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En los últimos años se ha producido un aumento significativo del número de pacientes con

insuficiencia renal terminal. Por otra parte, el número limitado de trasplantes renales conlleva

que la mayor parte de pacientes sean dependientes de la di�alisis crónica. Debido a las

numerosas complicaciones asociadas con los cat�eteres de abordaje temporal, el abordaje

arteriovenoso permanente es m�as 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 artı́culo presentamos

un caso de implantación de un injerto arteriovenoso alternativo ,entre la arteria femoral

común izquierda y la vena renal izquierda, en un paciente con opciones limitadas de acceso

vascular.

Numerosas enfermedades provocan insuficiencia

renal, y durante d�ecadas, la di�alisis se ha usado

como tratamiento para salvar vidas en casos de

insuficiencia renal tanto aguda como crónica. En

la actualidad en Estados Unidos alrededor de

325.000 pacientes se someten a di�alisis y la

prevalencia de insuficiencia renal terminal (IRT) se

incrementa cada año. La hipertensión arterial y la

diabetes representan m�as del 50% de nuevos

pacientes con IRT1. Debido a la disponibilidad

limitada de trasplantes de riñón, es probable que

aumente el número de pacientes que necesiten

di�alisis2.

La hemodi�alisis (HD) requiere un acceso vascular,

con un tiempo de utilización limitado hasta su

oclusión irreparable. Cuando fracasa un abordaje

concreto, ha de establecerse otro en otra

localización, con una disminución progresiva de

las posibilidades de abordajes futuros. Se ha

documentando que en los pacientes sometidos a

di�alisis el 2% de las muerte se producen

secundariamente a la falta de acceso vascular3.

El abordaje inmediato para HD suele crearse

mediante la inserción de diversos tipos de cat�eteres,

pero con frecuencia �estos se acompañan de

numerosas complicaciones incluida la trombosis,

infección y disfunción de la vena central4,5. Una

opción de abordaje m�as deseable es crear un

abordaje permanente de HD utilizando una vena

autóloga mediante una fı́stulas arteriovenosas

(FAV) o injertos arteriovenosos (IAV) con

materiales prot�esicos. Las ubicaciones venosas

descritas cl�asicamente para las FAV incluyen

la vena cef�alica, bası́lica, safena y femoral. Los

lugares venosos alternativos de abordaje con IAV

descritos previamente incluyen las venas axilar,

femoral, ilı́aca yugular, y la aurı́cula derecha6-8.

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

perı́odo de espera de alrededor de 2-3 meses para
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permitir la maduración de la fı́stula. El material

sint�etico m�as usado para los IAV es el

politetrafluoroetileno (PTFE). Los IAV de PTFE

requieren un perı́odo 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 despu�es

del abordaje9. En la actualidad, est�a disponible

un nuevo injerto prot�esico de abordaje de

poliuretanourea (Thoralon, Bard Peripheral

Vascular, Tempe, AZ), al que puede accederse al

cabo de 24 h de su inserción, al contrario que los

injertos de PTFE de uso tradicional10.

En el presente caso clı́nico describimos una

t�ecnica de abordaje inmediato adicional para un

abordaje permanente en un paciente con

posibilidades limitadas de abordaje HD.

CASO CLÍNICO

Hombre de 43 años de edad que presentó una

trombosis del IAV de la arteria femoral común

derecha a la vena femoral común derecha y

permaneció sin HD durante tres dı́as. El paciente

tenı́a antecedentes de IRT, HD crónica durante

nueve años, hipertensión arterial y hepatitis C. Aun

cuando una extensa investigación de laboratorio

efectuada previamente no reveló pruebas de un

estado de hipercoagulación, tenı́a antecedentes de

múltiples oclusiones venosas, incluido el tronco

braquiocef�alico venoso, vena cava superior, la

mayor parte de la vena cava inferior y la vena renal

derecha. No obstante, una venosgrafı́a demostró

la permeabilidad de la vena renal izquierda y

del tercio distal de la vena cava inferior infrarrenal

(fig. 1). Los antecedentes quirúrgicos incluı́an

múltiples FAV, IAV permanentes y cat�eteres

vasculares temporales en ambos lados del cuello y

en las extremidades superiores e inferiores. El

tratamiento farmacológico incluı́a cumarina

(última dosis administrada dos dı́as antes del

ingreso), omeprazol, gabapentina y un preparado

multivitamı́nico. El paciente era un preso, y fumador

de 20 cigarrillos/dı́a desde hacia m�as de 25 años .

Las numerosas tentativas de insertar un cat�eter

percut�aneo temporal tanto en el cuello como en la

ingle fueron infructuosas. Se efectuó una

trombectomı́a urgente del IAV femoral , seguida de

una angioplastia con parche bovino de la

anastomosis arterial previa. Tras la cirugı́a se HD

pero se suspendió debido flujo venoso inadecuado.

Al dı́a siguiente, se procedió a una tentativa de HD

de bajo flujo pero tambi�en fue inadecuada.

En esta disyuntiva, se decidió trasladar al paciente

al quirófano para crear una nueva FAV con la

implantación de un injerto de acceso vascular Bard

Vectra Thoralon (di�ametro 6,0 mm, longitud 50

cm, cat 10002-6050-001) en el muslo izquierdo, la

única extremidad en la que no se habı́a insertado

previamente un abordaje permanente de HD. Se

seleccionó este injerto debido a sus caracterı́sticas

exclusivas de hemostasia r�apida y abordaje

inmediato, 24 h despu�es de la implantación10. A

trav�es de un abordaje vertical est�andar en la ingle

Fig. 1. Flebografı́a que demuestra la oclusión total de la

vena cava tanto superior (A) como inferior (B). El

abordaje inferior se efectuó a trav�es del eje ilı́aco

izquierdo gravemente afectado, que revela la

permeabilidad de la vena renal izquierda.
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se expuso la arteria femoral común y se creó una

anastomosis termino-lateral. El injerto Vectra se

tunelizó subcut�aneamente en forma de asa (loop)

en el muslo y se anastomosó en forma termino-

terminal con un injerto de PTFE expandido con

soporte de anillos (PTFEa) (di�ametro 6,0 mm,

longitud 80 cm, cat F8006TW; Bard Peripheral

Vascular) a nivel superior del abordaje inguinal.

Acto seguido se tunelizó retroperitonealmente el

injerto PTFEa a trav�es del conducto inguinal hasta

la vena renal izquierda. Fue necesario un abordaje

abdominal en la lı́nea media para exponer la vena

renal izquierda. Intraoperatoriamente se observó

un engrosamiento de la cava infrarrenal debido a

cambios posflebı́ticos. Se creó un anastomosis

terminolateral entre el injerto de PTFE y la vena

renal izquierda (fig. 2A).

El IAV se canuló y utilizó 6 h despu�es de la

implantación con un funcionamiento satisfactorio

durante la HD. El paciente reanudó el tratamiento

anticoagulante, y se obtuvo un ı́ndice normalizado

internacional en rango terap�eutico . A los tres dı́as

de la cirugı́a fue dado de alta del hospital con una

programación sistem�atica de la HD. A los seis

meses de seguimiento y al uso continuado del IAV,

no se identificó sı́ndrome de robo postoperatorio ni

otras complicaciones vasculares.

DISCUSIÓN

En la literatura se ha descrito la vena renal como

vaso de salida de una axilorrenal11. Tambi�en se ha

propuesto el uso de venas renales en un modelo de

cerdo de IAV12. El paciente descrito representa el

primer caso de IAV femororrenal documentado

entre los estudios publicados. Adem�as, el caso

publicado previamente de IAV axilorrenal se

sometió a múltiples trombectomı́as y revisiones

secundarias a la difı́cil anatomı́a e inserción del

injerto, al contrario del paciente del presente

informe11.

Con independencia de la elección de su

localización , cuando se planifica la creación de un

acceso vascular, la consideración m�as importante

debe ser un flujo de salida venoso adecuado, ya

que condiciona las tasas iniciales de flujo y su

permeabilidad tardı́a13. El paciente descrito en el

presente caso clı́nico tambi�en ilustra las

consecuencias adversas en la circulación venosa

debidas a la necesidad de múltiples cat�eteres de

di�alisis.

La utilización de un injerto Vectra es una ventaja

ya que permite una HD inmediata y permanente.

Sin embargo, la implantación de este injerto

plantea m�as retos t�ecnicos que los injertos de PTFE

debido al material de fabricación, y es preciso

seguir cuidadosamente las instrucciones t�ecnicas

del fabricante para prevenir el fracaso del injerto10.

Otra opción considerada en este paciente fue la

canulación percut�anea de la vena renal o de la

vena cava inferior y la inserción de un cat�eter de

di�alisis con t�ecnica radiológica intervencionista14.

No obstante, se seleccionó la implantación de un

IAV permanente debido a la edad joven del

paciente y a los malos resultados previos con los

cat�eteres de di�alisis. Una tercera elección evaluada

en este paciente era la di�alisis peritoneal (DP). La

ausencia de intervenciones quirúrgicas de la

cavidad peritoneal lo hacı́an un candidato

excelente a la DP15,16. Por desgracia, la DP no est�a

disponible para pacientes presos en Louisiana.

El IAV femororrenal descrito requirió una

estancia hospitalaria prolongada del paciente, a

diferencia de la cirugı́a habitual de abordaje

efectuada ambulatoriamente; y actualmente el

Fig. 2. A Anastomosis arteria femoral común izquierda

con injerto Vectra. El injerto Vectra se suturó

subcut�aneamente en el tercio proximal del muslo;

injerto Vectra anastomosado con el injerto de PTFEa

anillado y tunelizado a trav�es del abordaje inguinal en

el abdomen. B Anastomosis terminolateral con la vena

renal izquierda.
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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 opción para pacientes

seleccionados.
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