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Injerto arteriovenoso femoro-renal:
una opcion viable para el abordaje

de hemodialisis

Azeem R. Khan, Lea M. Blackwell, Shawn J. Stafford, Addison D. Thompson, Roderick
J. Romero, Colin D. Goodier, Diane Kwan, Imtiaz R. Khan, Jon V. Schellack y Paul
E. Perkowski, Nueva Orleans, Louisiana, Estados Unidos

En los ultimos afos se ha producido un aumento significativo del nimero de pacientes con
insuficiencia renal terminal. Por otra parte, el nimero limitado de trasplantes renales conlleva
que la mayor parte de pacientes sean dependientes de la didlisis crénica. Debido a las
numerosas complicaciones asociadas con los catéteres de abordaje temporal, el abordaje
arteriovenoso permanente es mas beneficioso como acceso vascular a largo plazo. No
obstante, a causa de la disponibilidad limitada de vasos para practicar un acceso vascular
permanente, es importante disponer de diversas posibilidades. En este articulo presentamos
un caso de implantacion de un injerto arteriovenoso alternativo ,entre la arteria femoral
comun izquierda y la vena renal izquierda, en un paciente con opciones limitadas de acceso

vascular.

Numerosas enfermedades provocan insuficiencia
renal, y durante décadas, la dialisis se ha usado
como tratamiento para salvar vidas en casos de
insuficiencia renal tanto aguda como crénica. En
la actualidad en Estados Unidos alrededor de
325.000 pacientes se someten a dialisis y la
prevalencia de insuficiencia renal terminal (IRT) se
incrementa cada ano. La hipertension arterial y la
diabetes representan mas del 50% de nuevos
pacientes con IRT'. Debido a la disponibilidad
limitada de trasplantes de rifion, es probable que
aumente el nimero de pacientes que necesiten
didlisis”.

La hemodidlisis (HD) requiere un acceso vascular,
con un tiempo de utilizacion limitado hasta su
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oclusion irreparable. Cuando fracasa un abordaje
concreto, ha de establecerse otro en otra
localizaciéon, con una disminucién progresiva de
las posibilidades de abordajes futuros. Se ha
documentando que en los pacientes sometidos a
didlisis el 2% de las muerte se producen
secundariamente a la falta de acceso vascular’.
El abordaje inmediato para HD suele crearse
mediante la insercion de diversos tipos de catéteres,
pero con frecuencia éstos se acompanan de
numerosas complicaciones incluida la trombosis,
infeccién y disfuncién de la vena central*’. Una
opcion de abordaje mas deseable es crear un
abordaje permanente de HD utilizando una vena
aut6loga mediante una fistulas arteriovenosas
(FAV) o injertos arteriovenosos (IAV) con
materiales protésicos. Las ubicaciones venosas
descritas clasicamente para las FAV incluyen
la vena cefalica, basilica, safena y femoral. Los
lugares venosos alternativos de abordaje con IAV
descritos previamente incluyen las venas axilar,
femoral, iliaca yugular, y la auricula derecha®®.

Un inconveniente del abordaje permanente es la
imposibilidad de su uso inmediato para HD. De
acuerdo con las directrices de la Dialysis Outcome
Quality Initiative (DOQI), las FAV requieren un
periodo de espera de alrededor de 2-3 meses para
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permitir la maduraciéon de la fistula. El material
sintético mas wusado para los IAV es el
politetrafluoroetileno (PTFE). Los IAV de PTFE
requieren un periodo de espera de alrededor de 3-
4 semanas para permitir que el organismo forme
una capa fibrosa alrededor del IAV con el objetivo
de impedir una hemorragia y trombosis después
del abordaje’. En la actualidad, estd disponible
un nuevo injerto protésico de abordaje de
poliuretanourea (Thoralon, Bard Peripheral
Vascular, Tempe, AZ), al que puede accederse al
cabo de 24 h de su insercion, al contrario que los
injertos de PTFE de uso tradicional'°.

En el presente caso clinico describimos una
técnica de abordaje inmediato adicional para un
abordaje permanente en un paciente con
posibilidades limitadas de abordaje HD.

CASO CLINICO

Hombre de 43 afios de edad que presentd una
trombosis del TAV de la arteria femoral comun
derecha a la vena femoral comtn derecha y
permanecié sin HD durante tres dias. El paciente
tenia antecedentes de IRT, HD cronica durante
nueve anos, hipertension arterial y hepatitis C. Aun
cuando una extensa investigacion de laboratorio
efectuada previamente no revel6 pruebas de un
estado de hipercoagulacion, tenia antecedentes de
multiples oclusiones venosas, incluido el tronco
braquiocefalico venoso, vena cava superior, la
mayor parte de la vena cava inferior y la vena renal
derecha. No obstante, una venosgrafia demostrd
la permeabilidad de la vena renal izquierda y
del tercio distal de la vena cava inferior infrarrenal
(fig. 1). Los antecedentes quirtrgicos incluian
multiples FAV, TAV permanentes vy catéteres
vasculares temporales en ambos lados del cuello y
en las extremidades superiores e inferiores. El
tratamiento  farmacolégico inclufa  cumarina
(altima dosis administrada dos dias antes del
ingreso), omeprazol, gabapentina y un preparado
multivitaminico. El paciente era un preso, y fumador
de 20 cigarrillos/dia desde hacia mds de 25 afios .

Las numerosas tentativas de insertar un catéter
percutaneo temporal tanto en el cuello como en la
ingle fueron infructuosas. Se efectu6 wuna
trombectomia urgente del TAV femoral , seguida de
una angioplastia con parche bovino de la
anastomosis arterial previa. Tras la cirugia se HD
pero se suspendi6 debido flujo venoso inadecuado.
Al dia siguiente, se procedié a una tentativa de HD
de bajo flujo pero también fue inadecuada.

En esta disyuntiva, se decidio trasladar al paciente
al quiréfano para crear una nueva FAV con la
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Fig. 1. Flebografia que demuestra la oclusion total de la
vena cava tanto superior (A) como inferior (B). El
abordaje inferior se efectu6 a través del eje iliaco

izquierdo gravemente afectado, que revela la

permeabilidad de la vena renal izquierda.

implantacién de un injerto de acceso vascular Bard
Vectra Thoralon (didametro 6,0 mm, longitud 50
cm, cat 10002-6050-001) en el muslo izquierdo, la
Unica extremidad en la que no se habia insertado
previamente un abordaje permanente de HD. Se
seleccioné este injerto debido a sus caracteristicas
exclusivas de hemostasia rapida y abordaje
inmediato, 24 h después de la implantacién'®. A
través de un abordaje vertical estandar en la ingle
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se expuso la arteria femoral comin y se cred una
anastomosis termino-lateral. El injerto Vectra se
tunelizé subcutaneamente en forma de asa (loop)
en el muslo y se anastomoso en forma termino-
terminal con un injerto de PTFE expandido con
soporte de anillos (PTFEa) (didmetro 6,0 mm,
longitud 80 cm, cat F8006TW; Bard Peripheral
Vascular) a nivel superior del abordaje inguinal.
Acto seguido se tunelizé retroperitonealmente el
injerto PTFEa a través del conducto inguinal hasta
la vena renal izquierda. Fue necesario un abordaje
abdominal en la linea media para exponer la vena
renal izquierda. Intraoperatoriamente se observo
un engrosamiento de la cava infrarrenal debido a
cambios posflebiticos. Se cre6 un anastomosis
terminolateral entre el injerto de PTFE y la vena
renal izquierda (fig. 2A).

El TAV se canuld y utilizé6 6 h después de la
implantaciéon con un funcionamiento satisfactorio
durante la HD. El paciente reanudd el tratamiento
anticoagulante, y se obtuvo un indice normalizado
internacional en rango terapéutico . A los tres dias
de la cirugia fue dado de alta del hospital con una
programaciéon sistematica de la HD. A los seis
meses de seguimiento y al uso continuado del TAV,
no se identificé sindrome de robo postoperatorio ni
otras complicaciones vasculares.

DISCUSION

En la literatura se ha descrito la vena renal como
vaso de salida de una axilorrenal''. También se ha
propuesto el uso de venas renales en un modelo de
cerdo de IAV'2. El paciente descrito representa el
primer caso de IAV femororrenal documentado
entre los estudios publicados. Ademads, el caso
publicado previamente de IAV axilorrenal se
sometié6 a multiples trombectomias y revisiones
secundarias a la dificil anatomia e inserciéon del
injerto, al contrario del paciente del presente
informe'’.

Con independencia de la eleccion de su
localizacién , cuando se planifica la creacion de un
acceso vascular, la consideracion mas importante
debe ser un flujo de salida venoso adecuado, ya
que condiciona las tasas iniciales de flujo y su
permeabilidad tardia'®. El paciente descrito en el
presente caso clinico también ilustra las
consecuencias adversas en la circulacion venosa
debidas a la necesidad de maultiples catéteres de
dialisis.

La utilizacién de un injerto Vectra es una ventaja
ya que permite una HD inmediata y permanente.
Sin embargo, la implantacion de este injerto
plantea mas retos técnicos que los injertos de PTFE

Anales de Cirugia Vascular

Fig. 2. A Anastomosis arteria femoral comun izquierda

con injerto Vectra. El injerto Vectra se suturd
subcutaneamente en el tercio proximal del muslo;
injerto Vectra anastomosado con el injerto de PTFEa
anillado y tunelizado a través del abordaje inguinal en
el abdomen. B Anastomosis terminolateral con la vena
renal izquierda.

debido al material de fabricacién, y es preciso
seguir cuidadosamente las instrucciones técnicas
del fabricante para prevenir el fracaso del injerto'°.

Otra opcion considerada en este paciente fue la
canulacion percutdanea de la vena renal o de la
vena cava inferior y la insercién de un catéter de
dialisis con técnica radiolégica intervencionista'®.
No obstante, se seleccioné la implantaciéon de un
IAV permanente debido a la edad joven del
paciente y a los malos resultados previos con los
catéteres de dialisis. Una tercera eleccién evaluada
en este paciente era la didlisis peritoneal (DP). La
ausencia de intervenciones quirturgicas de la
cavidad peritoneal lo hacian un candidato
excelente a la DP'>'®. Por desgracia, la DP no esta
disponible para pacientes presos en Louisiana.

El IAV femororrenal descrito requirié una
estancia hospitalaria prolongada del paciente, a
diferencia de la cirugia habitual de abordaje
efectuada ambulatoriamente; y actualmente el
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injerto Vectra tiene un mayor coste que los injertos
de PTFE. Sin embargo, el paciente permanece vivo y
continua usando el IAV femororrenal para la HD con
excelentes tasas de flujo, por lo que este caso debe
tenerse en cuenta como opcién para pacientes
seleccionados.
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