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Resumen. Introduccién. En el momento actual la hemodidlisis es una técnica efectiva para la supervivencia del pacien-
te con insuficiencia renal cronica. Su necesidad de acceso al sistema vascular y el deterioro del mismo por la puncion
continuada plantean un problema asistencial al cirujano vascular. Objetivo. Mostrar las diferentes posibilidades de
acceso vascular excepcional cuando las técnicas de acceso convencional fracasan. Desarrollo. Se analiza la experiencia
personal mostrando los diferentes tipos de acceso excepcional, clasificdandolos en: protésicos en lugares no habituales,
protésicos especiales, con repermeabilizacion del sistema arterial y/o venoso, mixtos y accesos directos al sistema veno-
so profundo. Se describen las técnicas quirtirgicas pormenorizadas. El resultado de estas técnicas no debe evaluarse de
acuerdo a pardmetros convencionales dado su peculiaridad individualizada, tanto en lo que respecta a la técnica como
al tipo de paciente. Su permeabilidad es menor que las técnicas convencionales y el niimero de complicaciones mds ele-
vado. Conclusiones. La prdctica de estas técnicas tiene como tinico objetivo prolongar al mdximo posible la vida del
paciente sometido a hemodidlisis, que depende casi tinicamente de la duracion de las mismas. Constituye un reto para el
cirujano vascular, y pone a prueba su imaginacion y capacidad técnica. El hecho de que linicamente sobre él recaiga el
cometido de prolongar la supervivencia de este tipo de paciente, hace que se necesite una elevada dosis de optimismo 'y
perseverancia. [ANGIOLOGIA 2005; 57 (Supl 2): $227-35]
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Introduccion cién depuradora sanguinea, al mismo tiempo que sea

facilmente accesible, es el reto con el que el cirujano

En la actualidad, la técnica de hemodialisis (HD) ha vascular se encuentra en su colaboracién con el

adquirido una efectividad terapéutica que hace que el
acceso vascular (AV) necesario para su practica sea
el principal factor a considerar para la supervivencia
del paciente con insuficiencia renal crénica.

La necesidad de una conexidn al sistema vascular
que proporcione el flujo sanguineo adecuado para
que la maquina de HD cumpla de manera util la fun-
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nefrélogo para el tratamiento de este tipo de paciente.

La realizacién de una fistula arteriovenosa directa
con el fin de aumentar el flujo del sistema venoso
superficial, el mds accesible, en sus diferentes moda-
lidades y topografia, es el sistema mads sencillo y mas
efectivo. Pero, la necesidad de punciones continuadas
alo largo del tiempo acaba deteriorando la red venosa
superficial y hace necesario la implantacién de prote-
sis vasculares que permiten su puncion y, por consi-
guiente, acceder igualmente al sistema vascular para
la HD; aunque su deterioro se produce con mayor
rapidez que el del sistema venoso, exigiendo su susti-
tucién o implantacidn en diferentes dreas anatomicas.
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Al deterioro mecédnico que supone la puncién
multiple y continuada, hay que afiadir también los
fendmenos hemodindmicos sanguineos (hiperplasia,
hipercoagulabilidad, etc.), que provocan lesiones
oclusivas arteriales y venosas que influyen de mane-
ra significativa en la duracién del AV.

Si se tiene en cuenta que en estos casos no existe
la posibilidad del trasplante renal y que el deterioro
general del paciente, en la actualidad, es de evolu-
cioén lenta, su supervivencia recae, de manera muy
significativa, sobre la posibilidad de la HD continua-
da para la que es imprescindible el AV. En casos
extremos, que son los que aqui se exponen, puede
ocurrir que se produzca la muerte del paciente por la
imposibilidad de acceso al sistema vascular y no
como consecuencia de la enfermedad renal propia-
mente dicha. Por ello, este tipo de paciente y situa-
cion constituyen un reto para el cirujano vascular que
se ve inmerso en esta problemadtica terapéutica sin
ser patologia de su competencia, sino meramente
como un técnico que debe proporcionar un medio
para llevar a cabo un tratamiento que le es ajeno.

Ante esta situacion, el cirujano vascular debe
hacer uso de dos caracteristicas que han de conside-
rarse fundamentales: capacidad técnica e imagina-
cién. A ellas ha de unirse una elevada moral que lle-
ve a la reiteracion sin desfallecimiento tanto por par-
te del cirujano vascular como del paciente y su fami-
lia; con el conocimiento de que el empefio de luchar
por la supervivencia comporta la posible presenta-
cién de complicaciones vasculares graves que pue-
den llevar por si mismas, en casos extremos, al falle-
cimiento del paciente o a la pérdida de extremidades
por lesién quirdrgica del drbol vascular o deterioro
irreparable del mismo [1-5].

Anélisis del problema

Nos encontramos pues ante un paciente con insufi-
ciencia renal crénica irreversible, no apto para tras-

plante renal, con miltiples AV convencionales reali-
zados (directos y protésicos), que han fracasado por
deterioro progresivo y generalizado del sistema vas-
cular (arterial y venoso), no sélo en las dreas topo-
gréficas puncionadas para HD, sino en otras, debido
al efecto de la patologia asociada a la enfermedad
renal (aterosclerosis, calcificacion arterial, etc.) y de
otra desencadenada por la intervencién terapéutica
(hiperplasia, infeccion, aneurismas, etc.).

Un paciente que necesita un acceso fcil al siste-
ma circulatorio que permita utilizarse en dias alter-
nos, mediante una o dos punciones de grueso calibre
y que proporcione un flujo adecuado para que sea
efectiva la HD.

Para ello, ha de tenerse en cuenta la posibilidad
de desarrollo de isquemia en territorios distales al
lugar de la extraccion sanguinea en el sistema arterial
—creando una nueva patologia o agravando la que el
paciente ya presentaba a ese nivel- y la permeabili-
dad del sistema venoso, que permita introducir el flu-
jo sanguineo extraido para su depuracion.

Para este cometido se necesita también un susti-
tuto vascular que conectard ambos sistemas y que
tendrd unas caracteristicas utiles para su puncién
continuada y extraccion sanguinea, que debe implan-
tarse en espacios superficiales para permitir el acce-
so al mismo. El material protésico es el utilizado con
exclusividad en la casi totalidad de los casos.

Por todo ello, el riesgo de infeccion y también el
riesgo quirtirgico son més elevados. Ante esta situa-
cidn, la decision de realizar AV para proseguir el tra-
tamiento con HD se determina por el consenso de
tres opiniones fundamentales:

— La del nefrélogo, que tendrd en cuenta la situa-
cion general del paciente y su grado de deterioro
por su enfermedad renal.

— La del cirujano vascular, que considerard las po-
sibilidades técnicas de realizar el AV excepcio-
nal, su riesgo quirurgico y sus posibles complica-
ciones y consecuencias.

— La del paciente y su familia, que informados ex-
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Figura 1. Asa subclavia-subclavia homolateral sobre cara anterior de
hemotérax, con prétesis de PTFE para hemodidlisis.

haustivamente por el nefrélogo y el cirujano vas-
cular, decidirdn y autorizardn la actitud a seguir.

Técnicas quirdrgicas

Las técnicas quirdrgicas ideadas para estos casos
excepcionales se limitan por el riesgo quirdrgico del
paciente y el grado de deterioro de su sistema vascu-
lar, y van a ser fruto de la capacidad técnica e imagi-
nacién del cirujano vascular.

Parece oportuno destacar las caracteristicas del
paciente referido cuando se afronta la realizacion de
técnicas de AV para HD que hay que calificar de ex-
cepcionales.

Se trata de un paciente al que ya se han practicado
fistulas arteriovenosas directas (Cimino y flexura del
codo) en repetidas ocasiones y en todos los lugares
posibles en extremidades superiores (EESS) e infe-
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TECNICAS COMPLEJAS O DE ULTIMO RECURSO

riores (EEII), que han fracasado por uso continuado,
AV con vena safena o prétesis en EESS (asa humero-
basilica, recta humeroaxilar, asa axiloaxilar) y en
EEII (recta femoropoplitea, asa femorofemoral).

En la mayoria de estos casos concurre también la
oclusién o repermeabilizacion postoclusion de venas
yugulares, subclavias, troncos innominados y ejes
venosos femoroiliacos, que ocasionan hipertension
venosa por dificultad de drenaje, y que dan lugar a
fracaso de los AV convencionales, producida por la
implantacién de catéteres temporales para HD o per-
fusiones terapéuticas necesarias en momentos de
agravamiento de su enfermedad para su superviven-
cia a lo largo de su evolucion.

Ante este estado del sistema vascular y con una
situacién general deteriorada, surge la realizacion in
extremis de la dltima oportunidad técnica para pro-
longar la supervivencia de estos pacientes.

Aunque es dificil sintetizar este conjunto de téc-
nicas excepcionales y muy individualizadas de
acuerdo con las caracteristicas de cada paciente, se
pueden agrupar en cinco tipos:

— Implantacién de protesis vasculares convencio-
nales en lugares no habituales.

— Implantacién de prétesis vasculares especiales,
con sistema para puncién incorporado, en lugares
no habituales.

— Repermeabilizacién del sistema arterial y acceso
protésico (AP) convencional.

— Repermeabilizacién del sistema venoso profundo
y AP convencional.

— Implantacién quirtdrgica directa en vena cava de
catéter permanente para HD.

Utilizacion de protesis vasculares
convencionales en lugares no habituales
Asa subclavia-subclavia homolateral
sobre cara anterior de hemotérax (Fig. 1)

Se utiliza en pacientes con sistema arterial y venoso
deteriorado en antebrazo y brazo, después de haber
fracasado fistulas directas (Cimino, flexura codo),
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superficializacién de vena basilica e implantaciones
protésicas (asa en antebrazo, recta y asa en brazo) y
en los que, ademads, por cualquier motivo (patologia
del sistema arterial y venoso, negativa del paciente o
no preferencia del equipo de HD), no se acepte el AP
femorofemoral en asa o femoropopliteo en cara ante-
rior de muslo.

Como peculiaridad técnica, se debe ser cuidado-
so en la tunelizacion de la prétesis a través de las
masas musculares (deltoides e insercién de pectora-
les) para evitar su compresion, y provocar estenosis
que van a influir sobre el flujo sanguineo y su perme-
abilidad. La utilizacién de protesis con soporte exter-
no en los segmentos mds proximales a las anastomo-
sis (Fig. 2), disminuye este tipo de problemas.

Como inconvenientes, la puncién en cara anterior
de térax es algo mds dolorosa. Debe aconsejarse que
sea alternativa, ya que si se realiza siempre en un
mismo lugar, como suelen sugerir los pacientes, por-
que asi se forma callosidad y no duele, se desarrolla
una estenosis en el sucesivo lugar de puncién que
acaba por provocar la trombosis del AP.

El tipo de prétesis utilizada es la de politetrafluo-
roetileno (PTFE).

También puede decirse que comportan una cierta
incomodidad para el paciente, ya que exige el desnu-
dar el térax para la practica de la HD.

En pacientes con situacion cardiaca muy deterio-
rada (insuficiencia cardiaca, fraccion de eyeccidn
ventricular muy disminuida, etc.), puede provocar
fallo cardiaco, que 16gicamente exige el cierre inme-
diato de la fistula y la consiguiente pérdida del AV.

Asa subclavia-subclavia contralateral
en cara anterior de torax (Fig. 3)

Este acceso se practica cuando existe trombosis del
eje venoso axilosubclavio-tronco innominado ho-
molateral, con la utilizacion del eje venoso del otro
lado. Esta eventualidad puede darse en pacientes
que han tenido implantado catéter temporal yugulo-
subclavio.

o WAL
Figura 2. Segmentos de PTFE soportado externamente, interpues-

tos entre las anastomosis vasculares subclavias y los del asa proté-
sica para puncion.

=

Figura 3. Asa de PTFE subclavia-subclavia contralateral para hemo-
didlisis, sobre cara anterior del térax.

Deben tenerse en cuenta las mismas peculiarida-
des técnicas del asa homolateral y tiene las mismas
indicaciones e inconvenientes.

Asa femorofemoral contralateral suprapiibica

Se realiza cuando ya se han agotado todas las posibi-
lidades en el hemicuerpo superior, mas comodo para
el paciente, y cuando han fracasado las asas en cara
interna de muslo y el eje venoso femoroiliaco homo-
lateral se ha ocluido —puede ocurrir en pacientes que
tuvieron también catéteres temporales colocados en
vena femoral-—.

Tiene como inconveniente para el paciente, que la
puncion en el drea supraptibica es mds dolorosa y la
practica de la HD mads incémoda, ya que exige des-
nudar el drea del pubis durante la misma, planteando
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zacion como eje arterial de la arteria
subclavia y como sector venoso la ve-
na femoral homolateral.

Tiene la ventaja de ser un trayecto
muy largo que permite disponer de
una mayor longitud de puncion.

En cuanto a la comodidad de utili-
zacion, tiene el inconveniente de su
accesibilidad, de que la puncién puede
ser mds dolorosa, sobre todo porque
debe practicarse en lugares diferentes

Figura 4. Prétesis de PTFE, subcuténeo, desde arteria subclavia a vena femoral homo-

lateral, sobre pared lateral de térax y abdomen.

Figura 5. Shunt para hemodidlisis subclavio-subclavio homolateral,
subclavicular, con vélvula para puncion.

inconvenientes por este motivo en las unidades asis-
tenciales.

Por su topografia, tal vez puedan tener un mayor
riesgo de infeccion que los accesos situados en las
EESS.

Protesis desde arteria subclavia a vena
femoral homolateral, subcutdneo, sobre
pared lateral de torax y abdomen (Fig. 4)

Cuando el sistema venoso de hemicuerpo superior se
ocluye o estd con recanalizacidon posprocesos trom-
béticos que no hacen adecuado su utilizacidn, y el
sistema arterial es adecuado, puede realizarse esta
derivacion protésica implantada en espacio subcuta-
neo de pared lateral de térax y abdomen, con la utili-
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a lo largo del mismo, para mejorar su
permeabilidad, y que puede mermarse
por la longitud de la prétesis y el desarrollo de seg-
mentos estenosados por la puncién repetida sobre un
mismo punto hemodindmicamente mas oclusivo.

La prétesis a utilizar serd la convencional de PTFE.

Utilizacion de protesis vasculares especiales,
con sistema para puncion incorporado,
en lugares no habituales

Las prétesis con un sistema de vdlvula incorporado
que permite la puncién para el AV sin puncionar la
piel del paciente y, por tanto, indolora, se ha utiliza-
do en pacientes con fobia a las agujas o deterioro
general y del arbol vascular que requieren HD inme-
diata y carezcan de otra via para la misma.

Se han utilizado en lugares convencionales y en
pacientes de evolucion reciente con sistema vascular
poco deteriorado y por las indicaciones anteriormen-
te comentadas.

En este tipo de pacientes, se han implantado en
vasos subclavios e iliacos.

Asa subclavia-subclavia homolateral

Cuando se dispone de permeabilidad en vasos sub-
clavios, este lugar proporciona resultados aceptables
y comodidad para el paciente, implantando la véalvu-
la de puncion en situacion subclavicular (Fig. 5).
Las dificultades de implantacién surgen en pa-
cientes musculosos y obesos, por la compresion de la
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PTFE para evitar compresion muscular y protusion interior de la val-
vula para hemodidlisis, en pacientes obesos.

protesis, en los primeros, y el hundimiento en tejido
subcutdneo de la valvula de puncion, en los segundos.

Tales eventualidades se solucionan intercalando
segmentos protésicos de PTFE soportado externa-
mente en los extremos proximales a las anastomosis
vasculares que cruzan las masas musculares, ante el
primer tipo de paciente, y colocando una ldmina de
PTFE en parche a manera de fascia, en el segundo
(Fig. 6).

Protesis subclavia-yugular interna

Cuando la vena subclavia se ocluye —en la mayoria
de los casos por implantacion de catéteres tempora-
les—, pero persiste permeable la yugular interna y el
tronco innominado, se utiliza este eje venoso para la
implantacién del terminal protésico de retorno con
ligadura distal de vena yugular para evitar proble-
mas cerebrales por hipertensién venosa. Se necesita
comprobar la permeabilidad del eje yugular-tronco
innominado contralateral y, por supuesto, la cava
superior.

En esta situacion, sélo se plantea la posibilidad
compresiva muscular en el segmento arterial, que se
obvia con la interposicién de un segmento anillado,
ya que el segmento venoso se anastomosa en yugular
interna, superficial, en base de cuello.

Figura 7. Cirugia arterial reconstructiva (injerto protésico) con acce-
so vascular protésico convencional en asa.

Asa iliaca-iliaca homolateral

La utilizacién de los vasos iliacos como receptores
de la proétesis con vdlvula se lleva a cabo mediante
abordaje extraperitoneal de los mismos y la salida de
la vdlvula en fosa iliaca.

Aqui, la compresion muscular es menor y no se
influye por el movimiento de las extremidades,
como ocurre en el eje subclavio con la extremidad
superior; con una tunelizaciéon adecuada no suele
producirse tal eventualidad, aunque como preven-
cioén de la misma somos partidarios de utilizar seg-
mentos protésicos con soporte externo.

Requiere utilizar segmentos protésicos (arterial
y venoso) mds largos, debido a la profundidad de
los vasos iliacos, sobre todo en pacientes obesos,
necesidad ésta que puede repercutir en su permea-
bilidad.

Es de uso menos comodo que su implantacién en
hemitdrax superior, pero quizds menos molesto que
los situados en pliegue inguinal y cara interna de
muslo, aunque debe tenerse en cuenta su mayor com-
plejidad quirdrgica.

Repermeabilizacion del sistema arterial
y acceso protésico convencional

Ocurre en algunas ocasiones que el paciente con in-
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Figura 9. Angioplastia y stent en tronco innominado derecho y asa protésica convencional
humerobasilica para hemodiélisis.

suficiencia renal crénica también es aterosclerdtico
con repercusion isquémica en extremidades.

En el momento actual, el aumento de edad de su-
pervivencia hace que este tipo de pacientes aumente
en frecuencia.

Cuando se llega a la situacién de AV convencio-
nal agotado e isquemia crénica de extremidades, sur-
ge un doble problema: la necesidad de tener un AV
para HD, vital para el paciente, y la de proporcionar
flujo sanguineo suficiente a las extremidades para
mejorar su situacion isquémica (claudicacion o cica-
trizacion de lesiones troficas), dado el deterioro de su
sistema arterial (estenosis u oclusion).

Surge entonces la idea de poder solucionar las
dos necesidades simultdneamente, y proporcionar un
conducto vascular que aporte el flujo sanguineo
necesario para las dos eventualidades: revasculariza-
cion de la extremidad y proporcionar la prictica de
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Figura 8. Flebografia: oclusion de ambos troncos innominados por catéter temporal para he-
modidlisis (derecho) e implantacién de marcapasos endovenoso (izquierdo).

HD, evitando problemas de sus-
traccion de flujo y la clinica,
sobre todo dolorosa, que puede
surgir de la misma (Fig. 7).

Estas situaciones suelen pre-
sentarse con mayor frecuencia
en las EEII.

Revascularizacion iliofemoral
y asa protésica femorofemoral
en cara interna de muslo

Cuando el eje arterial iliofemo-
ral se estenosa u ocluye, puede
repermeabilizarse mediante an-
gioplastia transluminal, tnica o
con stent, endarterectomia, si la
lesion es estenosante o corta, o
con bypass protésico aorto/ilio-
femoral, si es oclusiva y larga.
En el primer supuesto se asocia-
ra un asa protésica sobre cara
interna de muslo anastomosada a
arteria y vena femorales comu-
nes. En caso de haberse implantado bypass protésico
aorto/iliofemoral, la anastomosis del extremo arte-
rial del asa protésica para HD se hard sobre éste y el
extremo venoso en femoral comuin. La anastomosis
venosa, en ambos supuestos, suele hacerse sobre el
ostium de la safena interna.

Bypass femoropopliteo (1° porcion)
protésico y asa protésica femorofemoral
en cara interna del muslo

Si el paciente presenta una oclusidn de arteria femo-
ral superficial y, sobre todo, si no tiene buena com-
pensacién colateral por femoral profunda, puede
ocurrir que la implantacion del asa protésica para
HD provoque robo sanguineo de arteria femoral
comun a través de la fistula a vena femoral y agrave
el cuadro isquémico de la extremidad. Por ello, y
para evitar esta eventualidad, ha de practicarse la
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revascularizacion de la extremidad mediante un by-
pass protésico, si es a poplitea proximal, pudiendo
realizarse la anastomosis arterial del asa para HD
sobre el segmento proximal del mismo.

Si el bypass se realiza a poplitea distal o a troncos
distales, con vena safena, la anastomosis del asa para
didlisis debe hacerse sobre arteria femoral comutn

Repermeabilizacion del sistema venoso
profundo y acceso protésico convencional

En otras ocasiones, el paciente presenta deterioro
general del sistema venoso profundo, que provoca el
fracaso precoz de los AV por hipertension venosa al
bloquear el drenaje venoso de la fistula.

Los sectores afectados con mayor frecuencia son
el eje venoso subclavia-tronco innominado (Fig. 8) y
el femoroiliaco, debido a que son los lugares de pre-
ferencia para la implantacién de catéteres temporales
para HD o perfusién endovenosa.

La repermeabilizacién del sistema venoso profun-
do ha de intentarse mediante angioplastia intraluminal
con implantacidn de stent si fuera necesario y a conti-
nuacioén realizar el AP convencional. Si se trata de
vena subclavia o tronco innominado, el AV en extre-
midad superior de preferencia es para nosotros, en pri-
mera intencion, el asa humerobasilica en antebrazo
(Fig. 9) o axiloaxilar sobre cara interna de brazo.

Cuando la repermeabilizacién sea del eje femo-
roiliaco, el acceso de nuestra preferencia serd el asa
femorofemoral sobre cara interna de muslo.

Implantacion quirdrgica directa
de catéter permanente para hemodialisis
en vena cava (superior o inferior)

En casos extremos, en que el deterioro generalizado
del sistema vascular (arterial y venoso) no permite la
practica, con unas minimas posibilidades de éxito,
de las técnicas quirdrgicas referidas, queda como
dltima alternativa la implantacién directa de un caté-
ter permanente en vena cava, ya sea superior o infe-
rior, mediante acceso quirtrgico directo a la misma,

Figura 10. Catéteres permanentes para hemodidlisis implantados
directamente en vena cava inferior por via extraperitoneal.

en el supuesto que todavia conserven una aceptable
permeabilidad.

A cava superior puede accederse a través de una
miniesternotomia y a cava inferior por via extraperi-
toneal en fosa iliaca (Fig. 10).

Conclusiones

La indicacién de practicar un AV para HD, en un
principio, es del nefrélogo correspondiente que valo-
rard la situacién general del paciente y sus expectati-
vas de supervivencia. Si el criterio es positivo, el
cirujano vascular valorard el estado del sistema vas-
cular y la alternativa factible técnicamente, conside-
rando el riesgo quirdrgico y las posibles complica-
ciones, asi como la calidad de vida que implique.
Debe tenerse en cuenta que el tipo de paciente al
que nos estamos refiriendo es el de un paciente termi-
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nal, cuya supervivencia depende de su HD, que no
tiene una indicacion o posibilidad de trasplante renal,
en el que ya no es factible la didlisis peritoneal y en el
que ya se han realizado multitud de AV convenciona-
les que han fracasado. En definitiva, en el que ya s6lo
quedan dos alternativas: el AV con todas las dificulta-
des y todas las posibles complicaciones o la muerte.

Por ello, en el momento actual la decision de la
supervivencia de este tipo de paciente recae, en su
mayor parte, sobre el cirujano vascular, ya que el
nefrélogo necesita del AV para seguir tratando al
paciente con HD.

TECNICAS COMPLEJAS O DE ULTIMO RECURSO

Ello hace que el cirujano vascular tenga que
revestirse del espiritu de aquellos intrépidos con-
quistadores portugueses que canta Camoens en el
libro V de Os Lusiadas y, parafraseando aquellos
versos, debe proponerse que no ha de arredrarse an-
te la dificultad y ‘donde arteria o vena hubiese, alla
llegare’.

Sélo con este espiritu, con imaginacién y con el
desarrollo de toda su capacidad y habilidad técnica
se puede afrontar la loable tarea de prolongar la vida
del paciente, fin primordial, cuando no es factible la
curacion, del acto médico.
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VASCULAR ACCESSES FOR HAEMODIALYSIS. COMPLEX OR FALL-BACK TECHNIQUES

Summary. Introduction. At the present time haemodialysis is an effective technique for aiding the survival of patients
with chronic renal failure. The need for an access to the vascular system and its deterioration due to continual
puncturing are the source of a health care problem for the vascular surgeon. Aims. Our objective was to describe the
different exceptional vascular accesses that can be used when conventional access techniques fail. Development. We
analyse our own personal experience, showing the different types of exceptional accesses and classifying them into:
prosthetic in unusual sites, special prosthetic, with restoration of the patency of the arterial and/or venous system, mixed
and direct accesses to the deep vein system. A detailed description of the surgical techniques is also provided. Owing to
the singular features of these techniques as regards both the technique employed and the type of patients, outcomes
cannot be evaluated according to conventional parameters. Their patency is lower than that achieved with conventional
techniques and the number of complications is higher. Conclusions. The sole aim of using these techniques is to prolong
the life of patients on haemodialysis as far as possible, since this is almost totally dependent on how long they last. It is
a challenging task for vascular surgeons and puts their imagination and technical skills to the test. The fact that they
alone are responsible for prolonging this kind of patient’s survival means that a large dose of optimism and perseverance
are required. [ANGIOLOGIA 2005; 57 (Supl 2): §227-35]

Key words. Chronic renal failure. Complex vascular access. Direct central vascular access. Fall-back techniques. Haemo-
dialysis. Prosthesis use.
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