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SELECCION DEL TIPO DE ACCESO VASCULAR EN PACIENTES CRONICOS Y AGUDOS

Resumen. Introduccién. El niimero de pacientes que precisan de tratamiento renal sustitutivo va en aumento afio tras
afio; en Espafia, la prevalencia se sitiia actualmente en cerca de 1.000 casos por cada millon de habitantes. La técnica
utilizada en el 87 % de estos casos es la hemodidlisis. Desarrollo. La obtencion de un buen acceso vascular es la clave
para obtener unos buenos niveles de depuracion renal. Se considera que un acceso vascular es bueno si cumple tres
requisitos: puede utilizarse de forma segura y regular, aporta altos flujos y carece de complicaciones o posee una baja
incidencia de las mismas; sin embargo, no existe ningtin acceso vascular que carezca de complicaciones. Las complica-
ciones derivadas del acceso vascular son la principal causa de ingreso de los pacientes con insuficiencia renal créonica
en hemodidlisis y conllevan una disminucion de la calidad de vida de los enfermos y un aumento del coste hospitalario.
De ahi que una buena seleccion implique una mejora de todos estos conceptos. Tres son los principales accesos vascula-
res para la hemodidlisis: los catéteres venosos centrales, la fistula arteriovenosa autologa y las protesis vasculares. Con-
clusion. Se realiza una revision de todos ellos aportando las lineas principales a seguir en la seleccion del acceso vascu-
lar en pacientes cronicos y agudos. [ANGIOLOGIA 2005; 57 (Supl 2): §35-45]

Palabras clave. Accesos vasculares. Catéter venoso central. Fistula arteriovenosa autéloga. Hemodidlisis. Insuficiencia
renal cronica. Protesis vascular.

Estado actual 1.000 casos por millén de habitantes. El principal

factor es el aumento de la esperanza de vida: el 40%

A partir de los datos del registro de la Sociedad Espa-
fiola de Nefrologia para el afio 2002 [1], la incidencia
de pacientes que entran en programas de didlisis en
nuestro pais se sitia en 128 casos por millén de habi-
tantes, correspondiendo un 87% de ellos a hemodia-
lisis. Aunque la incidencia parece haberse estabiliza-
do en los dltimos afios, la prevalencia sigue en
aumento y se ha situado actualmente en cerca de
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de los pacientes en didlisis corresponde al grupo de
edad entre 65 y 75 afios, mientras que otro 40% de
los casos corresponde a los mayores de 75 afios. En
Estados Unidos, segtin el United States Renal Data
System (USRDS), y en proporcidn, los datos son
similares a Espafia aunque con cifras de incidencia y
de prevalencia mds elevadas.

Larealizacion de accesos vasculares es una de las
cirugias mds comunes realizadas en los servicios de
cirugia vascular. En Espaifia, atendiendo al registro
de la Sociedad Espaiiola de Angiologia y Cirugia
Vascular para el afio 2003 [2], se realizaron 6.088
intervenciones relacionadas con accesos vasculares.
Considerando que la hemodidlisis sigue siendo el
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principal método de depuracién renal, se precisa de
un acceso de larga duracién. Su falta de disponibili-
dad limita la eficacia y la efectividad de la hemodidli-
sis, aumenta la morbilidad y la mortalidad de los
enfermos renales y aumenta el coste hospitalario
[3,4]. El factor limitante es el tipo de acceso que se
indica. En Espafa se observa una tendencia a la reali-
zacién en primer lugar de fistulas arteriovenosas
autélogas, con 3.717, seguidas de la implantacién de
catéteres venosos centrales, con 1.184, y por ultimo,
la colocacion de prétesis vasculares, con 608, para el
afio 2003 [2,5]. Sin embargo, en Estados Unidos ocu-
rre la situacidn inversa: se calcula que cerca del 50%
de los pacientes en hemodidlisis realiza sus sesiones
de depuracidn a través de protesis vasculares [6].

Dependiendo del tipo de acceso vascular disponi-
ble en el momento del inicio de la dialisis, se consi-
guen mejores pardmetros en la hemodidlisis y ello
repercute de forma directa en la morbilidad y la
supervivencia de los enfermos [7-9]. En un estudio
realizado por la Sociedad de Nefrologia se calcula
que la morbilidad es mayor y la supervivencia menor
si el primer acceso vascular utilizado es un catéter
venoso central, mejorando si existe una fistula arte-
riovenosa [10].

Para mejorar el panorama aparecieron en 1997
las guias DOQI (Dialysis Outcome Quality Initiati-
ve) promovidas por la National Kidney Foundation
[11-13], mediante las cuales se intentd organizar y
establecer las pautas a seguir en la indicacidn, reali-
zacién, mantenimiento y seguimiento de los accesos
vasculares para hemodidlisis. Su principal objetivo
es la obtencidn de accesos vasculares que cumplan
los requisitos de durabilidad, disponibilidad y baja
tasa de complicaciones. Para ello se intenta promo-
ver la realizacidn de fistulas autélogas como accesos
de primera eleccién dada su baja tasa de complica-
ciones a largo plazo, y el seguimiento estricto de
todos los accesos para determinar la posibilidad de
aparicion de complicaciones y aplicar el tratamiento
mds Optimo para su conservacién. La aparicién de

esta guia ha supuesto el aumento del nimero de fis-
tulas autélogas y de los catéteres centrales en detri-
mento de las prétesis, aunque estas dltimas siguen
siendo las predominantes en Estados Unidos.

Paralelamente han aparecido otras guias con el
mismo objetivo: las de la Sociedad Nefrolégica
Canadiense en 1999 [14], los algoritmos de la Vascu-
lar Access Society [15], el intento de unificacién de
la nomenclatura en los accesos vasculares (Stan-
dards for Reports) [16], y en Espafia, la aparicién de
las guias de accesos vasculares [10] promovidas por
las sociedades espafiolas de Nefrologia, de Angiolo-
gia y Cirugia Vascular, de Radiologia Vascular Inter-
vencionista, de Enfermedades Infecciosas y Micro-
biologia Clinica, y de Enfermeria Nefrolégica. En
todas ellas, un capitulo fundamental es la seleccion
del tipo de acceso vascular para cada paciente y
segln el estado nefrolégico. Actualmente parece que
la aparicién de estas guias ha modificado la conducta
ante el paciente candidato a hemodidlisis [17-20].

Nuestro objetivo es definir las indicaciones gene-
rales en la seleccion del acceso vascular en pacientes
agudos y crénicos, y describir las indicaciones parti-
culares segtn las caracteristicas clinicas.

Tipos de accesos. Indicaciones generales

Podemos diferenciar tres grandes grupos de accesos
vasculares para hemodidlisis: los catéteres venosos
centrales, las fistulas arteriovenosas autélogas y las
prétesis vasculares. La indicacién y el momento de
implantacién de cada uno de estos accesos estan bas-
tante definidos (Tabla I).

Para unificar los criterios en cuanto a nomencla-
tura seguiremos las recomendaciones de Sidawy
[16], que resumimos brevemente en:

— Catéteres venosos centrales: tunelizados o no
tunelizados, con o sin manguito (cuff). Se nom-
bran por el tipo de catéter, seguido del segmento
venoso donde se insertardn.
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Tabla l. Tipos e indicaciones generales de los accesos vasculares para hemodiélisis.

Tipos

Indicaciones

Catéter venoso central
Temporal (< 2-3 semanas)
Permanente (> 3 semanas)

Fallo renal agudo

Ausencia de acceso vascular

Maduracién de acceso vascular

Complicacién de acceso vascular

Imposibilidad de realizar otros accesos vasculares
Situaciones especiales (p. €]., insuficiencia cardiaca)

Fistula arteriovenosa

Acceso vascular de primera eleccién

PACIENTES CRONICOS Y AGUDOS

catéteres temporales [12,21,
22], no tunelizados y preferi-
blemente blandos ya que el
dafio sobre la pared venosa es
menor. Actualmente se insertan
sobre todo en la vena femoral
comun para preservar el terri-
torio venoso cervicotoracico,

autéloga Fallo renal crénico

con una longitud minima de
19-20 cm y preferiblemente

Prétesis vascular
Fallo renal crénico

Acceso vascular de segunda eleccién

Imposibilidad de realizar acceso autélogo

con su punta situada en la vena
iliaca comun o en la vena cava

inferior para evitar problemas

— Fistulas arteriovenosas autologas y protesis vas-
culares: se recomienda su descripcion segun tres
aspectos como son el tipo de conducto, su locali-
zacidén y su disposicion.

Catéteres venosos centrales

Aunque no debe de considerarse la primera opcién
como acceso vascular por su mayor tasa de compli-
caciones, presentan indicaciones en situaciones cli-
nicas concretas:

— Fallo renal agudo o crénico reagudizado que pre-
cisa de didlisis urgente en ausencia de otro acceso
vascular.

— Necesidad de realizacién de didlisis en la espera
de realizacién, maduracién o recuperacion tras
complicacion del acceso vascular.

— Imposibilidad de utilizar o realizar otro tipo de
acceso vascular.

— Ciertas situaciones clinicas especiales en las que
la realizacién de otro acceso vascular podria ser
perjudicial para el estado general del paciente:
enfermedad arterial periférica, insuficiencia car-
diaca congestiva grave, hipotension crénica, mal
prondstico o deseo expreso del paciente.

En los pacientes con fallo renal agudo que precisan de
didlisis urgente se recomienda la implantacién de
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de recirculacién y de flujo. El
tiempo méximo de utilizacién sin complicaciones se
sitia en 5 dias. Sin embargo se empieza a recomendar
su colocacion sobre la yugular porque las prestaciones
que ofrecen y el tiempo de utilizacién son mayores
que los implantados en la femoral [23]. Son catéteres
de uso inmediato y deben implantarse justo antes de
su utilizacion. Se recomienda su colocacion para trata-
mientos no mayores a 2-3 semanas debido a su alta
tasa de infeccion (10,7%) y trombosis (hasta un 95%
de los casos) si se supera dicho tiempo [23,24].

Para los pacientes donde la didlisis va a ser nece-
saria mas all4 de 2-3 semanas [12] se recomienda la
colocacién de catéteres tunelizados y con manguito.
Se insertan en el territorio venoso cervicotoracico,
preferiblemente en la vena yugular interna mas que
en la subclavia debido a la menor tasa de complica-
ciones en forma de estenosis y trombosis (10 y 50%
de estenosis, 3 y 13% de trombosis, respectivamen-
te), y mejor en el lado derecho que en el izquierdo, ya
que longitudes menores favorecen la obtencién de
flujos de didlisis mayores, con la ventaja de dirigirse
directamente a la vena cava superior y a la auricula
derecha. Los principales inconvenientes son la infec-
cién y la trombosis del catéter, que obligan a su
recambio [25], y la obtencién de bajos flujos para la
hemodialisis [26,27]. Otras vias alternativas de in-
sercidn de catéteres, aunque muy poco frecuentes,
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son las venas yugulares externas, las femorales o la
puncién translumbar de la vena cava inferior [28].

No se han observado diferencias en las tasas de
trombosis o infecciones entre los tipos de material
(silicona, poliuretano, copolimeros, etc.) utilizados
para la fabricacién de los catéteres tanto temporales
como permanentes, asi como tampoco hay diferen-
cias en cuanto al disefio utilizado. Si existen diferen-
cias en el flujo de sangre que se obtiene dependiendo
del didmetro del catéter: mayores didmetros consi-
guen flujos mads altos, por lo que se recomiendan dia-
metros de 12 a 15 Fr segtin el tipo de catéter. Impor-
tante es la localizacién del catéter, ya que resulta pre-
ferible que esté en el lado contralateral al de madura-
cién de un acceso vascular o de donde se prevea que
va a realizarse, para evitar la posibilidad de dafiar el
patrimonio venoso.

Fistula arteriovenosa

El acceso vascular de primera eleccion en cualquier
paciente candidato a entrar en el programa de hemo-
didlisis es la fistula arteriovenosa con material auto-
logo y, en su defecto, con material protésico. Ante un
paciente con insuficiencia renal crénica en el que se
prevea la necesidad de tratamiento renal sustitutivo
debe realizarse una fistula arteriovenosa con la sufi-
ciente antelacion como para que ésta haya madurado
y sea apta para la hemodialisis en el momento en que
la requiera [12]. La presencia o no del acceso vascu-
lar madurado influye directamente en la superviven-
cia. Debido a que requieren un periodo de realiza-
cion y de maduracion, son accesos vasculares que se
indican en pacientes con fallo renal crénico.

Existe unanimidad en aceptar una serie de crite-
rios generales a la hora de decidir qué tipo de fistula
arteriovenosa es la que debe realizarse [12,29] (Ta-
blas I y III).

— Localizacién en los miembros superiores preferi-
blemente sobre miembros inferiores. Las prime-
ras presentan tasas de complicaciones menores
con permeabilidades mayores a largo plazo; las

segundas deben considerarse como fistulas de
dltimo recurso en ausencia de patrimonio venoso
superior o imposibilidad de colocacién de prote-
sis vasculares.

— Mejor distal que proximal: aumenta las posibili-
dades de otros accesos vasculares, y preserva y
desarrolla la red venosa.

— Miembro no dominante: mejora la calidad de vi-
da del paciente.

— Autdloga sobre proétesis: aunque la permeabili-
dad inmediata parece superior en las prétesis, la
tasa de complicaciones y de reintervenciones a
largo plazo son menores para las autélogas

— Bajas tasas de complicaciones y de reintervencio-
nes a largo plazo.

De todas las posibilidades existentes para la realiza-
cién de un acceso vascular, se aconseja, en lineas
generales, el siguiente orden: en primer lugar, la fis-
tula arteriovenosa autéloga en el brazo no dominan-
te, seguido de la autéloga en el brazo dominante, y
por tltimo, la prétesis vascular siguiendo el mismo
orden. Existe unanimidad en agotar las posibilidades
de fistula radiocefdlica y humeroceféilica en ambos
miembros superiores; sin embargo, hay mayor dis-
crepancia en la realizacidon de la fistula autéloga
humerobasilica antes que la colocacién de una proéte-
sis [12]. En cuanto a los miembros inferiores, siem-
pre es aconsejable agotar todas las posibilidades de
acceso vascular en los superiores, por lo que se con-
sideran fistulas de dltimo recurso dada su baja per-
meabilidad y su alta tasa de complicaciones. De
todas formas, la indicacion en cada caso concreto se
realiza en funcién de las caracteristicas clinicas par-
ticulares que més adelante se exponen.

Autologa

La fistula radiocefdlica descrita en el afio 1966 por
Brescia y Cimino es la primera que deberia intentar-
se en todos los casos, aunque presenta el inconve-
niente de su alta tasa de trombosis inmediata, entre el
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Tabla Il. Comparacion de los niveles de evidencia en la seleccion del acceso vascular entre las guias DOQI y las Sociedades de
Nefrologia y de Angiologia y Cirugia Vascular (SEN y SEACV). Ambas guias presentan diferentes modos de definir sus niveles de

evidencia.
Indicacion DOQI SENy SEACV
Acceso vascular de primera eleccion: fistula autéloga Evidencia Evidencia A
12 opcidn: fistula radiocefalica Evidencia Evidencia A
2° opcion: fistula humerocefélica Evidencia/opinién Evidencia B
3% opcidn: fistula humerobasilica Evidencia Evidencia B
Tiempo de maduracién
Minimo 4 semanas Opinion Evidencia B
Recomendable 3 meses Opinion Evidencia B
Acceso vascular de segunda eleccion: prétesis vascular Evidencia Evidencia B
Material protésico: PTFE Evidencia/opinién Evidencia A
Tiempo de maduracion:
Minimo 2 semanas Opinion Evidencia C
Recomendable 4 semanas Opinion Evidencia C
Ultima eleccion: catéter venoso central Evidencia Evidencia B
Yugular interna derecha Evidencia Evidencia A
Fracaso renal agudo o crénico reagudizado Evidencia/opinién Evidencia A
Acceso vascular: maduracién, complicacion Evidencia/opinién Evidencia A
Imposibilidad de realizar acceso vascular Evidencia/opinion Evidencia B
Circunstancias especiales Evidencia/opinién Evidencia C

10y el 30% [30,31], que en algunos casos llega has-
ta el 50%. Por el contrario, cuando no sucede tal
complicacioén y la fistula madura [32] se convierte en
el acceso vascular por excelencia: facil de crear, per-
meabilidad a largo plazo en torno al 75%, baja tasa
de complicaciones, desarrolla la red venosa del
miembro, mayor longitud venosa para punciones y
posibilidad de realizar reanastomosis en el antebrazo
en caso de fracaso.

La alternativa como primera eleccién es la crea-
cidn de una fistula en la tabaquera anatémica entre la
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rama tenar de la arteria radial y la vena cefélica distal
[33]. Aunque no existe una gran experiencia en este
tipo de fistula, los autores que la realizan consideran
que presenta las ventajas de preservar lared venosa y
de poder realizarse en pacientes diabéticos, pudien-
do efectuar posteriormente la radiocefdlica. Presenta
tasas de permeabilidad a 5 afios entre 45 y 72%. El
inconveniente reside en que el reducido campo para
su creacion y el tamafio de las estructuras vasculares
hacen que se convierta en una fistula poco atractiva.
Otras alternativas poco frecuentes, antes de realizar
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Tabla lll. Permeabilidades y principales complicaciones de los accesos vasculares autdlogos y protésicos; en cursiva, los accesos

mas recomendados.

Permeabilidad Complicaciones

Fistula arteriovenosa autéloga

Miembros superiores

Inmediata 65-81% Ausencia maduraciéon 28-53%

Rama tenar radiocefélica Anual 65% Fracaso inmediato 11%
5 afos 45%
Radiocefélica Anual 71% Fracaso inmediato 10-30%

3 anos 56-79%

Transposicion radio/cubitobasilica en antebrazo Anual 84%
3 anos 69%

Humerocefalica/mediana cubital Anual 74% Robo arterial 3-6%
3 anos 64%

Transposicion humerobasilica

Anual 68-84%
3 anos 43-73%

Miembros inferiores

Femoral-safena interna en asa

6 meses 78% Robo arterial 40%

Transposicién de la vena femoral superficial

1 ano 73% Infeccién herida 28%

Edema 10%

Fistula arteriovenosa protésica

Miembros superiores

Inmediata 79-89%

Humeroaxilar

1 ano 54%
2 anos 20-45%

Infeccién protésica 2-10%
Robo arterial < 10%

Miembros inferiores

Femorofemoral en asa

1 ano 37% Infecciéon 36%

Robo arterial 16%

la fistula en la flexura del codo, es la transposicion
radiobasilica en el antebrazo, la fistula cubitobasilica
y otras [29,34,35]. Sus objetivos son aumentar el
ndmero de fistulas aut6logas posibles y preservar los
territorios venosos proximales.

En caso de fracaso de la fistula radiocefalica, o de
imposibilidad de realizarla, la segunda opcién por
excelencia es la fistula humerocefalica [36]; también
existe la posibilidad de la anastomosis venosa con la

vena mediana cubital. Presenta las ventajas de una
mayor permeabilidad inmediata y de conseguir flu-
jos mas altos, pero tiene los inconvenientes de gene-
rar mds complicaciones en forma de robo arterial y
sindrome de hiperaflujo. Algunos autores consideran
que esté indicada como primera eleccién en pacien-
tes mayores, mujeres o diabéticos.

La tercera opcidn es la fistula humerobasilica
[37,38]. Presenta las mismas ventajas que la humero-
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cefélica, pero es necesaria la superficializacion cui-
dadosa del segmento venoso para facilitar su pun-
cién. Puede provocar con mayor frecuencia edema
de la extremidad, asi como robo arterial en compara-
cién con la humerocefdlica [39]. Sin embargo, al
compararla con las prdtesis vasculares, presenta
mejores permeabilidades a largo plazo.

Se recomienda un tiempo de maduracién para
todas ellas de 4 a 6 semanas [40] antes de la puncidn,
aunque lo preferible es esperar en torno a 3 meses.
En cerca del 30% de los casos, la fistula radiocefali-
ca precisa mds de 3 meses para conseguir su madura-
cion, por lo que el tiempo de maduracién debe indi-
vidualizarse.

Otro tipo de fistulas aut6logas son las trasloca-
ciones de segmentos venosos, sobre todo de miem-
bros inferiores, como alternativa a las prétesis vascu-
lares. Son accesos poco frecuentes y que presentan
multiples inconvenientes.

Por ultimo, las fistulas autélogas de miembros in-
feriores se consideran como de ultimo recurso en
aquellos pacientes con buen prondstico que no tienen
la posibilidad de realizar otro acceso en miembros
superiores. Se recomienda realizar y agotar los acce-
sos protésicos en los miembros superiores. Destaca la
fistula en asa entre la arteria femoral y la vena safena
interna. Presenta los inconvenientes de mayor tiempo
de maduracion, mayor incidencia de robo arterial y
mayor tasa de trombosis e infeccion [41,42].

Protesis vasculares

Aunque en algunos paises, como Estados Unidos, se
considera de primera eleccion, las prétesis vascula-
res deben realizarse tras agotar las posibilidades de
realizacién de una fistula autéloga en miembros
superiores [12]. Una indicacidn relativa, como ex-
cepcidn, es aquel paciente en didlisis a través de caté-
ter venoso central que presenta multiples complica-
ciones y en el que el tiempo de espera para madura-
cion debe ser minimo, por lo que se utilizara prétesis
de puncion rdpida [43,44].
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Se dividen en dos tipos: las bioprotesis [45] (deri-
vados de vena mesentérica bovina, injerto de vena
femoral criopreservada) y las prétesis sintéticas
(politetrafluoroetileno, plasma tetrafluoroetileno,
poliuretano, Dacron). De todas ellas, el ePTFE (poli-
tetrafluoroetileno expandido) ha demostrado mayor
permeabilidad a largo plazo y menor tasa de compli-
caciones [43,46,47].

Las ventajas de este tipo de acceso son su facili-
dad de realizacion, su mayor longitud de puncidn, asi
como la facilidad para la misma. Son accesos que
presentan una permeabilidad a corto plazo mayor que
las fistulas aut6logas, pero su mayor tasa de compli-
caciones las convierten en accesos de segunda elec-
cién. Las principales complicaciones son la alta tasa
de infecciones, la mayor tasa de trombosis a largo
plazo —con permeabilidades primarias al afio del 29-
60%, y a dos afios, del 40%-—, y el hecho de presentar
otro tipo de complicaciones en forma de pseudoaneu-
rismas, sindrome de hiperaflujo y robo arterial.

Las recomendaciones generales en este tipo de
accesos son: la anastomosis del segmento arterial
debe ser lo més distal posible para preservar el territo-
rio arterial, y la del segmento venoso, lo mds superfi-
cial y a la vez central para aumentar la permeabilidad,
aunque disminuye las posibilidades de nuevos accesos
[48]. La longitud de la prétesis debe ser mayor de 20
cm para facilitar las punciones, pero menor de 40 cm,
ya que a mayor longitud, mayor tasa de trombosis. Se
recomienda que el didmetro de la prétesis sea de 6 o
7 mm, siendo utiles las prétesis conicas [49,50]. El
tipo de material es el ePTFE. El tiempo de maduracién
minimo es de dos semanas, aunque se recomienda la
espera de cuatro semanas para su puncion [40]. En
cuanto al grosor de la pared de la protesis, parece que
hay diferencias a favor de la pared estdndar.

Por todo esto se recomienda la realizacién de un
acceso en forma de asa antebraquial entre la arteria
humeral distal a la flexura del codo y la vena cefédlica
o mediana; la protesis recta, desde la arteria radial a
la vena cefalica, o desde la arteria humeral a la vena
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axilar. Las anastomosis venosas sobre la basilica o la
cefélica proximales también se aceptan.

Las alternativas en caso de fracaso de los accesos
protésicos en los miembros superiores son su realiza-
cién en los miembros inferiores. La técnica mads
comtnmente empleada es la de forma de asa entre la
arteria y la vena femoral [41]. Su principal inconve-
niente es la infeccidn, por lo que se consideran la arte-
ria femoral superficial y la profunda como vasos dado-
res al alejarse de la regién inguinal, asi como la vena
femoral superficial y la vena safena interna. Las per-
meabilidades son menores que en los miembros supe-
riores [51], con tasas de complicaciones mayores [52].

Indicaciones particulares. Seleccion del acceso
vascular segtn las caracteristicas clinicas

Para la correcta indicacidn del tipo y la localizacién
del acceso vascular es preciso realizar anteriormente
una detallada historia clinica en buisqueda de enfer-
medades y antecedentes clinicos que puedan influir
en el estado general del paciente y en la maduracion
del acceso.

Numerosas son las variables que se han estudiado
para valorar su influencia en la decision de realizar
un tipo determinado de acceso [12,38,53-59]:

— Edad: se considera que los pacientes ancianos
presentan mayores probabilidades de afectacién
vascular distal en forma de calcificacion arterial,
y menor desarrollo o ausencia del sistema venoso
debido a las extracciones. Aumenta la tasa de
fallo de acceso distal, por lo que algunos autores
aconsejan la realizacion de accesos proximales.

— Diabetes mellitus: debido a la calcificacién arte-
rial distal es un factor que influye en la madura-
cién de las fistulas radiocefélicas.

— Sexo: aunque existe discrepancia en este aspecto,
algunos autores consideran el sexo femenino co-
mo factor desfavorable en la maduracién de las
fistulas al tener generalmente menos desarrollado

el sistema venoso, por lo que recomiendan fistu-
las proximales.

— Obesidad: presentan dificultades en la puncion
con escaso desarrollo venoso. En ocasiones obli-
ga a reintervenciones como la superficializacién
del segmento venoso arterializado.

— Enfermedad cardiaca: se recomienda la realiza-
cioén de accesos proximales. Supone la existencia
de enfermedad arterial secundaria a la arterios-
clerosis. En casos de insuficiencia cardiaca puede
ser recomendable la insercién de un catéter para
evitar sobrecarga ventricular.

— Antecedentes de accesos vasculares, de catéteres
centrales o de marcapasos: la afectacion del sis-
tema venoso central en forma de estenosis u oclu-
sién disminuye las posibilidades de realizacion
de un acceso. Precisa la seleccién més cuidadosa
del acceso vascular para evitar morbilidad.

— Enfermedad arterial periférica: es un indicador
de macroangiopatia.

— Enfermedad cerebrovascular: en pacientes con
historia de ictus o con hemiparesia. Se relaciona
con la falta de maduracién de los accesos. Se re-
comienda la utilizacién del miembro parético
para no deteriorar mds la calidad de vida del
paciente, aunque se sugiere que la falta de movili-
dad puede ser la causa de la ausencia de desarro-
Ilo y maduracién del sistema venoso.

Conclusiones

En pacientes agudos y en ausencia de acceso vascu-
lar apto para la hemodidlisis se recomienda la im-
plantacion de catéteres venosos centrales temporales
hasta la implantacion de un catéter permanente y la
realizacién de una fistula arteriovenosa.

En pacientes crénicos, el acceso vascular de pri-
mera eleccién es la fistula arteriovenosa autéloga
radiocefélica, seguida de la humerocefalica. Se debe
realizar con la suficiente antelacion para permitir su
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maduracién (recomendable: 3 meses). En estos pa-

cientes, las prétesis vasculares se recomiendan en

aquellos casos con fracaso de las fistulas autélogas o

PACIENTES CRONICOS Y AGUDOS

Las caracteristicas clinicas de cada paciente pue-

den influir en la indicacién del acceso vascular, con

especial atencidn a pacientes mayores, mujeres y

imposibilidad de realizarlas. diabéticos.
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SELECTION OF THE TYPE OF VASCULAR ACCESS IN CHRONIC AND ACUTE PATIENTS

Summary. Introduction. The number of patients requiring renal replacement therapy continues to grow each year; in Spain,
the prevalence rate is currently close to 1,000 cases per million inhabitants. The technique utilised in 87% of these cases
is haemodialysis. Development. Obtaining a good vascular access is the key to achieving high levels of renal clearance. A
vascular access is considered to be good if it fulfils three requirements: it can be used regularly and safely, it provides high
flow rates, and offers no complications, or a very low rate of such events. No vascular accesses, however, are totally free
from complications. These complications deriving from the vascular access are the main cause of hospital admission in
patients with chronic renal failure on haemodialysis and entail a loss of quality of life for patients and increased costs for
the hospital. A proper selection therefore means an improvement in all these concepts. There are three main vascular
accesses for haemodialysis: central venous catheters, autologous arteriovenous fistulas and stents. Conclusions. In this
study all of these techniques are examined and the results of this review enabled us to set out the main guidelines to be
followed in selecting a vascular access in chronic and acute patients. [ANGIOLOGIA 2005; 57 (Supl 2): $35-45]

Key words. Autologous arteriovenous fistula. Central venous catheter. Chronic renal failure. Haemodialysis. Stent. Vascular
accesses.
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