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Introduccion

La insuficiencia renal cronica (IRC) es una entidad de pre-
valencia creciente debido a una mayor longevidad de la
poblacion y capacidad de tratamiento de las nefropatias.
Se ha estimado que el 13% de la poblacion espaiiola padece
algiin grado de afectacion renal, un porcentaje de los cua-
les progresara hasta necesitar tratamiento renal sustitutivo
(TRS). Laincidencia y prevalencia de pacientes que precisan
este tratamiento aumenta cada ano de forma lineal. Tam-
bién la edad y el tiempo de permanencia en un programa
de dialisis van aumentando. El 89% de los pacientes que ini-
cian TRS utiliza hemodialisis (HD), frente al 10% que entra
en un programa de dialisis peritoneal y el 1% que recibe un
trasplante renal preventivo. Asi, la necesidad de creacion,
mantenimiento y reparacion de accesos vasculares (AV) tam-
bién es creciente, aumenta aproximadamente un 10% cada
ano.

En muchos casos, el seguimiento de un paciente con IRC
permite prever la necesidad de HD y planificar un AV con
tiempo para que este madure e incluso se repare o recons-
truya si fuera necesario. Este es un objetivo importante, ya
que se estima que actualmente casi el 50% de los enfer-
mos que comienzan la HD llegan a la unidad con retraso,
y precisan un catéter temporal al no disponer de un AV
maduro. Esto conlleva mayor morbimortalidad, mayor tasa
de fracasos de los AV y la percepcion de una menor cali-
dad de vida por parte de los enfermos. Asi, es importante
intentar garantizar la disponibilidad de un AV funcionante
en los enfermos subsidiarios de un tratamiento con HD, lo
que exige un manejo multidisciplinario, con estrecha cola-
boracién entre médicos de atencion primaria, nefrologos,
cirujanos vasculares, radidlogos y personal de enfermeria.

Cuidados previos a la construccion de un
acceso vascular

La identificacion precoz de un enfermo renal y su deriva-
cion y manejo en una unidad nefrologica permite: instaurar
un tratamiento especifico, preservando la maxima fun-
cion renal posible el maximo tiempo posible; tratar otros
procesos concomitantes (estado nutricional, tabaquismo,
hipertension arterial, diabetes mellitus, anemia, acidosis,
alteraciones del metabolismo fosfocalcico), optimizando el
estado general del enfermo y su calidad de vida; educar al

Tabla1 Recomendaciones para preservar la red venosa en
enfermos renales

Recomendaciones para preservar la red venosa

Advertir al paciente sobre su importancia

Rotar los lugares de puncion venosa

Evitar punciones y vias periféricas en venas cefalicas

Aumentar las punciones en las manos

Maximizar técnicas de bajo consumo plasmatico (capilar,
seca)

Evitar catéteres subclavios y yugulares

Ejercicios isométricos para el desarrollo venoso superficial

paciente en su enfermedad cronica, habitos de vida, visi-
tas médicas, etc., intentando conseguir su colaboracion y
estableciendo una relacion médico-paciente que sera nece-
saria probablemente durante anos; y esta educacion incluye
la proteccion de las venas periféricas de sus extremidades
superiores, fundamentalmente las venas cefalicas y basili-
cas bilaterales, que seran vitales para la futura construccion
de un AV si fuera necesario; y finalmente, remitir al enfermo
al cirujano vascular cuando la funcion renal llegue a niveles
terminales con tiempo para poder garantizar en la medida de
lo posible la disponibilidad de un AV maduro en el momento
de iniciar la HD, evitando el catéter temporal de urgen-
cia. En la tabla 1 se incluyen algunas recomendaciones para
preservar la red venosa en pacientes renales.

Acceso vascular: definicion y tipos

Un acceso vascular es un cortocircuito creado entre una
arteria y una vena, ya sea directo o a través de la interposi-
cion de uninjerto, con el fin de conseguir extraer y devolver
un flujo de sangre elevado para filtrarlo periddicamente. Un
AV pretende: asegurar un acceso facil y repetible al flujo san-
guineo; 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 precisa:
una arteria donante de calibre y flujo suficientes; un drenaje
venoso permeable y en continuidad con la auricula derecha
sin estenosis en su trayecto; y distensibilidad de ambos para
madurar el acceso y adaptarse a la nueva hemodinamica del
sistema.

Existen 3 tipos de AV: fistulas arterio-venosas (FAV) auto-
logas, en las que se realiza una conexion directa entre una
arteria y una vena periférica, sirviendo la longitud de esta
para la canulacion; AV protésicos, en los que se interpone
un injerto entre una arteria y una vena nativas, utilizandose
la longitud de este injerto para la canulacion; y un catéter
venoso central (CVC), que se introduce en una vena yugular,
subclavia o femoral, sin manipulacion arterial.

La FAV autdloga es la que mas se acerca a los requisitos
de un AV ideal. Su puncion percutanea es sencilla y repetible
en un trayecto mas o menos largo, obtiene habitualmente
flujos venosos de mas de 350ml/s, alcanza altas tasas de
permeabilidad a largo plazo (75% a los 5 anos), con baja
incidencia de infeccion y de otras complicaciones, es el AV
mas confortable para el enfermo, y desarrolla la red venosa
de la extremidad, preservando la posibilidad de otros AV
en el futuro. Como desventaja, requiere un minimo de un
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mes para su maduracion, que puede llegar hasta 3 meses. Y
un porcentaje de FAV autologas no llegan a desarrollarse y
fracasan precozmente, con tasas que oscilan entre el 10 y
el 30% para las FAV radio-cefalicas (RC).

El AV protésico ofrece una superficie larga y facil para
su canulacion, consigue flujos habitualmente mayores de
650 ml/s, su maduracion es rapida (2-3 semanas, hasta 1
mes) y su tasa de fracaso inicial es menor que la de las
FAV autélogas. Sin embargo, la incidencia de fracasos tar-
dios es mucho mayor, ya que suelen desarrollar hiperplasia
intimal en su anastomosis venosa, con eventual oclusion, con
una duracion media de 2 anos. Las diferentes técnicas qui-
rurgicas utilizadas para intentar minimizarla solo consiguen
prolongar la permeabilidad unos meses. Se calcula que este
tipo de AV precisa entre 1,2 y 2,57 intervenciones secunda-
rias por paciente y afio para mantener su permeabilidad. Y
su tasa de infeccion y otras complicaciones es muy elevada.
Ademas, el bienestar de este tipo de AV es menor para el
enfermo.

Los CVC se colocan de forma percutanea en una vena
yugular, subclavia o femoral, permitiendo un acceso sen-
cillo al flujo venoso central, sin necesidad de punciones
repetidas. Consigue flujos adecuados para la HD y no pre-
cisa tiempo de maduracion, siendo muy Util en situaciones
de urgencia, pudiendo utilizarse de forma inmediata. Tiene
una tasa minima de fracaso inicial. Sin embargo, su duracion
media es menor de 1 afo, con una incidencia de infeccion
mas elevada que en los 2 tipos anteriores. También pueden
causar estenosis o incluso oclusion en una vena central (habi-
tualmente subclavia, posiblemente yugular, iliaca o incluso
vena cava superior), que invalide la extremidad ipsilateral
para futuros AV. Ademas, son poco comodas para el enfermo.
Suelen ser el Gltimo recurso en pacientes nefropatas.

Valoracion preoperatoria

La valoracion preoperatoria de un paciente con IRC avan-
zada que precisa un AV pretende asegurar la creacion de un
AV funcionante y duradero y minimizar las complicaciones.
Debe ser realizada por un equipo quirtrgico con experien-
cia. Incluye una historia clinica completa, una exploracion
fisica minuciosa y, en ocasiones, pruebas de imagen comple-
mentarias.

Historia clinica

La historia clinica completa de estos pacientes debe incluir:

- Edad, sexo, factores de riesgo cardiovascular.

- Comorbilidad: la insuficiencia cardiaca puede verse agra-
vada por el aumento de precarga que conlleva la
construccion de una FAV; un ACV previo puede influir en la
funcionalidad y utilidad de una extremidad para la cons-
truccion de un AV; la aterosclerosis puede ser generalizada
y ocasionalmente afectar a las extremidades superiores,
con mayor riesgo de robo en caso de construir un AV;
ciertos trastornos hematologicos pueden predisponer a la
trombosis o a la hemorragia, lo cual es importante en la
manipulacion arteriovenosa de un AV; una neoplasia activa
puede limitar el pronoéstico de vida, etc.

- La esperanza de vida estimada puede condicionar la elec-
cion de un AV u otro, primando la necesidad de un acceso
duradero o por el contrario un acceso rapido y poco agre-
sivo a corto plazo como un CVC permanente.

- La situacion funcional también puede condicionar el uso

de una extremidad u otra.

Medicacion habitual, con especial énfasis en antia-

gregantes o anticoagulantes de cara a planificar un

procedimiento quirlrgico electivo, o corticoides e inmu-
nosupresores que puedan influir en la cicatrizacion de las
heridas quirlrgicas y el riesgo de infeccion.

Alergias medicamentosas, especialmente a antibioticos o

anestésicos locales.

Mas especificamente enfocado a la eleccion técnica del
AV, recogeremos:

La historia de AV, incluidos catéteres, actuales y previos.
Nos interesa conocer la localizacion y el tipo de AV, su
fecha aproximada de creacion, duracion, complicaciones
y motivos de fracaso. Nos aporta mucha informacién sobre
las reservas arteriales y venosas ya agotadas y las restan-
tes, que posteriormente confirmaremos con la exploracion
fisica y las pruebas complementarias.

- La cateterizacion venosa central actual o previa, en forma
de vias centrales (para HD u otros fines), marcapasos o des-
fibriladores intracamerales, implica un riesgo de estenosis
o incluso trombosis en venas yugular, subclavia, tronco
braquiocefalico o incluso VCS de hasta el 40%, a menudo
poco sintomaticas. Realizar un AV en esta extremidad
supondria el fracaso inmediato del acceso y un edema
doloroso y masivo en el brazo que podria incluso poner
en peligro la extremidad. Por lo tanto, su deteccion inva-
lidaria la extremidad para un nuevo AV o requeriria su
reparacion previa.

Lo mismo se aplica a la cirugia toracica o los traumatis-
mos previos en la cintura escapular o en las extremidades
superiores, que han podido lesionar las venas centrales
y/o periféricas o incluso las arterias principales.

Los antecedentes de TVP subclavio-axilar pueden anular
la posibilidad de un AV ipsilateral, como ya hemos men-
cionado. Las punciones repetidas por procesos médicos o
adiccion a drogas por via parenteral con o sin flebitis cli-
nicas pueden haber anulado las venas periféricas de una
o ambas extremidades superiores (EESS) para la construc-
cion de un AV.

Se intentara siempre que sea posible utilizar la extremidad
superior no dominante del enfermo para construir el AV,
aumentando su comodidad.

Exploracion fisica

La historia clinica se debe complementar con una explora-
cion fisica minuciosa de la red arterial y venosa de ambas
EESS y, ocasionalmente de las extremidades inferiores (EEII).
Se realiza un examen del aporte arterial con la palpacion de
pulsos a lo largo de la extremidad (axilar, humeral, radial
y cubital), y la auscultacion de soplos subclavios. El test
de Allen se realiza sobre las arterias radial y cubital en la
mufeca para verificar la integridad de los arcos palmares y
la dependencia de la perfusion digital de una u otra arteria.
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Figura 6 Venas cefalica, basilica y mediana en brazo y ante-
brazo izquierdos.

Un test de Allen positivo puede contraindicar una FAV dis-
tal. También se verifica la simetria de la tension arterial en
ambas EESS, que descarten estenosis u oclusiones arteriales
proximales que también invaliden la extremidad o precisen
una reparacion previa para garantizar la funcionalidad del
AV. Se observa la perfusion de ambas manos.

La exploracion del sistema venoso superficial debe rea-
lizarse en una habitacion calida, con el paciente sentado y
el brazo colgando. Para una mejor visualizacion de la red
venosa y la determinacion de su capacidad de distension,
se utiliza un compresor, que se coloca en el antebrazo para
valorar primero la regién distal del brazo y el carpo, y pos-
teriormente en el tercio proximal del brazo para visualizar
la red alrededor del codo y proximal. Se explora todo el
recorrido de las venas cefalica y basilica en ambos bra-
zos y antebrazos (fig. 6), atendiendo a su permeabilidad,
calibre, tortuosidad, distensibilidad, signos de punciones
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%, afectando a la vena cefalica en mas 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 presen-
cia de circulacion colateral en el hombro o el edema de una
extremidad pueden indicar una estenosis u oclusion del eje
venoso subclavio-axilar, con desarrollo de circulacion colate-
ral subcutanea compensadora y déficit de drenaje, y obligan
a confirmarlo o descartarlo con una prueba de imagen. La
adiposidad grande en una extremidad superior puede ocul-
tar la presencia de venas utiles para la construccion de un
AV (antes de descartar la realizacion de una FAV autéloga
en estos pacientes se debe realizar una prueba de imagen
mas concluyente) pero también puede dificultar o incluso
impedir las punciones de un acceso funcionante.

Otros detalles complementarios de la exploracion fisica
incluyen los posibles déficits motores y/o sensitivos o las
limitaciones articulares de una extremidad que puedan obs-
taculizar su utilizacion para el AV.

En casos extraordinarios, en pacientes con historia de
multiples accesos vasculares no funcionantes, en los que se
hayan agotado las posibilidades de nuevos accesos en EESS,
se considera la opcion de construir un AV en una extremi-
dad inferior. En estos pacientes la exploracion continuara
en las EEIl con la valoracion arterial mediante la palpacion
de pulsos (femoral, popliteo, TP y pedio), la auscultacion
de soplos y la valoracion de la perfusion en ambos pies.
El indice tobillo-brazo (IT/B) nos aporta una cuantificacion

objetiva de la perfusion distal. Una extremidad inferior con
signos objetivos de déficit de perfusion distal contraindica
la realizacion de un AV ya que, el robo arterial que inevita-
blemente asocia, 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 autéloga. Las varices, el edema perimaleolar, la hiper-
pigmentacion y otros trastornos cutaneos distales indican
insuficiencia venosa, superficial y/o profunda, que serian
seriamente agravados por la sobrecarga venosa que supone
un AV. Las cicatrices en la extremidad pueden mostrar la
extraccion previa de la vena safena interna para bypass,
intervenciones por varices, por isquemia arterial o lesio-
nes traumaticas que también puedan haber comprometido
el sistema venoso de la extremidad.

Pruebas complementarias

La historia clinica y la exploracion fisica son indispensables
en la valoracion preoperatoria de un AV. En muchos casos
seran suficientes para sentar una indicacion quirtrgica con
éxito del AV. Pero en algunos otros no conseguiran identificar
con garantias la vena receptora de un acceso auto6logo o pro-
tésico, o habra signos que hagan sospechar una red arterial
deficiente. En estos casos varias pruebas de imagen pue-
den darnos informacion clave sobre el estado de las redes
arterial y venosa de las extremidades (fig. 7). Su objetivo
es identificar venas periféricas utiles para un AV (aunque se
debe recordar que si la vena no es visible ni palpable en la
exploracion fisica, sera probablemente poco distensible o
muy profunda y dificilmente acabara generando un AV (til),
y confirmar la permeabilidad del sistema venoso central (el
eje axilo-subclavio hasta la vena cava superior) para garan-
tizar el drenaje de una FAV autéloga, y la funcionalidad de
un AV protésico.

Se suelen indicar cuando la exploracién fisica plantea
dudas sobre la permeabilidad de los ejes cefalico, basilar
y/o central. Es decir, cuando las venas cefalica y basilica
no son evidentes, como en pacientes obesos, o de suficiente
calidad en la exploracion fisica. Signos fisicos sospechosos
de estenosis u oclusion venosa central, y antecedentes de
cateterizacion venosa o traumatismos o procedimientos qui-
rdrgicos en la cintura escapular también obligan a confirmar

Historia clinica + Exploracion fisica

No concluyente

Concluyente

}

Indicacion de AV Eco-Doppler

N
Flebografia o +

Arteriografia o
angioRNM

Figura7  Algoritmo diagnostico en la valoracion preoperatoria
para la construccion de accesos vasculares (AV).
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la utilidad de la extremidad para AV. Trayectos cefalico y
quizas basilico multipuncionados y antecedentes de flebi-
tis también indican una prueba de imagen que las estudie
en toda su longitud. Los signos de arteriopatia periférica
en EESS (pulsos disminuidos o ausentes, soplos proximales,
diferencia tensional >15mm Hg entre ambas EESS) suelen
invalidar la extremidad como donante arterial para un AV
y también obligan a completar su estudio. Finalmente un
historial de AV previos fallidos obliga a estudiar cuidadosa-
mente las reservas arterial y venosa restantes.

El eco-doppler

Es una prueba no invasiva, rapida, disponible, ambulatoria
y operador-dependiente, capaz de valorar bien los siste-
mas venosos superficial (SVS) y profundo (SVP) en el brazo,
pero incapaz de visualizar la vena subclavia proximal ni su
drenaje central por las sombras acusticas producidas por
la clavicula, la parrilla costal y el pulmén. Solo obtiene
datos hemodinamicos indirectos de obstruccion proximal del
retorno venoso, que precisan confirmacion con flebografia
convencional o angioRNM. Cada vez mas centros lo utilizan
de forma rutinaria en la valoracion preoperatoria de FAV y
parece que mejora la identificacion de venas de diametro
adecuado y aumentan el nimero de FAV autologas realiza-
das frente a AV protésicos (se estima en general que utilizar
un protocolo de mapeo venoso por imagen en la valoracion
preoperatoria aumenta la realizacion de accesos autolo-
gos en un 10-40%, cifras muy variables segun las series),
con menor tasa de complicaciones asociadas, y reducen el
numero de intentos fallidos. La sistematica de exploracion
con eco-doppler incluye:

- exploracion arterial: permite medir el diametro de las
arterias de interés, el grosor intima-media de su pared, su
flujo y velocidad picosistélica, la respuesta hiperémica, el
indice de resistencia e identificar segmentos estenoticos
u ocluidos.

cartografia venosa: permite medir el diametro de las
venas superficiales y profundas de la extremidad, su
profundidad y distensibilidad tras la colocacion de un
torniquete proximal, su continuidad, flujo, e identificar
segmentos estenoticos u ocluidos. Obtiene datos hemodi-
namicos indirectos del drenaje venoso central.

Actualmente se recomienda la realizacion de un eco-
doppler en todo paciente en su estudio preoperatorio,
siempre que esté disponible. Si la informacion que aporta es
insuficiente o precisa una valoracion adicional de las venas
centrales o del eje arterial, se complementara con alguna
de las pruebas siguientes.

La flebografia

Es una prueba invasiva que utiliza radiacion y contraste
yodado, potencialmente alergénico y nefrotéxico, no reco-
mendable en pacientes con IRC terminal en predialisis, que
aun conservan una funcion renal residual que pudiera verse
afectada por esta prueba. En pacientes que ya han comen-
zado un tratamiento con dialisis se puede utilizar con mayor
liberalidad. Pero la inyeccion de contraste intravenoso en la
extremidad en estudio puede provocar una flebitis superfi-
cial que limite también las venas Utiles para AV. Como gran

ventaja, es capaz de visualizar integramente los ejes cefa-
lico y basilico y las venas profundas hasta su drenaje en la
auricula derecha. Valora su permeabilidad, trayecto, diame-
tro, variantes anatomicas y posibles segmentos estenoticos
u ocluidos. También permite reparaciones simultaneas de
posibles lesiones venosas mediante angioplastia translumi-
nal +/- stent (por ejemplo, en la subclavia o la vena cava
superior). Continla siendo el patron de imagen de referen-
cia.

La angiorresonancia magnética (angioRM)

Ofrece cada vez mas posibilidades diagndsticas y terapéuti-
casy es cada vez mas accesible y menos cara. No es invasiva,
ni utiliza radiacion ionizante ni contraste yodado, aunque la
utilizacién de gadolinio precisa una preparacién y coordina-
cion por parte de los nefrdlogos por el riesgo de precipitar
una fibrosis sistémica nefrogénica. Visualiza especialmente
bien el SVP y las venas centrales toracicas. Puede visualizar
venas periféricas de >2mm, hasta el codo, aunque aln no
es la técnica de imagen de eleccion para valorar estas.

La arteriografia

Se utiliza excepcionalmente para definir una dolencia arte-
rial detectada en la exploracion fisica y/o el eco-doppler.
Es una prueba invasiva que ofrece imagenes morfologicas y
la posibilidad de reparar el aflujo arterial en algunos casos
simultaneamente. No es una prueba exenta de riesgos Y,
cuando esté disponible, la angioRNM arterial de EESS aporta
una informacioén similar con mucha mas comodidad y segu-
ridad para el paciente.

Guias y protocolos

La eleccion del momento adecuado para iniciar la HD condi-
ciona el tipo de AV inicial. Y el tipo de AV disponible al inicio
de la HD determina la eficacia de la depuracién sanguinea
y, asi, la morbimortalidad de los enfermos. Como menciona-
mos en la introduccion, esta es mayor si el primer AV es un
CVC frente a una FAV.

Algunas guias (DOQI, SNC, VAS, SEN-SEACV, SEDYT) pre-
tenden establecer pautas y protocolos para la indicacion,
realizacion, mantenimiento y seguimiento de los AV para
HD. Su objetivo principal es obtener AV que cumplan los
requisitos de durabilidad, disponibilidad y baja tasa de
complicaciones, especialmente considerando que las com-
plicaciones derivadas de los AV son la principal causa de
ingreso hospitalario de los pacientes en HD, con el con-
siguiente deterioro de su calidad de vida y mayor coste
econdmico. En todas estas guias las FAV autologas son de
primera eleccion, por las caracteristicas que hemos descrito
anteriormente. Se intenta que al menos el 50% de los nuevos
AV sean FAV autélogas (DOQI). Los protocolos de consenso
han conseguido aumentar en los Gltimos anos el niUmero de
FAV autologas y CVC en detrimento de los AV protésicos,
también en Espana.

Existen unos criterios generales sobre la indicacion de
AV que se pueden considerar unanimes: la localizacién pre-
ferente en EESS sobre EEIl, dado que en aquellas se dan
menores tasas de complicaciones con mayores permeabi-
lidades a largo plazo; distal mejor que proximal, ya que
preserva la red venosa mas proximal para futuros AV si fue-
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ran necesarios y reduce la posibilidad de robo arterial y
compromiso de la extremidad; extremidad no dominante,
para mayor comodidad del paciente; trayecto de facil pun-
ciény largo, para rotar los puntos de puncién, y comodo para
el paciente durante la HD; FAV autologa sobre AV protésico,
por mayor permeabilidad a largo plazo y menor tasa de com-
plicaciones; y prever que los AV suelen tener una vida Gtil
limitada y que, si el paciente permanece en un programa de
HD durante muchos afnos, necesitara a lo largo del tiempo
nuevos accesos, por lo que es interesante preservar la mayor
reserva venosa posible para el futuro a la hora de planificar
el AV.

En general, el orden de construccion de AV comienza por
una FAV radio-cefalica en el brazo no dominante, posterior-
mente en el brazo dominante. Si esto ya no es posible,
la siguiente opcion sera una FAV hUmero-cefalica en el
mismo orden. Después, AV protésicos en el antebrazo y tras-
posiciones de vena basilica. Finalmente, existe la opcion
de AV protésicos proximales en brazo. Los AV en EEIl son
de ultimo recurso cuando se han agotado las opciones
de realizar nuevos accesos en EESS, junto con los CVC,
daba su baja permeabilidad y alta tasa de complicaciones
(55% trombosis, 35% infeccion), y deben indicarse de forma
individualizada. Existen algunos AV atipicos, como los reali-
zados en la pared anterior del térax o en el abdomen, que
son realizados de forma extraordinaria, en casos limite, y
segln la anatomia del paciente y el criterio del cirujano
vascular.

Recomendaciones especiales

El AV mas cercano a lo ideal actualmente es la FAV radio-
cefalica. Pero existen algunos factores que se asocian a
mayor tasa de fracaso precoz de este tipo de AV. Incluyen:
la edad avanzada, que se acompana de menor complianza
arterial y mayor disfuncion endotelial, lo que entorpece
la maduracion del AV; el sexo femenino, que suele portar
vasos de menor calibre; la obesidad, que, como comen-
tamos antes, hace mas profunda la localizacion de las
venas, con dificultades para la puncion, mayor incidencia
de hematomas y lesiones del acceso; la diabetes mellitus y
la hipertension arterial, que a menudo asocian calcificacion
arterial con mayores dificultades técnicas para la construc-
cion del acceso y menores tasas de maduracion efectiva;
la hipotension, que aumenta el riesgo de trombosis precoz;
la cardiopatia, tanto isquémica como dilatada, que también
favorecen el fracaso de la fistula o que pueden empeorar con
el aumento de la sobrecarga cardiaca por el cortocircuito
vascular; la arteriopatia periférica, que reduce la presion
de aflujo donante a la FAV y aumenta el riesgo de robo arte-
rial distal; la presencia actual o previa prolongada de CVC;
los trastornos hematologicos trombofilicos; la remision tar-
dia a un cirujano vascular; los AV previos, con manipulacion
y afectacion de las redes vasculares; la arteria radial y vena
cefalica de pequefos calibres o mala calidad (una arteria
radial de un calibre < 1,5 mm se asocia a un alto porcentaje
de fracasos precoces, una vena cefalica con un diametro
>3,4mm se asocia a éxito del acceso en un 99%); y el flujo
en la vena subclavia infraclavicular durante la inspiracién no
forzada <400 mL/min.

Asi, aunque de forma generalizada se recomienda la
FAV radio-cefalica como primera eleccion, en algunos casos
concretos el AV mas recomendable puede ser otro. Los
ancianos suelen presentar mayor afectacion arterial distal y
frecuentemente menos desarrollo venoso distal o su agota-
miento por multiples punciones previas, con una esperanza
de vida mas corta, por lo que se puede indicar una FAV
himero-cefalica como primer acceso. En las mujeres son
muy habituales las venas periféricas de escaso calibre, a
menudo poco Utiles en sus segmentos distales, por lo que en
estas pacientes puede tener también mayor garantia de uti-
lidad una FAV himero-cefalica como primera eleccion, salvo
que encontremos una buena vena cefalica en la mufieca con
continuidad en el antebrazo. Los pacientes obesos pueden a
menudo requerir la superficializacion de los trayectos veno-
sos, Yy, en caso de escaso desarrollo venoso, lo que ocurre
con gran frecuencia, su mejor opcion puede ser un AV proté-
sico. La cardiopatia dilatada con episodios de insuficiencia
cardiaca congestiva obliga a valorar los CVC. La isquemia
arterial significativa en EESS y EEIl puede contraindicar un
AV que pudiera comprometer la viabilidad de la extremidad,
y obliga a valorar un CVC como opcién mas segura, o consi-
derar la dialisis peritoneal. Los antecedentes de ictus se han
relacionado con falta de maduracién de los accesos. Se reco-
mienda, aunque no esta totalmente aceptado y habra que
individualizarlo, realizar un AV en la extremidad parética,
para no limitar ain mas la calidad de vida del paciente, aun-
que la falta de movilidad de la extremidad también puede
influir en la ausencia de maduracion y éxito del acceso. En
caso de neoplasia activa se debera valorar la esperanza de
vida del paciente y quizas optar por el CVC como primera
opcion o un AV protésico en brazo, con buenas permeabi-
lidades durante su primer ano. En caso de prever que el
tratamiento con HD sera necesario sélo de forma temporal y
a corto plazo se puede implantar un CVC, sin necesidad de un
AV permanente. Los trastornos de la hemostasia se deberan
tratar de forma especifica antes de la intervencion quirur-
gica para intentar garantizar lo maximo posible el éxito del
acceso y evitar complicaciones. En caso de AV previos fra-
casados y utilizacion de CVC se deberan valorar de forma
exhaustiva los ejes arteriales y la reserva venosa, e indicar
de forma individualizada el AV mas factible. Finalmente,
los nifios constituyen una poblacion de pacientes renales
especial. En general, toleran mal la dialisis y suelen ser can-
didatos a recibir un trasplante renal en 6-12 meses. Si en el
periodo intermedio precisan un TRS, suelen recibir dialisis
peritoneal en dos tercios de los casos, siempre que ten-
gan un entorno familiar capaz de manejar adecuadamente
los dispositivos. En el tercio restante de nifos que precisan
HD, es habitual utilizar CVC pediatricos, que consiguen bue-
nos flujos y permeabilidades durante los meses en los que
son necesarios, previos al trasplante, y evitan las punciones
repetidas a las que muchos nifios desarrollan panico, y las
posibles hemorragias. En caso de precisar HD a mas largo
plazo, se debera realizar un AV mas definitivo, siguiendo
los mismos criterios generales que para los adultos: dis-
tal antes que proximal, autégeno antes que protésico,
extremidad no dominante, extremidad superior antes que
inferior. Las técnicas quir(rgicas son muy parecidas pero
mucho mas dificiles de realizar por el tamaifo menor de
las estructuras y su especial propension al vasoespasmo y la
trombosis.
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Conclusiones

En conclusion, los AV se deben planear y programar con
la suficiente antelacion para estar disponibles al inicio de
la HD. Conseguir un AV funcionante y adecuado para el
paciente exige una colaboracién multidisciplinar. Los fac-
tores mas importantes para el éxito de un AV son las
caracteristicas de los vasos seleccionados y el correcto esca-
lonamiento de los procedimientos, ya que no solo se debe
planear el primer AV, sino también prever otros nuevos
AV a medio y largo plazo. Las FAV autdlogas son general-
mente de primera eleccion, recomendando los AV protésicos
cuando se han agotado las posibilidades de FAV autdlogas en
EESS. Los CVC se indican ante un fracaso renal agudo, HD
temporal, y ausencia de maduracién o imposibilidad o con-
traindicacion de otro tipo de AV. Los AV en EEIl se utilizan
excepcionalmente en casos individualizados. Y, finalmente,
las caracteristicas clinicas de cada paciente pueden influir
en la indicacion de la técnica a realizar.
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Introduccion

El tratamiento endovascular de las fistulas arterio-venosas
(FAV) es un tema de gran trascendencia dado el gran nimero
de pacientes afectos, la alta tasa de disfuncion de los acce-
sos vasculares y el hecho de requerir con mucha frecuencia,
tratamientos urgentes. Se ha llegado a decir que el acceso
vascular es el talén de Aquiles de la didlisis.
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