Accesos vasculares para hemodialisis.
Complicaciones: aneurismas verdaderos y falsos,
hemorragias y roturas del acceso vascular
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ACCESOS VASCULARES PARA HEMODIALISIS. COMPLICACIONES: ANEURISMAS
VERDADEROS'Y FALSOS, HEMORRAGIAS Y ROTURAS DELACCESO VASCULAR

Resumen. Introduccion. Los aneurismas, la hemorragia y la rotura de los accesos vasculares para hemodidlisis son com-
plicaciones que ponen en peligro no solo la viabilidad del acceso vascular, sino también la vida del paciente, por lo que
es de vital importancia su correcto diagndstico y tratamiento. Desarrollo. Se ha realizado una revision sistemdtica de los
trabajos publicados en la base de datos Medline sobre aneurismas verdaderos y falsos, hemorragias y roturas de las fis-
tulas para hemodidlisis, y de las recomendaciones de la guia de prdctica clinica K/DOQI de la National Kidney Founda-
tion. Se desarrollan aneurismas en el 5-8% de los angioaccesos para hemodidlisis. Los aneurismas verdaderos se locali-
zan con mayor frecuencia en la vena de fistulas autologas, mientras que en las fistulas protésicas son mds frecuentes los
pseudoaneurismas sobre los puntos de puncion de la hemodidlisis. El diagnostico suele hacerse por la exploracion fisi-
ca; la eco-Doppler es titil para confirmar el mismo y planificar la estrategia terapéutica. El tratamiento de los aneuris-
mas es quirirgico, con reseccion o exclusion de los mismos e interposicion de un injerto o protesis, aunque en ocasiones
se tratan mediante técnicas endovasculares. Las hemorragias y roturas de los accesos vasculares para hemodidlisis son
muchas veces emergencias, en las que ademds de salvar la vida del paciente se debe intentar preservar o reconstruir
dicho acceso vascular. Conclusiones. El cirujano vascular debe coordinar e individualizar en cada caso la técnica que se
ha realizar, para lo que se ha de tener en cuenta la prioridad del tratamiento de estas patologias por el elevado riesgo de
complicaciones locales, y en ocasiones vitales, que conllevan. [ANGIOLOGIA 2005; 57 (Supl 2): S117-27]
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Introduccion el 60% de los pacientes con IRC terminal sigue trata-

miento con hemodidlisis [1], cifra que se prevé ird en

La introduccién de la hemodidlisis como tratamiento aumento debido al incremento de la esperanza de

de eleccién en los pacientes con insuficiencia renal
crénica (IRC) constituye uno de los principales avan-
ces de la medicina en la segunda mitad del siglo pasa-
do. En la actualidad se estima que aproximadamente
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vida de la poblacién y, sobre todo, al deficiente nu-
mero de donantes para transplante renal.

Este incremento de la prevalencia de pacientes en
hemodiélisis crénica, estimada en aproximadamente
un millén en el mundo y més de 200.000 en Europa,
pone a prueba el ingenio de los cirujanos vasculares
para la creacién y el mantenimiento de la funcionali-
dad de los accesos vasculares para hemodidlisis,
puesto que sus complicaciones llegan a ser muchas
veces complejas en cuanto a su tratamiento [2] y son
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ademas la principal causa de hospitalizacion en este
grupo de enfermos [3].

Las caracteristicas demogréficas de los pacien-
tes en hemodidlisis estdn cambiando; la mayor lon-
gevidad de la poblacién y la pluripatologia conco-
mitante conllevan una mayor morbimortalidad pe-
rioperatoria, lo que obliga a un correcto cuidado y
una atencién continua y constante de los mismos
para mantener la permeabilidad del acceso vascular.
La edad avanzada, la diabetes mellitus y la hemo-
dialisis de larga evolucién (en ocasiones mas de 20
aflos) agravan y empeoran el prondstico vital de es-
tos pacientes [3].

El acceso vascular ideal debe proporcionar un
flujo adecuado a las necesidades de didlisis, debe
ser de larga duracion y ademds tener una baja tasa
de complicaciones. La realizacién de una fistula
autéloga se considera de primera eleccién como
acceso vascular para la hemodiélisis, reservandose
la utilizacién de materiales protésicos (politetra-
fluoroetileno —PTFE—- como mejor alternativa) para
los casos en que se ha agotado el patrimonio veno-
so, ya que las fistulas protésicas presentan un
nimero de complicaciones hasta cuatro veces supe-
rior al de las autdlogas.

Las causas mds frecuentes de disfuncién de los
accesos vasculares son la trombosis aguda y la este-
nosis de los mismos. Otras, como la infeccién, la for-
macién de aneurismas y pseudoaneurismas, la infil-
tracion del tejido celular subcutdneo por hematoma
0, con menor frecuencia, la rotura del acceso vascu-
lar, constituyen a veces situaciones que ponen en
peligro no sélo la viabilidad del acceso vascular, sino
también la vida del paciente.

Aneurismas verdaderos y pseudoaneurismas

Se desarrollan aneurismas en aproximadamente el 5
a 8% de las fistulas arteriovenosas (FAV) para hemo-
didlisis [1]. Estos aneurismas desempefian un papel

importante como potencial fuente de embolizacién y
trombosis. Ademads, estas dilataciones pueden llegar
a adelgazar y erosionar la piel subyacente, dando
lugar a infeccién y hemorragia local e incluso llegar
a desfigurar la extremidad afecta y demorar, en oca-
siones, el comienzo de la hemodialisis [1].

Etiopatogenia

En la aparicién y desarrollo de la degeneracién aneu-
rismatica de las fistulas se han implicado principal-
mente dos factores: por una parte, el material utiliza-
do y la manipulacién durante su realizacién y, por
otra, la técnica de canulacién repetida en las sesiones
de hemodialisis [4].

Los aneurismas, entendidos como una dilatacion
de un territorio de la fistula que mantiene integra la
estructura de la pared venosa o arterial, se producen
por la degeneracion de la matriz de coldgeno de la
pared vascular y afectan principalmente a los homo y
heteroinjertos, tanto arteriales como venosos, de las
FAV protésicas y aut6logas. Los mas frecuentes son
los venosos. Su etiopatogenia es desconocida; se im-
plican factores como traumatismos, inflamacion,
alteraciones congénitas y cambios degenerativos de
la pared vascular, sobre todo esclerosis. El incremen-
to de la presion venosa sobre una pared debilitada y
las lesiones traumdticas podrian desempeifiar un
papel importante en su etiopatogenia. Otro factor a
tener en cuenta en su desarrollo es la posibilidad de
lesionar la vena durante la implantacidon quirtirgica
de la protesis. Asi, el pinzamiento, el estiramiento y
la manipulacién excesivas de la vena y la dilatacién
intraluminal agresiva de la misma, pueden ocasionar
un traumatismo del vaso que predispone o conduce a
la formacion de un aneurisma posteriormente.

La presencia de pseudoaneurismas, dilataciones
pulsatiles y expansibles provocadas por el sangrado
subcutdneo persistente a través de una pérdida de
continuidad de la pared de la fistula o de la prétesis,
es frecuente como consecuencia de una inadecuada
técnica de hemodidlisis. Aparecen tanto en las fistu-
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Figura 1. Multiples aneurismas venosos en el trayecto de una fistu-
la humerocefélica.

las protésicas como en las autélogas, aunque tam-
bién los podemos encontrar en el lugar de las anasto-
mosis arteriovenosas. En estos casos se puede demo-
rar o evitar su aparicion y rapido desarrollo mediante
una adecuada rotacién de los lugares de puncién y
una cuidadosa técnica quirtirgica a la hora de la reali-
zacion del angioacceso [1].

Clasificacion

Los aneurismas verdaderos se localizan con mayor
frecuencia en la vena de las fistulas autélogas debido
a la hiperpresion proximal producida por la estenosis
secundaria a las punciones repetidas. En las fistulas
protésicas son mds frecuentes los pseudoaneurismas
o falsos aneurismas sobre los puntos de puncidn, sal-
vo en aquellas realizadas con injertos bovinos o de
vena umbilical, donde en ocasiones nos podemos
encontrar también aneurismas verdaderos.

En el caso de los aneurismas verdaderos, las dila-
taciones se pueden producir en el trayecto de los
vasos aferente y eferente de la FAV. Se estima que
éstos aparecen en el 4% de los pacientes con fistulas
autélogas, principalmente en el segmento venoso de
aquellos accesos de mds de 5 afios de evolucién [5].

De forma esporddica se han descrito aneurismas
arteriales verdaderos en el territorio de la fistula, a
veces de gran tamaiio. Estos ocurren principalmente
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Figura 2. Gran elongacion de una fistula arteriovenosa humerobasi-
lica que simula un aneurisma anastomatico.

en la arteria axilar o humeral, sobre todo después de
la ligadura de fistulas en el codo, y, casi siempre,
después de un trasplante renal. El incremento del flu-
jo arterial y la vibracién parietal parecen participar
en la patogénesis de esta enfermedad.

A diferencia de lo que ocurre con los aneurismas
arteriales, la dilatacién aneurismadtica de la vena es
frecuente en las FAV autdlogas de larga duracion, y se
produce generalmente asociada a una estenosis veno-
sa. En la literatura los aneurismas venosos aparecen
principalmente relacionados con fistulas de Cimino-
Brescia [6], aunque también pueden desarrollarse tras
FAV en el codo (Fig. 1). La hiperpresion intraluminal
asociada a una pared venosa debilitada por repetidas
punciones parece ser la responsable de esta anoma-
lia. También podemos encontrar aneurismas venosos
en las anastomosis arteriovenosas como consecuen-
cia del hiperaflujo sanguineo (Fig. 2).

Los aneurismas venosos son complicaciones
poco habituales de los accesos vasculares protésicos.
En 1989, Moosa et al [7] publicaron el caso de un
paciente con un aneurisma venoso fusiforme que se
originaba en la anastomosis entre la vena y la prote-
sis de PTFE de un angioacceso para hemodidlisis. En
larevision que realizaron estos autores de 25 trabajos
publicados sobre complicaciones de FAV protésicas,
s6lo hallaron cuatro casos de aneurismas venosos



J.C. BOHORQUEZ-SIERRA, ET AL

entre 3.583 prdtesis revisadas. El tratamiento del
aneurisma fusiforme consistié en estos casos en la
escisién del mismo y anastomosis primaria o inter-
posicién de un segmento protésico. Por otra parte, en
la bibliograffa consultada hemos encontrado dnica-
mente dos publicaciones que recogen tres casos de
aneurismas saculares relacionados con prétesis de
PTFE para hemodiilisis [8,9].

Con la punciones repetidas, la pared de las FAV
autélogas o protésicas puede debilitarse, con la con-
siguiente formacién de pseudoaneurismas. A pesar
de que la mayoria de los pacientes se dializan entre
dos y tres veces por semana, la formacién de pseudo-
aneurismas ocurre s6lo en el 2-10% de las FAV pro-
tésicas. Se piensa que el crecimiento de tejido en el
interior de la prétesis limita su desarrollo. Esta inci-
dencia es ain menor cuando se trata de pseudoaneu-
rismas en FAV autdlogas. Las prétesis insuficiente-
mente integradas y las laceraciones como conse-
cuencia de las punciones repetidas en zonas conti-
guas, son susceptibles de desarrollar hematomas
periprotésicos y de formar, por consiguiente, pseu-
doaneurismas. Por otra parte, la canulacién repetida
favorece la rotura y el sangrado de las dilataciones
aneurismaticas, la embolizacion distal y la infeccion
local o protésica.

Ademds de en los sitios de puncion para la hemo-
didlisis, las anastomosis de la arteria con la vena y de
la vena con la prétesis son lugares frecuentes de for-
macion de pseudoaneurismas. Clinicamente se mani-
fiestan de forma similar a los anteriores, como una
masa pulsdtil generalmente no dolorosa y que suele
verse bien delimitada en la ecografia y la fistulografia.

Diagnéstico

El diagndstico de los aneurismas verdaderos y de los
pseudoaneurismas suele ser clinico (Figs. 1y 2). La
presencia de una masa pulsatil expansible de creci-
miento progresivo en el trayecto del acceso vascular
nos debe hacer sospecharlo, ya que estd presente en
el 67-100% de los casos [10,11]. En ocasiones, los

Figura 3. Imagen de eco-Doppler en la que se aprecia flujo de entra-
da y salida a través del cuello (flecha) de un pseudoaneurisma de un
acceso vascular para hemodidlisis.

pacientes pueden referir dolor o hinchazoén local y
suele palparse frémito y auscultarse soplo en el lugar
de la masa si el aneurisma estd permeable.

Aunque la mayoria de veces la historia clinica y la
exploracion fisica sugieren el diagndstico, en ocasio-
nes es necesaria la realizacion de exploraciones com-
plementarias para confirmar su presencia y establecer
el diagndstico diferencial con otras tumoraciones.

La eco-Doppler, como exploracién no invasiva,
aporta suficiente informacion, ya que posee una ele-
vada sensibilidad y especificidad diagndsticas. Esta
técnica no s6lo muestra la sangre que rellena el inte-
rior de la cavidad del pseudoaneurisma, sino que tam-
bién muestra el flujo de entrada y salida en el mismo
a través del defecto de la pared vascular (Fig. 3). La
imagen del flujo Doppler color permite ademds dis-
tinguir los aneurismas y pseudoaneurismas de los
hematomas al mostrar el signo to and fro, una forma
de onda tipica, caracterizada por la salida de la sangre
desde el saco aneurismético hacia el vaso sanguineo
durante la diastole [12]. Ademads, la eco-Doppler es
particularmente ttil para determinar la extension del
aneurisma y para visualizar material trombdtico en el
interior del saco aneurismatico, los cuales son datos
importantes a la hora de decidir si es necesaria o no su
correccién quirdrgica y la técnica que se ha de em-
plear, cirugia convencional o endovascular [12].
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A pesar de que la fistulografia se ha considerado
clasicamente el patrén de referencia para el diagnds-
tico de las disfunciones y anomalias de los accesos
vasculares, su elevado coste y la necesidad de utilizar
contraste la han relegado a un segundo lugar y tan
solo estd indicada cuando la eco-Doppler no aporta
suficiente informacién sobre la etiologia y morfolo-
gia de la lesion, previa al tratamiento endovascular o
cuando la perfusion distal de la extremidad estuviera
comprometida [11,13]. Otras exploraciones, como la
resonancia magnética, se emplean de forma ocasio-
nal para el diagndstico de estos aneurismas [11,14].

Tratamiento

El tratamiento de los aneurismas y pseudoaneuris-
mas debe realizarse de forma preferente debido al
elevado riesgo de complicaciones locales y sistémi-
cas que éstos conllevan. El dolor por compresion
local, la trombosis de la fistula o del injerto, la pre-
sencia de un gran trombo en el interior del aneurisma
y la erosién de la piel son sintomas y signos de alerta
ante la presencia de una dilatacion aneurismdtica.

No existe unanimidad a la hora de establecer el
tratamiento de eleccion en cada caso; algunos auto-
res abogan por el tratamiento quirtirgico tradicional
[1] para la reparacion de las dilataciones aneurisma-
ticas, mientras que otros defienden la opcién endo-
vascular mediante la implantacién de endoproétesis
[15-17], la embolizacion [18], o los procedimientos
guiados por eco-Doppler: compresion local [19] o
inyeccién de trombina [20].

Indicaciones

Independientemente de la opcidn terapéutica que se
emplee, las indicaciones de cuando debe realizarse el
tratamiento si que estdn consensuadas. Segin la guia
de préctica clinica K/DOQI (Kidney Diseases Outco-
mes Quality Initiative) para accesos vasculares para
hemodidlisis de la National Kidney Foundation pu-
blicada en el afio 2001 [21], ante la degeneracion de
la prétesis y la formacion de un aneurisma sobre una
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FAV autéloga, se aconseja la revision de la fistula
cuando:
— Esté afectada la piel sobre la fistula (opinion).
— Exista riesgo de rotura de la fistula (opinién).
— Sean limitados los puntos disponibles para la
puncién (opinidn).
— Cuando el aneurisma englobe la anastomosis ar-
terial (opinién).

En estos casos debe evitarse la venopuncién en el
lugar del aneurisma por el elevado riesgo de creci-
miento, rotura y sangrado del mismo. La dilatacién
del trayecto venoso no deja de ser en la mayoria de
ocasiones un problema estético, por lo que en estos
casos suele aconsejarse la abstencion terapéutica.

Cuando se desarrolla un pseudoaneurisma sobre
una FAV protésica, éste debe tratarse cuando:

— Exista afectacién o cambios degenerativos graves
del injerto o de la piel subyacente (opinién).

— Haya riesgo de rotura del injerto debido a la for-
macion de una escara cutdnea o exista evidencia
de hemorragia espontdnea (opinién).

— Sea escasa la disponibilidad de sitios para la pun-
cion del angioacceso debido a la existencia de
uno o mds pseudoaneurismas (opinion).

— El pseudoaneurisma presente una rapida expan-
sion (evidencia/opinidn) o duplique el didmetro
de la prétesis (opinién).

— Existan signos de infeccion del pseudoaneurisma
(evidencia).

En todos estos casos, siempre y como primera acti-
tud, debe evitarse la puncién del pseudoaneurisma
por el elevado riesgo de rotura y sangrado. En el caso
de pseudoaneurismas anastomoticos de FAV protési-
cas o autdlogas, las indicaciones para actuar terapéu-
ticamente serian las mismas que en el caso de las
dilataciones pospuncidn.

Tratamiento de los aneurismas

La reseccion o exclusion del aneurisma e interposi-
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cion de un injerto o protesis son la base del tratamien-
to quirtrgico convencional de los aneurismas verda-
deros. En la dilatacién aneurismdtica venosa hay que
descartar mediante eco-Doppler o fistulografia la pre-
sencia de un hiperaflujo o de una estenosis venosa
asociados. En tal caso, el tratamiento ird encaminado
ala exclusion o reseccion del aneurisma y a la correc-
cién de la estenosis mediante dilatacién endoluminal
o mediante la realizacién de un bypass quirtrgico o
angioplastia con parche. En la bibliograffa consultada
solo existen publicados casos aislados o mencién de
estos aneurismas en series de revision de complica-
ciones globales sin ningtin valor de evidencia cientifi-
ca probada. Si aparece necrosis cutdnea o riesgo de
rotura del aneurisma, es precisa la revisién quirdrgica
del acceso vascular para evitar las consecuencias tan
graves que ocasionaria esta ultima.

El manejo quirdrgico de los aneurismas venosos
verdaderos asociados con los accesos vasculares pro-
tésicos incluye la reseccidén del aneurisma y venorra-
fia, para conservar la permeabilidad y funcionalidad
del acceso vascular.

En el caso de que la dilatacion afecte a la anasto-
mosis arteriovenosa o a la arteria se podria realizar
una plicatura o reseccion del aneurisma e interposi-
cién venosa. La plicatura aislada frecuentemente
acaba en una recurrencia precoz del aneurisma ya
que la vena continda debilitandose y dilatdndose con
el tiempo. Es preferible la interposicién de un peque-
o fragmento de vena, puesto que el nuevo segmento
venoso llegard a arterializarse y podra resistir la
canulacion repetida [1].

La reparacion endovascular de los aneurismas
verdaderos que se asientan sobre segmentos venosos
de las fistulas también puede ser aplicable en estas
circunstancias, aunque la historia natural de las
endoprotesis recubiertas sobre una vena arterializada
no ha sido auin bien definida.

Tratamiento de los pseudoaneurismas

El pilar fundamental del tratamiento de los pseudo-

aneurismas es la revision quiridrgica con reseccion o
exclusion de los mismos y bypass del segmento afec-
tado. En contadas ocasiones es suficiente con reali-
zar hemostasia del orificio protésico con un punto de
monofilamento. Cuando se trata de reparar un pseu-
doaneurisma pospuncién sobre una fistula protésica
el procedimiento es mds complicado porque la préte-
sis suele deteriorarse y necesita ser reemplazada. En
estos casos la retirada completa de la protesis pocas
veces es necesaria y ademds no es aconsejable, pues-
to que el resto del trayecto suele estar intimamente
adherido a la dermis y por tanto requiere una escision
amplia de los tejidos con la consiguiente pérdida
sanguinea, ademds de producir una cicatriz antiesté-
tica. En la mayoria de las ocasiones, el nuevo seg-
mento protésico puede implantarse adyacente al an-
tiguo injerto y con un buen funcionamiento [1].

Cuando la piel subyacente al pseudoaneurisma
presenta signos de necrosis es necesario cubrir la
pérdida de piel mediante una plastia cutdnea tras la
reparacién del punto de fuga. Si la pérdida de sustan-
cia es muy importante o existe infeccion sobreafiadi-
da, nos vemos obligados a veces a la ligadura o ex-
clusién del angioacceso.

Algunos pseudoaneurismas venosos sobre puntos
de puncioén se han tratado mediante compresion digi-
tal durante un periodo mas o menos prolongado (30-
45 min) hasta la trombosis del mismo. La compre-
sién ha de hacerse bajo control ecogréfico del flujo
de la fistula, de manera que ésta se mantenga perme-
able durante la compresién [19].

Con la intencién de mejorar la duracion de las
proétesis y mantener futuras opciones de salvamento
de los accesos vasculares, se estd investigando la uti-
lidad de las endoprétesis recubiertas para el trata-
miento de los pseudoaneurismas en las FAV protési-
cas [2,15,17,22]. La angioplastia y la colocacién de
stent son técnicas endovasculares que se han emplea-
do para el tratamiento de las estenosis de las fistulas
para hemodidlisis [15,17]. Ademas, la reparacion de
los pseudoaneurismas de los accesos vasculares me-
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diante la utilizacion de endoprotesis recubiertas es
técnicamente factible y ofrece varias ventajas frente
al tratamiento convencional. Para las prétesis no
infectadas, la terapéutica endovascular permite la
exclusion quirtdrgica del pseudoaneurisma sin nece-
sidad de escision parcial o revisién quirtirgica; pre-
serva asi la funcionalidad y prolonga la supervivencia
del angioacceso actual. La zona reparada se ve asi
reforzada tanto por el PTFE del stent como por su
propia estructura metdlica, aunque en algunos casos
el pequefio didmetro de los intersticios de la malla del
stent hace que este segmento protésico no sea apto
para la canulacién en la didlisis. Si se tiene cuidado de
proteger la zona tratada, el resto de la prétesis perma-
nece indemne, bien integrada, y lista para su uso
inmediato. La disfuncion precoz o tardia del acceso
vascular tras la implantacién de una endoproétesis
cubierta puede tratarse de forma sencilla con revisio-
nes periddicas de la prétesis [4,23]. La induccién de
la trombosis del pseudoaneurisma mediante balones
oclusivos introducidos por via percutinea es otra téc-
nica que ha sido empleada por algunos autores con
resultados aceptables [18].

Con todo este arsenal terapéutico a disposicién
del cirujano vascular, debe ser éste quien coordine e
individualice en cada caso la técnica que se ha reali-
zar, para lo que se ha de tener en cuenta la prioridad
del tratamiento de estas lesiones por el elevado ries-
go de complicaciones locales, y en ocasiones vitales,
que conllevan.

Las siguientes pautas de actuacién nos pueden
servir de ayuda:

— Los aneurismas arteriales verdaderos deben ser
tratados con reseccidn quirtdrgica del aneurisma y
reconstruccion arterial, generalmente mediante
interposicion de injerto autélogo o protésico [24-
26]. Como alternativa puede utilizarse la repara-
cién con endoprétesis implantadas por via percu-
tanea [27] (nivel de evidencia C).

— Los aneurismas venosos no precisan tratamiento
a menos que se asocien a estenosis grave, necro-
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sis o trastornos cutdneos con riesgo de rotura del
aneurisma. Las estenosis graves se tratardn me-
diante ATP o reseccidn y bypass quirdrgicos del
aneurisma. Si aparece necrosis o riesgo de rotura
del aneurisma es precisa la revision quirdrgica
[21] (nivel de evidencia C).

— Los pseudoaneurismas de las prétesis de PTFE
han de ser tratados con métodos percutdneos o
mediante cirugia [21] (nivel de evidencia C).

Hemorragia

Las hemorragias perioperatorias son relativamente
frecuentes, tanto en las fistulas autélogas como en
las protésicas, y pueden ser desde triviales hasta
amenazantes para la vida. El éxito del tratamiento de
un paciente con una hemorragia perioperatoria grave
dependera de la rapida identificacién del tipo de pro-
blema y de su causa. Las hemorragias perioperato-
rias se deben fundamentalmente a errores técnicos,
patologia vascular y alteraciones de la hemostasia, y
las estrategias de tratamiento variardn dependiendo
de los factores responsables del problema.

Estudio preoperatorio

Los principales instrumentos para la valoracién pre-
operatoria del riesgo de hemorragia perioperatoria
son la anamnesis y la exploracion fisica. Las pregun-
tas dirigidas a obtener una historia personal o fami-
liar de sangrado pueden alertar sobre posibles com-
plicaciones hemorrdgicas y ofrecer la oportunidad de
corregir defectos subyacentes o posponer un proce-
dimiento quirdrgico determinado.

La insuficiencia renal cronica per se se acompaiia
de un defecto de la hemostasia que involucra anoma-
lias e inhibidores plaquetarios intrinsecos, por lo que
el tratamiento ird dirigido hacia ambos factores. En
pacientes con anemia, la simple transfusioén de he-
maties hasta obtener un hematocrito del 30% puede
mejorar la hemostasia a través de efectos hemodina-
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micos, al aumentar el flujo plaquetario marginal y
potenciar el contacto y la interaccion plaqueta-endo-
telio. La eritropoyetina posee un efecto similar al de
la transfusion de hematies, aunque mas tardio. La
didlisis es también, de alguna forma, efectiva a la
hora de eliminar inhibidores de la funcién plaqueta-
ria circulantes, aunque raras veces es eficaz para res-
tablecer la hemostasia completamente.

La disfuncién plaquetaria puede ser corregida
temporalmente mediante la administracién de des-
mopresina (DDAVP), andlogo sintético de la vaso-
presina. Ademds de sus efectos que incrementan los
niveles séricos de los factores VIII y von Wille-
brand, la DDAVP eleva los niveles circulantes de
norepinefrina durante 1 a 4 horas tras su infusién.
De este modo mejora la adhesividad plaquetaria al
endotelio lesionado, probablemente mediante sensi-
bilizacion o activacion de los receptores o-adrenér-
gicos plaquetarios. El efecto de la infusién de la
DDAVP es inmediato, con una correccion de la he-
mostasia casi completa que dura entre 4 y 12 h. Al-
gunos autores recomiendan su empleo sistemdtico
en pacientes urémicos a los que se vaya a realizar ci-
rugia mayor [1].

Hemorragia intraoperatoria

A pesar de la correccion preoperatoria de las altera-
ciones de la hemostasia, es inevitable que ocasional-
mente pueda producirse un sangrado intraoperatorio.
Ante esta situacion, lo primero que hay que hacer es
identificar la causa y después tratarla adecuadamen-
te. Una cuidadosa y meticulosa técnica quirdrgica
con una hemostasia minuciosa, y en ocasiones con
microcirugia, son la base de la prevencion primaria
de esta complicacion [28].

La causa mds comun de hemorragia intraoperato-
ria durante la realizacion de un acceso vascular para
hemodiélisis es el sangrado mecdnico, bien en las
anastomosis o a través de un punto de puncién previo
de la vena empleada para la fistula. Después de la
realizacion de las anastomosis, haya o no sangrado

activo, han de revisarse cuidadosamente las lineas de
sutura. Habitualmente, si existe una fuga sanguinea
por la anastomosis suele solucionarse de forma sen-
cilla mediante la aplicacién de un punto hemostatico
en ‘X’ sobre la linea de sutura. De igual forma se pro-
cederd ante un sangrado de la vena eferente, teniendo
especial precaucion en aplicar el punto hemostatico
en el eje longitudinal para evitar asi una estenosis
venosa yatrdgena.

También puede encontrarse un sangrado a través
de los orificios producidos por la aguja de sutura en
una protesis (habitualmente de PTFE). En estos
casos, si la funcién hemostética es normal, el sangra-
do suele ceder en pocos minutos con un poco de
paciencia o tras la aplicacion de gasas hemostéticas
tipo Surgicel ® o Lyostypt ®. Lo que no se debe hacer
en estos casos es dar mds puntos de sutura ya que
aumentaria el nimero de orificios en la prétesis con
el consiguiente incremento del sangrado [28,29].

Hemorragia postoperatoria

El sangrado postoperatorio de los accesos vasculares
para hemodidlisis puede ser precoz o tardio. En el
caso de los sangrados precoces la extravasacion san-
guinea puede producirse, aunque de forma poco ha-
bitual, a través de la anastomosis arteriovenosa o
protésica. Generalmente éste tiene lugar durante las
sesiones de didlisis debido al efecto de los agentes
anticoagulantes administrados en las mismas, o bien
por causas técnicas; se requiere en ocasiones un tra-
tamiento quirdrgico precoz para controlar la hemo-
rragia y evitar la trombosis de la fistula por compre-
sién extrinseca de la misma [28,29].

Con una frecuencia algo mayor puede aparecer un
sangrado tardio prolongado de las zonas de puncién
durante la didlisis. Ante esta circunstancia, y una vez
comprobada la normalidad de los pardmetros de la
coagulacién sanguinea, lo primero es descartar la
existencia de estenosis del vaso eferente, bien en otros
lugares de puncion (vena o prétesis), en la anastomo-
sis venosa de una prétesis o en el territorio venoso pro-
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ximal. La estenosis u oclusion del trayecto de drenaje
de una fistula es, debido a la hipertension retrégrada
que ocasiona en el AV, el principal factor responsable
del sangrado prolongado por los puntos de puncién de
la didlisis. Esta complicacién se puede prevenir
mediante un seguimiento adecuado de los flujos y pre-
siones durante las sesiones de didlisis y mediante la
realizacién de una eco-Doppler ante la sospecha de
alteracion de las mismas, fundamentalmente hipera-
flujo o estenosis al flujo de salida de la fistula. El trata-
miento dependera de la etiologia del proceso hemorra-
gico e incluird la cirugia convencional y las técnicas
endovasculares. En raras ocasiones es necesaria la
evacuacion quirdrgica del hematoma formado, con
cierre del orificio vascular sangrante [29].

Rotura del acceso vascular

La rotura de un acceso vascular para hemodidlisis,
ya sea traumadtica o espontdnea, es una emergencia
quirdrgica que requiere una intervencién inmediata.
Es una complicacién infrecuente cuando aparece de
forma espontdnea y apenas existen en la literatura
trabajos referidos a ella. Por el contrario, la rotura
secundaria a traumatismos la encontramos de forma
mads habitual en la prictica clinica, sobre todo aso-
ciada a pseudoaneurismas o infecciones de los acce-
sos vasculares. Las punciones repetidas de las fistu-
las aut6logas y protésicas provocan la degeneracion
de la pared con la formacién de pseudoaneurismas.
La canulacién continuada de estas dilataciones con-
lleva un compromiso y cambio degenerativo de la
piel subyacente que puede provocar su ruptura
acompafiada de una hemorragia aguda. Del mismo
modo, la infeccién del acceso puede afectar a la
anastomosis arteriovenosa con el consiguiente ries-
go de dehiscencia de la sutura. Esta puede ser autoli-
mitada, y formar un pseudoaneurisma, o puede pro-
vocar un sangrado agudo que requiera una interven-
cién urgente.
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Maids raramente un traumatismo directo sobre la
fistula puede ser la causa de una ruptura de la misma.
En las contusiones, la sintomatologia suele ser méds
localizada, a diferencia de los traumatismos abiertos,
en los que el sangrado arterial de la fistula puede
poner en peligro la vida del paciente.

Independientemente de la etiopatogenia del cua-
dro, se produce un sangrado arterial agudo que obli-
ga a una actuacion terapéutica urgente. Las manifes-
taciones suelen ser locales como consecuencia de la
formacién de un hematoma secundario a la hemorra-
gia. El paciente refiere un dolor brusco en la zona de
la fistula con tumefacciéon y aumento de volumen.
Cuando se produce la infiltracién del mudsculo por el
hematoma y afectacién nerviosa, pueden aparecer
alteraciones motoras y sensitivas en la extremidad
afecta [30]. Si el sangrado es profuso, bien en forma
de hematoma extenso o de hemorragia externa, suele
existir afectacion sistémica con hipotension, taqui-
cardia y palidez cutdnea secundaria al shock hipovo-
lémico. Este es mds frecuente en los traumatismos
abiertos y en los pacientes con afectacion previa de
la piel que cubre la fistula.

El diagndstico de la rotura de un acceso vascular
se basa habitualmente en la historia actual del pacien-
te y en la exploracion fisica, donde se objetiva la pre-
sencia de dilataciones, infeccion local, dlcera, escara
o una herida en el trayecto de la fistula (Fig. 4). Dada
la urgencia del cuadro, es excepcional la realizacién
de exploraciones complementarias para confirmar el
diagnoéstico. La eco-Doppler seria la prueba diagnés-
tica de eleccion salvo en los casos en que se opte por
técnicas endovasculares, en las que la realizacion de
una fistulografia serfa imprescindible.

La rotura de una fistula arteriovenosa constituye
una emergencia para el cirujano vascular. EI trata-
miento quirdrgico convencional, mediante la liga-
dura del angioacceso y/o reseccion del aneurisma o
pseudoaneurisma si lo hubiera (Fig. 5), sigue sien-
do la técnica de eleccién para muchos grupos dada
la facilidad del abordaje y rdpido control de la he-
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Figura 4. Rotura de un aneurisma venoso de una fistula arterioveno-
sa autologa, con necrosis cutanea y signos de sangrado reciente.

morragia. La reconstruccion del acceso con vena
aut6loga, heteroinjertos o material protésico suele
realizarse en el mismo acto quirtrgico. Otros auto-
res abogan por el tratamiento endovascular median-
te la colocacién de una prétesis recubierta en la
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VASCULAR ACCESSES FOR HAEMODIALYSIS. COMPLICATIONS: TRUE AND FALSE
ANEURYSMS, HAEMORRHAGES AND RUPTURED VASCULAR ACCESS

Summary. Introduction. Aneurysms, haemorrhage and rupture of vascular accesses for haemodialysis are complications
that endanger not only the viability of the vascular access site itself but also the patient’s life. Correct diagnosis and
treatment of such events is therefore of vital importance. Development. We conducted a systematic review of the research
published in the Medline database concerning true and false aneurysms, haemorrhages and rupture of haemodialysis
fistulas, and also the K/DOQI clinical practice guidelines drawn up by the National Kidney Foundation. Aneurysms appear
in 5-8% of haemodialysis vascular accesses. True aneurysms are more frequently located in the vein in autologous fistulas,
whereas in the case of prosthetic fistulas pseudoaneurysms on the haemodialysis puncture site are more common. Diagnosis
is usually performed by means of a physical examination and Doppler ultrasound is useful for confirming it and for
planning the therapeutic strategy. The aneurysms are treated surgically, by resection or exclusion and placement of a graft
or prosthesis, although sometimes they are treated by endovascular techniques. Haemorrhages and ruptures of vascular
accesses for haemodialysis are very often emergencies in which, as well as saving the patient’s life, attempts must also be
made to preserve or reconstruct the vascular access. Conclusions. The vascular surgeon must coordinate and tailor the
technique used to meet the needs of each case, but must take into account the priority of the treatment of these conditions
due to the high risk of the local, sometimes fatal, complications they entail. [ANGIOLOGIA 2005; 57 (Supl 2): S117-27]
Key words. Aneurysms. Bleeding. Complications. Doppler ultrasound. Haemodialysis access. Rupture.
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