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El objetivo del presente estudio fue determinar el resultado del abordaje para hemodi�alisis usando

un segmento de vena femoral (VF) como transposici�on de VF en muslo o translocaci�on de VF a

extremidad superior. Esta investigaci�on se basa en la revisi�on retrospectiva de todos los pacientes

con insuficiencia renal terminal (IRT) en los que se cre�o un acceso vascular con VFen el University

of Colorado Health Sciences Center desde diciembre de 2004 a mayo de 2007. Se registraron la

demograf�ıa, n�umero de procedimientos previos, t�ecnica de creaci�on de abordaje para di�alisis

usando VF, complicaciones perioperatorias, seguimiento medio, procedimientos secundarios

relacionados con el abordaje y funci�on del mismo. Las complicaciones se subdividieron en las

del lugar de obtenci�on de VF y las relacionadas con isquemia. Durante el per�ıodo del estudio se

cre�o 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 d�ıas y no se produjeron muertes perio-

peratorias. En ocho pacientes se produjeron complicaciones del lugar de obtenci�on deVF: seis lin-

foceles, una infecci�on de la FAV que requiri�o ligadura y un s�ındrome compartimental que requiri�o

fasciotom�ıa. En tres pacientes (16%) se produjeron complicaciones isqu�emicas: una requiri�o la

ligadura de la FAV y dos requirieron ligadura intercalada con revascularizaci�on distal. Con un

seguimiento medio de 6 meses (l�ımites 23 d�ıas a 3 años), el 79% de los pacientes presentaba

un acceso vascular funcionante. Cuatro abordajes con VF requirieron uno o m�as procedimientos

endovasculares para mantener la funci�on a los 12meses. 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 deabordaje debe reservarse para pacientes enbajo riesgoen los que

se han agotado otras opciones de injerto aut�ologo.

INTRODUCCI �ON

El United States Renal Data System document�o que,

en 2004, casi 350.000 pacientes eran sometidos a

hemodi�alisis1 (HS). Durante los �ultimos años, la

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

m�as distal que sea posible en forma de una f�ıstula

arteriovenosa (FAV). M�as tarde, si la construcci�on

de �esta no es posible, s�olo deben usarse injertos

arteriovenosos prot�esicos (IAV). Por �ultimo, es pre-

ciso evitar los cat�eteres venosos centrales para la HD

y s�olo se usar�an cuando se hayan agotado otras

opciones2.

M�ultiples factores contribuyen al agotamiento de

los lugares de abordaje. La hiperplasia intimal, el uso

prolongado de cat�eteres venosos centrales y los

cat�eteres centrales insertados de forma perif�erica,

las infecciones y los electrodos de los marcapasos
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s�olo 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 �areas anat�omicas ya que favorece un amplio con-

ducto aut�ologo incluido el injerto a�ortico en el con-

texto de una infecci�on3 y la creaci�on de FAV4-12. El

presente estudio describe la experiencia de un cen-

tro en la construcci�on de una transposici�on de VF en

muslo y una translocaci�on de VF a extremidad

superior como acceso vascular para la HD.

M�ETODOS

Este estudio, aprobado por el comit�e �etico del centro,

es una revisi�on retrospectiva de los pacientes con

IRT que, entre diciembre de 2004 y mayo de 2007,

se sometieron a una transposici�on de VF en muslo

o a una translocaci�on 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

inclusi�on se requiri�o el agotamiento de otros lugares

de acceso vascular o la ausencia de una vena apro-

piada aut�ologa primaria para FAV y un �ındice 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 evalu�o con una

exploraci�on f�ısica en la que se prest�o atenci�on 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 inclusi�on se requiri�o

el agotamiento de otros lugares de acceso vascular,

una circulaci�on normal en la extremidad inferior

(pulsos palpables o un ITB¼ 1,0), o una ampu-

taci�on mayor previa en la misma extremidad de

construcci�on de la FAV. Por �ultimo, en todos los

pacientes se requiri�o que el di�ametro m�as pequeño

de la VF fuera, como m�ınimo, de 6 mm, determi-

nado mediante ecograf�ıa.

Se obtuvieron y evaluaron los datos de

demograf�ıa general, n�umero de procedimientos pre-

vios de acceso vascular, tipo de procedimiento de

acceso vascular con VF para hemodi�alisis, complica-

ciones periprocedimiento, tiempo medio de segui-

miento, procedimientos secundarios relacionados

con el abordaje y funci�on del abordaje en diversos

intervalos de tiempo. Un investigador (C. A. R.)

introdujo todos los par�ametros en una base de datos

diseñada al efecto.

El an�alisis de las variables fue tan s�olo descriptivo,

debido al n�umero limitado de pacientes, y se agrup�o

por tipo de procedimiento (transposici�on de VF en

muslo o translocaci�on de VF a extremidad superior).

Las variables analizadas incluyeron el n�umero de

pacientes con f�ıstulas funcionales, tasas de permea-

bilidad primaria y asistida primaria, seg�un lo defi-

nido por los Joint Councils en los informes de

consenso13. Los procedimientos usados para el res-

cate o para revisar las FAV incluyeron tromb�olisis y

angioplastia transluminal percut�anea (ATP).

Las complicaciones se agruparon por tipo de pro-

cedimiento y se tipificaron en funci�on del lugar de

obtenci�on de la VF y la presencia de complicaciones

isqu�emicas. Las primeras se definieron como

infecci�on de la herida o linfocele, con o sin dehiscen-

cia de la herida. Las complicaciones isqu�emicas se

definieron como dolor isqu�emico, ulceraci�on o gan-

grena relacionados con el procedimiento. Las inter-

venciones quir�urgicas necesarias para todas las

complicaciones incluyeron la revascularizaci�on dis-

tal y la ligadura intercalada (RDLI), ligadura com-

pleta de la FAV, fasciotom�ıa, abordaje y drenaje de

las acumulaciones de l�ıquido y cierre de la herida

con la ayuda de un sistema de vac�ıo.

La diabetes mellitus (DM) se defini�o como el uso

de f�armacos hipoglucemiantes (insulina o anti-

diab�eticos orales) o diabetes controlada con dieta,

documentado mediante revisi�on de la historia

cl�ınica. La IRT se defini�o como el fracaso renal que

requer�ıa di�alisis. La hipertensi�on arterial (HTA) se

defini�o como un valor de presi�on arterial> 140/90

mmHg o normotensi�on mediante tratamiento con

f�armacos antihipertensivos.

Descripci�on de los procedimientos

Para evaluar el calibre, anatom�ıa y permeabilidad

del conducto de VF se utiliz�o un mapeo ecogr�afico

preoperatorio de la vena. Para la FAV de

translocaci�on de VF a extremidad, se utiliz�o aneste-

sia general y para la FAV con transposici�on de VF en

muslo, anestesia general o un bloqueo regional.

Obtenci�on del segmento de VF

Se efect�ua un abordaje a lo largo del curso del

m�usculo sartorio en direcci�on latero-medial dirigida

hacia la rodilla, a fin de exponer la fascia profunda

del muslo. Se penetra en �esta y se retrae lateral-

mente el m�usculo sartorio para exponer la VF en

el tercio superior de muslo y, acto seguido, en

direcci�on medial en el tercio m�as distal del muslo.

En general, la VF tiene una localizaci�on medial y

profunda a la arteria femoral superficial (AFS). La

longitud de la VF se optimiza mediante una

disecci�on distal desde la confluencia de la vena pro-

funda hasta la confluencia proximal de la vena
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popl�ıtea. Se efect�ua la ligadura de numerosas ramas

venosas con una sutura no absorbible a lo largo del

trayecto de la VF. Las ramasm�as largas pueden sutu-

rarse con una sutura continua de polipropileno para

evitar la estenosis del conducto. La disecci�on

contin�ua en direcci�on distal a trav�es del hiato del

aductor. Durante la disecci�on de la VF, se requiere

precauci�on para preservar tanto el m�usculo sartorio

como el nervio femoral. La vena popl�ıtea se sutura

con seda. Si se efect�ua una translocaci�on de VF a

extremidad superior, se sutura la confluencia vena

femoral com�un-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 translocaci�on y no invertimos o rese-

camos las v�alvulas venosas como han descrito otros

autores14.

La extensa herida de la obtenci�on del segmento

venosa se cierra con m�ultiples capas de una sutura

absorbible interrumpida. Despu�es de diversas estra-

tegias insatisfactorias para tratar las extravasaciones

linf�aticas en el lugar de obtenci�on de la VF, nuestra

estrategia actual es colocar dos grandes drenajes de

Jackson Pratt (JP) en el lecho a trav�es de la salida dis-

tal de las heridas y dejarlos durante varias semanas

postoperatorias hasta que el drenaje linf�atico de

cada uno ha disminuido hasta< 30 cm3/d�ıa.

Debido a la naturaleza prolongada de los cuidados

postoperatorios de la herida, utilizamos suturas

cut�aneas interrumpidas de nailon que pueden

dejarse durante per�ıodos prolongados. Los cuidados

de la herida con drenajes JP seg�un lo descrito pre-

viamente s�olo se efectuaron en los ocho �ultimos

pacientes de la presente investigaci�on. En la actua-

lidad se efect�uan sistem�aticamente cuando se

obtiene un segmento de VF.

Transposici�on 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. Despu�es de la transecci�on de la VF en la

vena popl�ıtea, se eval�ua en busca de cualquier lesi�on

mediante una distensi�on con suero salino hepari-

nizado. Se tuneliza en el muslo en direcci�on lateral y

por v�ıa subcut�anea utilizando una pinza recta con

uno o dos contraabordajes laterales que ayudan a

guiar el curso de la tunelizaci�on. Es importante

efectuar abordajes generosos en la fascia en los

lugares de salida y reentrada de la vena para evitar la

compresi�on. En nuestro centro la tunelizaci�on ini-

cial era la colocaci�on de la vena en posici�on pro-

funda con respecto a la AFS, seg�un lo descrito por

Gradman et al6 No obstante, durante el segui-

miento, en esta �area se desarroll�o estenosis en varios

pacientes, lo que requiri�o ATP, por lo que, en la

actualidad, colocamos la vena en posici�on anterior a

estas estructuras para evitar la compresi�on que

puede aparecer con el tiempo. Tras la provisi�on de

una longitud de 15-20 cm para el curso superficial

de la VF, el procedimiento de tunelizaci�on se dirige

en profundidad hacia la AFS; se efect�uan abordajes

generosos en la fascia para evitar la compresi�on.

Despu�es de iniciar anticoagulaci�on sist�emica, 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 di�ametro de la VF para prevenir la isquemia de la

extremidad inferior, seg�un lo descrito por Gradman

et al7 Se restablece el flujo sangu�ıneo, se eval�ua la

extremidad inferior del paciente en busca de los

pulsos distales y se eval�ua la FAV reci�en construida

para la presencia de thrill a la palpaci�on. Si se detecta

un �area de estenosis en la VF una vez se restablece el

flujo, se requiere una disecci�on adicional apropiada

de la fascia en estos puntos. Se aplican drenajes JP en

la herida a trav�es de unos abordajes distales sepa-

rados del muñ�on, y la herida se cierra en capas. La

neutralizaci�on de la heparina es variable, en funci�on

de la hemostasia del campo operatorio.

Translocaci�on de VF a extremidad

superior

Eneste procedimiento se construyeunaFAVdearteria

humeral a vena axilar utilizando 25-30 cm de VF

invertida, obtenida delmuslo. Invertimos laVFpara su

translocaci�on a la extremidad superior con el objetivo

de evitar una valvulotom�ıa, que podr�ıa lesionar la

vena. Adem�as, cuando se usa VF el desajuste del

tamaño no es un problema ya que �este no cambia

significativamente desde los segmentos proximales a

los distales. Tras la obtenci�on, la VF se distiende con

una soluci�on salina heparinizada. Se eval�ua cuidado-

samente para su tamaño uniforme y la hemostasia. Se

efect�uanunabordaje longitudinal por encimadel codo

para exponer la arteria humeral y se efect�ua otro

abordaje longitudinal en la axila para exponer la vena

axilar. Tras la administraci�on de anticoagulaci�on

sist�emica con heparina, se obtiene el control proximal

y distal de ambos vasos sangu�ıneos. Acto seguido, se

construye una anastomosis terminolateral con la VF y

la arteria humeral. Se requiere precauci�on para limitar

la longitud de la anastomosis a un m�aximo de 6 mm,

con el objetivo de reducir el riesgo de un s�ındrome del

robo. Nuestro grupo reduce el di�ametro de la VF hasta

4,5-5,0 mm, seg�un lo descrito por Gradman et al7 para

evitar los s�ıntomas isqu�emicos.
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Acto seguido, la VF se tuneliza subcut�aneamente

hasta la vena axilar en un t�unel curvado lateralmente

sobre el b�ıceps utilizandoun contraabordaje y el dispo-

sitivo Impra Tunneler (CR Bard, Murral Hill, NJ). Uti-

lizamos el cabezal de 8 mm para efectuar un t�unel de

un tamaño aproximado al de la VF. La anastomosis

proximal se libera breves momentos para distender la

vena en el t�unel y garantizar que no se producen

compresi�on o acodaduras antes de efectuar la anasto-

mosis distal. Se construye una anastomosis termino-

lateral con laVFy la vena axilar (fig. 2). Se restablece el

flujo, se eval�ua la extremidad superior del paciente en

busca de los pulsos distales y se eval�ua la FAV reci�en

construida para identificar la presencia de thrill a la

palpaci�on. Con frecuencia, los defectos en la fascia a

nivel de la arteria humeral y la vena axilar requieren

una disecci�on adicional para prevenir la compresi�on

seg�un lo descrito para la transposici�on VF enmuslo (v.

previamente). Las heridas de la extremidad superior se

irrigan y se cierran en dos capas. El lugar de obtenci�on

de la vena en la extremidad inferior se trata como seha

descrito previamente. El tiempo caracter�ıstico de

maduraci�on de un abordaje con FAV VF es m�as breve

que para otras FAV aut�ologas debido a la pared m�as

gruesa de la vena. El tiempo hasta la maduraci�on del

abordaje es de 3-4 semanas para la translocaci�on deVF

a extremidad superior VF y de 1-2 meses para la

transposici�on de VF enmuslo debido a complicaciones

de la herida en la extremidad inferior.

El seguimiento se inicia conunavisita postoperato-

ria a los 10-15 d�ıas del alta hospitalaria o antes, si es

necesario. La anamnesis debe prestar atenci�on a los

antecedentes de claudicaci�on y edema de la extremi-

dad inferior. La exploraci�on f�ısica debe prestar

atenci�on a la herida/s, drenajes, f�ıstula y pulsos dista-

les, espec�ıficamente la formaci�on de un linfocele o

infecci�on de la herida, cantidad diaria de drenaje de

los JP, examen de la f�ıstula en busca de un fr�emito y

soplo y examen de los pulsos distales con la f�ıstula

abierta y comprimida. No se usan sistem�aticamente

t�ecnicas de imagen, que se reservan para la

investigaci�on adicional de linfoceles, infecciones de

la herida y problemas espec�ıficos de la f�ıstula.

RESULTADOS

En la tabla I se muestra la demograf�ıa de los 19

pacientes incluidos. La mayor�ıa eran hombres, con

una edad media de 52 años. Alrededor de tres

cuartas partes experimentaban IRT debida a DM o

HTA y el resto debida a diversas causas, incluida

nefritis intersticial, granulomatosis de Wegener,

enfermedad antimembrana basal glomerular, glo-

merulonefritis y de causa desconocida (dos

Fig. 1. Transposici�on de vena femoral (VF) en muslo

izquierdo. Se labra un t�unel con la VF en orientaci�on

anterior a la arteria femoral superficial. La disecci�on se

extiende desde la confluencia de la vena profunda a la

confluencia de la vena popl�ıtea.
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pacientes). La demograf�ıa espec�ıfica de di�alisis de la

poblaci�on incluy�o el tiempo medio sometido a HD

antes del abordaje con VF, que fue de 31 meses

(l�ımites 0-204 meses) y un promedio de dos FAV/

IAV previas (l�ımites 0-4). El �ındice medio de masa

corporal (IMC) de esta serie de pacientes fue de

24 kg/m2 (l�ımites 20-27). En 16 pacientes (84%) se

realiz�o ecograf�ıa preoperatoria de la VF, que

demostraba una vena no duplicada, permeable,

cuyos di�ametros eran� 6 mm. En los otros tres

pacientes tambi�en se practic�o examen ecogr�afico

preoperatorio de la VF pero, en el momento de la

obtenci�on de los datos, no se dispon�ıa de sus resul-

tados. La evaluaci�on preoperatoria de la circulaci�on

arterial en la extremidad de obtenci�on de la VF fue

variable; el ITB estuvo disponible para 10 (53%)

pacientes (l�ımites del ITB 0,7-1). En el resto de los

pacientes se comprobaron pulsos palpables (n¼ 5)

pero carec�ıan de datos del ITB o hab�ıan sido some-

tidos a amputaciones previas infrageniculares

(n¼ 4).

Recibieron una transposici�on de VF en muslo 10

pacientes y nueve recibieron una translocaci�on de

VF a extremidad superior. Tras el procedimiento la

estancia mediana hospitalaria fue de 3 d�ıas (l�ımites

1-11). No se produjeron muertes perioperatorias. Se

dejaron drenajes en el lugar de obtenci�on de la VF

en ocho (42%) pacientes, todos en la �ultima parte

del per�ıodo del estudio. Un total de ocho (42%)

pacientes experiment�o complicaciones en el lecho

de extracci�on de la VF. Seis de ellos desarrollaron lin-

focele, cinco de los cuales requirieron drenaje quir�ur-

gico. S�olo en un paciente que desarroll�o un linfocele

los drenajes segu�ıan insertados en el momento del

procedimiento. Un paciente que recibi�o una

transposici�on de VF present�o una infecci�on de la

FAV que dio lugar a la rotura s�ubita de la f�ıstula y a

una ligadura de urgencia. Este paciente ingres�o a

trav�es del servicio de urgencias con una herida puru-

lenta del muslo en el d�ıa 16 postoperatorio (DPO).

M�as tarde, en el DPO 19 se identific�o una masa

puls�atil y el paciente fue trasladado al quir�ofano de

forma urgente para ligadura de la FAV debido a un

pseudoaneurisma anastom�otico infectado. Un

paciente, que se someti�o a una translocaci�on de VF

a extremidad superior, desarroll�o un s�ındrome com-

partimental en la extremidad inferior y requiri�o fas-

ciotom�ıas m�ultiples. Este paciente, con IRT por

nefropat�ıa diab�etica, no hab�ıa sido sometido a cirug�ıa

previa en laextremidad inferiordondeseobtuvo laVF

y su ITB era de 0,7 en dicha extremidad.

De los nueve pacientes, tres (33%) sometidos a

translocaci�on de VF a la extremidad superior experi-

mentaron isquemia de la mano. Dos recibieron pro-

cedimientos de RDLI y uno requiri�o la ligadura de la

FAV debido a una calcificaci�on 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 present�o deterioro de la funci�on en la

Fig. 2. Translocaci�on 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.

884 Rueda et al Anales de Cirug�ıa Vascular



mano no dominante debido a la isquemia conti-

nuada a pesar del procedimiento realizado al mismo

tiempo que la translocaci�on de la vena femoral. Sin

embargo, cuando se iniciaron los s�ıntomas

isqu�emicos, la FAV no se lig�o debido a la ausencia

de otras opciones de abordaje. En el otro paciente

la isquemia se resolvi�o con una translocaci�on de

VF a extremidad superior.

Con un seguimientomedio de 6meses (l�ımites 23

d�ıas a 3 años), 17 (79%) pacientes ten�ıan 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

efectu�o ATP de las translocaciones de VF a extremi-

dad superior. En los otros dos se efectu�o 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. M�as tarde, ning�un paciente con

transposiciones de VF a muslo con un recorrido

anterior a la AFS y la arteria femoral profunda

experiment�o estenosis con necesidad de una

intervenci�on ATP. Un paciente adicional present�o

trombosis de la FAV, y con las t�ecnicas endovascula-

res y abiertas se consigui�o restablecer la permeabili-

dad. Adem�as, un paciente se perdi�o para el

seguimiento despu�es de la visita a los 6 meses. Las

tasas de permeabilidad primaria acumulativa fueron

del 84%, 68% y 52% a los 30 d�ıas, 6 meses y 12

meses, respectivamente (tabla II). Las tasas de per-

meabilidad asistida primaria acumulativa fueron del

89%, 79%, y 74% a los 30 d�ıas, 6 meses y 12 meses,

respectivamente (tabla III) (fig. 3).

DISCUSI �ON

El objetivo del presente estudio fue describir nuestra

experiencia inicial utilizando la VF para construir

FAV aut�ologas tanto en la extremidad superior

como en el muslo, y por tanto, reproducir los

resultados descritos por otros centros especializados

en estos procedimientos4-12. Tambi�en presentamos

una t�ecnica alternativa para labrar un t�unel con la

VF en direcci�on anterior a la AFS cuando se cons-

truye la transposici�on de la vena en el muslo y

describimos nuestra experiencia con el drenaje en el

lugar de obtenci�on de la vena y la selecci�on de los

pacientes.

La serie del presente estudio refuerza el uso de VF

como opci�on viable de acceso vascular en pacientes

con IRT, en los que se han agotado todas las opciones

para generar un abordaje de HD aut�ologo, est�andar

o carecen de una vena apropiada para FAV aut�ologa

primaria, con una tasa de permeabilidad primaria

asistida del 79% con un seguimiento medio de 6

meses. Casi la mitad de los pacientes experiment�o

una complicaci�on en el lugar de obtenci�on de la

VF, pero dicha tasa se ha reducido con un drenaje

activo de la herida en el momento de la

intervenci�on. Sin embargo, una cuarta parte de los

pacientes experiment�o morbilidad grave, incluida

infecci�on y/o isquemia de la extremidad superior,

que caus�o la p�erdida de la FAV en varios casos. Por

�ultimo, aunque la poblaci�on del presente estudio

no era obesa, seg�un los valores del IMC, los pacien-

tes experimentaron las mismas complicaciones que

en otros estudios en los se refiere una mayor inci-

dencia de infecci�on y fracaso de la FAV en pacientes

con obesidad7. Las series previas, a mayor escala,

que han prestado atenci�on a las FAV con

transposici�on de VF en muslo o translocaci�on de VF

a extremidad superior, han descrito resultados

similares a los del presente estudio4-12. En estas

publicaciones se describen varias t�ecnicas, incluida

la translocaci�on en la extremidad superior utili-

zando vena safena-VF como conducto combinado

para reducir el s�ındrome del robo9, la transposici�on

de VF en muslo, con o sin una extensi�on del injerto

de politetrafluoroetileno (PTFE) para mejorar la

longitud de la VF4-8,11,12 y la translocaci�on enmuslo

de la VF sola10,12. En estos estudios, las tasas de

permeabilidad primaria asistida var�ıan 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 obtenci�on y a una morbilidad

isqu�emica.

En otras series las complicaciones en el lugar de

obtenci�on de la VF variaron un 23-28%6,8-10, con

o sin el uso de drenajes. En los primeros 11 pacientes

sometidos a un procedimiento de obtenci�on 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 obtenci�on de la VF, y

Tabla I. Demograf�ıa y causas de IRT en 19

pacientes sometidos a transposici�ono translocaci�on

Demograf�ıa

N�umero de pacientes 19

Edad (años, media) 52

Hombres (n, %) 12 (63%)

Causa de IRT

Diabetes mellitus 10 (53%)

Hipertensi�on arterial 3 (16%)

Otras 6 (31%)

Tiempo medio de di�alisis 31 meses

Promedio de FAV previas 2

FAV: f�ıstula arteriovenosa; IRT: insuficiencia renal terminal.
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s�olo uno (13%) desarroll�o un linfocele. Conside-

ramos que el uso de drenajes puede contribuir a

evitar esta complicaci�on.

En el presente estudio, en un caso se desarroll�oun

s�ındrome compartimental6,8,10. Este paciente ten�ıa

un ITB de 0,7 (un valorm�as bajo que nuestro umbral

inicial de 0,8), adem�as de otras comorbilidades,

incluidas IRT y DM. Otros autores han asociado un

valor bajo del ITB con un mayor riesgo de s�ındrome

compartimental en casi el 18% de los pacientes

sometidos a un procedimiento de obtenci�on de VF

para diversos usos15. Por lo tanto, en la actualidad

s�olo 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 obtenci�on de la

vena. Por ejemplo, Jackson11 efectu�o transposicio-

nes de VF amuslo en pacientes con valores normales

del ITB y recomend�o la evaluaci�on de las extremi-

dades inferiores con una ecograf�ıa si el �ındice

era de 0,75-0,99. Sin embargo, Gradman et al6

construyeron satisfactoriamente transposiciones

combinadas de VF en muslo en pacientes con un

ITB< 0,85. Nuestro grupo prefiere la estrategia m�as

conservadora y decidimos construir transposiciones

de VF en muslo en pacientes con una circulaci�on

normal en la extremidad inferior. Esto podr�ıa

excluir a algunos pacientes sometidos a di�alisis pero,

de ellos, algunos podr�ıan someterse a una

translocaci�on de VF a extremidad superior ya que,

en nuestra opini�on, en estos pacientes pueden per-

mitirse valores m�as bajos del ITB para la obtenci�on

de la vena (� 0,8).

La isquemia afect�o a un tercio de translocaciones

de VF a extremidad superior pero a ning�un paciente

del grupo transposici�on de VF en muslo; esto

probablemente se debe a la r�apida evoluci�on de la

evaluaci�on arterial preoperatoria que requiere una

circulaci�on arterial casi normal en la extremidad

inferior. Huber et al10 describieron complicaciones

isqu�emicas en el 43% de sus pacientes en los que se

efectuaron translocaciones de VF a extremidad

superior y el 27% requiri�o 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 circulaci�on arterial

deficiente en el examen preoperatorio. A pesar de la

afectaci�on de la circulaci�on en la extremidad supe-

rior, y debido a la ausencia de otras opciones

aut�ologas, construimos translocaciones de VF a

extremidad superior con procedimientos RDLI pro-

fil�acticos o postoperatorios en dos pacientes. Sin

embargo, nuestra experiencia con estos procedi-

mientos fue desigual, seg�un lo descrito previamente;

en uno de los pacientes no fue beneficioso. En

funci�on de estos resultados, actualmente cuando

construimos translocaciones de VF a extremidad

superior recomendamos que en los pacientes se

identifique una circulaci�on arterial normal en la

extremidad superior con pulso palpable en la

muñeca. Adem�as, la disminuci�on del di�ametro de la

VF en la anastomosis con la arteria humeral has-

ta< 6 mm (seg�un lo descrito por Gradman et al7)

puede contribuir a reducir las complicaciones

isqu�emicas.

Por �ultimo, con respecto al tamaño de la VF, tene-

mos una experiencia favorable en la construcci�on de

IAV en la extremidad superior con injertos de 6 mm

de PTFE y decidimos usar VF de 6 mm (en su

di�ametro m�as pequeño) con la expectativa de

obtener resultados similares o mejores. Una expe-

riencia similar ha sido referida por Huber et al10

Tabla II. Tabla de vida de la tasa de permeabilidad primaria

Intervalo (meses)

En riesgo al
inicio del
intervalo (n)

Fracaso durante
intervalo (n)

Abandono
durante
intervalo

Tasa de
fracaso
del intervalo

Tasa acumulativa
de permeabilidad
primaria asistida Error est�andar

0-1 19 3 0 0,158 84,21% 7,68%

1-6 16 3 0 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

Intervalo
(meses)

En riesgo
al inicio del
intervalo (n)

Fracaso
durante
intervalo (n)

Abandono
durante intervalo

Tasa de
fracaso
del intervalo

Tasa acumulativa
de permeabilidad
primaria asistida Error est�andar

0-1 19 2 0 0,105 89,47% 6,66%

1-6 17 2 0 0,118 78,95% 8,79%

6-12 15 1 1 0,069 73,50% 9,77%
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usando vena de di�ametro 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 t�ecnica a otras alternativas de

acceso vascular. El uso de materiales prot�esicos

para la construcci�on de FAV de la extremidad infe-

rior se caracteriza por una permeabilidad reducida

y una morbilidad sustancial2. Hazinedaroglu et al8

describieron a 17 pacientes que se sometieron a IAV

con PTFE en el muslo y 15 pacientes, a transposici�on

de VF a muslo. La tasa de infecci�on de los IAV de

PTFE fue del 35%; cuatro infectadas requirieron

resecci�on. En comparaci�on, s�olo se efectu�o la liga-

dura de una transposici�on en muslo debido a

infecci�on. Las tasas de permeabilidad primaria al año

fueron del 37% para los IAV de PTFE y del 86% para

las transposiciones de VF en muslo. En un an�alisis

retrospectivo de 125 IAV prot�esicas en muslo se

describi�o una tasa de infecci�on del 41%, lo que

incluy�o seis muertes debidas a infecci�on, y tasas de

permeabilidad primaria y secundaria del 19 y 54%,

respectivamente, a los 2 años, con numerosas rein-

tervenciones para mantener la permeabilidad16.

Sin embargo, los IAV prot�esicos en la extremidad

superior se han usado satisfactoriamente en pobla-

ciones de pacientes seleccionadas con una tasa de

infecci�on pr�oxima al 3,5%. Adem�as, los mismos

autores describieron que las infecciones de los IAV

prot�esicos en la extremidad superior pueden tratarse

con una resecci�on total o subtotal del injerto17. Por

�ultimo, enuna revisi�on sistem�atica yunmetaan�alisis

de estudios sobre resultados de permeabilidad,

Huber et al18 han descrito IAV de PTFE y FAC

aut�ologas en la extremidad superior. En los 34

estudios revisados los autores documentaronuna tasa

mediana de infecci�on del 7% (l�ımites 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

aut�ologas, y del 58% a los 6 meses y 33% a los 18

meses para las IAV de PTFE. En la serie del presente

estudio sedescriben tasas depermeabilidadprimaria y

primaria asistida que son comparables o superiores a

las obtenidas con el uso de material prot�esico en las

extremidades superiores e inferiores con un n�umero

menor de complicaciones. Consideramos que estos

hallazgos compensan la mayor morbilidad de las

FAV con translocaci�on de la vena femoral.

Se han utilizado injertos de PTFE revestidos de

heparina con tasas de permeabilidad comparables a

los injertos de venas aut�ologas para el tratamiento

de la enfermedad vascular oclusiva de las extremida-

des inferiores19-22. Adem�as, en unmodelo animal se

ha demostrado que el revestimiento de superficie

con heparina en injertos de PTFE de pequeño calibre

puede reducir el dep�osito de la agregaci�on plaque-

taria, hiperplasia neointimal anastom�otica y

proliferaci�on celular23. No se han publicado ensayos

prospectivos o retrospectivos sobre evaluaci�on de

injertos de PTFE revestidos de heparina para usar

como acceso vascular para la HD. En un caso cl�ınico

publicado en el que se describen cinco pacientes que

recibieron un injerto de policarbonato de uretano,

revestido de heparina, se document�o el uso inme-

diato satisfactorio en todos los pacientes24. Las series

prospectivas a gran escala desempeñar�an un

importante papel en la evaluaci�on de esta tecnolog�ıa

nueva y prometedora.

En una revisi�on retrospectiva de 20 pacientes se

evalu�o el uso de vena femoral criopreservada para

la construcci�on de IAV. �Estas se construyeron en el

muslo, extremidad superior y pared tor�acica. El

64% de los injertos del muslo, 33% de los del brazo

y 33% de los de la pared tor�acica se infectaron.

Experimentaron rotura seis de ellos, dando lugar a

la muerte de un paciente. Adem�as, a los 17 meses,

la tasa de permeabilidad primaria fue del 28% y la

de permeabilidad secundaria fue del 31%. Los auto-

res desaconsejaron el uso de VF criopreservada para

la construcci�on de IAV y recomendaron que no se

usara en el muslo25. En un estudio diferente se

describi�o 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, n�umero de revisiones o

trombectom�ıas. 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 us�o

vena criopreservada y del 18% en el otro grupo26.
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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).
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Sin duda, esta tecnolog�ıa tambi�en merece una

investigaci�on adicional y una definici�on de sus

aplicaciones e indicaciones.

Los cat�eteres venosos centrales se asocian a

numerosas complicaciones graves que no los hacen

pr�acticos para usar en la HD cr�onica. En un estudio

de seguimiento durante m�as de 10 años sobre uso

de cat�eteres venosos centrales para la HD, Vanhol-

der et al27 describieron 786 cateterizaciones. En su

experiencia obtuvieron una tasa de complicaciones

globales> 27%. Las complicaciones m�as frecuentes

fueron el flujo insuficiente, la retirada accidental del

cat�eter y la bacteriemia, en particular durante los

per�ıodos prolongados de uso del cat�eter venoso

central. En otros estudios tambi�en se proporcionan

pruebas de que la infecci�on es una de las causas

principales de retirada y morbilidad del cat�eter en

pacientes dializados28-30.

CONCLUSI �ON

Est�a claro que la construcci�on de una FAV conmate-

rial aut�ologo proporciona una permeabilidad pro-

longada y es un abordaje fiable para pacientes

sometidos a hemodi�alisis. La transposici�on o

translocaci�on de VF es una opci�on pr�actica para el

subgrupo de pacientes con IRT en los que se han

agotado otras opciones de abordaje aut�ologo para

la HD. Pueden obtenerse resultados razonables con

una morbilidad moderada, en particular a partir de

complicaciones en el lugar de obtenci�on de la

vena. Las complicaciones infecciosas disminuyen

en comparaci�on con las alternativas prot�esicas y

las tasas de permeabilidad primaria asistida parecen

superiores a las alternativas prot�esicas.

El algoritmo actual para el abordaje de la HD en

nuestro centro es 1) FAV en el antebrazo, 2) FAV

humerocef�alica en el brazo, 3) FAV con

transposici�on de bas�ılica en dos estadios, 4) injerto

de PTFE revestido de heparina en brazo (que puede

evitarse si el paciente presenta un riesgo elevado de

infecci�on), 5) translocaci�on de VF a extremidad

superior, y, por �ultimo, 6) transposici�on 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.
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