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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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Ponencias

Tabla 2 Forma de presentacion habitual de las alteracio-
nes de flujo

Hallazgo clinico causa + comun

1- Recirculacion Estenosis venosa distal
(superior al 15%)

2- Disminucion flujo (por
debajo de 200 cc/s)

3- Aumento de presiones
(+ de 200 cc Hg)

4- Cese de flujo

Arteria, anastomosis, vena
Vena distal

Oclusion, trombosis

Dolencias susceptibles de terapia

Dentro del capitulo de las multiples dolencias que afectan a
las FAV, me gustaria resaltar:

- Alteraciones del flujo (es la dolencia mas frecuente y su
tratamiento, el objeto de esta ponencia).

- Infeccion de la FAV

- Isquemia de mano provocada por el acceso vascular.
Afecta a aproximadamente un 10% de las FAV, y solo un
1% de estas constituyen un problema clinico relevante.

- Aneurismas y seudoaneurismas.

- Sindromes de hiperaflujo que en casos extremos pueden
abocar a insuficiencia cardiaca por sobrecarga.

Refiriéndonos a las alteraciones de flujo, la primera forma
de detectarlas suele estar a cargo del Servicio de Hemodia-
lisis, siendo su forma de presentacion habitual, una de las
que se incluyen en la tabla 2.

Diagnéstico

La primera y mas certera aproximacion diagnostica la suele
efectuar el clinico, en base a los hallazgos del examen fisico
(observacion, palpacion y auscultacion de la FAV). El resto
de técnicas diagnosticas de imagen ya han sido expuestas
en la ponencia del Dr. Hurtado (Estudios por imagen de las
FAV), por lo que no voy a insistir en ellos. Solo recordar
que el patron de referencia diagnéstico en las FAV es la
fistulografia.

Esta técnica se deberia realizar con intencion diagndstica
de confirmacion y a la vez terapéutica. Para ello deberemos
elegir la via de acceso (arterial o venosa), en base a los
posibles hallazgos y a la presumible dolencia que vamos a
encontrar.

Terapia

De una forma genérica, la terapia endovascular de las FAV
persigue:

1. Asegurar un flujo adecuado para la dialisis.
2. Prevenir la trombosis del acceso.
3. Aumentar la supervivencia del mismo.

Por ello y para poder lograr una terapia eficaz sobre estos
3 puntos, trataremos toda estenosis que supere el 50% en

estudios angiograficos y toda alteracion de 1 o + parametros
de monitorizacion de la hemodialisis.

Siempre hay que tener en consideracion que estas tera-
pias se deben efectuar de forma inaplazable y, con relativa
frecuencia, urgente.

Contamos con una bateria de modalidades terapéuti-
cas, entre las que vamos a analizar con mayor profundidad
las siguientes: angioplastia percutanea trasluminal (APT);
stents intravasculares; fibrinolisis; fragmentadores mecani-
cos y tromboaspiradores, asi como una serie de técnicas
novedosas que esbozaremos: crioplastia, cutting balén, bra-
kiterapia...

Angioplastia percutanea trasluminal

Dentro de esta variada oferta terapéutica, parece probado
que en la estenosis de las FAV, la primera opcion terapéu-
tica deberia ser la angioplastia percutanea trasluminal. No
obstante existe debate sobre si puede o no sustituir y com-
petir con la cirugia. Para que sea posible competir con la
terapia quirdrgica, la APT deberia obtener permeabilidades
primarias a los 6 meses, en torno al 50%. Glanz y Beathard,
en sendos articulos, publican permeabilidades anuales con
APT, en torno al 38%. Existen estudios que obtienen tasas
de permeabilidad mayores con cirugia (Brooks) y otros con
terapia percutanea (Dapunt). Asi que parece un tema sin
resolver, y se dice,«no sin cierta ironia», que los cirujanos
utilizan en el debate, las cifras de Brooks, y los radiologos
aludimos a las de Dapunt.

Lo que si parece probado es que la cirugia tiene indica-
ciones donde claramente supera a la terapia percutanea,
como serian:

Patologia en la anastomosis arterio-venosa
Estenosis venosas muy largas

Recidivas frecuentes tras angioplastia
Disfuncion muy reciente tras cirugia.
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Stents intravasculares

La terapia primaria de las disfunciones en las FAV no parece
ser, a dia de hoy, la implantacion de stent de primera inten-
cion, por cuanto no han demostrado tasas de permeabilidad
superiores a la APT, tienen un mayor coste econémicoy, al no
ser puncionables, deplecionan las venas para las sucesivas
punciones. No obstante, si tienen sus indicaciones cuando
surgen:

1. Complicaciones agudas de la APT (rotura, oclusion
venosa).

2. Recidiva de 2 APT en periodo corto de tiempo (3-6 meses
segun distintos autores).

3. Estenosis de venas centrales (subclavia....) donde la APT
aislada, tiene mucha menor rentabilidad.

Otras modalidades terapéuticas

Las otras modalidades terapéuticas enumeradas con
anterioridad (fibrinolisis, tromboaspiracion, fragmentacion
mecanica...) son de utilidad para actuar sobre la urgencia
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médica que suele suponer la oclusion aguda de la FAV. Pese
a que, en un reciente metaanalisis se concluye que: La ciru-
gia tiene la misma eficacia que el tratamiento percutdneo
en estos enfermos, la terapia percutanea sigue siendo un
tratamiento valido y eficaz con menor morbilidad que la
exploracion quirdrgica.

Sea cual sea el tratamiento efectuado, debe ir siempre
seguido de un estudio radiolégico posterior con el fin de
detectar y corregir la posible causa de la oclusion de la FAV
(frecuentemente estenosis venosa).

Novedades en el tratamiento endovascular

Se enumeran y comentan brevemente las novedades en el
tratamiento endovascular de las FAV (crioplastia, balon de
corte....) haciendo hincapié en que, pese a ser terapias pro-
metedoras y con futuro, a dia de hoy no han demostrado
de forma definitiva mejorar los resultados de las terapias
actuales, contrastadas.

Conclusiones

Pese a que la terapia endovascular no es curativa, gana
muchos dias de hemodialisis.

1. Como para distintos problemas, existen distintas solu-
ciones y vias de abordaje, es fundamental la estrecha
colaboracion y entendimiento, con el clinico a cargo del
enfermo.

2. Se debe contar con un equipo de Radiologia Intervencio-
nista dispuesto a actuar de forma preferente/urgente.

Por ultimo, me gustaria concluir la exposicion con la
siguiente reflexion:

Para valorar la indicacion de las distintas modalidades
terapéuticas, ademas de los datos académicos, metaanalisis
y publicaciones, existen otros parametros a tener en cuenta
a la hora de tratar a estos pacientes.

En una reciente lectura de un libro de Nefrologia, lei lo
siguiente:

La eleccién de APT versus revision quirargica depende,
en gran medida, de la disponibilidad y motivacion de los ser-
vicios de Radiologia Vascular-Intervencionista o de cirugia
vascular, a los que cada unidad de didlisis tenga acceso.

doi:10.1016/j.dialis.2011.05.009
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Objetivo

Conseguir el desarrollo 6ptimo del acceso vascular y prolon-
gar la permeabilidad util del mismo.

Normas de actuaciéon

- El cuidado de la FAVI favorece su maduracion, previene la
aparicion de complicaciones y prolonga la supervivencia
de la misma.

- Los cuidados y manejo de la FAVI se realizaran de una
forma protocolizada.

- Los programas de informacion y educacion al paciente
deberan comenzar en la fase de preparacion para la
creacion de la FAVI y continuar durante su realizacion,
desarrollo y utilizacion.

FAVI autoéloga
Cuidados postoperatorios

Informe del cirujano

Registro y valoracion constantes vitales.

Elevacion extremidad.

Observar el aposito.

Vigilar drenaje (concertinas)

Auscultacion de la FAVI. Comprobar que tenga thrill.
Cambio de aposito.

Retirar puntos de sutura.

Ejercitar FAVI

Maduracion

Diametro venoso suficiente para ser canalizado.

Periodo minimo de un mes.

Un retraso en la maduracion puede indicarnos la existen-
cia de una estenosis arterial o bien una trombosis.

Canalizacion FAVI, debera de hacerlo personal entrenado
para ello.

Cuidados en la manipulacién

Preparacion material

Preparacion de la piel

Elegir tipo de aguja

Elegir zona de puncion y verificar direccion de flujo
Técnica de puncion

Sujeccion de las agujas

Flujo adecuado

Retirada de las agujas

CONOUTNWN=
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Autocuidados

Deberemos ensenar a los pacientes a ser capaces de cui-
dar su FAVI y a reconocer cualquier signo o sintoma de que
algo no va bien, para asi evitar posibles complicaciones o si
aparecen estas, poder solucionarlas rapidamente.

Favi protésica
Cuidados postoperatorios
No difiere fundamentalmente de los descritos para las FAVI

autologas, a excepcion de que no es necesario la realizacion
de ejercicios con una pelota por parte de los pacientes.


dx.doi.org/10.1016/j.dialis.2011.05.009
mailto:july1814@hotmail.com

