
Introducción

La insuficiencia renal crónica (IRC) es una entidad

de prevalencia creciente debido a una mayor longevi-

dad de la población y capacidad de tratamiento de las

nefropatías. Recientemente se ha estimado que el

13 % de la población española tiene algún grado de

afección renal, que en algunos progresará hasta ne-

cesitar tratamiento renal sustitutivo (TRS). La inci-

dencia y la prevalencia de los pacientes que precisan

este tratamiento aumentan cada año de forma lineal.

También la edad y el tiempo de permanencia en un

programa de diálisis van aumentando. El 89 % de

los pacientes que inician TRS utiliza hemodiálisis

(HD), frente al 10 % que entra en un programa de

diálisis peritoneal y el 1 % que recibe un trasplante

renal preventivo. Así, la necesidad de creación, man-

tenimiento y reparación de accesos vasculares (AV)

también es creciente y aumenta aproximadamente un

10 % cada año.

En muchos casos, el seguimiento de un paciente con

IRC permite prever la necesidad de HD y planificar

un AV con tiempo para que éste madure e incluso se

repare o se reconstruya si fuera necesario. Éste es un

objetivo importante, ya que se estima que actual-

mente casi el 50 % de los enfermos que comienzan la

HD llegan a la unidad con retraso y precisan un ca-

téter temporal al no disponer de un AV maduro. Esto

conlleva mayor morbimortalidad, mayor tasa de fra-

casos de AV y que los enfermos perciban una menor

calidad de vida. Así, es importante intentar garantizar

la disponibilidad de un AV funcionante en los enfer-

mos subsidiarios de un tratamiento con HD, lo que

exige un manejo multidisciplinario, con estrecha co-

laboración entre médicos de atención primaria, ne-

frólogos, cirujanos vasculares, radiólogos y personal

de enfermería.

Cuidados previos a la construcción
de un acceso vascular

La identificación precoz de un enfermo renal y su

derivación y manejo en una unidad nefrológica per-

mite: instaurar un tratamiento específico, preservan-

do la máxima función renal posible el máximo tiem-

po posible; tratar otros procesos concomitantes

(estado nutricional, tabaquismo, hipertensión, dia-

betes mellitus, anemia, acidosis, alteraciones del me-

tabolismo fosfocálcico), optimizando el estado gene-

ral del enfermo y su calidad de vida; educar al
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paciente en su enfermedad crónica, hábitos de vida,

visitas médicas, etc., intentando conseguir su colabo-

ración y estableciendo una relación médico-paciente

que será necesaria probablemente durante años; y

esta educación incluye la protección de las venas pe-

riféricas de sus extremidades superiores, fundamen-

talmente las venas cefálicas y basílicas bilaterales,

que serán vitales para la futura construcción de un

AV si fuera necesario; y finalmente, remitir al enfer-

mo al cirujano vascular cuando la función renal lle-

gue a niveles terminales con tiempo para poder ga-

rantizar en la medida de lo posible la disponibilidad

de un AV maduro en el momento de iniciar la HD,

evitando el catéter temporal de urgencia. En la tabla I

se incluyen algunas recomendaciones para preservar

la red venosa en pacientes renales.

Acceso vascular: definición y tipos

Un acceso vascular es un cortocircuito creado entre

una arteria y una vena, ya sea directo o a través de la

interposición de un injerto, con el fin de conseguir

extraer y devolver un flujo de sangre elevado para

filtrarlo periódicamente. Un AV pretende: asegurar

un acceso fácil y repetible al flujo sanguíneo; obtener

flujos suficientes para el programa de HD; permitir

un manejo ambulante y asegurar la mayor calidad de

vida posible, y evitar complicaciones. Para ello pre-

cisa: una arteria donante de calibre y flujo suficien-

tes; un drenaje venoso permeable y en continuidad

con la aurícula derecha sin estenosis en su trayecto, y

distensibilidad de ambos para madurar el acceso y

adaptarse a la nueva hemodinámica del sistema.

Existen tres tipos de AV: fístulas arteriovenosas (FAV)

autólogas, en las que se realiza una conexión directa

entre una arteria y una vena periférica, sirviendo la

longitud de ésta para la canulación; AV protésicos,

en los que se interpone un injerto entre una arteria y

una vena nativas, utilizándose la longitud de este in-

jerto para la canulación; y un catéter venoso central

(CVC), que se introduce en una vena yugular, subcla-

via o femoral, sin manipulación arterial.

La FAV autóloga es la que más se acerca a los requi-

sitos de un AV ideal. Su punción percutánea es senci-

lla y repetible en un trayecto más o menos largo, ob-

tiene habitualmente flujos venosos de más de

350 ml/s, alcanza altas tasas de permeabilidad a lar-

go plazo (el 75 % a los 5 años), con baja incidencia

de infección y de otras complicaciones, es el AV más

confortable para el enfermo, y desarrolla la red ve-

nosa de la extremidad, preservando la posibilidad de

otros AV en el futuro. Como desventaja, requiere un

mínimo de un mes para su maduración, que puede

llegar hasta 3 meses. Y un porcentaje de FAV autólo-

gas no llegan a desarrollarse y fracasan precozmente,

con tasas que oscilan entre el 10 y el 30 % para las

FAV radiocefálicas (RC).

El AV protésico ofrece una superficie larga y fácil

para su canulación, consigue flujos habitualmente

mayores de 650 ml/s, su maduración es rápida

(2-3 semanas, hasta 1 mes) y su tasa de fracaso ini-

cial es menor que la de las FAV autólogas. Sin em-

bargo, la incidencia de fracasos tardíos es mucho ma-

yor, ya que suelen desarrollar hiperplasia intimal en

su anastomosis venosa, con eventual oclusión, con

una duración media de 2 años. Las diferentes técni-

cas quirúrgicas utilizadas para intentar minimizarla

sólo consiguen prolongar la permeabilidad unos me-
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Advertir al paciente sobre su importancia

Rotar los lugares de punción venosa

Evitar punciones y vías periféricas en venas cefálicas

Aumentar las punciones en las manos

Maximizar técnicas de bajo consumo plasmático 

(capilar, seca)

Evitar catéteres subclavios y yugulares

Ejercicios isométricos para el desarrollo venoso 

superficial

Tabla I. Recomendaciones para preservar 

la red venosa en enfermos renales



ses. Se calcula que este tipo de AV precisa entre 1,2 y

2,57 intervenciones secundarias por paciente y año

para mantener su permeabilidad. Y su tasa de infección

y otras complicaciones es muy elevada. Además, la co-

modidad del enfermo con este tipo de AV es menor.

Los CVC se colocan de forma percutánea en una

vena yugular, subclavia o femoral, permitiendo un

acceso sencillo al flujo venoso central, sin necesidad

de punciones repetidas. Consigue flujos adecuados

para la HD y no precisa tiempo de maduración, y es

muy útil en situaciones de urgencia, pues se puede

utilizar de forma inmediata. Tiene una tasa mínima

de fracaso inicial. Sin embargo, su duración media es

menos de 1 año, con una incidencia de infección más

elevada que en los otros dos tipos. También pueden

causar estenosis o incluso oclusión en una vena cen-

tral (habitualmente subclavia, posiblemente yugular,

ilíaca o incluso vena cava superior), que invalide la

extremidad isolateral para futuros AV. Además, son

poco confortables para el enfermo. Suelen ser el últi-

mo recurso en pacientes nefrópatas.

Valoración preoperatoria

La valoración preoperatoria de un paciente con IRC

avanzada que precisa un AV pretende asegurar la crea-

ción de un AV funcionante y duradero y minimizar

las complicaciones. Debe ser realizada por un equipo

quirúrgico con experiencia. Incluye una historia clíni-

ca completa, una exploración física minuciosa y, en

ocasiones, pruebas de imagen complementarias.

La historia clínica completa de estos pacientes debe

incluir:

– Edad, sexo, factores de riesgo cardiovascular.

– Comorbilidad: la insuficiencia cardíaca puede ver-

se agravada por el aumento de precarga que conlleva

la construcción de una FAV; un accidente cerebro-

vascular previo puede influir en la funcionalidad y

utilidad de una extremidad para la construcción de

un AV; la aterosclerosis puede ser generalizada y

ocasionalmente afectar a las extremidades superio-

res, con mayor riesgo de robo en caso de construir

un AV; ciertos trastornos hemáticos pueden predis-

poner a la trombosis o a la hemorragia, lo cual es

importante en la manipulación arteriovenosa de un

AV; una neoplasia activa puede limitar el pronósti-

co de vida, etc.

– La esperanza de vida estimada puede condicionar

la elección de un AV u otro, primando la necesidad

de un acceso duradero o, por el contrario, un acceso

rápido y poco agresivo a corto plazo como un CVC

permanente.

– La situación funcional también puede condicionar

el uso de una extremidad u otra.

– Medicación habitual, con especial énfasis en anti-

agregantes o anticoagulantes para planificar un pro-

cedimiento quirúrgico electivo, o corticoides e inmu-

nosupresores que puedan influir en la cicatrización

de las heridas quirúrgicas y el riesgo de infección.

– Alergias medicamentosas, especialmente a antibió-

ticos o anestésicos locales.

Más específicamente enfocado a la elección técnica

del AV, recogeremos:

– Antecedentes de AV, incluidos catéteres, actuales y

previos. Nos interesa conocer la localización y el tipo

de AV, su fecha aproximada de creación, duración,

complicaciones y motivos de fracaso. Nos aporta

mucha información sobre las reservas arteriales y ve-

nosas ya agotadas y las restantes, que posteriormen-

te confirmaremos con la exploración física y las

pruebas complementarias.

– La cateterización venosa central actual o previa,

en forma de vías centrales (para HD u otros fines),

marcapasos o desfibriladores intracamerales, implica

un riesgo de estenosis o incluso trombosis en venas

yugular, subclavia, tronco braquiocefálico o incluso

vena cava superior (VCS) de hasta el 40 %, a menu-

do poco sintomáticas. Realizar un AV en esta extre-
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midad supondría el fracaso inmediato del acceso y

un edema doloroso y masivo en el brazo que podría

incluso poner en peligro la extremidad. Por lo tanto,

su detección invalidaría la extremidad para un nuevo

AV o requeriría su reparación previa.

– Lo mismo se aplica a la cirugía torácica o los trau-

matismos previos en la cintura escapular o en las ex-

tremidades superiores, que han podido lesionar las

venas centrales y/o periféricas o incluso las arterias

principales.

– Los antecedentes de TVP subclavioaxilar pueden

anular la posibilidad de un AV isolateral, como ya

hemos mencionado. Las punciones repetidas por

procesos médicos o adicción a drogas por vía paren-

teral con o sin flebitis clínicas pueden haber anulado

las venas periféricas de una o ambas extremidades

superiores para la construcción de un AV.

– Se intentará siempre que sea posible utilizar la ex-

tremidad superior no dominante del enfermo para

construir el AV para aumentar su comodidad.

La historia clínica se debe complementar con una ex-

ploración física minuciosa de la red arterial y veno-

sa de ambas extremidades superiores y, ocasional-

mente, de las extremidades inferiores. Se realiza un

examen del aporte arterial con la palpación de pulsos

a lo largo de la extremidad (axilar, humeral, radial y

cubital) y la auscultación de soplos subclavios. El

test de Allen se realiza sobre las arterias radial y cu-

bital en la muñeca para verificar la integridad de los

arcos palmares y la dependencia de la perfusión digi-

tal de una u otra arteria. Un test de Allen positivo

puede contraindicar una FAV distal. También se veri-

fica la simetría de la presión arterial en ambas extre-

midades superiores, que descarten estenosis u oclu-

siones arteriales proximales que también invaliden la

extremidad o precisen una reparación previa para ga-

rantizar la funcionalidad de un AV. Se observa la per-

fusión de ambas manos.

La exploración del sistema venoso superficial debe

realizarse en una habitación cálida, con el paciente

sentado y el brazo colgando. Para una mejor visuali-

zación de la red venosa y la determinación de su ca-

pacidad de distensión, se utiliza un compresor, que se

coloca en el antebrazo para valorar primero la re-

gión distal del brazo y el carpo, y luego en el tercio

proximal del brazo para visualizar la red alrededor

del codo y proximal. Se explora todo el recorrido de

las venas cefálica y basílica en ambos brazos y ante-

brazos (fig. 1), atendiendo a su permeabilidad, cali-

bre, tortuosidad y distensibilidad, signos de puncio-

nes previas, cicatrices de intervenciones previas o

segmentos fibrosados por flebitis previas a lo largo

de su trayecto. En pacientes multipuncionados, la

tasa de trombosis puede ser de hasta el 38 %, y afec-

ta a la vena cefálica en más de la mitad de los casos.

En general, se considera una vena adecuada para un

AV si es visible o claramente palpable a través de la

piel, aplicando un torniquete o sin él. La presencia de

circulación colateral en el hombro o el edema de una

extremidad pueden indicar una estenosis u oclusión

del eje venoso subclavioaxilar, con desarrollo de

circulación colateral subcutánea compensadora y dé-

ficit de drenaje, y obligan a confirmarlo o descartar-

lo con una prueba de imagen. La adiposidad abun-

dante en una extremidad superior puede ocultar la

presencia de venas útiles para la construcción de un

AV (antes de descartar la realización de una FAV au-

tóloga en estos pacientes se debe realizar una prueba

de imagen más concluyente), pero también puede di-

ficultar o incluso impedir las punciones de un acceso

funcionante.
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Figura 1. Venas cefálica, basílica y mediana en brazo y antebra-

zo izquierdos.



Otros detalles complementarios de la exploración fí-

sica incluyen los posibles déficit motores y/o sensiti-

vos o las limitaciones articulares de una extremidad

que puedan obstaculizar su utilización para el AV.

En casos extraordinarios, en pacientes con historia

de múltiples accesos vasculares no funcionantes, en

los que se han agotado las posibilidades de nuevos ac-

cesos en extremidades superiores, se considera la op-

ción de construir un AV en una extremidad inferior.

En estos pacientes la exploración continuará en las

extremidades inferiores con la valoración arterial me-

diante la palpación de pulsos (femoral, poplíteo, tibial

posterior [TP] y pedio), la auscultación de soplos y

la valoración de la perfusión en ambos pies. El índice

tobillo-brazo (IT/B) nos aporta una cuantificación

objetiva de la perfusión distal. Una extremidad inferior

con signos objetivos de déficit de perfusión distal con-

traindica la realización de un AV, ya que el robo arte-

rial que inevitablemente conlleva puede precipitar un

proceso gangrenoso y poner en peligro la extremidad.

Se explora el trayecto de la vena safena interna que si

es varicosa no es apta para una FAV autóloga. Las va-

rices, el edema perimaleolar, la hiperpigmentación y

otros trastornos cutáneos distales indican insuficiencia

venosa, superficial y/o profunda, que serían seriamen-

te agravados por la sobrecarga venosa que supone un

AV. Las cicatrices en la extremidad pueden mostrar la

extracción previa de la vena safena interna para

bypass, intervenciones por varices, por isquemia arte-

rial o lesiones traumáticas que también puedan haber

comprometido el sistema venoso de la extremidad.

La historia clínica y la exploración física son indis-

pensables en la valoración preoperatoria de un AV.

En muchos casos será suficiente para sentar una in-

dicación quirúrgica con éxito del AV. Pero en algunos

otros no son suficientes para identificar con garan-

tías la vena receptora de un acceso autólogo o proté-

sico, o habrá signos que hagan sospechar una red ar-

terial deficiente. En estos casos hay varias pruebas

de imagen que pueden darnos información clave so-

bre el estado de las redes arterial y venosa de las ex-

tremidades. Su objetivo es identificar venas periféri-

cas útiles para AV (aunque se debe recordar que si la

vena no es visible ni palpable en la exploración físi-

ca, es probablemente poco distensible o muy pro-

funda y difícilmente acabará generando un AV útil;

se estima en general que utilizar un protocolo de

mapa venoso por imagen en la valoración preopera-

toria aumenta la realización de accesos autólogos en

un 10-40 %, cifras muy variables según las series), y

confirmar la permeabilidad del sistema venoso cen-

tral (el eje subclavioaxilar hasta la vena cava supe-

rior) para garantizar la salida de una FAV autóloga y

la funcionalidad de un AV protésico.

Se suelen indicar cuando la exploración física plan-

tea dudas sobre la permeabilidad de los ejes cefálico,

basilar y/o central, es decir, cuando las venas cefáli-

ca y basílica no son evidentes, como en pacientes

obesos, o de suficiente calidad en la exploración físi-

ca. Signos físicos sospechosos de estenosis u oclu-

sión venosa central y antecedentes de cateterización

venosa o traumatismos o procedimientos quirúrgicos

en la cintura escapular también obligan a confirmar

la utilidad de la extremidad para AV. Trayectos cefáli-

co y quizá basílico multipuncionados y antecedentes

de flebitis también indican una prueba de imagen

que las estudie en toda su longitud. Los signos de

arteriopatía periférica en extremidades superiores

(pulsos disminuidos o ausentes, soplos proximales,

diferencia de presión > 15 mmHg entre las extremi-

dades superiores) suelen invalidar la extremidad

como donante arterial para un AV y también obligan

a completar su estudio. Finalmente los antecedentes

de AV previos fallidos obligan a estudiar cuidadosa-

mente las reservas arterial y venosa restantes.

Guías y protocolos

La elección del momento adecuado para iniciar la

hemodiálisis condiciona el tipo de AV inicial. Y el

tipo de AV disponible al inicio de la HD determina la
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eficacia de la depuración sanguínea y, así, la morbi-

mortalidad de los enfermos: como mencionamos en

la introducción, si el primer AV es un CVC, es mayor

que con una FAV.

Algunas guías (DOQI, SNC, VAS, SEN-SEACV)

pretenden establecer pautas y protocolos para la indi-

cación, realización, mantenimiento y seguimiento

de los AV para HD. Su objetivo principal es obtener

AV que cumplan los requisitos de durabilidad, dispo-

nibilidad y baja tasa de complicaciones, especial-

mente considerando que las complicaciones deri-

vadas de los AV son la principal causa de ingreso

hospitalario de los pacientes en IRC terminal en HD,

con el consiguiente deterioro de su calidad de vida y

mayor coste económico. En todas estas guías las FAV

autólogas son de primera elección, por las caracterís-

ticas que hemos descrito anteriormente. Se intenta

que al menos el 50 % de los nuevos AV sean FAV au-

tólogas (DOQI). Los protocolos de consenso han

conseguido aumentar en los últimos años el número

de FAV autólogas y CVC en detrimento de los AV

protésicos. Esto es lo que ocurre en España, donde se

realizaron 4.482 FAV autólogas, 1.875 CVC y

682 AV protésicos en 2005.

Existen unos criterios generales sobre la indicación

de AV que se pueden considerar unánimes: la locali-

zación preferente en extremidades superiores sobre

extremidades inferiores, dado que en aquéllas se dan

menores tasas de complicaciones con mayores per-

meabilidades a largo plazo; distal mejor que proxi-

mal, ya que preserva la red venosa más proximal

para futuros AV si fueran necesarios y reduce la po-

sibilidad de robo arterial y compromiso de la extre-

midad; extremidad no dominante, para mayor como-

didad del paciente; trayecto de fácil punción y largo,

para rotar los puntos de punción, y confortable para

el paciente durante la HD; FAV autóloga sobre AV

protésico, por mayor permeabilidad a largo plazo y

menor tasa de complicaciones; y prever que los AV

suelen tener una vida útil limitada y que, si el pa-

ciente permanece en un programa de HD durante

muchos años, es previsible que con el tiempo nece-

site nuevos accesos, por lo que es interesante preser-

var la mayor reserva venosa posible para el futuro a

la hora de planificar el AV.

En general, el orden de construcción de AV comien-

za por una FAV radiocefálica (RC) en el brazo no do-

minante, y después en el brazo dominante. Si esto

ya no es posible, la siguiente opción es una FAV hu-

merocefálica (HC) en el mismo orden. Después, AV

protésicos en el antebrazo y trasposiciones de vena

basílica. Finalmente, existe la opción de AV protési-

cos proximales en brazo. Los AV en extremidades in-

feriores son de último recurso cuando se han agotado

las opciones de realizar nuevos accesos en extremi-

dades superiores, junto con los CVC, daba su baja

permeabilidad y alta tasa de complicaciones (el 55 %

de trombosis, el 35 % de infecciones), y deben indi-

carse de forma individualizada. Existen algunos AV

atípicos, como los realizados en la pared anterior del

tórax o en el abdomen, que son realizados de forma

extraordinaria, en casos límite, y según la anatomía

del paciente y el criterio de cirujano vascular.

Recomendaciones especiales

El AV más cercano a lo ideal actualmente es la FAV

RC. Pero existen algunos factores que se asocian a

mayor tasa de fracaso precoz de este tipo de AV: la

edad avanzada, que se acompaña de menor distensi-

bilidad arterial y mayor disfunción endotelial, lo que

entorpece la maduración del AV; el sexo femenino,

que suele tener vasos de menor calibre; la obesidad,

que, como comentamos antes, hace más profunda

la localización de las venas, con dificultades para la

punción, mayor incidencia de hematomas y lesiones

del acceso; la diabetes mellitus y la hipertensión, que

a menudo implican calcificación arterial, con ma-

yores dificultades técnicas para la construcción del

acceso y menores tasas de maduración efectiva; la hi-

potensión, que aumenta el riesgo de trombosis pre-
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coz; la cardiopatía, tanto isquémica como dilatada,

que también favorecen el fracaso de la fístula o pue-

den empeorar con el aumento de la sobrecarga car-

diaca por el shunt vascular; la arteriopatía periférica,

que reduce la presión de aflujo donante a la FAV y

aumenta el riesgo de robo arterial distal; la presen-

cia actual o previa prolongada de CVC; los trastor-

nos hematológicos trombofílicos; la remisión tardía a

un cirujano vascular; los AV previos, con manipula-

ción y alteración de las redes vasculares; la arteria ra-

dial y vena cefálica de pequeños calibres o mala cali-

dad (una arteria radial de un calibre � 1,5 mm se

asocia a un alto porcentaje de fracasos precoces, una

vena cefálica con un diámetro > 3,4 mm se asocia a

éxito del acceso en un 99 %); y el flujo en la vena

subclavia infraclavicular durante la inspiración no

forzada < 400 ml/min.

Así, aunque de forma generalizada se recomienda la

FAV RC como primera elección, en algunos casos

concretos el AV más recomendable puede ser otro.

Los ancianos suelen presentar mayor afección arterial

distal y frecuentemente menos desarrollo venoso dis-

tal o su agotamiento por múltiples punciones previas,

con una esperanza de vida más corta, por lo que se

puede indicar una FAV HC como primer acceso. En

las mujeres son muy habituales las venas periféricas

de escaso calibre, a menudo poco útiles en sus seg-

mentos distales, por lo que en estas pacientes puede

tener también mayor garantía de utilidad una FAV HC

como primera elección, salvo que encontremos una

buena vena cefálica en la muñeca con continuidad en

el antebrazo. Los pacientes obesos pueden a menudo

requerir la superficialización de los trayectos veno-

sos, y, en caso de escaso desarrollo venoso, lo que

ocurre con gran frecuencia, su mejor opción puede

ser un AV protésico. La cardiopatía dilatada con epi-

sodios de insuficiencia cardíaca congestiva puede

verse agravada por el aumento de precarga secundario

al shunt arteriovenoso, lo que obliga a valorar los

CVC. La isquemia arterial significativa en extremida-

des superiores e inferiores puede contraindicar un

AV que pudiera comprometer la viabilidad de la ex-

tremidad, y obliga a valorar un CVC como opción

más segura, o considerar la diálisis peritoneal. Los

antecedentes de ictus se han relacionado con falta de

maduración de los accesos. Se recomienda, aunque

no está totalmente aceptado y habrá que individuali-

zarlo, realizar un AV en la extremidad parética, para

no limitar aún más la calidad de vida del paciente,

aunque la falta de movilidad de la extremidad tam-

bién puede influir en la ausencia de maduración y el

éxito del acceso. En caso de neoplasia activa se de-

berá valorar la esperanza de vida del paciente y quizá

optar por el CVC como primera opción o un AV pro-

tésico en el brazo, con buenas permeabilidades du-

rante su primer año. En caso de prever que el trata-

miento con HD será necesario sólo de forma temporal

y a corto plazo, se puede implantar un CVC, sin ne-

cesidad de un AV permanente. Los trastornos de la

hemostasia se deberán tratar de forma específica an-

tes de la intervención quirúrgica para intentar garanti-

zar lo máximo posible el éxito del acceso y evitar

complicaciones. En caso de AV previos fracasados y

utilización de CVC, se deberán valorar de forma ex-

haustiva los ejes arteriales y la reserva venosa e indi-

car de forma individualizada el AV más factible. Fi-

nalmente, los niños constituyen una población de

pacientes renales especial. En general, toleran mal la

diálisis y suelen ser candidatos a recibir un trasplante

renal en 6-12 meses. Si en el período intermedio pre-

cisan un TRS, suelen recibir diálisis peritoneal en 2 de

cada 3 casos, siempre que tengan un entorno familiar

capaz de manejar adecuadamente los dispositivos. En

el tercio restante de niños que precisan HD, es habi-

tual utilizar CVC pediátricos, que consiguen buenos

flujos y permeabilidades durante los meses que son

necesarios, previos al trasplante, y evitan las puncio-

nes repetidas, a las que muchos niños desarrollan pá-

nico, y las posibles hemorragias. En caso de precisar

HD a más largo plazo, se deberá realizar un AV más

definitivo, siguiendo los mismos criterios generales

que para los adultos: distal antes que proximal, autó-
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geno antes que protésico, extremidad no dominante,

extremidad superior antes que inferior. Las técnicas

quirúrgicas son muy parecidas pero mucho más difí-

ciles de realizar por el tamaño menor de las estructuras

y su especial propensión al vasospasmo y la trombosis.

Conclusiones

En conclusión, los AV se deben planear y programar

con la suficiente antelación para estar disponibles al

inicio de la hemodiálisis. Conseguir un AV funcionan-

te y adecuado para el paciente exige una colaboración

multidisciplinaria. Los factores más importantes para

el éxito de un AV son las características de los vasos

seleccionados y el correcto escalonamiento de los pro-

cedimientos, ya que no sólo se debe planear el primer

AV, sino también prever otros nuevos AV a medio y

largo plazo. Las FAV autólogas son generalmente de

primera elección, recomendando los AV protésicos

cuando se han agotado las posibilidades de FAV autó-

logas en extremidades superiores. Los CVC se indican

en fracaso renal agudo, HD temporal, maduración o

imposibilidad o contraindicación de otro tipo de AV.

Los AV en extremidades inferiores se utilizan excep-

cionalmente en casos individualizados. Y, finalmente,

las características clínicas de cada paciente pueden

influir en la indicación de la técnica a realizar.
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