que se ha diagnosticado la este-
nosis en una fistula, jcual es el papel de la Eco-
grafia Doppler en la prevencion de la trom-
bosis?

Actualmente se considera que solo deben
tratarse las estenosis significativas, pues son
éstas las que tienen un mayor riesgo de trom-
bosis. En este sentido, la Ecografia Doppler
tiene un papel fundamental, pues va a deter-
minar qué fistulas, tanto nativas como pro-
tésicas, van a ser subsidiarias de tratamiento
electivo (significativas) y cuales a seguimiento
(no significativas) y se va a encargar de dicho
seguimiento.

Segln los datos actuales, la optimizacién
de los métodos de vigilancia de la FAV, tanto
para FAVn como para FAVp, se produciria a
través de la redefinicion del concepto de este-
nosis significativa (34). De esta forma, ademas
de los criterios de estenosis, segin la vigente
guia KDOQ), habria que constatar la repercu-
sion hemodinamica de la estenosis y anadir al-
gunos criterios adicionales, tanto morfologicos
como funcionales, con poder predictivo sufi-
ciente para discernir si una FAVn o una FAVp
con estenosis tiene un riesgo alto o bajo de
trombosis (35). Estos criterios son:

* Dos criterios principales: porcentaje de re-
duccion de la luz vascular > 50 % + ratio de
PVS > 2.

* Uno de los siguientes criterios adicionales
como minimo: criterio morfologico (diame-
tro residual < 2 mm) o criterio funcional
(Q, [ml/min] < 500 [FAVn]-600 [FAVp] o un
descenso de Q, > 25 %, si Q, < 1.000 ml/
min).

En resumen, se recomienda conside-
rar estenosis significativa aquella estenosis
en fistula nativa o protésica que cumpla los
dos criterios principales y al menos uno de
los adicionales, en cuyo caso ha de realizarse
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intervencién electiva mediante técnica endo-
vascular o cirugia abierta. Si la estenosis no
cumple dichos criterios, no ha de conside-
rarse como significativa, recomendandose su
seguimiento estricto mediante técnicas de se-
gunda generacion por el riesgo de progresion
a significativa (5).

CONCLUSIONES

La Ecografia Doppler es una técnica no
invasiva que ofrece grandes ventajas y presta-
ciones en el manejo de la fistula en fallo. Su pa-
pel es fundamental tanto en el diagndstico de
la causa de fallo (estenosis, trombosis, causas
extrinsecas, robo...) como en su seguimiento,
asi como en la determinacién de la necesidad
de tratamiento. Los criterios ecograficos rigen
la definicion vigente de la estenosis significa-
tiva determinando qué fistulas seran subsidia-
rias de tratamiento y cudles de seguimiento.
Aunque no puede considerarse gold standard
frente a la fistulografia, las guias actuales se-
falan la Ecografia Doppler como técnica de
primera eleccion en el abordaje de la fistula
en fallo.
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El acceso de hemodiilisis, se puede con-
siderar un dispositivo biolégico creado fun-
damentalmente para obtener sangre a alto
débito y devolverla al organismo una vez diali-
zada. Hay que considerar que el acceso en una
herramienta biolégica que sufre evolucion y
se ve afecta por los procesos patologicos que
puede sufrir el paciente.

DILATACION ANEURISMATICA

Es una complicacion relativamente frecuen-
te, sobre todo en accesos de larga evolucion. Las
condiciones hemodinamicas de las conexiones
arterio-venosas hacen que el flujo que fluya a
través de la conexion de arteria y vena sea tur-
bulento, con alteraciones locales de presion y al-
teraciones de la pared del vaso. Por otro lado, la
estructura morfologica de la vena, esta diseiada
para soportar presiones venosas y no arteriales

Por otro lado, la creacién del acceso es
para su uso y el mismo hace que el acceso se
deteriore con el tiempo.Todo tipo de factores
pueden influir sobre el acceso y el mismo esta
expuesto a multiples complicaciones. Entre las
mas relevantes podriamos considerar:

por lo que el flujo arterial que discurre por ella
hace alterar la pared por un lado arterializando
la misma, y por otro, que las estructuras produz-
can dilataciones del conducto que pueden llegar
a formar aneurismas, generalmente no Unico, si
no mas bien con un perfil arrosariado en largos
segmentos de la vena.

Estas formaciones aparecen en pacientes
que ya no precisan el acceso al estar ya tras-
plantados pero que se mantiene las mismas
condiciones hemodinamicas por largo tiempo.
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TROMBOSIS

La trombosis del acceso es una complica-
cion relativamente frecuente que suele pro-
porcionar el mayor porcentaje de urgencias
sobre los accesos. La trombosis se produce
con el cierre o oclusién del injerto por ma-
terial trombético generado in situ, a veces
por alteraciones de los conductos arteriales
o venosos del acceso, por el traumatismo del
segmento venoso tras la puncion para su uti-
lizacion en la didlisis, o por el desencadena-
miento del proceso inducido por presiones
criticas de cierre con el coagulador del con-
tenido hematico, cuando el acceso ha sufrido
estenosis criticas. Estos casos requieren el
tratamiento urgente cuando se detectan, pero
es recomendable rehacer el acceso excluyen-
do las posibles causas de la oclusion mediante
la realizacion de un nuevo acceso mas distal
aprovechando sobre todo el segmento veno-
so dilatado a otras alternativas como la en-
dovascular mediante angioplastia o stent, que
suele ofertar malos resultados a corto o me-
dio plazo al volver a desarrollarse o incidir las
circunstancias que ocasionaron la trombosis.

HEMORRAGIA

La hemorragia se produce en dos situacio-
nes diferentes. La primera es posible una vez
realizado el acceso en el postoperatorio inme-
diato por problemas técnicos de la sutura o in-
ducido por alteraciones de la coagulacion y el
tratamiento, consiste en revision de la anasto-
mosis o corregir los factores de hemostasia. La
otra circunstancia frecuente, es el sangrado del
acceso en la zona de la puncion sobre todo en
zonas donde se ha procedido a hacerlo en re-
petidas ocasiones, que pueden llegar a provocar
zonas necroticas entre la piel y la pared de la
vena arterializada. En este caso la solucion suele
ser la compresion y si no cede la hemorragia, ac-
tuar desde el punto de vista quirdrgico mediante

la realizacién de punto o sutura hemostatica en
el punto de sangrado. Generalmente, posterior-
mente es preciso realizar una reparacion del
acceso tanto de la vena como de la zona de la
cubierta cutanea que lo recubre.

RUPTURA

En alguna ocasion y de forma infrecuente
se puede producir la ruptura del acceso y muy
especialmente de la zona venosa. La ruptura
se suele producir a este nivel por la debili-
dad de la pared del acceso y produciéndose
la extravasacion del vaso que puede salir al
exterior como hemorragia, o por el contrario,
producir un hematoma a veces como pseu-
doaneurisma en la zona. Si estos son peque-
nos pueden pasar inicialmente desapercibidos
aunque la evolucién normal sea al crecimiento.

ESTENOSIS,
MALFUNCION

El mal funcionamiento de un acceso de
hemodialisis, es relativamente frecuente en
fistulas arteriovenosas. Se realiza el acceso
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que presenta soplo y thrill, pero en el momen-
to de su uso el mismo no aporta el suficiente
flujo para ser utilizado para la hemodiilisis
al presentar resistencias de flujo, presiones
elevadas y colapso de conducciones. Hay que
realizar las preceptivas valoraciones funcio-
nales hemodinamicas y morfoldgicas median-
te métodos de imagen. Un detallado estudio
conducira a dar con la causa o a realizar las
pertinentes soluciones técnicas. Si no se so-
luciona es preferible crear un nuevo acceso.

OCLUSION

Una de las complicaciones mas frecuentes
de una fistula arterio-venosa es la oclusion de
la misma. Esta circunstancia puede producirse
en ocasiones al poco tiempo de haberse rea-
lizado la misma por su bajo débito inicial que
la permita permanecer permeable. En otras
ocasiones se produce a mas largo tiempo de
su realizacion a veces sin haber podido utili-
zarse por su bajo perfil de funcionamiento he-
modinamico. En otras ocasiones, la oclusion se
produce por alteraciones de la morfologia del
acceso tras su uso a veces muy continuado a
través del tiempo. El acceso no es un simple sis-
tema de conductos, sino un sistema biolégico
que evoluciona con el tiempo y reacciona a las
agresiones tanto externas que son producto de
su uso, como las derivadas de la evolucion de
las diferentes enfermedades que puedan afec-
tar al enfermo. Cuadros de hipotension pueden
provocar el cierre u oclusiéon del acceso y muy
especialmente después de su realizacion, por lo
que es necesario mantener cierta estabilidad
hemodinamica del paciente.

EMBOLIZACION ARTERIAL
DISTAL

Algunos pacientes pueden sufrir cuadros
de embolizacién tanto de macro, pero sobre

todo de microembolizaciones de material ge-
neralmente procedentes del acceso vascular
y sobre todo en los segmentos de puncion
repetitiva del acceso para su empleo. La exis-
tencia de zonas aneurismaticas puede también
desencadenar este tipo de complicaciones y
lo mismo alteraciones de la coagulacion, que
unido a los factores locales del acceso puede
originar el embolismo distal.

EMBOLIZACION VENOSA.
EMBOLIA DE PULMON

De la misma forma que pueden existir
embolizaciones arteriales es posible la em-
bolizacion a través del sistema venoso. Las de
pequena entidad pueden pasar desapercibidas
al no reflejarse clinicamente, aunque alguna
pueda ser detectada con métodos diagnosti-
cos. Las de mayor entidad y en especial las
originadas en sectores como la vena axilar, la
vena subclavia, los troncos venosos braquio-
cefalicos e incluso los originados en vena cava
o auricula, en el caso de los catéteres de he-
modidlisis, pueden desarrollar embolismos
de gran entidad produciéndose embolias de
pulmén. Un tratamiento o prevencion de es-
tas situaciones seria la eliminacion del posible
origen y la anticoagulacion.

ROBO ISQUEMICO

Es una complicacion relativamente fre-
cuente que se produce cuando la derivacion
hace retornar de forma relevante el flujo san-
guineo al corazén produciéndose una depri-
vacion de aporte arterial a areas mas distales
en especial de la extremidad inferior. Se le co-
noce como el Sindrome del robo de la fistula.
Lo mas frecuente es que se produzcan signos
clinicos como palidez o frialdad, aunque a ve-
ces se producen cuadros de dolor sobre todo
cuando se realiza actividad con la extremidad
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y sobre todo con las partes mas distales como
son los dedos que se suelen acompanar de
impotencia funcional. En los casos mas graves
es posible que se puedan producir trastornos
troficos distales en los que se puede incluir
la gangrena. Esta situacion puede verse agra-
vada y en ocasiones producida en situacio-
nes de alteraciones vasculares soportadas en
cuadros de arteriopatias de las enfermedades
oclusivas. Su tratamiento generalmente es el
desmontaje de la comunicacién arteriovenosa
y el restablecimiento del flujo arterial.

INSUFICIENCIA CARDIACA

En algunos accesos de hemodiilisis de alto
débito, se pueden producir cuadros de insufi-
ciencia cardiaca por sobrecarga del corazon.
No suele ser una complicacién muy frecuente,
teniendo en consideracion que muchos de los
accesos de hemodialisis se realizan a nivel distal
en la extremidad superior. Sin embargo,a medi-
da que nos acercamos a segmentos mas proxi-
males, es mas frecuente encontrar este tipo de
complicacion y se produce cuando agotados
los distales se buscan vasos mas proximales de
mayor débito y tamafio mayor en el caso de
las venas. En los casos en que la repercusion
hemodinamica y por lo tanto clinica es grave
se debe de proceder a anular la fistula arte-
rio-venosa o a realizar métodos de reduccion
de flujo mediante reduccion del calibre de los
conductos o reconduciendo la sangre.

INFECCION

Los accesos de hemodiilisis estan ex-
puestos a sufrir infecciones en especial de
perfil local. La puncion reiterada de una de-
terminada zona de piel creando zonas ne-
croticas de mayor o menor extension por
desvitalizacion de los tejidos en pacientes
que presentan en muchas ocasiones estados
de mal estado general, con procesos inmuno-
l6gicos y con comorbilidades requieren una
atencion especial y extremar las medidas de
asepsia. El germen mas frecuentemente en-
contrado suele ser el staphylococcus aureus,
aunque no esta exento de poderse encon-
trar otras bacterias. Cuando se trata de caté-
teres tanto temporales, pero sobre todo en
el caso de los permanentes, se incrementan
el riesgo de infeccion local en la zona de sa-
lida o entrada del catéter en la piel, situacién
que se puede agravar mas con el desarro-
llo de una infeccion profunda por el catéter
permanente que actlla COmo cuerpo extrafio
manteniendo y agravando la infeccion.
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I. INTRODUCCION

Se estima que aproximadamente el 10 %
de la poblacion mundial padece de enferme-
dad renal crénica (IRC),y 1.5 millones requie-
ren de hemodiilisis (I). En el Reino Unido se
calculan que esta enfermedad va a afectar a
57.000 pacientes; mientras que en los Esta-
dos Unidos (USA) se estima que son 420.000
los casos de IRC, de los cuales el 61.3% se
encuentran en hemodiilisis (2, 3). Este incre-
mento en el nimero de fistulas realizadas en
USA fue marcado posterior al establecimien-
to de la iniciativa de Primero Fistula «fistula
first» de un 34.1 % de fistulas reportadas en
diciembre de 2003, pasaron a un 60.2 % en
abril de 2012 (4).

La fistula arterio-venosa (FAV) de Bres-
cia-Cimino fue creada en 1966, y continla
siendo el acceso para hemodiilisis con ma-
yor duracion. Las fistulas nativas, comparadas
con los injertos sintéticos, van a presentar
un menor nimero de complicaciones y me-
jores indices de permeabilidad, por lo que
son considerados como la manera preferible
de accesos para hemodiilisis. Sin embargo;
también seran susceptibles a desarrollar los
mismos problemas que los realizados con
accesos sintéticos. La estenosis venosa es la
causa mas comun de disfunciéon de una fis-
tula, con la cual disminuye el flujo en el con-
ducto y que ocasiona trombosis de la misma.
En el 55 % al 75 % de los casos de una fistu-
la radiocefilica, la afeccién se va a localizar

cercano a la anastomosis; mientras que en
una fistula braquiocefalica la encontraremos
en la unién de la vena basilica y la subclavia
(5). La disfuncion de la FAVI se puede deber
a una falta en la maduracién de la misma, o al
desarrollo de hiperplasia neo-intimal, con la
consiguiente aparicion de estenosis y trom-
bosis. Aproximadamente, del 20 % al 30 % de
las admisiones hospitalarias de los pacientes
en didlisis, se van a deber a la disfuncion o
falla de la fistula.

El Dr. Zeebregts y cols. Revisaron los
determinantes para la falla de las fistulas A-V,
siendo la diabetes mellitus el factor mas im-
portante (95 % de los casos), seguidos de la
historia de una fistula sintética contralateral,
antecedentes de catéteres previos y el calibre
de la vena cefilica (6).

La hiperplasia neo-intimal se compone
principalmente de una proliferacion de célu-
las de musculo liso, con lo cual se hace mas
propensa a una re-estenosis debido a una
mayor actividad proliferativa de estas células
musculares en cada episodio (7). La razon
de esto no es certeramente explicable. Las
hipotesis propuestas incluyen que las células
de tejido neo-intimal preexistente, adquieren
gran potencial de proliferacion y por lo tanto,
responden activamente a la angioplastia (7); el
flujo turbulento hemodinamico de la fistula,
potencia esta proliferacion (8); y la severidad
de la lesion inducida en la pared del vaso por
la dilatacion con alta presion es la que provoca
esta respuesta altamente proliferativa (9).
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Multiples técnicas compiten entre si para
mejorar los indices de esta complicacion,
desde los primeros stents metdlicos, stents
recubiertos, angioplastias con balones con-
vencionales, con balones de alta presion, uso
de balones de corte o «cutting balloony, hasta
balones liberadores de farmacos antiprolifera-
tivos (10).

II. BALON DE CORTE O
«CUTTING BALLOON»

El balén de corte o «Cutting Balloon» (Bos-
ton Scientific, Natick, MA), es un dispositivo

especializado de angioplastia que consiste en
4 hojas tipo navajas, también conocido como
aterotomos, de 0.005” montadas en un balén
de angioplastia no complaciente. Las hojas es-
tan colocadas longitudinalmente a lo largo del
balon (Fig. I). Fue originalmente introducida
para intervencion coronaria, pero debido a los
diametros similares entre las arterias corona-
rias y la arteria poplitea, se empezo a utilizar
en procedimientos periféricos. Una vez infla-
do el balén esas hojas realizan un corte en la
lesion, facilitando la dilatacion del vaso. El dis-
positivo viene en diametros de 4a 8 mm y en
longitudes de | o 2 cm. Se colocan a través de
introductores de 7 Fr, sobre una guia 0.018”.

Fig. I. Balén de Corte «Cutting Ballooon». Cuatro hojas cortantes montadas en un balén no Complaciente de

angioplastia.

La presion maxima de insuflacion es de
[0 atm. Los beneficios potenciales del balon
de corte son:al realizar la angioplastia rompe
la continuidad elastica y fibrotica de la pared
del vaso que es la causante del «recoil» o re-
troceso elastico, produce dafio controlado en
lugar de cortes irregulares, y permite que las
lesiones sean dilatadas con bajas presiones de
insuflacion, reduciendo el barotrauma.

El uso de balones de corte para el tra-
tamiento de estenosis resistentes en fistulas
arteriovenosas no es nuevo, anteriormente
fue descrito por el doctor Worwerk y colabo-
radores en 1995 (I1). Una de las principales
limitaciones que tiene este dispositivo es su
longitud no mayor a 2 cm. De igual manera el
hecho de tener navajas rectas lo limitan para
utilizarse en zonas curvas (Fig. 2).
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Fig.2. Balén de corte en FAVI disfuncional donde se observa la rectificaciéon del balén en sus paredes laterales

donde se encuentran las cuchillas de corte.

Posteriormente se desarrollé un nue-
vo dispositivo como una alternativa en ca-
sos de lesiones curvas, el «Cutting Balloony
FLEXTOME, que consiste en dos o hasta tres

segmentos de cuchillas de corte ubicadas
a los lados del balén, lo que permite reali-
zar el corte controlado en zonas de flexion
(Figs. 3 y 4).

Fig. 3. Cutting Balloon FLEXTOME de 2 y 3 cuchillas para zonas de pliegue.
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Fig. 4. Balén de Corte FLEXTOME en zona anastomética de FAVI Cimino Brescia.

Las FAVI nativas se asocian con altos indi-
ces de estenosis venosa, siendo la angioplastia
con balén el tratamiento de eleccion para las
mismas (12). El doctor Heye y colaborado-
res reportaron que el indice de re-estenosis
u oclusiones posteriores a una angioplastia
convencional es del 52.7 % en un periodo de
seguimiento de 6 meses a 6 anos (13).Una de
las teorias para este inusual indice elevado de
re-estenosis, refiere que se trata del resultado
del dano provocado por la presion del balon
sobre la pared endotelial (barotrauma) causa-
do al momento de realizar la angioplastia con
balones de alta presion. Sin embargo; no exis-
te un nivel | de evidencia que soporte la supe-
rioridad de la angioplastia con balén de corte
sobre un baléon convencional; por el contrario,
sobresale los costos elevados de este dis-
positivo. Los investigadores Singer-Jordan &
Papura reportan que el uso de angioplastias
con balones de corte de forma rutinaria en
fistulas nativas, tienen una permeabilidad pri-

maria a 6 meses del 76 %, comparados con
otros reportes de angioplastias con balones
convencionales que van del 50 % al 79 % (14).
Existen diferentes publicaciones en las cuales
se demuestra la superioridad de estos balones
de corte sobre los balones convencionales de
angioplastia (15-17).

Posteriormente, surgieron los balones
de angioplastia de alta presion, los cuales son
faciles de utilizar y menos costosos que los
balones de corte. En la ultima década ambas
técnicas son las mas utilizadas para tratar las
estenosis resistentes de los accesos para he-
modidlisis. Los doctores Rasuli y colaborado-
res demostraron que no hay diferencias sig-
nificativas en la permeabilidad primaria de las
fistulas utilizando los balones de corte o los
balones de alta presion (18). Otros trabajos
también comparan ambas técnicas sin llegar a
demostrar la superioridad de una técnica so-
bre la otra, y en ocasiones se consideran que
deben ser complementarias (19-20).
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III. CONCLUSIONES

La técnica endovascular para el rescate
de una fistula disfuncional es considerada una
alternativa segura y eficaz. Considerando que
en multiples ocasiones seran necesarias las
re-intervenciones, las permeabilidades secun-
darias son mayores con esta técnica de acuer-
do a lo reportado en la literatura. Sin lugar a
dudas, el diagndstico y tratamiento temprano
de alguna complicacion es vital para un funcio-
namiento prolongado.

El balén de corte ha demostrado ser de
utilidad para la estenosis en los accesos vas-
culares, sobretodo en aquellas que son difici-
les de dilatar. Mientras algunos colegas sobre
utilizan los balones de corte, otros los utilizan
poco hasta que se obtengan reportes signifi-
cativos para su uso.

Tanto la angioplastia con balones de alta
presion como con balones de corte son uti-
les en el tratamiento de una estenosis de una
FAVI, consideramos que hay que determinar
la estrategia a elegir en base a la experiencia
de cada uno, tomando en cuenta que en oca-
siones sera necesario utilizar ambas técnicas.
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Existen una serie de enfermedades que
se pueden considerar generalizadas o sisté-
micas que afectan los vasos sanguineos tanto
arteriales como venosos y pueden condicio-
nar la posibilidad de realizacion de accesos
de hemodiilisis, la calidad de los mismos o
su supervivencia. Entre estos procesos se en-
cuentran:

ATEROSCLEROSIS

La aterosclerosis se define como una en-
fermedad degenerativa de la pared arterial
que afecta fundamentalmente a arterias de
gran y mediano calibre. Sin embargo, en es-
tados avanzados es posible la afectacion tam-
bién de las de menor tamafio. La enfermedad
degenerativa desarrolla la placa de ateroma
con alteraciones estructurales de perfil dege-
nerativo con acumulo de material lipidico que

Placa de ateroma extraida de una arteria.

esclerosa el conducto arterial destruyendo la
pared con la posible aparicion de tlceras inti-
males a la vez que puede conllevar el cierre u
oclusion total o parcial del vaso.

Esta situacion condiciona que en pacien-
tes que precisan un acceso para hemodidlisis
y que padezcan la enfermedad aterosclerosa
no se disponga de un vaso donante por oclu-
sion proximal o local a la vez que dificultaria
o impediria la anastomosis de la arteria con la
vena o material protésico para confeccionar
el acceso.

DIABETES

La diabetes ya sea tipo | o Il, se carac-
teriza cuando afecta al sistema arterial por
desarrollar una enfermedad degenerativa e
inflamatoria en la pared del vaso que tiene
una especial ubicacién en arterias de me-
diano y pequeno calibres, que precisamente
son las que se suelen utilizar para realizar
los accesos. Es muy frecuente encontrar pa-
cientes que precisan un fistula arteriovenosa
para hemodialisis que padecen la enfermedad
diabética por lo que esta situacion de difi-
cultad es frecuente cuando es necesario el
empleo del vaso arterial para la realizacion
del acceso. Existe otra caracteristica de la
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Ejes arteriales calcificados.

afeccion diabética a nivel arterial y es que es
frecuente en estos pacientes el desarrollo de
calcificaciones lo que se suma a las numerosas
dificultades que tienen estos pacientes en este
caso impidiendo en muchas ocasiones la sim-
ple transfision de la aguja utilizada en la sutura
vascular convencional en la anastomosis de la
arteria con la vena.

TROMBOANGEITIS
OBLITERANTE

Enfermedad no muy frecuente pero que
tiene un perfil a nivel de la afectacion de los
vasos de afectacion de arterias de mediano
calibre con un componente inflamatorio de
su pared que en muchas ocasiones induce la
trombosis del vaso. Es relativamente frecuen-
te en estos pacientes la presencia de las deno-
minadas Flebitis Migrans, o inflamaciones seg-
mentarias de la venas superficiales que llegan
a inducir la trombosis del vaso.

TROMBOFLEBITIS

El paciente que precisa un acceso para he-
modialisis por un proceso que le condiciona
una insuficiencia renal no esta exento de pa-
recer procesos de cuadros inflamatorios de las
venas con procesos tromboéticos. Por un lado,
la complejidad del paciente que suele tener una
afectacion general o multiples procesos hacen
que se induzcan procesos venosos de este
tipo que pueden inutilizar el drenaje venoso.
Por otro lado, estos pacientes sufren multiples
agresiones de punciones, implantacién de ca-
téteres, terapias agresivas, accesos previos tipo
catéter y otras circunstancias que pueden indu-
cir procesos tromboticos venosos.

FLEBITIS SUPERFICIAL

Cuadros de flebitis en las venas super-
ficiales de los miembros superiores, lugar
donde se suelen realizar con mas frecuencia
los accesos vasculares van a representar una
limitacion mas para poder disponer de fistu-
las arteriovenosas que permitan un adecuado
tratamiento de hemodialisis a los pacientes de
insuficiencia renal crénica. La venas del miem-
bro superior son las cominmente utilizadas
para la obtencién de muestras sanguineas
para analisis clinicos y también para la per-
fusion por venoclisis de medicamentos. Por
estos motivos, los reiterativos traumatismos
por venopuncién pueden danar estos conduc-
tos bioldgicos y menoscabar las posibilidades
para su empleo en la realizacion de accesos
vasculares.

ENFERMEDADES SISTEMICAS
DEL COLAGENO

Lupus eritematoso sistémico, poliarteritis
nodosa, esclerodermia, artritis reumatoidea,
dermatomiositis, espondilitis anquilosante,
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trastornos autoinmunitarios, englobados en
los que se conoce enfermedad vascular del
colageno pueden desarrollar procesos in-
flamatorios de las arterias conocidos como
arteritis que evidentemente pueden condi-
cionar la posibilidad de realizacion de un ade-
cuado acceso de hemodidlisis y también su
supervivencia por lo que representa el estado
flogistico del mismo.

SINDROME VARICOSO

El sindrome varicoso como enfermedad
que afecta a las venas superficiales de los
miembros inferiores con alteraciones de la pa-
red del vaso y estructura con la aparicion de
tortuosidades y elongaciones, inutiliza el mis-
mo para poder ser empleado en la realizacion
de accesos de recurso con el autotrasplante
del mismo sobre todo a nivel del miembro su-
perior cuando es necesario. Es una limitacion
relativa, teniendo en consideracion que son
un limitado nimero de casos los que precisan
este tipo de accesos.

ESTADO GENERAL |
DEL PACIENTE NEFROTICO

La situacion general del paciente, la ex-
pectativa de vida, las enfermedades graves,
las comorbilidades, representan limitacio-
nes y mas bien datos y situaciones a consi-
derar a la hora de realizar la indicacion de
realizacion de un acceso de hemodiilisis. El

acceso necesita la posibilidad de realizacion
disponiendo de los recursos de arteria y
vena en unas minimas condiciones, también
de una situacion estable desde el punto de
vista hemodinamico y las condiciones para
la adecuada maduracion del acceso que por
otra parte exige tiempo. Estas circunstancias
hace que la indicacion de acceso se oriente
para la realizacién del mas adecuado para el
paciente en especial a la implantacion de ca-
téteres permanentes o temporales o incluso
considerar otras alternativas de dialisis como
es la peritoneal.
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INTRODUCCION

El nimero de pacientes en programas de
hemodialisis es cada vez mayor. Asimismo, la
comorbilidad de estos pacientes es elevada, ya
que la enfermedad renal se asocia muchas ve-
ces a diabetes mellitus y a enfermedades vas-
culares muy avanzadas. En los Ultimos afos los
avances en el tratamiento de estas patologias
ha evolucionado tanto, que cada vez mas los
pacientes que entran en programas de hemo-
didlisis tienen edades mas elevadas y una com-
plejidad clinica mas relevante, algo que era
impensable previamente. Debido a todo ello,
el nimero de accesos vasculares realizados
se ha incrementado, y por lo tanto también
ha aumentado el nimero de complicaciones
asociadas.

El sindrome de robo de la extremidad
superior asociada a acceso arteriovenoso
para hemodiilisis se podria definir como el
desarrollo de sintomas de isquemia debido a
una insuficiente perfusion de la mano a conse-
cuencia del robo hemodinamico que produce
la fistula arteriovenosa.

Realmente se trata de una complicacion
poco frecuente (se estima que aparecen sin-
tomas de isquemia en el 1-8% de los acce-
sos realizados) aunque aparecen cada vez mas
casos por los motivos ya citados. Sin embar-
go, su importancia reside en las devastadoras

consecuencias,yaque conllevamuyamenudo la
necesidad de realizar amputaciones de dedos
de la mano o de la extremidad, con la grave li-
mitacion funcional al tratarse del miembro su-
perior. El manejo terapéutico es dificil, ya que
se pretende el doble objetivo de conservar
el acceso (del que depende que el paciente
pueda seguir en hemodiilisis) a la vez que se
intenta corregir la situacion de isquemia de la
extremidad.

FISIOPATOLOGIA

Robo fisiologico y robo sintomatico

Tras la realizacion de una fistula arterio-
venosa en la extremidad superior, aparece un
robo fisiologico hasta en el 80 % de los casos,
definido este como disminucion de la perfu-
sion previa de la extremidad debido a flujo
retrégrado o bidireccional en el segmento ar-
terial distal a la anastomosis arteriovenosa. Sin
embargo, en la mayoria de los casos la hipo-
perfusion no produce sintomatologia clinica,
apareciendo sintomas solamente en el 1-8 %
de los casos (robo sintomatico).

Mecanismos de compensacion

El hecho de que solo una minoria de
pacientes desarrolle sintomas, se debe a la
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puesta en marcha de una serie de mecanis-
mos de compensacién frente a la isquemia.
El principal de ellos es el aumento del gas-
to cardiaco que se produce de manera fi-
sioldgica tras la realizacion de la FAVI; asi,
aunque la fraccion de flujo sanguineo que se
dirige hacia la mano disminuye al desviarse
mayoritariamente hacia el sistema de dre-
naje venoso, el hiperaflujo que experimenta
la extremidad compensa parcialmente la si-
tuacion.

Otro mecanismo de compensacion es la
vasodilatacién del lecho distal, que se produce
como respuesta fisioldgica a la situacion de
isquemia y que ayuda a que parte del flujo se
dirija hacia la mano.

El tercer mecanismo es el desarrollo
de circulacion colateral que se produce
con el tiempo, y que también es una res-
puesta fisiologica de compensacion frente a
una situacion de isquemia relativa, y que se
da practicamente en todos los territorios
vasculares. Se ha comprobado experimen-
talmente que el indice dedo-brazo (Digi-
tal Brachial Index, DBI) sufre una caida
brusca tras la realizacién del acceso, pero
que a lo largo del tiempo va mejorando, lo
que traduce hemodinamicamente el desa-
rrollo de los mecanismos de compensacion
citados.

Factores de riesgo

Sin embargo, en un subgrupo de pacientes
aparecen sintomas de isquemia, debido a una
ineficiencia de los mecanismos de compen-
sacion. La causa final de que esto suceda es
desconocida y probablemente multifactorial,
pero no obstante, se han invocado una serie
de factores de riesgo asociados, en los que
coinciden las principales series de casos pu-
blicados (Tabla I).

Tabla |
FACTORES DE RIESGO

* Edad mayor de 60 afnos

* Sexo femenino

* Diabetes mellitus

* Enfermedad arterial periférica

* Anastomosis en arteria humeral
 Segundo y siguientes accesos

+ indice dedo-brazo < 0.45

Los pacientes con edad elevada y sexo
femenino tienen mas riesgo de desarrollar
sintomas de isquemia grave. La presencia de
diabetes mellitus y enfermedad arterial perifé-
rica también incrementa el riesgo, traduciendo
probablemente una afectacién aterosclerotica
difusa de todo el arbol vascular.

Hay mas tasa de isquemia cuando al anas-
tomosis del acceso esta en la arteria humeral,
frente a la radial o cubital; una posible expli-
cacion es que la arteria humeral es el Unico
vaso axial que conduce sangre hacia la mano,
mientras que en al antebrazo existen dos ar-
terias axiales principales, ademas del mayor
flujo susceptible de robo cuando al arteria es
de mayor calibre.

La confeccion de un segundo o siguiente ac-
ceso también es un importante factor, ya que el
«capital vasculary de la extremidad esta ya mer-
mado por las intervenciones previas. La caida del
DBI por debajo de 0.45 tras realizar el acceso es
un factor de riesgo indicativo de la baja reserva
hemodinamica previa de la extremidad.

Principios hemodinamicos

La compresion hemodinamica de por que
se reduce la perfusion de la extremidad tras la
creacion de una fistula arteriovenosa se ase-
meja a la compresion del funcionamiento de
un sistema eléctrico de resistencias. El sentido
y la fraccion del flujo sanguineo total del siste-
ma que se dirige a la mano es funcién de una
ecuacién cuyo resultado depende del peso
relativo de las resistencias en los diversos seg-
mentos del sistema.
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La presencia de un flujo turbulento o bi-
direccional en el segmento arterial distal a la
anastomosis hace que el stress endotelial de
la pared sea mas elevado que en condiciones
normales. El stress endotelial es uno de los
principales aceleradores de la aterosclerosis,
por lo que muchas veces aparecen estenosis
severas o incluso trombosis de la arteria dis-
tal a la anastomosis, contribuyendo al agrava-
miento de la isquemia.

Otro factor hemodindmico importante
en el desarrollo de sintomas de isquemia es la
presencia de una estenosis proximal a la anas-
tomosis, generalmente en arteria subclavia.
Esta presente hasta en el 30 % de los casos
con sintomatologia grave. Hay que resefar
que al tratarse de un circuito de alto flujo y
baja resistencia, muchas veces una estenosis
tiene significacion hemodinamica (en el sen-
tido de que hay caida de la presién y el flujo
potencial) aunque el grado de estenosis por-
centual no sea muy elevado.

SINDROME CLINICO

La sintomatologia clinica de este sindro-
me es la habitual que produce la isquemia
arterial en otros territorios. Los sintomas
mas leves consisten en palidez y frialdad de
la extremidad. El dolor de reposo esta aso-
ciado en la mayoria de los casos con sin-
tomatologia relevante, muchas veces impi-
diendo el descanso nocturno del paciente y
con una respuesta a analgésicos habituales
bastante limitada. En casos mas avanzados
la afectacion nerviosa produce parestesias,
déficit sensitivo y déficit motor, con atrofia
de los musculos de la mano. Los casos mas
graves cursan con pérdida de sustancia y ul-
ceracion de los dedos de la mano, con difi-
cultad para la cicatrizacion. Se puede llegar
a producir gangrena isquémica de los dedos,
requiriendo muchas veces la amputacion de
los mismos.

En cuanto al curso temporal de la sinto-
matologia podemos distinguir entre un sindro-
me agudo/subagudo y un sindrome croénico. El
primero se refiere a la aparicion de sintoma-
tologia leve inmediatamente tras la realizacion
del acceso y que no se extiende mas alla de
cuatro semanas; en la mayoria de los casos
mejora al instaurarse los mecanismos de com-
pensacion, por lo que generalmente el trata-
miento es expectante. Sin embargo, cuando
los mecanismos de compensacion son insufi-
cientes la situacion se cronifica en el tiempo,
desarrollandose sintomas de mayor gravedad
(dolor de reposo intenso y pérdida de sustan-
cia) que requieren generalmente tratamiento
quirurgico.

Una manifestacion particular de este sin-
drome es la aparicion de sintomas de isque-
mia solo durante las sesiones de hemodialisis,
estando el paciente asintomatico el resto del
tiempo. Durante la hemodiilisis se produce
generalmente un descenso de la precarga
cardiaca y de la tension arterial, y de mane-
ra refleja una vasoconstriccién periférica. Lo
que sucede en estos pacientes es que estan en
una situacion de isquemia subclinica continua,
pero los mecanismos de compensacion de la
isquemia se superan solamente al alterarse la
hemodinamica circulatoria durante las sesio-
nes de hemodiilisis, volviendo a ser efectivos
al terminar la sesion.

DIAGNOSTICO

El diagnostico de esta entidad es fun-
damentalmente clinico. El estudio mediante
fotopletismografia y/o doppler continuo nos
mostrara curvas de pulso atenuadas, con mor-
fologia monofasica. La medicion de DBI anor-
malmente bajos (inferiores a 0.45) es signo
de isquemia severa. Mediante ecodoppler se
puede objetivar la presencia de flujo bidirec-
cional o retrégrado en el segmento arterial.
Cuando se plantea corregir quirlrgicamente
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la isquemia, la arteriografia se vuelve impres-
cindible para planear la estrategia operatoria,
sobre todo para detectar la presencia de una
estenosis proximal a la anastomosis.

TRATAMIENTO

En casos de sintomas leves y en los que
presentan sintomas exclusivamente durante
las sesiones de hemodidlisis no suele ser ne-
cesario el tratamiento quirurgico, ya que res-
ponden bien a medidas conservadoras, y con
la vigilancia clinica es suficiente.

En los casos mas graves esta indicado el tra-
tamiento quirurgico. El objetivo es ademas doble:
mejorar la perfusion de la extremidad y mante-
ner la funcionalidad del acceso, del que depende
que el paciente pueda seguir en hemodidlisis.

Ligadura

La técnica mas sencilla, que es obviamen-
te la ligadura, estaria indicada solamente cuan-
do el acceso no se usa o es malfuncionante.
Cuando la isquemia se debe a una fistula ra-
diocefalica que roba sangre del arco palmar,
puede ser suficiente con ligar la arteria radial
distal a la anastomosis, con lo que se consigue
mantener el acceso mientras que la mano se
sigue perfundiendo por la arteria cubital.

Banding

Esta técnica consiste en crear una este-
nosis en el segmento venoso del acceso, justo
tras la anastomosis. De este modo, al reducir
el radio de la vena se aumenta la resistencia
de la misma, y se disminuye la fraccién de flujo
robado, aunque disminuye también el flujo to-
tal del sistema. Sin embargo, esta técnica tiene
malos resultados porque se asocia a una alta
tasa de trombosis del acceso.

Es dificil establecer el grado de estenosis
preciso para mantener el acceso funcionante
y disminuir sin embargo la isquemia; el uso de

fotopletismografia o la medicion de los DBI
intraoperatorios se han propuesto para in-
tentar objetivar el grado exacto de estenosis
necesario. La aparicion de otras técnicas con
mejores resultados ha hecho que el banding se
realice cada vez con menos frecuencia.

DRIL (Distal revascularization and
interval ligation)

Esta técnica es la mas usada actualmente
y se han comunicado unos resultados bastan-
te buenos. Fue descrita por primera vez por
Schanzer en 1988. Consiste en realizar un
bypass de vena safena interna invertida entre
la arteria proximal y la distal a la anastomosis,
asociada a una ligadura de la arteria distal justo
entre la anastomosis del acceso y la del bypass.

El fundamento hemodinamico es la creacion
de una gran colateral de baja resistencia. Asi en
la totalidad del sistema se produce una caida de
la resistencia y un aumento del flujo total, mejo-
rando significativamente la perfusion de la mano.

Se han publicado varias series de casos
que utilizan esta técnica con unos excelentes
resultados. En la mas grande hasta el momen-
to (Knox et al.) se comunica un mejoria clinica
significativa en el 91 % de los casos, una per-
meabilidad del acceso del 83 % y 71 % a 12y
36 meses, y una permeabilidad del bypass del
86 %y 80%a |2y 48 meses.

La Unica objecion que se puede poner a esta
técnica es la isquemia aguda que se desencade-
naria en caso de trombosis del bypass (derivado
de la necesidad de ligar una arteria axial), aunque
no se han comunicado casos al respecto.

Proximalizacion de la anastomosis

Esta técnica ha sido descrita por Zanow
en 2006, comunicando sus resultados en 30 pa-
cientes. Consiste en desconectar la anasto-
mosis arteriovenosa del acceso y realizar un
bypass de PTFE desde un sector arterial mas
proximal hasta el cabo venoso. De esta manera,
se consigue que el acceso sea alimentado por
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un vaso de mayor calibre, con mayor flujo; asi
la fraccion de flujo robada es menor y aumen-
ta la perfusién de la mano.

Las ventajas respecto al DRIL son que pre-
serva la colateralidad, no requiere la ligadura
de un arteria axial y no hay riesgo de isque-
mia si se trombosa el bypass. Hasta ahora la
experiencia clinica ha sido limitada, pero los
buenos resultados comunicados por el autor
en cuanto a mejoria clinica, mejoria hemodina-
mica y permeabilidad del acceso hacen de esta
técnica una alternativa a tener en cuenta frente
al DRIL.

RUDI (Revision under distal insertion)

Esta técnica fue descrita mediante la comu-
nicacion de cuatro casos por Minio en 2005 en
fistulas autdlogas braquiocefilicas. Consiste en
ligar la vena justo distal a la anastomosis y reali-
zar una bypass desde una arteria distal (radial o
cubital) al cabo venoso. Se fundamenta en que
mantiene el flujo anterogrado a través de la ar-
teria braquial mientras que el acceso es alimen-
tado por una arteria de menor calibre. Se trata
en definitiva de convertir una fistula braquioce-
falica en una radiocefalica o cubitocefalica.

PREVENCION

Es uno de los pilares mas importantes
para evitar la aparicion de isquemia secunda-
ria a acceso para hemodiilisis. Tratandose de
la complicacion de un procedimiento médico,
la prevencion consiste en este caso en realizar
la técnica mas adecuada individualizada a las
caracteristicas de cada paciente. Para ello la
historia clinica cobra vital importancia, ya que
nos ayuda a identificar a los pacientes con fac-
tores de riesgo para el desarrollo de isquemia.

En la exploracion fisica previa a la realiza-
cion de un acceso, es imprescindible explorar
los pulsos asi como realizar el test de Allen y
tomar la tension en ambas extremidades su-
periores, para detectar la presencia de una ar-
teriopatia asintomatica previa. El estudio me-
diante ecodoppler de la red venosa y arterial
puede contribuir a seleccionar la técnica mas
adecuada.Y finalmente la realizacion del acce-
so mediante una meticulosa técnica quirurgica
también puede contribuir a minimizar el ries-
go de aparicidn de esta seria complicacion.

En la Figura | se propone un algoritmo
diagnostico y terapéutico para el manejo clini-
co de esta patologia.
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Los aneurismas de arteria braquial son
una entidad clinica rara, con una incidencia
reportada en la bibliografia inferior al 0,5 %
(1. En la actualidad, y debido al auge de las
técnicas intervencionistas, lo mas frecuente
son los pseudoaneurismas iatrogénicos, aun-
que también pueden ser infecciosos sobre-
todo en adictos a drogas por via parenteral,
traumaticos secundarios a heridas contusas o
secundarios a enfermedades del tejido conec-
tivo (2-3). Los aneurismas verdaderos son atn
menos frecuentes.

En pacientes con enfermedad renal termi-
nal con terapia sustitutiva en hemodilisis, son
frecuentes los pseudoaneurismas anastomoti-
cos o los aneurismas venosos que aparecen
en los sitios de puncion repetitiva (4).

Recientemente se han descrito diversos
casos de aneurisma verdadero de arteria hu-
meral en la arteria donante de una fistula ar-
teriovenosa para dialisis (FAV) tras ser ligada
posteriormente a un trasplante de rifén. Has-
ta un 4,5 % de las FAV presentan en su evolu-
cion el desarrollo de un aneurisma verdade-
ro de la arteria donante (5-6), sin embargo,
al estudiar especificamente las fistulas ligadas
en pacientes trasplantados como es el caso
de nuestra serie en la que evaluamos a 20 pa-
cientes un 25 % desarrollé arteriomegalia de
los cuales 2 (10 %) requirieron intervencion
quirurgica (7). Es posible por lo tanto que la

incidencia de esta complicacion sea mayor de
la pensada puesto que sigue un curso asinto-
matico y solo se publican los casos de com-
plicaciones.

FISIOPATOLOGIA

El desarrollo de arteriomegalia en el con-
texto de una fistula arteriovenosa de larga
evolucion fue descrita por primera vez por
Hunter en 1757 (8). La maduracion de la FAV
es un proceso intrinsicamente dinamico; tras
su realizacion se produce una disminucion
aguda de la presion del flujo sanguineo de la
arteria donante, esto produce un aumento del
flujo arterial compensatorio, y en ultima ins-
tancia, el incremento del diametro arterial en
un intento de neutralizar las fuerzas tangen-
ciales (9,10). Eugster y colaboradores mos-
traron que solo la arteria en la extremidad
ipsilateral desarollaba dilatacion, lo que indica
un factor local como desencadenante del pro-
ceso arterial (11).

A nivel celular, el endotelio responde se-
gregando &xido nitrico y otros factores rela-
jantes de la pared arterial de cara a disminuir
el estrés transmural (12,13).A nivel molecular,
otra consecuencia del estrés tangencial es la
produccién de especies reactivas de oxigeno
(ROS por su siglas en inglés), el aumento del
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flujo hace que las ROS eleven la produccién
de iones superoxido que en conjunto con pe-
roxinitrios de 6xido nitrico estimulan el in-
cremento de produccion de metaloproteasas
que a largo plazo producen la disrupcion de la
lamina elastica de la pared del vaso (14).Por lo
tanto, la elasticidad de la arteria se halla per-
manentemente danada y la arteriomegalia y la
aparicion de aneurismas puede ocurrir incluso
cuando la fistula esta cerrada (15) .

La degeneracion aneurismatica de la arte-
ria humeral se ha descrito tanto en fistulas liga-
das, como en fistulas trombosadas espontanea-
mente y en fistulas permeables (4) en pacientes
en didlisis y en pacientes trasplantados. En es-
tos Ultimos, existe otro factor que podria ser
importante para el desarrollo de aneurismas:
la inmunosupresion. Se ha demostrado que los
esteroides pueden dafar la capa muscular de
la arteria lo que lleva a un incremento en la
incidencia de aneurismas (10, | I, 16).

En cuanto a los factores de riesgo, en nues-
tro estudio no evidenciamos relacion entre el
tiempo de uso de la fistula o el tiempo de per-
meabilidad de la FAV y la aparicion de aneuris-
ma (7). En la actualidad la evidencia cientifica
proviene de casos clinicos y pequenas series de
casos, y aunque parece posible que existe una
dilatacion arterial tiempo-dependiente que no
ha podido ser demostrada (I 1).

CLINICA

Los aneurismas de arteria humeral cur-
san habitualmente de manera asintomatica
y se diagnostican al aparecer complicacio-
nes. En la revision llevada a cabo por Fen-
dri y colaboradores que incluye 21 articu-
los, de los cuales 17 eran casos clinicos; el
66 % de los pacientes consultaron por dolor,
en el contexto de isquemia aguda, debido
a embolizacién distal o trombosis arterial;
4 % presentaron parestesias, tanto por is-
quemia subaguda como por compresion de

estructuras nerviosas vecinas,y 29 % estaban
asintomaticos, como en el caso del paciente
de 84 anos que consulté en nuestro servicio
por aparicion de masa pulsatil de crecimien-
to progresivo en el brazo (Figs. | Ay B). Fun-
cionalmente la arteria braquial es similar a la
arteria poplitea y es mas plausible su trom-
bosis o embolizacion distal que la rotura, de
la que solo existe un caso descrito (5). En

Fig. |. Paciente de 84 afios valorado en nuestro
servicio en 2014. Antecedente de fistula
arteriovenosa realizada en 1994 y fue ligada en 1999
tras realizarse un trasplante renal. |I. A. Aneurisma
de arteria humeral. |I. B. Imagen intraoperatoria,
aneurisma de arteria humeral, asterisco: aneurisma,
flechas arteria humeral normal. I. C. Imagen
intraoperatoria bypass humero humeral con vena
safena interna invertida.
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casos de isquemia aguda florida es probable
la progresion a gangrena distal que puede
requerir amputacion digital o del miembro
completo (17).

DIAGNOSTICO POR IMAGEN

En la actualidad el eco Doppler es la he-
rramienta mas usada para la confirmacion
diagnostica, en especial en el contexto de ur-
gencia (17, 18).Aunque el Angio TC o la angio-
grafia pueden ser Utiles para la planificacion
quirdrgica —valoracion de la colateralidad y
de permeabilidad del lecho distal- en el caso
de trombosis aguda, los pacientes tienen que
ser cuidadosamente seleccionados por las po-
sibles complicaciones del uso de contrastes
iodados nefrotoxicos en esta poblacion de
pacientes con enfermedad renal (19).

TRATAMIENTO

El tratamiento esta indicado en los pa-
cientes con aneurismas de gran tamafo o
sintomaticos. En la actualidad no existe una
indicacion en cuanto a diametro, por lo que en
aneurismas de pequeio tamano parece sensa-
to el seguimiento mediante eco-doppler.

La técnica de eleccién es la reparacion
quirdrgica usando vena safena invertida auto-
loga (Fig. | C) de cara a disminuir el riesgo
de infeccion en estos pacientes inmunosupri-
midos (4). Otras opciones de conducto son
las venas de superficiales del brazo (cefalica
o basilica), transposicién de arteria femoral
superficial o injertos protésicos (PTFe) como
ultima opcion.

SEGUIMIENTO

No existen en la actualidad un protoco-
lo de seguimiento para estos pacientes, pero

parece razonable un seguimiento a largo plazo
que incluya un examen fisico y con ultrasoni-
dos. Son necesarios mas estudios y un mayor
conocimiento de la evolucion natural de la
enfermedad para determinar la frecuencia de
los mismos.
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INTRODUCTION

True isolated aneurysmal degeneration
(AD) of the brachial artery is rare with an
incidence of 0.17 %. True AD of the donor
artery seems to affect 4.5% of long-term
arterio-venous fistulas (AVFs) for hemodialysis
and might be associated with a history of renal
transplant and immunosuppressive treatment
(1,2).

This is not a recent discovery, in fact
Hippocrates was thought to have diagnosed

the first upper extremity aneurysm in 460 BC
and in 200 AD, Galen differentiated between
traumatic and occupational etiologies for
forearm and hand aneurysms (3).In 1710,Anel
supposedly was the first to have successfully
treated a pseudoaneurysm of the brachial
artery by proximal ligation (3). As for true
AD of the brachial artery secondary to an
AVF, Hunter was the first to have described
this phenomenon in 1757 (4) (Fig.1). However,
although well known (Fig. 2) this is an under
investigated arterial disease mechanism.
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XXVIL The Hifory of an Aneuryfm of the
Aorta, with fome Remarks on Anearyfms
in general. By William Hunter, M. D,

Fig. I. Title page of William Hunter’s 1757 paper on aneurysm
pathophysiology (Trent Collection, Duke University) (5)

The vein will be dilated or become varicose, and it will have a
pulsatile jarring motion on account of the stream from the artery.
It will make a hissing noise, which will be found to correspond with
the pulse. ... The artery, I apprehend, will become longer in the
arm and smaller at the wrist than it was in the natural state.™”

Fig. 2. Excerpt relating to the pathophysiology of aneurysm degeneration caused

by Arterio-Venous Fistulae (5).
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PATHOPHISIOLOGY

The mechanisms which lead to the
donor artery’s arterial remodeling have been
thoroughly investigated by several authors.
Sako eVargo reporting on proximal aneurysm
degeneration in 57 AVFs (32 congenital and
25 acquired), suggested that the mechanism
was shear stress due to high blood flow, which
results in wall shear (tangential) stress (6).

On later published studies, these
hemodynamic changes were associated with
endothelial mechanisms, which also lead to
arterial wall dilatation. Nitric oxide (NO),
prostacyclin and reactive oxygen species
(ROS), among other endothelium-derived
relaxing factors are released by the artery’s
endothelium in response to physiological
shear versus circumferential wall stress,
which contribute to the existing flow induced
arteriomegaly (7). Eugster et al. found in their
study, by comparing the diameter of the
brachial artery on the same subject on both
upper limbs, that only the upper limb with an
AVF showed a dilatation, which indicates a
local, rather than a systemic effect triggering
dilatation of the artery (8).

In fact,immediately after the construction
of the AVF one is able to substantiate these
hemodynamic and biological mechanisms
leading to pan arterial dilation proximal to the
site of the AVF. An arterial dilatation of up to
I5% of its original size is objectifiable within
a day. Once the maturation process reaches
the 28th day, the BA flow rate increases
from 56.2+20.0 to 720.4+132.8 ml/min
(p <0.0001), and the internal diameter of the
vessel expands from 4.3 £ 0.7 to 6.1 £ 0.8 mm
(p<0.0001) (9).

But how can we explain the shift between
physiological arteriomegaly, secondary to
the AVFs construction, and pathological
AD. According to Kordzadeh et dl, three
pathophysiological steps can explain this
transition. Firstly, endothelial ROS production

contributes to release superoxide ions (Oj)
which, associated with the arterial wall
stress, that combine with NO. The resulting
peroxynitrates cause upregulation of the
matrix metalloproteinase (MMP-2) that leads
to the persistence of vascular dilation by
fragmentation of internal elastic lamina, which
can culminate AD (7).

Secondly, several experimental studies
have demonstrated that the arterial wall
changes aren’t limited to the intima and internal
elastic lamina. In fact, degradation of the elastic
fibers extends to the media by up to 35 % in a
longitudinal and continuous direction, making
it thinner and more fragmented. Furthermore,
alonger duration of dialysis results ina 30-50 %
reduction in the capacity of the vessel wall to
vasoconstrict, this process is dependent on
the smooth muscle downregulation due to
a higher amount of calcium and phosphate
deposition (7). The final turn in aneurysm
formation is complemented by luminal
thrombus that in itself causes further chronic
inflammation, medial attenuation and elastic
tissue disintegration. In fact, the pathology of
the arterial walls of surgically resected arterial
aneurysms is similar to that of arteriosclerotic
aneurysms.  Pathologic  findings  have
shown relevant structural changes such as
fragmentation of the elastic laminae, muscular
atrophy and intima fibrotic thickening (10).

Thirdly, the long-term  use  of
immunosuppression  therapy results in
negative vascular remodeling with distinctive
effects on each layer of the artery and the
risk of brachial artery dilatation is increased
by the duration of immunosuppressive
treatment. This remodeling is due to
activation of a pro-inflammatory process
dominated by Thl and Th2 cytokines (7, 8).
In addition, use of corticosteroids or use of
certain immunosuppressive agents, especially
sirolimus, may potentially weaken the scar
tissue, predisposing to this clinical entity (8),
as previously mentioned in studies regarding
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abdominal aortic aneurysm (10). Eugster et
al conducted a prospective study comparing
brachial artery diameters after fistula ligation
and renal transplant. Although the results
did not have statistical significance, the mean
diameter in renal transplant patients (6,6 mm)
was larger than on patients who had not been
submitted to transplant (5,8 mm) (8).

In conclusion, the arterial inflow to an
AVF has a hyperdynamic pattern which, in as-
sociation with biochemical mediators and im-
munosuppression therapy, induces the suscep-
tibility to aneurysmal degeneration associated
to increased atherosclerotic involvement. This
arterial enlargement has been observed in
functioning fistulae, but also after their ligation
or thrombosis, leading us to the inference that
the initial hemodynamic stimulus has put in
motion several morphologic transformations
that have endured through time, independent
of the AVF’s permeability (10).

CLINICAL PRESENTATION
AND DIAGNOSTIC WORKUP

Most patients are male and in the 40-50%
decade. Pain referred to the brachial aneu-
rysm in association with a localized expansible
mass is the most common clinical presenta-
tion in several published series and literature
reviews (I, 2,7, 10, I'1, 12), which is in disa-
greement with earlier descriptions which sug-
gested that most patients were asymptomatic
at presentation (3, 13). Correlation between
the aneurysm’s diameter and the severity of
the localized pain is noticed and larger aneu-
rysms may cause radicular pain secondary to
local nervous compression effects (median,
ulnar and radial nerve) (7).

As the aneurysm’s diameter increases,
thrombus is formed adjacent to the aneu-
rysm’s wall, which may cause distal emboli-
zation and predispose to thrombosis. Nerve
compression and paresthesia have also been

described occasionally, but rupture as the pre-
senting clinical scenario is rare (12).

The strong association between renal
transplantation/immunosuppression and the
donor artery AD is very strong, averaging
100 % in the published reviews (I, 2, 7, 10,
I'l, 12). As for the predisposing AVF’s, in the
review conducted by Kordzadeh et al, they
were used as access for hemodialysis for 4
and a half years before its ligation (median
54 months, range 6-300) and it took a median
of 120 months to diagnose the aneurysmal
degeneration. Most patients have experien-
ced a previous hemodialysis access ligation
or thrombosis (1,2,7, 11, 12).and only a few
presented patent AVFs at the time of diag-
nosis. Most patients previous AVFs were ra-
dio-cephalic (I, 7, I ), however on Chemla et
al’s series, all 13 patients had previously had a
brachiocephalic access (2).

Since most patients are renal insufficient
or have been submitted to renal transplant,
the risks of jeopardizing renal function by
performing angiographic examinations is
high. On the other hand, as the upper limb’s
vasculature is superficial, duplex examination
of this territory is easily performed and with
high diagnostic accuracy. In noncomplicated

Fig. 3. CT-Angio depicting Coronal and Sagittal
reconstructions of a complex donor artery aneurysm,
post-renal transplant patient, with a previous ligation
of a longstanding radio-cephalic AVF.
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distal brachial aneurysms, pre-operative
planning can be safely done with the sole use
of a thorough duplex scan, which can assist
the surgeon in determining the length of the
aneurysm, define the surgical approach, assess
flow and plan for optimal inflow and outflow
locations of the graft. The administration of
contrast in these patients should, therefore,
be limited to the diagnostic workup of
brachial aneurysms with abnormal outflow
or to complex brachial artery aneurysms
(Fig. 3) with more proximal involvement
(with associated axillary or overall brachial
AD), with the purpose of meticulous surgical
planning.

INDICATIONS FOR TREATMENT

Despite suggestions about monitoring
of asymptomatic cases (14) measuring less
than 30 mm in size (1), thrombus within
the aneurysm sac plays a vital role for early
intervention, as 33 % of such cases become
symptomatic. Hence, early repair irrespective
of the aneurysm size might be highly
advocated to avoid complications (7). Chemla
et al. also conclude, after reviewing their
case series results surgical techniques that
an early treatment should have been favored,
as in smaller diameter aneurysms a direct
reconstruction without the need for a venous
bypass was feasible (2). Once the AD becomes
symptomatic, the surgical treatment must be
carefully considered and planned.

SURGICAL TREATMENT

On all reported cases, aneurysm
resection with interposition grafting (GSV
preferred over PTFE) was the preferred
choice of reconstruction (2, 7, 10). (Figs. 4
and 5) As for unusual surgical solutions, the
first case portrayed in the literature of an

arterial transposition to exclude the brachial
aneurysm using superficial femoral artery was
performed by Fendri et al, on a patient with
no available venous conduit (12).

Fig.4. Brachial aneurysm. The aneurysm was resected
and a basilic vein interposition was performed.

Some studies state that it is better to
realize the reconstruction with ipsilateral
arm vein of the same affected limb when it
is possible. Indeed, the literature considers
this technique faster, decreases the morbidity
and preserves GSV for future intervention in
the arm or any other vascular reconstruction.
Moreover, it can be realized with loco-regional
blocks instead of a general anesthesia (2, |1,
12).

As for long term patency of these surgical
reconstructions, Martins et al describes a small
series of 6 cases. Regarding surgical options,
one direct reconstruction was performed,
the remaining 5 patients were submitted to
interpositions. The conduit of choice was the
autologous venous graft, saphenous vein was
used in two patients and basilic vein in another
two patients; on the remaining patient PTFE
was employed due to lack of available venous
conduit. During follow-up, no graft thrombosis
was observed.A tendency towards autologous
graft dilatation, which motivated surgical
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Fig. 5. Thrombosed brachial aneurysm, with limited runoff to the interosseous artery, due to previous
atheroembolism to the radial and cubital arteries. The aneurysm was resected and a saphenous vein interposition
was performed.

re-intervention in one patient, was observed
on most cases, with larger diameters identified
on the basilic vein grafts (10). These results
replicate the concepts achieved through
infrainguinal revascularization procedures due
to atherosclerotic disease. The venous graft
is the conduit of choice due to its best long-
term outcomes and patency adjacent to joint
flexion and extension, associated with a lower
risk of infection.

ENDOVASCULAR OPTIONS

Successful endovascular exclusion of a
true aneurysm of the brachial artery has rarely
been undertaken.An endoluminal approach is
dependent on the tortuosity of the artery as
well as the arterial involvement’s extent and
is limited by its close proximity to the elbow
or shoulder joint and the superficial location
of the distal brachial artery. Moreover, the
compression effect on the upper limb nerves
is not addressed using this therapeutic
method and the risk of embolization cannot
be undervalued since most aneurysms have
a considerable amount of mural thrombus. In
addition to all aforementioned factors, graft
sizing and delivery system remains a limiting
component of endovascular repair, especially

in smaller diameter vessels of the upper limb
(12, 15).

Open surgery is by far the preferred
approach to treating these patients. In fact,
after a thorough search, only one case of
endovascular treatment has been described.
Maynar et al., have published the case report of
a46 year old post-renal transplant patient,who
had a distal brachial aneurysm after having had
an AVF on the same limb. After consultation,
the aneurysm length was considered too
long for an open reconstruction and the
patient submitted to endovascular exclusion
of the aneurysm, which remained patent at 8
months’ follow-up (16).

The authors believe that the carefully
tailored selection of stent-grafts of different
diameter and lengths is crucial in order to
achieve a successful exclusion of this type
of aneurysm. The compromise between
radial force, deformation-resistance and
accommodation of the natural motion of
the upper limb has also to be taken into
consideration (16).

CONCLUSION

The inflow arteries of longstanding AVF’s
may become dilated and ultimately develop
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a true aneurysm. Brachial artery aneurysm
may be caused by the expansive remodeling
triggered by the high flow rates and the
shear stress proximal to the AVFE Longer
life expectancy of renal transplant patients
and the arterial wall degenerative effects of
immunosuppressant therapy have enabled the
resulting AD to be observed.

Itis largely accepted that revascularization
procedures can be safely accomplished,
with excellent outcomes and long-term
patency. Smaller diameter aneurysms can
be corrected using less invasive approaches
and with straightforward surgical techniques,
with less overall peri-operative risk for the
patient. Therefore, this leads us to conclude
that although clear threshold for treatment
is yet to be established, smaller diameter
asymptomatic aneurysms should be treated
before symptoms arise and outflow is
threatened. The conduit of choice should be
the autologous venous graft, but rigorous
follow-up must be undertaken, due to the
graft’s AD potential.
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Tratamiento endovascular
de las complicaciones de los accesos
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Los accesos de hemodialisis fundamental-
mente por fibrosis de la pared del vaso, gene-
ralmente el venoso, sufren procesos de este-
nosis por fibrosis de la zona. Por otro lado, en
las zonas de puncion, es posible que se pue-
dan desarrollar procesos estenéticos por los
procesos de cicatrizacion tras el traumatismo
vascular pospuncion. Considerar que estas si-
tuaciones de oclusion parcial y en algunos ca-
sos total de los accesos vasculares se pueden
considerar como una evolucion en muchos
casos fisiopatologica de los accesos mas que
una complicacion en si.

De todas formas, lo que se trata es de
mantener un acceso de hemodiilisis funcio-
nante y por lo tanto, que el mismo proporcio-
ne un débito suficiente para realizar la depu-
racion de la sangre,y por otra parte un acceso
técnico factible que permita su disponibilidad
de utilizacion.

Se encuentran zonas del acceso ya sean a
nivel del segmento arterial o venoso que es-
tan parcialmente o totalmente ocluidas, pero
que es posible su repermeabilizaciéon median-
te la utilizacion de técnicas minimamente in-
vasivas a través de punciones poco agresivas,
que permiten realizar tratamientos revascula-
rizadores ampliando la luz del vaso. Son los
denominados de alta presion que permiten
inflados con gran fuerza de distension del ba-
[6n que pueden romper las zonas estenosadas,
fuertemente fibrosadas.

Las técnicas a emplear serian:

|. Angioplastia simple de la lesion,
mediante la utilizacion de balones de alta pre-
sion. La técnica seria la puncion de la fistula
O acceso, cateterizacion y colocacién de un
introductor de 6F, colocacion en la estenosis
de una guia y la colocacion de un balén de
angioplastia de alta presion que se hincha con
jeringa de presion.

Los balones mas frecuentemente utiliza-
dos son:

Conquest de Bard que puede llegar a 30 at-
mosferas.

Marauder.

BlueMax 20.

Powerflex Extreme.

Workhorse.
Powerflex P3.

En las fibrosis organizadas con engro-
samiento de la pared y con dificultades a la
dilatacién con el procedimiento standard la
utilizacion de cutting balon que permite sec-
cionar las zonas induradas puede mostrarse
como una buena alternativa técnica.
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de hen

Tratamiento de una estenosis de un

prt Iact

2. Colocacion de un Stent en los ca-
sos que sea necesario estabilizar la dilatacion
previa. No existe una especial predileccién para
la seleccion del stent. Sin embargo hay que con-
siderar que las lesiones estenosantes suelen
ser fibrosas e induradas por una parte, donde
los stent expandibles por balon serian los mas
indicados, pero por otra, se necesita a nivel de
la implantacion cierta flexibilidad de la zona y
mas cuando las lesiones estenodticas se ubican

Tratamiento de una estenosis de una FAVI mediante
implantacion de stent.

mediante angiop

en los segmentos de anastomosis de los accesos.
El criterio de eleccion se basara en el tipo de
lesion, extension, ubicacion y posibilidades técni-
cas. Los stent a implantar se recomiendan que se
extiendan mas a alla de las lesiones, sobre todo,
considerando que los segmentos arterializados
deberan ser puncionados para obtener el com-
ponente hematico a dializar.

DISCUSION

El tratamiento endovascular de las lesio-
nes estenosantes de los accesos de hemodia-
lisis parece ser una propuesta interesante y
atractiva a la hora de tratar este tipo de lesio-
nes. Sin embargo, hay que realizar la conside-
racion que el problema no se puede conside-
rar exclusivamente un problema morfolégico
con un tratamiento mecanico como algunos
especialistas consideran en su tratamiento,
sino mas bien un proceso fisiopatologico ba-
sado en un soporte bioldgico donde las le-
siones estenosantes se han causado en multi-
tud de ocasiones en el propio procedimiento
previo donde en la creacion del acceso se ha
realizado un exhaustiva diseccion sobre todo
del segmento venoso, privando a este en cor-
tos segmentos de su vascularizacién por los
vasa vasorum, y por lo tanto ya favoreciendo
una futura esclerosis del vaso. Este tipo de le-
siones tenderan a la reestenosis en periodos
cortos de tiempo por lo que hay que consi-
derar que cuando se realizan seguimientos de
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estos pacientes la duracion de la eficacia del
gesto revascularizador es escaso. Por otro lado,
dilatar zonas estenosadas y esclerosadas por la
agresion del segmento a utilizar, mediante su
puncién crea en ellas verdaderas cicatrices del
vaso con la presencia de trombos en muchos
casos y en especial en zonas dilatadas, donde
también la eficacia del procedimiento puede
ser fugaz. La implantacion de sistemas de so-
porte como stent permite mantener abierta la
zona dilatada, pero se implanta material extra-
fo que dificulta las cualidades de flexibilidad del
segmento a la vez que impide la puncion del
segmento donde se encuentre el stent.
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INTRODUCCION

Uno de los principales problemas que
se suscita en la terapia con hemodiilisis, es
la obtencion y mantenimiento de una forma
continuada de la posibilidad de disponer de
un abordaje vascular que permita realizar una
depuracion extrarrenal en las mejores condi-
ciones posibles para el paciente.

Se acepta de forma generalizada que una
fistula arterio-venosa interna (FAVI) constitu-
ye el acceso vascular permanente de eleccion
en estos pacientes, pero no es excepcional
el hecho que puedan producirse situaciones
clinicas en las que la disponibilidad y uso de
este acceso vascular no pueda llevarse a cabo,
tanto a corto como a largo plazo, dadas, en-
tre otras circunstancias, la variabilidad del tipo
de pacientes que, bien por su edad o por la
patologia de base que presentan al alcanzar
el estadio terminal de la insuficiencia renal
cronica (IRC), hacen dificil, si no imposible en
ocasiones, dispone de una fistula arterio-ve-
nosa funcionalmente adecuada.

Los catéteres venosos centrales se han
utilizado desde hace afios como abordaje vas-
cular temporal en pacientes que requieren
depuracion extrarenal inmediata, bien en el
seno de un fracaso renal agudo, o bien como
en aquellos pacientes que, en insuficiencia
renal terminal, requieren un acceso vascular

inmediato de forma satisfactoria. Asi, pueden
enumerarse algunas de las indicaciones mas re-
levantes para el uso de catéteres venoso cen-
trales en hemodidlisis. Entre estas estarian el
fallo de la fistula arteriovenosa, la ausencia de
fistula arteriovenosa en insuficiencia renal cro-
nica terminal no conocida o diagnosticada hasta
entonces, la infeccion de los shunts protésicos,
la de un catéter preexistente, la desinsercion
de un catéter preexistente, el flujo insuficiente
de un catéter prexistente y el cambio de te-
rapia dialitica peritoneal a hemodialisis. Entre
las caracteristicas o aspectos mas caracteristi-
cos que conforman este tipo de acceso vas-
cular se encuentran, el representar un acceso
inmediato tras su colocacion, el conseguir un
alto flujo sanguineo, el eliminar la necesidad de
venipuncion repetida, el eliminar el denomina-
do sindrome de robo vascular y el no ejercer
un efecto adverso sobre la funcién cardiaca. La
utilizacion de catéteres para hemodiilisis ha
representado una alternativa a la fistula arte-
rio-venosa, realizandose una gran implantacion
de catéteres en los paises civilizados llegando a
alcanzar porcentajes del 60 % y representando
el 60 % de las hemodidlisis iniciales y el 30 % de
las hemodidlisis de mantenimiento.

Se pueden citar tres criterios de buena
calidad siguiendo las orientaciones de Page
que deberia reunir un acceso vascular como
seria que el lugar de implantacion deberia
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estar en zona apropiada, a distancia de un plie-
gue cutaneo y poderse mantener la movilidad
y autonomia del paciente, la naturaleza de los
materiales empleados deberian evitar compli-
caciones traumaticas trombéticas, y que el ac-
ceso debe permitir obtener un débito sangui-
neo importante, con la minima recirculaciéon
posible, al fin de optimizar la eficiencia de la
hemodiilisis.

La disponibilidad actual de nuevos tipos
de materiales en la confeccion de catéteres
venosos centrales, ha reducido la tasa de com-
plicaciones, lo que ha posibilitado su uso en
soluciones prolongadas, siendo sus resultados
bastante satisfactorios. Si bien no existe un
consenso aceptado de indicaciones de caté-
teres venosos centrales para uso permanente,
siendo recientemente muy restringidas en al-
gunos protocolos, se pueden tener en cuenta
y ser valoradas actualmente y en un futuro
otras situaciones clinicas potencialmente re-
levantes.

Serian indicaciones de primera intencion
el fracaso renal agudo o cronico reagudizado
que precise dialisis urgente, cuando no es po-
sible el uso de una FAVI (en espera, desarrollo
o por imposibilidad de realizacién), hemodiali-
sis de corto periodo (en espera de trasplante
renal menor a 4 semanas). La duracion vital
prevista en tratamiento con hemodialisis, en
la que existe una expectativa de vida muy li-
mitada indicando algunos inferior a un afo,
comprende pacientes con sindromes neopla-
sicos avanzados, estado general del paciente
extremadamente deficiente, edad avanzada
del enfermo, donde alin considerando de elec-
cion inicial un abordaje vascular periférico, se
puede sopesar en esta indicacion la coexisten-
cia de un estado cardiovascular deficiente, asi
como un estado general desfavorable.También
seria indicacion de primera intencion, la dura-
cion prevista de tratamiento con hemodiilisis,
en la que esta terapia supone un periodo mas
o menos corto para el paciente, compren-
diendo pacientes trasplantados de donante

Imagen fluoroscépica de un catéter venoso de hemo-
dialisis implantado desde las venas del lado izquierdo.

vivo, tras una o dos sesiones de hemodiilisis,
pacientes con insuficiencia renal cronica des-
cubierta al final de su evolucién y en la que no
existe acceso vascular, mientras se valora y se
establece este, pacientes infantiles en espera
de trasplante renal, fracaso renal agudo que
requiere hemodiilisis y que presenta proble-
mas de hemostasia, o necesidad de plasmafé-
resis o de nutricion parenteral. Mal estado ge-
neral que contraindica la realizacion de FAVI y
el deseo expreso del paciente.

Serian indicaciones de segunda intencion,
es decir forzadas por una situacion adversa, la
imposibilidad de abordaje vascular periférico,
en pacientes diabéticos con vasculopatia seve-
ra, pacientes con nefroangioesclerosis impor-
tante o pacientes muy ancianos con una lenta
maduracion de FAVI. También seria indicacion
de segunda intencién, la intolerancia aun acce-
so vascular preexistente, que se produciria en
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pacientes con enfermedad cardiovascular se-
vera, en las que puede sobrevenir la aparicion
de una insuficiencia cardiaca descompensada
por la FAVI o la aparicion de una isquemia
vascular distal y otras indicaciones a tener
en cuenta como seria el rechazo de algunos
pacientes a venipunciones repetidas sobre el
acceso vascular, y en aquellos casos que, por
venipuncién repetida, pueden suponer grave
riesgo de exposicion e infeccion del personal,
por puncién accidental, en pacientes que pre-
sentan patologia infecciosa con via de trans-
mision hematica, entre otras.

Sobre las caracteristicas fisicas de los
catéteres, mencionar que los hay no tuneli-
zados para usos de periodos menores a 3 o
4 semanas, de perfil semirrigido, construidos

con poliuretano. Les hay rectos o curvos (rec-
tos para femorales y curvos para yugulares
y subclavias). En longitudes comprendidas de
15-25 ¢cm de longitud. Suelen ser de empleo
inmediato. Presentan un mayor riesgo de in-
feccion.

Los tunelizados utilizados en uso previs-
tos mayores a las 4 semanas, son flexibles, de
estructura mixta de poliuretano y dacron. Sus
formas son rectos o curvos. La longitud de 15
a 25 cm y se pueden emplear de 24 a 48 horas
de su implante.

El material es importante ya que existen
determinadas soluciones antisépticas que
son incompatibles con el mismo, producien-
do degradacién o rotura como la povidona
yodada.

>X

Q

Distintos tipos de catéteres de hemodialisis.

En relacion al diseno les hay con respecto
a su luz en base a cuya seccion transversal de
doble D, doble O. No se colapsan ante pre-
siones muy negativas o en los acodamientos.
Considerar el calibre interno menor. Les hay
de disefio mixto con seccion arterial circular
y venosa en semiluna. Tienen un orificio late-
ral del extremo arterial y la distancia entre el
orificio arterial y venoso es mayor a 2,5 cm.

Existen de diseno precurvado que no son
adecuados para individuos de talla no estan-
dar. Los estudios comparativos entre los dife-
rentes catéteres no han demostrado diferen-
cias significativas, por lo que cada profesional
utiliza el modelo que considera mas adecuado
de acuerdo a su experiencia.

Es necesario hacer mencién de las ca-
racteristicas a resefiar de un catéter venoso
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central para una utilizacion permanente,
como es la que sea un catéter de doble luz, sin
que parezca haber un modelo superior a otro
de los existentes en el mercado hasta ahora,
como para recomendar uno concreto, y ser
colocado preferentemente en la vena yugu-
lar; a ser posible en localizacion derecha. Es
necesario en este punto referir la posibilidad
de fibrosis y estenosis de una vena yugular en
el sitio de insercion de un catéter cuando se
retira éste, que impida posteriormente la re-
colocacion de otro, por lo que puede ser im-
portante plantearse el uso de estas venas con
catéteres transitorios con el paciente con in-
suficiencia renal cronica. Por ultimo, no olvidar
ciertas obligaciones inherentes a la utilizacion
de este tipo de catéteres a largo plazo, como
es la de aumentar el trabajo de enfermeria si se
quiere un uso de los mismos con un minimo de
problemas; necesidad de técnicas de conexion
adaptadas a estos catéteres; alargamiento, en
algunos casos, de la duracién de las sesiones de
didlisis por los problemas de flujo que pueden
irse desarrollando; y el costo de las complica-
ciones, basicamente problemas trombédticos e
infecciosos, que pueden sobrevenir, asi como
hospitalizaciones requeridas.

La implantacion de los catéteres deben de
ser realizados por personal facultativo entre-
nado en la técnica, en condiciones asépticas
en una sala con control de imagen. Implanta-
dos inmediatamente antes de su utilizacion y
retirarse cuando dejen de ser necesarios. La
punta del catéter debe situarse en la entrada
de la auricula para los no tunelizados y en la
auricula para los tunelizados. Como lugares de
implantacion deben de preferirse venas yugu-
lares internas tanto derecha como izquierda,
en yugulares externas, venas subclavias o de-
recha o izquierda y las venas femorales dere-
cha e iquierda como recurso. La vena yugular
interna es la elegida en primer lugar debido a
su accesibilidad y al menor numero de com-
plicaciones. La vena subclavia debe canalizarse
cuando las demas vias ya ha sido agotadas, ya

Implantacién de un catéter permanente.

que se asocia a un elevado niumero de este-
nosis. Se debe de evitar las venas subclavias
en pacientes con AV permanente. También se
debe evitar la yugular y la subclavia ipsilateral
cuando la FAVI esta en fase de maduracion.

Con respecto a los catéteres temporales,
no deben implantarse en vena subclavia por
el riesgo de hemo-neumotorax, posibilidad de
estenosis o trombosis en un 50 % de los ca-
sos, riesgo de embolia pulmonar en un 9-12 %
de los pacientes. No implantarse en la vena
yugular derecha. Existe un riesgo de incre-
mento de la incidencia de malfuncionamiento
del catéter permanente. No deben implantar-
se en la vena femoral mas de 48 horas.

Con respecto a la técnica a desarrollar
hay que elegir la vena a canalizar, aplicar a la
piel un antiséptico, dejandolo actuar al menos
3 minutos. Realizar una anestesia local de la
piel y del tejido circundante. En la técnica per-
cutanea, se inserta una aguja n.° 2| y una vez
localizada la vena se introduce una guia me-
talica a través de la misma y se retira la aguja.
Se introduce el dilatador y posteriormente el
catéter que previamente habra sido tuneliza-
do.En la técnica abierta: diseccion de la vena e
introducir el catéter previamente tunelizado.

La punta del catéter se debe situar entre
la unidn de la vena cava superior con la au-
ricula derecha evitando que toque la valvula
tricuspide.
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Catéter permanente implantado a un paciente.

En el control de cateterizacion, se pueden
emplear ultrasonidos que reduce su uso las
tasas de complicaciones asociadas a la pun-
cion venosa y la de fracasos de colocacion,
teniendo en cuenta que se cifran en un 27 %
de variaciones anatémicas de la vena yugular
interna respecto a la arteria carétida y 18 %
la tasa de trombosis de la misma. La posicion
de la punta del catéter debe ser comprobada
por fluoroscopia o radiografia en caso de dis-
funcion del catéter. La recolocacion debe ser
precoz. La realizacion de radiografia de torax
rutinaria tras la colocacién es aconsejable.

Con respecto a la manipulacion, estos ca-
téteres deben de utilizarse solo para hemo-
dialisis. La conexion y desconexion se debe
realizar con medidas de asepsia por personal
especializado. El sellado de las luces del caté-
ter se realiza con heparina. También son vali-
dos el citrato, poligelina y la urokinasa (aunque
mucho mas costosos). Los cuidados de la piel
periférica son esenciales. En los catéteres tu-
nelizados el orificio de salida debe curarse al
menos | vez por semana y cubrirse con un
aposito que evite la maceracion. Los extre-
mos del catéter deben cubrirse con un aposi-
to diferente para evitar las tracciones. Como
antiséptico es recomendable la clorhexidina
al 2% ya que la povidona yodada necesita al
menos tres Minutos para ejercer su accion, es
bacteriostatica y puede ser perjudicial para el

catéter. No es conveniente sumergir el catéter
en el agua. Esta permitido ducharse siempre y
cuando se tomen las precauciones adecuadas
para evitar la infeccion del catéter (empleo de
un recubrimiento impermeable).

El seguimiento se realizard en cada se-
sion de didlisis. La inversion de las vias arte-
rial y venosa aumenta la recirculacion reduce
la eficacia de las dialisis. No se recomiendan
cultivos rutinarios en ausencia de signos in-
fecciosos como los clinicos con sintomas de
inflamacion, edema o dolor o funcionales con
registro de presiones y flujos.

La sustitucion o retirada se realizara con
la existencia de un nuevo acceso vascular con
buen funcionamiento durante por lo menos
2-3 sesiones, después del trasplante renal
(5 dias).Cuando el catéter no funcione, cuan-
do el catéter esté infectado.

La sustitucion rutinaria de los catéteres
no tunelizados no previene las infecciones del
catéter ni del orificio cutaneo.

Los catéteres no tunelizados en femora-
les han de ser retirados antes de los 7 dias.

Cuando se recambie el catéter con guia
metalica no es recomendable utilizar el mismo
orificio de salida.

Las complicaciones derivadas de los caté-
teres de hemodiilisis se pueden presentar de
forma aguda como la existencia de hematoma,
puncion arterial accidental y sus posibles con-
secuencias, pseudoaneurismas, neumotorax,
neumomediastino, taponamiento cardiaco, ro-
tura cardiaca, embolismo aéreo, arritmias car-
diacas, pardlisis del nervio recurrente laringeo,
embolismo del catéter, rotura del catéter, re-
acciones a la anestesia local, reacciones vaga-
les, etc. Se pueden presentar complicaciones
de forma cronica o tardia desarrollando este-
nosis y trombosis de la vena y las infecciones,
hemotorax, hemopericardio, rotura del caté-
ter y embolizacion del mismo.

Existe la posibilidad de mal funcionamien-
to del catéter presentando una disfuncion
por la imposibilidad de obtener o mantener
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un lujo de sangre extracorpoéreo adecua-
do (<250 ml/m) para realizar una sesion de
didlisis. Esta situacion se puede presentar de
forma precoz que puede ser por acodamien-
to del catéter o malposicion de la punta o de
forma tardia por trombosis intraluminal o pe-
ricatéter. Los catéteres venosos centrales no
tunelizados con disfunciéon que no se resuelve
con lavados con jeringa deben ser sustituidos
mediante guia. La fibrinolisis de un catéter no
tunelizado es mas cara que un nuevo catéter
y tiene mas riesgo de sangrado por los que
debe evitarse. La trombosis de un catéter ve-
noso central tunelizado puede ser tratada con
lavados enérgicos con suero fisiologico, tera-
pia fibrinolitica intraluminal o sistémica, tera-
pia mecanica intraluminal, ordefio pericatéter
con un lazo y cambio del catéter.

Las infecciones son las complicaciones
mas frecuentes y en especial mas en los im-
plantados en vena femoral que en vena yugu-
lar. Suele ser la causa mas frecuente de reti-
rada del catéter y de otras complicaciones
como osteomielitis, endocarditis y muerte. El
germen mas frecuente es el Staphylococcus
aureus (82 %). Se puede producir una bacte-
riemia. Aislamiento del mismo microorganis-
mo en sangre y en el catéter por un méto-
do semicuantitativo (I5 UFC) o cuantitativo
(1000 UFC) en ausencia de otro foco infec-
cioso.Tambien se puede producir tunelitis: sig-
nos inflamatorios y exudado purulento desde
el dacron hasta el orificio de salida. Otra si-
tuacion es la infeccion del orificio de salida
de catéter con la presencia de exudado puru-
lento en el orificio de salida sin repercusion
sistémica.

Ante la aparicion de fiebre en un paciente
portador de un catéter venoso central deben
extraerse hemocultivos de sangre periférica y
de ambas ramas del catéter. Las extracciones
deben ser simultaneas y cultivarse mediante
técnicas cuantitativas si es posible.En los ca-
sos de infeccién grave o cuando no se retira el
catéter, ha de iniciarse antibioterapia empirica

a la espera de resultados microbiologicos. El
tratamiento conservador sin retirada del ca-
téter es aceptable en catéteres tunelizados in-
fectados por microorganismos habituales. Ha
de usarse antibioterapia sistémica asociada al
sellado intraluminal del catéter con antibio-
ticos adecuados. El sellado intraluminal con
antibidticos no asociado a terapia sistémica
no es efectivo. El catéter ha de ser retirado
inmediatamente si existe shock séptico, bacte-
riemia con descompensacion hemodinamica o
tunelitis con fiebre.
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La necesidad de disponer de mecanismos
que permitan obtener sangre de alto flujo han
incitado a buscar mecanismos que permitan
esta posibilidad. A lo largo de la historia de
la realizacion de los accesos para hemodialisis
han existido numerosas propuestas con ma-
yor o menor éxito y empleo mas corto o pro-
longado en el tiempo.Algunas han sobrevivido
durante décadas como la fistula de Cimino
Brescia o el shunt de Gracz. Otras ha teni-
do una supervivencia efimera y en ocasiones
no han pasado de una utilizacion casi expe-
rimental. Vamos a realizar algunos de los dis-
positivos que se han propuesto y presentado
con objeto de poder realizar una hemodialisis
rapida y efectiva.

SHUNT DE SCRIBNER-QUINTON

Uno de los primeros sistemas desarrolla-
do a partir de la década de 1960 para realizar
conexiones derivadas externas a nivel de la
arteria radial y vena cefélica. Consistia en dos
tubos, de teflon y silicona, cada uno terminado
en una parte conificada para introducirlo en la
arteria radial y la vena cefilica, fijandolo con
una ligadura. Los otros extremos saldrian al
exterior para conectarse entre si en los pe-
riodos de entre dialisis y conectarles a la ma-
quina en los de dialisis. Sus mayores complica-
ciones, teniendo en cuenta que era un sistema
temporal eran las trombosis e infecciones del
sistema.

Canulas, esquema e implante del sistema de Scribner-Quinton.
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Shunt de Tomas y control angiografico de un dispo-
sitivo con la rama venosa ocluida.

SHUNT DE THOMAS

Desarrollado también a partir del ano
1960, consistente en dos tubos de plastico re-
forzados en la parte proximal que se implanta
subcutanea que se colocan en forma de asa
suturando un extremo mediante un parche
en la arteria femoral y el otro por el mismo
sistema en la vena femoral. Parte del mismo
quedaria al exterior que podria ser desconec-
tado sus extremos y conectarlos al sistema de
hemodialisis. Era una conexion arterio-venosa
de gran flujo.

SISTEMA ELLIPSYS™

El sistema de acceso vascular Ellipsys®
proporciona un método innovador, minima-
mente invasivo y sencilla para crear una fistula
arteriovenosa de forma percutanea para su
uso en hemodialisis en pacientes con enfer-
medad renal en etapa terminal.

El sistema permite acceder percutanea-
mente a la arteria radial proximal en el an-
tebrazo para crear una fistula arterio-venosa.
Bajo el control de ultrasonidos de alta fre-
cuencia, el sistema Ellipsys utiliza una nue-
va realizacion de canula de acceso externo,
creando una conexion de la vena a la arteria
mediante una técnica intravascular.

Secuencia esquematica de la implantacion del siste-
ma ELLIPSYS®.

Se utiliza energia térmica de baja potencia
de forma controlada, para cortar las paredes
de los vasos y fusionar el tejido, creando una
anastomosis in vivo sin dejar ningun material
extrano (incluidas suturas) en la fistula arte-
rio-venosa resultante. El uso de energia tér-
mica se ha empleado con éxito en otras apli-
caciones de sellado de vasos con resultados
iguales o mejores que los métodos de sutura
tradicionales.
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El sistema Ellipsys transforma un proce-
dimiento quirurgico convencional en una téc-
nica minimamente invasiva que no altera los
vasos situados en el campo de Il acceso de he-
modidlisis. La aportacién del sistema, Ellipsys®
esta en su simplicidad, disminuir la agresion
quirurgica y bajar los costos.

LAMINATE VASQ DEVICE

El dispositivo VasQ™ fue disefiado segln
sus distribuidores, para mejorar las tasas de
maduracion con éxito y permeabilidad de las
fistulas arterio-venosas. El dispositivo consis-
tente en una arnés de rejilla metélica en for-
ma de manguito, proporciona soporte exter-
no a la fistula arterio venosa sobre todo en
el sector venoso, confiriendo una estructura
geométrica en base a una tedrica situacién
ideal del acceso. Esta funcién la proporciona
reforzando y protegiendo la vena perianasto-
motica vulnerable a la alta presion, a la tension
de la pared y niveles de flujo. Su teérico fun-
cionamiento actta disminuyendo el flujo tur-
bulento inadecuado, cerca de la zona anasto-
motica, reduciéndose la tension de la pared en
la vena y no favoreciendo el desarrollo de la
hiperplasia intimal. El dispositivo esta disefiado
para su implantacion en el mismo acto opera-
torio de la realizacion de la fistula, pudiéndose
incorporarse facilmente en el procedimiento
convencional. De esta forma la realizacion del

Imagen idealizada de como quedaria implantado el
sistema VasQ ™ a la zona de conexion arterio-venosa.

acceso arterio venoso se efectia de forma
convencional y posteriormente se coloca el
dispositivo del VasQ™ alrededor de la anas-
tomosis fijandolo simplemente con una liga-
dura sin que exista contacto del VasQ™ con
el flujo del acceso arterio-venoso, ni con la es-
tructura parietal de los vasos. La implantacion
es rapida y no prolonga la duracién total de
la intervencion. . Este dispositivo de soporte
externo puede disminuir la tasa de fallo del
acceso en la maduracion inicial de la fistula
como asi indican algunas publicaciones.

DISPOSITIVOS «HIBRIDOS»
(HEMODIALYSIS RELIABLE
OUTFLOW) HERODEVICE

En los dltimos anos se ha comenzado a
utilizar un dispositivo hibrido (mitad protesis
mitad catéter) indicado en casos de estenosis
central. La colocacion del extremo venoso es
similar a la de un catéter central (sin anastomo-
sis), lo que permite acceder a territorios donde
se necesitaria cirugia muy invasiva. El extremo
arterial se realiza mediante una anastomosis
quirurgica igual que en cualquier FAV protésica.

Vemaass mmrh

Smn D | orangorss

wors tu|
Kird wl crah smitoed erackes band
nilimd nndsecemers ks
Py o P jrEmID [Sbom (FTFR
L 'Mﬂ'_‘““ LIt iy
Taavssm =

FITL
mting

r——-

Arisd pr covapotent

Injerto HERO.



212 [ ACCESOSVASCULARES PARA HEMODIALISIS

il 4". "
RSy W A

The Dialock™hemodialysis access device.

DISPOSITIVO DIALOCK™
PARA HEMODIALISIS

Cuando se inserta la aguja, toda la lon-
gitud del paso al catéter sigue siendo un
canal liso sin bordes afilados, irregularida-
des o intrusiones. Esta caracteristica de
diseno esta concebida para minimizar las
turbulencias, la hemolisis y la activacion de

plaquetas durante el flujo sanguineo a tra-
vés del dispositivo.

El sistema cuenta con un puerto de acceso
de dimensiones reducidas. La carcasa del puer-
to esta construida de titanio y tiene dos pasos
accesibles por aguja. La entrada de la carcasa
incorpora un diseno tipo embudo, destinado a
acceder flujo sanguineo con la aguja. Un con-
junto de valvula de tabique dentro del conduc-
to se abre por la fuerza de la insercion de la
aguja, evita que esta se salga accidentalmente
del puerto y se cierra automaticamente cuando
se retira la aguja, evitando asi el flujo de sangre
a través del puerto. Un ligero estrechamiento
de la pared interior del pasaje impide que la
aguja de acceso avance, evitando dafhos a los
catéteres o al tejido, y le indica al usuario que
la aguja esta correctamente «acoplada» dentro
del conducto. Cada pasaje termina en una co-
nexion de pezén (tubo de salida) que permite
un ajuste seguro de la fuerza de un catéter de
didlisis personalizado.

Sistema everlinQ endoAVF.

SISTEMA EVERLINQ ENDOAVF

El sistema everlinQ endoAVF esta disena-
do para crear una FAV para el acceso a he-
modialisis mediante técnicas endovasculares.
En el procedimiento, se insertan dos catéteres

magnéticos flexibles en una arteria y una vena
del brazo. Se utiliza una pequena cantidad de
energia de radiofrecuencia para conectar la
arteria y la vena para crear la fistula. Luego se
retiran los catéteres y se emboliza una vena
braquial, lo que permite futuras dialisis.
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Sistema Hemasite antes de la implantacién, boton del sistema y acoplamiento para su utilizacién.

DISPOSITIVO HEMASITE

Es un dispositivo que intentaba evitar las
punciones venosas. Consta de botén de tita-
nio en forma de T, recubierto por dacrén, con
una pared autoselladora de silicona implan-
tado entre una arteria y una vena utilizando
un conducto de teflon. A modo de enchufe
se insertaba un sistema de canulas que iban
al sistema de hemodiilisis en el receptor que
disponia el dispositivo. No se ha obtenido
buenos resultados por las trombosis repeti-
das del injerto.

DISPOSITIVO VWING

Las fistulas arteriovenosas (FAV) pueden
ser dificiles de canular por diversas razones.
Los sitios de canulacion pueden ser profundos
y las venas pueden ser dificiles de palpar. Esto
es especialmente cierto para el gran segmen-
to de la poblacién que es obesa. Para fistulas
funcionales pero no canulables, la Guia de agu-
ja de ventana venosa (VWING) fue disefiada
para facilitar la canulacion. El dispositivo de
titanio funciona creando un area mas grande
para la colocacion de la aguja. El dispositivo en
forma de embudo guia la aguja hacia el AVF
Esto permite el acceso repetido en un solo
sitio de puncion.

Cuando no se dispone de venas, como es
posible utilizar otras alternativas no conven-
cionales.

Se ha utilizado heteroinjertos de arteria
carétida bovina (1964, Rosemberg), homoin-
jertos venosos de safena procedentes de in-
tervenciones de varices, (1972, Tice y Sieagal,
injertos de cordén umbilical humano (1979,
Rubio y Farell), protesis de politetrafluoroe-
tileno expandido en forma de PTFE (1979,
Soller y Baker).

Sistema de la ventana o VWING
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