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Introduccion

Caracteristicas generales

Desde el inicio de las técnicas de tratamiento renal
sustitutivo (TRS) mediante hemodialisis (HD) el na-
mero de pacientes que precisan este tratamiento ha
ido aumentando progresivamente hasta situarse ac-
tualmente en torno a 1.000 pacientes/millon de ha-
bitantes.

El acceso vascular adecuado es imprescindible para
el TRS mediante HD. Tal acceso no fue posible has-
ta la introduccidn de la derivacion arteriovenosa de
Quinton-Scribner en 1960.

En 1966, Cimino et al desarrollaron la fistula arterio-
venosa enddgena (FAVI), que hoy sigue siendo el
acceso vascular de eleccion para HD.

La importancia del acceso vascular es tal que actual-
mente constituye la primera causa de ingreso en los
pacientes en HD. La situacion ideal es el inicio de
TRS mediante FAVI madura, pero segtin diferentes
autores hasta el 50 % de los pacientes inicia HD me-
diante catéter venoso.
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El acceso vascular ideal debe reunir al menos tres re-
quisitos: permitir el abordaje seguro y continuado del
sistema vascular, proporcionar flujos suficientes para
aportar la dosis de HD adecuada y carecer de com-
plicaciones.

El acceso vascular perfecto no existe, pero el que
mas se aproxima es la FAVI radiocefalica.

Es muy importante optimizar las actuaciones para re-
ducir las complicaciones y aumentar la longevidad
de la FAVI. Para ello es importante:

— Deteccion precoz de la enfermedad renal cronica
(ERC).

— Intentar conseguir un acceso vascular adecuado en
el momento idoneo: los pacientes con ERC deben ser
enviados para realizar una FAVI cuando tienen un
Ccr < 25 ml/min, con cr > 4 mg/dl o dentro del afio
previo a inicio de HD.

— Identificar precozmente las disfunciones de las fis-
tulas, antes de que se trombosen.

— Tratar las complicaciones.

Indicaciones

Los accesos vasculares temporales estan indicados
en situaciones agudas o transitorias: insuficiencia re-
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nal aguda, ERC que precisa HD urgente sin tener ain
acceso vascular permanente maduro y pacientes en
HD que han perdido su acceso vascular por una dis-
funcion hasta que se restablezca su uso. También son
necesarios en pacientes en dialisis peritoneal que ca-
recen de FAVI y requieren descanso peritoneal, en
portadores de trasplante renal en situacion de necro-
sis tubular aguda o rechazo agudo severos que preci-
san HD y en indicaciones de plasmaféresis o hemo-
perfusion.

Los accesos vasculares permanentes son necesarios
en ERC con indicacion de TRS.

Tipos de accesos

Los accesos vasculares pueden ser: accesos arterio-
venosos: fistulas o protesis o injertos arteriovenosos
y los catéteres venosos centrales.

Accesos arteriovenosos

En los pacientes con ERC progresiva se debe extre-
mar la conservacion de la red venosa superficial de
la extremidades superiores; para ello es muy impor-
tante minimizar las punciones venosas o la coloca-
cion de vias, sobre todo en vena cefalica de brazo no
dominante.

Para la realizacién de un acceso vascular permanen-
te, se debe efectuar una adecuada evaluacion preope-
ratoria teniendo en cuenta:

— Historia clinica del paciente: colocacion previa de
catéteres o marcapasos, enfermedad vascular perifé-
rica, diabetes melitus, lesiones traumaticas o cirugia
previa en la extremidad, estados comoérbidos que li-
miten la supervivencia del paciente.

— Exploracion fisica del sistema arterial y venoso: en
general para realizar una FAVI en muiieca se necesi-
ta un segmento de 6 cm de vena cefélica en ella.

— Estudios radioldgicos: eco-Doppler, flebografia,
arteriografia, etc.

Con todos los datos anteriores se decidira qué acceso
vascular esta indicado para ese paciente.

Fistula arteriovenosa interna

Consiste en la anastomosis subcutanea de una arteria a
una vena adyacente. Es el acceso vascular mds seguro
y de mayor duracién. Asi pues, debe considerarse la
primera opcion por tener la morbilidad y la tasa de
complicaciones mas bajas. Tiene como inconvenientes
que el tiempo necesario para su maduracion es largo,
que a veces no proporcionan el flujo adecuado y que
no siempre es posible realizar, por ejemplo, en pacien-
tes diabéticos, con arteriosclerosis severa, obesos o
personas con venas pequefias y profundas (fig. 1).
Las localizaciones mas frecuentes son: radiocefalica
de Cimino-Brescia y braquiocefalica. Otras menos
utilizadas son: en tabaquera anatomica, cubitalbasili-
ca en muileca y la transposicion braquiobasilica en
codo. Ademas y si es posible, se realiza en brazo no
dominante, para evitar las consecuencias de la inca-
pacidad funcional que se pudieran generar y lo mas
distal posible, pasando a proximal cuando fracasan
los distales (fig. 2).

Injertos arteriovenosos

Cuando no se puede conseguir una FAVI adecuada,
se realiza la conexidn arteriovenosa mediante un im-
plante de un injerto tubular de material sintético. Es
una solucién mas costosa econdémicamente y con
mas morbilidad para el paciente.

Los injertos se empezaron a utilizar en los afios seten-
ta, y al principio eran de biomateriales: vena safena au-
toldga, arterias carotidas bovinas o venas umbilicales
humanas. M4s tarde se introdujo el uso de injertos sin-
téticos de PTFEe (politetrafluoroetileno expandido),
que es el que ofrece un rendimiento mayor (fig. 3).
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Linea venosa

Figura 1. Esquema de fistula ar-
teriovenosa interna.

Arteria

Figura 2. Acto quirdrgico de fistula arteriovenosa interna.

Los injertos tienen como ventajas la mayor superfi-
cie, canalizacion mas facil y corto tiempo de madu-
racion. La desventaja fundamental es que a largo pla-
zo la permeabilidad es menor que con una FAVI.
Para colocar una protesis antes se deben identificar
la arteria y vena con el didametro adecuado para el
implante, que no debe ser menor de 3,5-4 mm. Pos-
teriormente se elegira la configuracion, que puede
ser recta, curva o en asa. La localizacion mas fre-
cuente es el injerto recto entre la arteria radial y la
vena basilica en antebrazo no dominante, después el
asa en antebrazo entre arteria braquial y vena basili-
ca 'y, menos frecuentemente, la arteria braquial y la
vena axilar.

Figura 3. Injertos sintéticos de politetrafluoroetileno expandido
(PTFEe).

La maduracion de los injertos arteriovenosos requie-
re 2-3 semanas para conseguir la adecuada adhesion
entre el injerto y el tinel subcutaneo. Algunos auto-
res postulan canulaciones tempranas, pero ello puede
producir hematomas que compriman y obstruyan el
acceso vascular. El acceso se considera maduro
cuando se han resuelto el edema y el eritema y el tra-
yecto es facilmente palpable.

Catéteres venosos centrales

La implantacién de un catéter venoso central ha de
considerarse cuando no ha sido posible realizar una
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Figura 4. Catéter venoso central de doble luz.

FAVI auté6loga o protésica o cuando sea necesario
iniciar TRS sin disponer de otro acceso. Hay que te-
ner en cuenta que su tasa de supervivencia es mas
baja, la eficacia para administrar la dosis de HD es
menor y tienen un alto riesgo de infeccion.

Pueden ser de doble luz transitorios: con seccion en
“doble D” (fig. 4), cilindros coaxiales o permanentes
con anclajes de dacron.

Los catéteres permanentes tienen cuffs disefiados
para ser utilizados durante periodos mas prolongados
y tienen menos incidencia de infecciones. Su coloca-
cion requiere tunelizacion quirurgica, pero no esta
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Conclusiones

El acceso vascular ideal para el tratamiento renal sus-
titutivo es la FAVI autéloga, sobre todo la radiocefa-
lica en antebrazo no dominante.

Menos del 50 % de los pacientes que inician hemo-
dialisis lo hacen con FAVI madura.

Aschers E, Hingorani A. The dialysis outcome and quality initiative
(DOQI) recomendations. Seminars Vasc Surg. 2004;17:3-9.

Daugirdas JT, Blake PG, Ing TS. Manual de dialisis, 2003. 2% ed. p.
69-105.

Feldman HL, Joffe M, Rosas S, Burns JE, Knauss J,Brayman K. Pre-
dictors of successful arterioovenous fistula maturation. Am J Kid-
ney Dis. 2003;42:1000-12.

Jofré R, Lopez Gomez JM, Luio J, Pérez Garcia R, Rodriguez Benitez
P. Tratado de hemodidlisis, 2006. 2% ed. p. 213-54.

Konner K, Nonnast-Daniel B, Ritz E. The arteriovenous fistula. J Am
Soc Nephrol. 2003;14:1669-80.

Malovrh M. Approach to patients with ESRD who need an arteriove-
nous fistula. Nephrol Dial Transplant. 2003;18 Suppl:V50-2.

Malovrh M. Native arteriovenous fistula: Preopereative evaluation.
Am J Kidney Dis. 2002;39:1218-25.

NFK/DOQI. Clinical Practice Guidelines for Vascular Access. Am J
Kidney Dis. 2001;37 Suppl 1:S137-81.

Rodriguez JA. Hemodialysis vascular access in incident patients in
Spain. Kidney Int. 2002;62:1475-7.

Van Biesen W, Vanholder RRC, Veys N, Dhont A, Lamiere NH. An
evaluation of integrate care approach for ESRD patients. J Am Soc
Nephrol. 2000;11:116-25.

176

Dial Traspl. 2008;29(4):173-6



