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Construccion de una fistula arteriovenosa
femoral y braquial con vena femoral
superficial: experiencia de un centro

Carlos A. Rueda, Mark R. Nehler, Traci A. Kimball, Kelly R. Dimond, Thomas A. Whitehill
y Brian D. Peyton, Denver, Colorado, Estados Unidos

El objetivo del presente estudio fue determinar el resultado del abordaje para hemodidlisis usando
un segmento de vena femoral (VF) como transposicion de VF en muslo o translocacion de VF a
extremidad superior. Esta investigacion se basa en la revision retrospectiva de todos los pacientes
con insuficiencia renal terminal (IRT) en los que se cred un acceso vascular con VF en el University
of Colorado Health Sciences Center desde diciembre de 2004 a mayo de 2007. Se registraron la
demografia, nimero de procedimientos previos, técnica de creacion de abordaje para didlisis
usando VF, complicaciones perioperatorias, seguimiento medio, procedimientos secundarios
relacionados con el abordaje y funcién del mismo. Las complicaciones se subdividieron en las
del lugar de obtencion de VF y las relacionadas con isquemia. Durante el periodo del estudio se
cred un abordaje con VF en 19 pacientes: 10 se sometieron a transposiciones de VF en muslo y
nueve se sometieron a translocaciones de VF a extremidad superior. El promedio de abordajes
previos fue de dos. La estancia hospitalaria media fue de 3 dias y no se produjeron muertes perio-
peratorias. En ocho pacientes se produjeron complicaciones del lugar de obtencién de VF: seis lin-
foceles, una infeccion de la FAV que requiri6 ligadura y un sindrome compartimental que requirié
fasciotomia. En tres pacientes (16%) se produjeron complicaciones isquémicas: una requirié la
ligadura de la FAV y dos requirieron ligadura intercalada con revascularizacion distal. Con un
seguimiento medio de 6 meses (limites 23 dias a 3 afos), el 79% de los pacientes presentaba
un acceso vascular funcionante. Cuatro abordajes con VF requirieron uno o mas procedimientos
endovasculares para mantener la funcion alos 12 meses. El acceso vascular con un segmento de
VF presenta buenas tasas de permeable en el seguimiento intermedio pero se asocia a una mor-
bilidad significativa. Este tipo de abordaje debe reservarse para pacientes en bajo riesgo en los que

se han agotado otras opciones de injerto autélogo.

INTRODUCCION

El United States Renal Data System documento que,
en 2004, casi 350.000 pacientes eran sometidos a
hemodialisis' (HS). Durante los ultimos afios, la
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incidencia de insuficiencia renal terminal (IRT) ha
aumentado a un ritmo constante. Las recomenda-
ciones actuales de la Dialysis Outcomes Quality
Initiative son que, inicialmente, el acceso vascular
para HD se construya en la extremidad superior lo
mas distal que sea posible en forma de una fistula
arteriovenosa (FAV). Mas tarde, si la construccion
de ésta no es posible, s6lo deben usarse injertos
arteriovenosos protésicos (IAV). Por ultimo, es pre-
ciso evitar los catéteres venosos centrales para la HD
y sb6lo se usaran cuando se hayan agotado otras
opciones”.

Multiples factores contribuyen al agotamiento de
los lugares de abordaje. La hiperplasia intimal, el uso
prolongado de catéteres venosos centrales y los
catéteres centrales insertados de forma periférica,
las infecciones y los electrodos de los marcapasos
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s6lo son algunos de los factores que afectan a la per-
meabilidad y eficacia de las FAV. La vena femoral
(VF) ha demostrado su utilidad en una diversidad
de dreas anatdmicas ya que favorece un amplio con-
ducto autdlogo incluido el injerto adrtico en el con-
texto de una infecciéon’ y la creacién de FAV* 2, El
presente estudio describe la experiencia de un cen-
tro en la construccion de una transposicion de VF en
muslo y una translocacion de VF a extremidad
superior como acceso vascular para la HD.

METODOS

Este estudio, aprobado por el comité ético del centro,
es una revision retrospectiva de los pacientes con
IRT que, entre diciembre de 2004 y mayo de 2007,
se sometieron a una transposicion de VF en muslo
0 a una translocacion de VF a extremidad superior
en el University of Colorado Health Sciences Center
(University of Colorado Hospital y Denver Veterans
Affairs Medical Center).

En los pacientes sometidos a translocaciones de
VF a extremidad superior, como criterios de
inclusion se requiri6 el agotamiento de otros lugares
de acceso vascular o la ausencia de una vena apro-
piada autdloga primaria para FAV y un indice tobi-
llo-brazo (ITB) igual o superior a 0,8, en la
extremidad inferior donde se obtuvo el segmento
de VF. La extremidad superior se evaludé con una
exploracion fisica en la que se prestd atencidén al
examen del pulso, prueba de Allen y presiones arte-
riales humerales bilaterales.

En los pacientes sometidos a transposiciones de
VF en muslo, como criterios de inclusién se requirio
el agotamiento de otros lugares de acceso vascular,
una circulacion normal en la extremidad inferior
(pulsos palpables o un ITB=1,0), 0 una ampu-
taciéon mayor previa en la misma extremidad de
construccion de la FAV. Por ultimo, en todos los
pacientes se requirié que el diametro mas pequefio
de la VF fuera, como minimo, de 6 mm, determi-
nado mediante ecografia.

Se obtuvieron y evaluaron los datos de
demografia general, nimero de procedimientos pre-
vios de acceso vascular, tipo de procedimiento de
acceso vascular con VF para hemodialisis, complica-
ciones periprocedimiento, tiempo medio de segui-
miento, procedimientos secundarios relacionados
con el abordaje y funcién del abordaje en diversos
intervalos de tiempo. Un investigador (C. A. R.)
introdujo todos los parametros en una base de datos
disefiada al efecto.

El analisis de las variables fue tan s6lo descriptivo,
debido al nimero limitado de pacientes, y se agrupd
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por tipo de procedimiento (transposicion de VF en
muslo o translocacién de VF a extremidad superior).
Las variables analizadas incluyeron el nimero de
pacientes con fistulas funcionales, tasas de permea-
bilidad primaria y asistida primaria, segin lo defi-
nido por los Joint Councils en los informes de
consenso'>. Los procedimientos usados para el res-
cate o para revisar las FAV incluyeron trombolisis y
angioplastia transluminal percutdnea (ATP).

Las complicaciones se agruparon por tipo de pro-
cedimiento y se tipificaron en funcion del lugar de
obtencion de la VF y la presencia de complicaciones
isquémicas. Las primeras se definieron como
infeccion de la herida o linfocele, con o sin dehiscen-
cia de la herida. Las complicaciones isquémicas se
definieron como dolor isquémico, ulceracion o gan-
grena relacionados con el procedimiento. Las inter-
venciones quirurgicas necesarias para todas las
complicaciones incluyeron la revascularizacion dis-
tal y la ligadura intercalada (RDLI), ligadura com-
pleta de la FAV, fasciotomia, abordaje y drenaje de
las acumulaciones de liquido y cierre de la herida
con la ayuda de un sistema de vacio.

La diabetes mellitus (DM) se definié como el uso
de farmacos hipoglucemiantes (insulina o anti-
diabéticos orales) o diabetes controlada con dieta,
documentado mediante revision de la historia
clinica. La IRT se definié como el fracaso renal que
requeria dialisis. La hipertensién arterial (HTA) se
definié como un valor de presién arterial > 140/90
mmHg o normotension mediante tratamiento con
farmacos antihipertensivos.

Descripcion de los procedimientos

Para evaluar el calibre, anatomia y permeabilidad
del conducto de VF se utilizé6 un mapeo ecografico
preoperatorio de la vena. Para la FAV de
translocacion de VF a extremidad, se utiliz6 aneste-
sia general y para la FAV con transposicion de VF en
muslo, anestesia general o un bloqueo regional.

Obtencion del segmento de VF

Se efectia un abordaje a lo largo del curso del
musculo sartorio en direccion latero-medial dirigida
hacia la rodilla, a fin de exponer la fascia profunda
del muslo. Se penetra en ésta y se retrae lateral-
mente el musculo sartorio para exponer la VF en
el tercio superior de muslo y, acto seguido, en
direcciéon medial en el tercio mas distal del muslo.
En general, la VF tiene una localizacién medial y
profunda a la arteria femoral superficial (AFS). La
longitud de la VF se optimiza mediante una
diseccion distal desde la confluencia de la vena pro-
funda hasta la confluencia proximal de la vena
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poplitea. Se efectia la ligadura de numerosas ramas
venosas con una sutura no absorbible a lo largo del
trayecto de la VF. Las ramas mas largas pueden sutu-
rarse con una sutura continua de polipropileno para
evitar la estenosis del conducto. La diseccién
contintia en direccion distal a través del hiato del
aductor. Durante la diseccién de la VF, se requiere
precaucion para preservar tanto el musculo sartorio
como el nervio femoral. La vena poplitea se sutura
con seda. Si se efectia una translocacién de VF a
extremidad superior, se sutura la confluencia vena
femoral comin-vena femoral profunda con polipro-
pileno en dos capas tratando de evitar una estenosis
de la vena profunda. En nuestro centro invertimos
la vena para la translocacion y no invertimos o rese-
camos las valvulas venosas como han descrito otros
autores'®.

La extensa herida de la obtencion del segmento
venosa se cierra con multiples capas de una sutura
absorbible interrumpida. Después de diversas estra-
tegias insatisfactorias para tratar las extravasaciones
linfaticas en el lugar de obtencion de la VF, nuestra
estrategia actual es colocar dos grandes drenajes de
Jackson Pratt (JP) en el lecho a través de la salida dis-
tal de las heridas y dejarlos durante varias semanas
postoperatorias hasta que el drenaje linfatico de
cada uno ha disminuido hasta <30 cm?/dia.
Debido a la naturaleza prolongada de los cuidados
postoperatorios de la herida, utilizamos suturas
cutdneas interrumpidas de nailon que pueden
dejarse durante periodos prolongados. Los cuidados
de la herida con drenajes JP segun lo descrito pre-
viamente sélo se efectuaron en los ocho tdltimos
pacientes de la presente investigacion. En la actua-
lidad se efectian sistemdaticamente cuando se
obtiene un segmento de VF.

Transposicion de VF a muslo

Este procedimiento consiste en el montaje de una
FAV de AFS a VF mediante unos 25-30 cm de VF
no invertida. Después de la transeccion de la VF en la
vena poplitea, se evaliia en busca de cualquier lesion
mediante una distension con suero salino hepari-
nizado. Se tuneliza en el muslo en direccion lateral y
por via subcutanea utilizando una pinza recta con
uno o dos contraabordajes laterales que ayudan a
guiar el curso de la tunelizaciéon. Es importante
efectuar abordajes generosos en la fascia en los
lugares de salida y reentrada de la vena para evitar la
compresién. En nuestro centro la tunelizacion ini-
cial era la colocacién de la vena en posicion pro-
funda con respecto a la AFS, seguin lo descrito por
Gradman et al® No obstante, durante el segui-
miento, en esta area se desarrolld estenosis en varios
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pacientes, lo que requirio ATP, por lo que, en la
actualidad, colocamos la vena en posicién anterior a
estas estructuras para evitar la compresion que
puede aparecer con el tiempo. Tras la provision de
una longitud de 15-20 cm para el curso superficial
de la VF, el procedimiento de tunelizacién se dirige
en profundidad hacia la AFS; se efectiian abordajes
generosos en la fascia para evitar la compresion.
Después de iniciar anticoagulacion sistémica, se
construye una anastomosis terminolateral con la VF
en la AFS distal (fig. 1). La anastomosis del extremo
de la VF con la cara lateral de la AFS se realiza pro-
ximalmente al hiato del abductor. No biselamos la
VF y no hemos detectado que sea necesario reducir
el diametro de la VF para prevenir la isquemia de la
extremidad inferior, segtin lo descrito por Gradman
et al” Se restablece el flujo sanguineo, se evaltia la
extremidad inferior del paciente en busca de los
pulsos distales y se evaltia la FAV recién construida
para la presencia de thrill a la palpacion. Si se detecta
un area de estenosis en la VF una vez se restablece el
flujo, se requiere una diseccién adicional apropiada
de la fascia en estos puntos. Se aplican drenajes JP en
la herida a través de unos abordajes distales sepa-
rados del munon, y la herida se cierra en capas. La
neutralizacion de la heparina es variable, en funcién
de la hemostasia del campo operatorio.

Translocacion de VF a extremidad
superior

En este procedimiento se construye una FAV de arteria
humeral a vena axilar utilizando 25-30 cm de VF
invertida, obtenida del muslo. Invertimos la VF para su
translocacion a la extremidad superior con el objetivo
de evitar una valvulotomia, que podria lesionar la
vena. Ademas, cuando se usa VF el desajuste del
tamaflo no es un problema ya que éste no cambia
significativamente desde los segmentos proximales a
los distales. Tras la obtencién, la VF se distiende con
una solucion salina heparinizada. Se evalta cuidado-
samente para su tamafio uniforme y la hemostasia. Se
efectian un abordaje longitudinal por encima del codo
para exponer la arteria humeral y se efectiia otro
abordaje longitudinal en la axila para exponer la vena
axilar. Tras la administracion de anticoagulacion
sistémica con heparina, se obtiene el control proximal
y distal de ambos vasos sanguineos. Acto seguido, se
construye una anastomosis terminolateral con la VF y
la arteria humeral. Se requiere precaucion para limitar
la longitud de la anastomosis a un maximo de 6 mm,
con el objetivo de reducir el riesgo de un sindrome del
robo. Nuestro grupo reduce el didmetro de la VF hasta
4,5-5,0 mm, segn lo descrito por Gradman et al’ para
evitar los sintomas isquémicos.
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Fig. 1. Transposiciéon de vena femoral (VF) en muslo
izquierdo. Se labra un tinel con la VF en orientacién
anterior a la arteria femoral superficial. La diseccién se
extiende desde la confluencia de la vena profunda a la
confluencia de la vena poplitea.

Fistulas AV con vena femoral superficial 883

Acto seguido, la VF se tuneliza subcutaneamente
hasta la vena axilar en un ttinel curvado lateralmente
sobre el biceps utilizando un contraabordaje y el dispo-
sitivo Impra Tunneler (CR Bard, Murral Hill, NJ). Uti-
lizamos el cabezal de 8 mm para efectuar un ttnel de
un tamafio aproximado al de la VF. La anastomosis
proximal se libera breves momentos para distender la
vena en el tunel y garantizar que no se producen
compresion o acodaduras antes de efectuar la anasto-
mosis distal. Se construye una anastomosis termino-
lateral con la VF y la vena axilar (fig. 2). Se restablece el
flujo, se evaluia la extremidad superior del paciente en
busca de los pulsos distales y se evalua la FAV recién
construida para identificar la presencia de thrill a la
palpaciéon. Con frecuencia, los defectos en la fascia a
nivel de la arteria humeral y la vena axilar requieren
una diseccién adicional para prevenir la compresion
segun lo descrito para la transposicion VF en muslo (v.
previamente). Las heridas de la extremidad superior se
irrigan y se cierran en dos capas. El lugar de obtencién
de la vena en la extremidad inferior se trata como se ha
descrito previamente. El tiempo caracteristico de
maduracién de un abordaje con FAV VF es mds breve
que para otras FAV autdlogas debido a la pared mas
gruesa de la vena. El tiempo hasta la maduracion del
abordaje es de 3-4 semanas para la translocacion de VF
a extremidad superior VF y de 1-2 meses para la
transposicion de VF en muslo debido a complicaciones
de la herida en la extremidad inferior.

Elseguimiento se inicia con una visita postoperato-
ria a los 10-15 dias del alta hospitalaria o antes, si es
necesario. La anamnesis debe prestar atencion a los
antecedentes de claudicacion y edema de la extremi-
dad inferior. La exploracién fisica debe prestar
atencion a la herida/s, drenajes, fistula y pulsos dista-
les, especificamente la formacion de un linfocele o
infeccién de la herida, cantidad diaria de drenaje de
los JP, examen de la fistula en busca de un frémito y
soplo y examen de los pulsos distales con la fistula
abierta y comprimida. No se usan sistematicamente
técnicas de imagen, que se reservan para la
investigacion adicional de linfoceles, infecciones de
la herida y problemas especificos de la fistula.

RESULTADOS

En la tabla I se muestra la demografia de los 19
pacientes incluidos. La mayoria eran hombres, con
una edad media de 52 anos. Alrededor de tres
cuartas partes experimentaban IRT debida a DM o
HTA vy el resto debida a diversas causas, incluida
nefritis intersticial, granulomatosis de Wegener,
enfermedad antimembrana basal glomerular, glo-
merulonefritis y de causa desconocida (dos
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Fig. 2. Translocacién de la vena femoral (VF) a la
extremidad superior izquierda. La VF se transloca a la
extremidad superior izquierda con una anastomosis
proximal a la vena axilar y una anastomosis distal a la
arteria humeral.

pacientes). La demografia especifica de didlisis de la
poblacién incluy6 el tiempo medio sometido a HD
antes del abordaje con VF, que fue de 31 meses
(Iimites 0-204 meses) y un promedio de dos FAV/
TAV previas (limites 0-4). El indice medio de masa
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corporal (IMC) de esta serie de pacientes fue de
24 kg/m? (Iimites 20-27). En 16 pacientes (84%) se
realizd ecografia preoperatoria de la VF, que
demostraba una vena no duplicada, permeable,
cuyos didmetros eran > 6 mm. En los otros tres
pacientes también se practicO examen ecografico
preoperatorio de la VF pero, en el momento de la
obtencion de los datos, no se disponia de sus resul-
tados. La evaluacion preoperatoria de la circulacién
arterial en la extremidad de obtencion de la VF fue
variable; el ITB estuvo disponible para 10 (53%)
pacientes (limites del ITB 0,7-1). En el resto de los
pacientes se comprobaron pulsos palpables (n=15)
pero carecian de datos del ITB o habian sido some-
tidos a amputaciones previas infrageniculares
(n=4).

Recibieron una transposiciéon de VF en muslo 10
pacientes y nueve recibieron una translocaciéon de
VF a extremidad superior. Tras el procedimiento la
estancia mediana hospitalaria fue de 3 dias (limites
1-11). No se produjeron muertes perioperatorias. Se
dejaron drenajes en el lugar de obtencion de la VF
en ocho (42%) pacientes, todos en la tdltima parte
del periodo del estudio. Un total de ocho (42%)
pacientes experimentd complicaciones en el lecho
de extraccion de la VF. Seis de ellos desarrollaron lin-
focele, cinco de los cuales requirieron drenaje quirtir-
gico. S6lo en un paciente que desarrollé un linfocele
los drenajes seguian insertados en el momento del
procedimiento. Un paciente que recibié una
transposicion de VF presenté una infeccion de la
FAV que dio lugar a la rotura stibita de la fistula y a
una ligadura de urgencia. Este paciente ingresd a
través del servicio de urgencias con una herida puru-
lenta del muslo en el dia 16 postoperatorio (DPO).
Mas tarde, en el DPO 19 se identific6 una masa
pulsatil y el paciente fue trasladado al quirétano de
forma urgente para ligadura de la FAV debido a un
pseudoaneurisma anastomotico infectado. Un
paciente, que se sometié a una translocacion de VF
a extremidad superior, desarroll6 un sindrome com-
partimental en la extremidad inferior y requirio fas-
ciotomias multiples. Este paciente, con IRT por
nefropatia diabética, no habia sido sometido a cirugia
previa en la extremidad inferior donde se obtuvola VF
y su ITB era de 0,7 en dicha extremidad.

De los nueve pacientes, tres (33%) sometidos a
translocacion de VF a la extremidad superior experi-
mentaron isquemia de la mano. Dos recibieron pro-
cedimientos de RDLI y uno requirio la ligadura de la
FAV debido a una calcificaciéon arterial grave en
dicha extremidad y la ausencia de vasos distales
aceptables para el procedimiento RDLI. Los resulta-
dos de dicho procedimiento fueron desiguales: un
paciente presentd deterioro de la funciéon en la
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Tabla I. Demografia y causas de IRT en 19
pacientes sometidos a transposicién o translocaciéon

Demografia

Numero de pacientes 19

Edad (afios, media) 52
Hombres (n, %) 12 (63%)
Causa de IRT

Diabetes mellitus 10 (53%)
Hipertension arterial 3 (16%)
Otras 6 (31%)
Tiempo medio de dialisis 31 meses
Promedio de FAV previas 2

FAV: fistula arteriovenosa; IRT: insuficiencia renal terminal.

mano no dominante debido a la isquemia conti-
nuada a pesar del procedimiento realizado al mismo
tiempo que la translocacion de la vena femoral. Sin
embargo, cuando se iniciaron los sintomas
isquémicos, la FAV no se ligé debido a la ausencia
de otras opciones de abordaje. En el otro paciente
la isquemia se resolvié con una translocacién de
VF a extremidad superior.

Con un seguimiento medio de 6 meses (limites 23
dias a 3 afios), 17 (79%) pacientes tenian una FAV
de VF funcionante. Requirieron ATP de la FAV
para mantener la permeabilidad cuatro pacientes,
en la VF o del flujo venoso. En dos pacientes se
efectud ATP de las translocaciones de VF a extremi-
dad superior. En los otros dos se efectué ATP de las
transposiciones de VF en muslo en el punto donde
la VF se situaba por debajo de la AFS y la arteria
femoral profunda. Mas tarde, ningtin paciente con
transposiciones de VF a muslo con un recorrido
anterior a la AFS y la arteria femoral profunda
experimento estenosis con necesidad de una
intervencion ATP. Un paciente adicional presento
trombosis de la FAV, y con las técnicas endovascula-
res y abiertas se consiguio restablecer la permeabili-
dad. Ademas, un paciente se perdié para el
seguimiento después de la visita a los 6 meses. Las
tasas de permeabilidad primaria acumulativa fueron
del 84%, 68% y 52% a los 30 dias, 6 meses y 12
meses, respectivamente (tabla II). Las tasas de per-
meabilidad asistida primaria acumulativa fueron del
89%, 79%, v 74% alos 30 dias, 6 meses y 12 meses,
respectivamente (tabla III) (fig. 3).

DISCUSION

El objetivo del presente estudio fue describir nuestra
experiencia inicial utilizando la VF para construir
FAV autdlogas tanto en la extremidad superior
como en el muslo, y por tanto, reproducir los
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resultados descritos por otros centros especializados
en estos procedimientos® 2. También presentamos
una técnica alternativa para labrar un tinel con la
VF en direccién anterior a la AFS cuando se cons-
truye la transposicién de la vena en el muslo y
describimos nuestra experiencia con el drenaje en el
lugar de obtencién de la vena y la seleccion de los
pacientes.

La serie del presente estudio refuerza el uso de VF
como opcion viable de acceso vascular en pacientes
con IRT, en los que se han agotado todas las opciones
para generar un abordaje de HD autdlogo, estandar
o carecen de una vena apropiada para FAV autéloga
primaria, con una tasa de permeabilidad primaria
asistida del 79% con un seguimiento medio de 6
meses. Casi la mitad de los pacientes experimento
una complicacién en el lugar de obtencion de la
VEF, pero dicha tasa se ha reducido con un drenaje
activo de la herida en el momento de la
intervencion. Sin embargo, una cuarta parte de los
pacientes experimentd morbilidad grave, incluida
infeccién y/o isquemia de la extremidad superior,
que caus6 la pérdida de la FAV en varios casos. Por
ultimo, aunque la poblacién del presente estudio
no era obesa, segun los valores del IMC, los pacien-
tes experimentaron las mismas complicaciones que
en otros estudios en los se refiere una mayor inci-
dencia de infeccion y fracaso de la FAV en pacientes
con obesidad’. Las series previas, a mayor escala,
que han prestado atencion a las FAV con
transposicion de VF en muslo o translocacién de VF
a extremidad superior, han descrito resultados
similares a los del presente estudio®'?. En estas
publicaciones se describen varias técnicas, incluida
la translocacion en la extremidad superior utili-
zando vena safena-VF como conducto combinado
para reducir el sindrome del robo, la transposiciéon
de VF en muslo, con o sin una extensién del injerto
de politetrafluoroetileno (PTFE) para mejorar la
longitud de la VE*#!!"!2 y ]a translocacién en muslo
de la VF sola'®'?. En estos estudios, las tasas de
permeabilidad primaria asistida varian del 73 al 94%
con un seguimiento de 6-24 meses. A pesar de una
permeabilidad relativamente apropiada, estos pro-
cedimientos se asocian a sustanciales problemas en
el lugar de la obtencion y a una morbilidad
isquémica.

En otras series las complicaciones en el lugar de
obtencién de la VF variaron un 23-28%%%'°, con
o sin el uso de drenajes. En los primeros 11 pacientes
sometidos a un procedimiento de obtenciéon de VF
no usamos drenajes; cinco (45%) de aquellos sin
drenaje desarrollaron linfoceles. En la ultima parte
del estudio, usamos drenajes en ocho pacientes
durante el procedimiento de obtencion de la VF, y
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Tabla II. Tabla de vida de la tasa de permeabilidad primaria

En riesgo al Abandono Tasa de Tasa acumulativa
inicio del Fracaso durante durante fracaso de permeabilidad
Intervalo (meses) intervalo (n) intervalo (n) intervalo del intervalo primaria asistida Error estandar
0-1 19 3 0 0,158 84,21% 7,68%
1-6 16 3 0,188 68,42% 9,61%
6-12 13 3 1 0,240 51,99% 9,99%

Tabla III. Tabla de vida de la tasa de permeabilidad primaria asistida

En riesgo Fracaso Tasa de Tasa acumulativa
Intervalo al inicio del durante Abandono fracaso de permeabilidad
(meses) intervalo (n) intervalo (n) durante intervalo del intervalo primaria asistida Error estandar
0-1 19 2 0 0,105 89,47 % 6,66%
1-6 17 0,118 78,95% 8,79%
6-12 15 1 1 0,069 73,50% 9,77 %

s0lo uno (13%) desarrollé un linfocele. Conside-
ramos que el uso de drenajes puede contribuir a
evitar esta complicacién.

En el presente estudio, en un caso se desarrollé un
sindrome compartimental®®'°. Este paciente tenia
un ITB de 0,7 (un valor mas bajo que nuestro umbral
inicial de 0,8), ademas de otras comorbilidades,
incluidas IRT y DM. Otros autores han asociado un
valor bajo del ITB con un mayor riesgo de sindrome
compartimental en casi el 18% de los pacientes
sometidos a un procedimiento de obtencion de VF
para diversos usos'”. Por lo tanto, en la actualidad
s6lo ofrecemos translocaciones de VF a extremidad
superior a pacientes con un ITB > 0,8.

No se ha alcanzado un consenso por lo que res-
pecta a los valores apropiados del ITB para pacientes
sometidos a un procedimiento de obtencién de la
vena. Por ejemplo, Jackson'' efectué transposicio-
nes de VF a muslo en pacientes con valores normales
del ITB y recomend¢ la evaluacion de las extremi-
dades inferiores con una ecografia si el indice
era de 0,75-0,99. Sin embargo, Gradman et al®
construyeron satisfactoriamente transposiciones
combinadas de VF en muslo en pacientes con un
ITB < 0,85. Nuestro grupo prefiere la estrategia mas
conservadora y decidimos construir transposiciones
de VF en muslo en pacientes con una circulacién
normal en la extremidad inferior. Esto podria
excluir a algunos pacientes sometidos a dialisis pero,
de ellos, algunos podrian someterse a una
translocacién de VF a extremidad superior ya que,
en nuestra opinion, en estos pacientes pueden per-
mitirse valores mas bajos del ITB para la obtencién
de la vena (> 0,8).

La isquemia afectd a un tercio de translocaciones
de VF a extremidad superior pero a ningiin paciente
del grupo transposicion de VF en muslo; esto

probablemente se debe a la rdpida evolucién de la
evaluacion arterial preoperatoria que requiere una
circulacién arterial casi normal en la extremidad
inferior. Huber et al'® describieron complicaciones
isquémicas en el 43% de sus pacientes en los que se
efectuaron translocaciones de VF a extremidad
superior y el 27% requirié procedimientos RDLI.
Inicialmente, en la serie del presente estudio, cons-
truimos translocaciones de VF a extremidad supe-
rior y anticipamos la necesidad de un procedimiento
RDLI en tres pacientes con una circulacion arterial
deficiente en el examen preoperatorio. A pesar de la
afectacion de la circulacion en la extremidad supe-
rior, y debido a la ausencia de otras opciones
autodlogas, construimos translocaciones de VF a
extremidad superior con procedimientos RDLI pro-
filacticos o postoperatorios en dos pacientes. Sin
embargo, nuestra experiencia con estos procedi-
mientos fue desigual, segtin lo descrito previamente;
en uno de los pacientes no fue beneficioso. En
funcién de estos resultados, actualmente cuando
construimos translocaciones de VF a extremidad
superior recomendamos que en los pacientes se
identifique una circulacion arterial normal en la
extremidad superior con pulso palpable en la
mufieca. Ademads, la disminucién del diametro de la
VF en la anastomosis con la arteria humeral has-
ta < 6 mm (segtin lo descrito por Gradman et al”)
puede contribuir a reducir las complicaciones
isquémicas.

Por ultimo, con respecto al tamarno de la VF, tene-
mos una experiencia favorable en la construccién de
IAV en la extremidad superior con injertos de 6 mm
de PTFE y decidimos usar VF de 6 mm (en su
didmetro mas pequefio) con la expectativa de
obtener resultados similares o mejores. Una expe-
riencia similar ha sido referida por Huber et al'°
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Fig. 3. Tasas de permeabilidad primaria acumulativa no
asistida y asistida de las transposiciones de vena femoral y
translocaciones de vena femoral (VF).

usando vena de didmetro igual o superior a 6 mm
para construir translocaciones a la extremidad
superior.

Debido a la morbilidad de las FAV de VF, es pru-
dente comparar esta técnica a otras alternativas de
acceso vascular. El uso de materiales protésicos
para la construccion de FAV de la extremidad infe-
rior se caracteriza por una permeabilidad reducida
y una morbilidad sustancial®. Hazinedaroglu et al®
describieron a 17 pacientes que se sometieron a IAV
con PTFE en el muslo y 15 pacientes, a transposicion
de VF a muslo. La tasa de infeccion de los IAV de
PTFE fue del 35%; cuatro infectadas requirieron
reseccion. En comparacién, solo se efectué la liga-
dura de una transposicion en muslo debido a
infeccion. Las tasas de permeabilidad primaria al afio
fueron del 37% para los IAV de PTFE y del 86% para
las transposiciones de VF en muslo. En un andlisis
retrospectivo de 125 TAV protésicas en muslo se
describi6 una tasa de infecciéon del 41%, lo que
incluyé seis muertes debidas a infeccién, y tasas de
permeabilidad primaria y secundaria del 19 y 54%,
respectivamente, a los 2 aflos, con numerosas rein-
tervenciones para mantener la permeabilidad’®.

Sin embargo, los IAV protésicos en la extremidad
superior se han usado satisfactoriamente en pobla-
ciones de pacientes seleccionadas con una tasa de
infeccién proxima al 3,5%. Ademads, los mismos
autores describieron que las infecciones de los IAV
protésicos en la extremidad superior pueden tratarse
con una reseccion total o subtotal del injerto’”. Por
altimo, en una revision sistemdtica y un metaandlisis
de estudios sobre resultados de permeabilidad,
Huber et al'® han descrito IAV de PTFE y FAC
autdlogas en la extremidad superior. En los 34
estudios revisados los autores documentaron una tasa
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mediana de infeccion del 7% (limites del 0-30%). Las
tasas de permeabilidad primaria fueron del 72% a los
6 meses y del 51% a los 18 meses para las FAV
autodlogas, y del 58% a los 6 meses y 33% a los 18
meses para las IAV de PTFE. En la serie del presente
estudio se describen tasas de permeabilidad primaria'y
primaria asistida que son comparables o superiores a
las obtenidas con el uso de material protésico en las
extremidades superiores e inferiores con un niimero
menor de complicaciones. Consideramos que estos
hallazgos compensan la mayor morbilidad de las
FAV con translocacién de la vena femoral.

Se han utilizado injertos de PTFE revestidos de
heparina con tasas de permeabilidad comparables a
los injertos de venas autélogas para el tratamiento
de la enfermedad vascular oclusiva de las extremida-
des inferiores'®?2. Ademads, en un modelo animal se
ha demostrado que el revestimiento de superficie
con heparina en injertos de PTFE de pequefio calibre
puede reducir el depdsito de la agregacion plaque-
taria, hiperplasia neointimal anastomoética y
proliferacion celular?®. No se han publicado ensayos
prospectivos o retrospectivos sobre evaluacion de
injertos de PTFE revestidos de heparina para usar
como acceso vascular para la HD. En un caso clinico
publicado en el que se describen cinco pacientes que
recibieron un injerto de policarbonato de uretano,
revestido de heparina, se documenté el uso inme-
diato satisfactorio en todos los pacientes®*. Las series
prospectivas a gran escala desempefaran un
importante papel en la evaluacion de esta tecnologia
nueva y prometedora.

En una revision retrospectiva de 20 pacientes se
evalu6 el uso de vena femoral criopreservada para
la construccion de IAV. Estas se construyeron en el
muslo, extremidad superior y pared tordcica. El
64% de los injertos del muslo, 33% de los del brazo
y 33% de los de la pared toracica se infectaron.
Experimentaron rotura seis de ellos, dando lugar a
la muerte de un paciente. Ademas, a los 17 meses,
la tasa de permeabilidad primaria fue del 28% vy la
de permeabilidad secundaria fue del 31%. Los auto-
res desaconsejaron el uso de VF criopreservada para
la construccion de IAV y recomendaron que no se
usara en el muslo?’. En un estudio diferente se
describié una mayor eficacia con VF criopreservada.
Los autores asignaron aleatoriamente a 54 pacientes
a un IAV de PTFE o de VF criopreservada, todos
construidos en la extremidad superior. No se iden-
tificaron diferencias significativas de la permeabili-
dad primaria o secundaria, nimero de revisiones o
trombectomias. Los autores no observaron infec-
ciones en ninguno de ambos grupos y la tasa de
fracaso fue del 30% en el grupo en el que se usé
vena criopreservada y del 18% en el otro grupo®®.
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Sin duda, esta tecnologia también merece una
investigacion adicional y una definiciéon de sus
aplicaciones e indicaciones.

Los catéteres venosos centrales se asocian a
numerosas complicaciones graves que no los hacen
practicos para usar en la HD créonica. En un estudio
de seguimiento durante mas de 10 afios sobre uso
de catéteres venosos centrales para la HD, Vanhol-
der et al?” describieron 786 cateterizaciones. En su
experiencia obtuvieron una tasa de complicaciones
globales > 27%. Las complicaciones mas frecuentes
fueron el flujo insuficiente, la retirada accidental del
catéter y la bacteriemia, en particular durante los
periodos prolongados de uso del catéter venoso
central. En otros estudios también se proporcionan
pruebas de que la infeccién es una de las causas
principales de retirada y morbilidad del catéter en
pacientes dializados®®>°.

CONCLUSION

Esta claro que la construccion de una FAV con mate-
rial autélogo proporciona una permeabilidad pro-
longada y es un abordaje fiable para pacientes
sometidos a hemodidlisis. La transposicion o
translocacién de VF es una opcidén practica para el
subgrupo de pacientes con IRT en los que se han
agotado otras opciones de abordaje autélogo para
la HD. Pueden obtenerse resultados razonables con
una morbilidad moderada, en particular a partir de
complicaciones en el lugar de obtencion de la
vena. Las complicaciones infecciosas disminuyen
en comparacion con las alternativas protésicas y
las tasas de permeabilidad primaria asistida parecen
superiores a las alternativas protésicas.

El algoritmo actual para el abordaje de la HD en
nuestro centro es 1) FAV en el antebrazo, 2) FAV
humerocefdlica en el brazo, 3) FAV con
transposicion de basilica en dos estadios, 4) injerto
de PTFE revestido de heparina en brazo (que puede
evitarse si el paciente presenta un riesgo elevado de
infeccion), 5) translocacion de VF a extremidad
superior, y, por ultimo, 6) transposicion de VF en
muslo cuando se han agotado todas las opciones
en la extremidad superior.

Los autores agradecen la ayuda de la Pacific Research Vascular
Foundation y Jessica L. Frias de Rueda por las ilustraciones.
BIBLIOGRAFIA

1. U.S. Renal Data System. USRDS 2006 Annual Data Report:
Atlas of End-Stage Renal Disease in the United States. Bet-

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Anales de Cirugia Vascular

hesda, MD: National Institutes of Health, National Institute
of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases, 2006.

. Clinical practice guidelines for vascular access. Am J Kidney

Dis 2006;48(Suppl. 1):S176-S247.

. Valentine RJ, Clagett GP. Aortic graft infections: replacement

with autogenous vein. Cardiovasc Surg 2001;9:419-425.

. Chemla ES, Korrakuti L, Makanjuola D, Chang AR. Vascular

access in hemodialysis patients with central venous obs-
truction or stenosis: one center’s experience. Ann Vasc Surg
2005;19:692-698.

. Chemla ES, Morsy M, Anderson L, Makanjuola D. Complex

bypasses and fistulas for difficult hemodialysis access: a
prospective, single-center experience. Semin Dial 2006;19:
246-250.

. Gradman WS, Cohen W, Haji-Aghaii M. Arteriovenous fis-

tula construction in the thigh with transposed superficial
femoral vein: our initial experience. J Vasc Surg 2001;33:
968-975.

. Gradman WS, Laub J, Cohen W. Femoral vein transposition

for arteriovenous hemodialysis access: improved patient
selection and intraoperative measures reduce postoperative
ischemia. J Vasc Surg 2005;41:279-284.

. Hazinedaroglu SM, Tuzuner A, Ayli D, Demirer S, Duman N,

Yerdel MA. Femoral vein transposition versus femoral loop
grafts for hemodialysis: a prospective evaluation. Transplant
Proc. 2004;36:65-67.

. Huber TS, Ozaki CK, Flynn TC, Ross EA, Seeger JM. Use of

superficial femoral vein for hemodialysis arteriovenous
access. J Vasc Surg 2000;31:1038-1041.

Huber TS, Hirneise CM, Lee WA, Flynn TC, Seeger JM.
Outcome after autogenous brachial-axillary translocated
superficial femoropopliteal vein hemodialysis access. J Vasc
Surg 2004;40:311-318.

Jackson MR. The superficial femoral-popliteal vein trans-
position fistula: description of a new vascular access proce-
dure. J Am Coll Surg 2000;191:581-584.

Kapala A, Szczesny W, Stankiewicz W, Hryncewicz W.
Vascular access for chronic dialysis using the superficial
femoral vein. J Vasc Access 2003;4:150-153.

Sidawy AN, Gray R, Besarab A, et al. Recommended stan-
dards for reports dealing with arteriovenous hemodialysis
accesses. J Vasc Surg 2002;35:603-610.

Clagett GP, Valentine RJ, Hagino RT. Autogenous aortoiliac/
femoral reconstruction from superficial femoral-popliteal
veins: feasibility and durability. J Vasc Surg 1997;25:255-266.
Modrall JG, Sadjadi J, Ali AT, et al. Deep vein harvest: pre-
dicting need for fasciotomy. J Vasc Surg 2004;39:387-394.
Cull JD, Cull DL, Taylor SM, et al. Prosthetic thigh arterio-
venous access: outcome with SVS/AAVS reporting stan-
dards. J Vasc Surg 2004;39:381-386.

Ryan SV, Calligaro KD, Scharff J, Dougherty MJ. Manage-
ment of infected prosthetic dialysis arteriovenous grafts.
J Vasc Surg 2004;39:73-78.

Huber TS, Carter JW, Carter RL, Seeger JM. Patency of
autogenous and polytetrafluoroethylene upper extremity
arteriovenous hemodialysis accesses: a systematic review. J
Vasc Surg 2003;38:1005-1011.

Battaglia G, Tringale R, Monaca V. Retrospective compari-
son of a heparin bonded ePTFE graft and saphenous vein for
infragenicular bypass: implications for standard treatment
protocol. J Cardiovasc Surg (Torino) 2006;47:41-47.
Bosiers M, Deloose K, Verbist J, et al. Heparin-bonded
expanded polytetrafluoroethylene vascular graft for femo-
ropopliteal and femorocrural bypass grafting: 1-year results.
J Vasc Surg 2006;43:313-318.



Vol. 22, N.° 6, 2008

21.

22.

23.

24.

25.

Peeters P, Verbist J, Deloose K, Bosiers M. Results with
heparin bonded polytetrafluoroethylene grafts for femoro-
distal bypasses. J Cardiovasc Surg (Torino) 2006;47:407-413.
Walluscheck KP, Bierkandt S, Brandt M, Cremer J.
Infrainguinal ePTFE vascular graft with bioactive surface
heparin bonding. First clinical results. J Cardiovasc Surg
(Torino) 2005;46:425-430.

Lin PH, Chen C, Bush RL, Yao Q, Lumsden AB, Hanson SR.
Small-caliber heparin-coated ePTFE grafts reduce platelet
deposition and neointimal hyperplasia in a baboon model. J
Vasc Surg 2004;39:1322-1328.

Hazinedaroglu SM, Kayaoglu HA, Ayli D, Duman N,
Yerdel MA. Immediate postimplant hemodialysis through a
new “‘self-sealing”” heparin-bonded polycarbonate/urethane
graft. Transplant Proc. 2004;36:2599-2602.

Bolton WD, Cull DL, Taylor SM, et al. The use of cryo-
preserved femoral vein grafts for hemodialysis access in
patients at high risk for infection: a word of caution. J Vasc
Surg 2002;36:464-468.

26.

27.

28.

29.

30.

Fistulas AV con vena femoral superficial 889

Madden RL, Lipkowitz GS, Browne BJ, Kurbanov A. A
comparison of cryopreserved vein allografts and prosthetic
grafts for hemodialysis access. Ann Vasc Surg 2005;19:
686-691.

Vanholder V, Hoenich N, Ringoir S. Morbidity and mortality
of central venous catheter hemodialysis: a review of 10
years’ experience. Nephron 1987;47:274-279.

Schwab SJ, Buller GL, McCann RL, Bollinger RR, Stickel DL.
Prospective evaluation of a Dacron cuffed hemodialysis
catheter for prolonged use. Am J Kidney Dis 1988;11:
166-169.

Suhocki PV, Conlon PJ, Jr, Knelson MH, Harland R,
Schwab SJ. Silastic cuffed catheters for hemodialysis vas-
cular access: thrombolytic and mechanical correction of
malfunction. Am J Kidney Dis 1996;28:379-386.

Marr KA, Sexton DJ, Conlon PJ, Corey GR, Schwab SJ,
Kirkland KB. Catheter-related bacteremia and outcome of
attempted catheter salvage in patients undergoing hemo-
dialysis. Ann Intern Med 1997;127:275-280.



	ConstrucciOn de una fIstula arteriovenosa femoral y braquial con vena femoral superficial: experiencia de un centro
	IntroducciOn
	MEtodos
	DescripciOn de los procedimientos
	ObtenciOn del segmento de VF
	TransposiciOn de VF a muslo
	TranslocaciOn de VF a extremidad superior

	Resultados
	DiscusiOn
	ConclusiOn
	BibliografIa


