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Resumen

Objetivo: Presentar nuestros resultados en la realizacion
de accesos vasculares para hemodialisis (AVHD).
Pacientes y método: Durante los afios 2004 y 2005, se
realizaron 119 AVHD en 90 pacientes.

Resultados: El 64,4 % de los pacientes fueron varones, y
la edad media fue de 67,5 afios (29-86). Las patologias
asociadas mas frecuentes fueron la hipertension arterial
(63,5 %), la diabetes (25,4 %) y las cardiopatias (30,4 %).
A 25 pacientes (27,8 %) se les habia realizado previamen-
te algun tipo de AVHD. Se realizaron en 57 fistulas arte-
riovenosas (FAV) humerocefalicas (H-C) (48,7 %). Se im-
plantaron 9 prétesis de PTFE (7,5 %). La extremidad
superior izquierda se utilizé en 76 ocasiones (63,9 %).

En 69 pacientes (76,7 %) se realizd un solo procedimiento.
El 73,9 % fueron varones, y la edad media fue de
68,6 afios. La tasa de permeabilidad primaria a 24 meses
fue del 76,7 %, con un seguimiento medio de 10,9 meses
(1-24).

En los 21 pacientes en que fall6 el primer AVHD, se reali-
zaron 50 procedimientos. Predominaron las mujeres
(66,7 %), y la edad fue mayor (74,5 afios). De éstos, a
16 pacientes (17,8 %) se les realizaron 2 AVHD, a 2
(2,2%) 3 AVHD, y a 3 (3,3 %), 4 AVHD. E1 42,9 % de los
AVHD que fracasaron lo hicieron en el primer mes.

Hubo 4 complicaciones (3,4 %): 2 isquemias distales
(1,7%) y 2 infecciones protésicas (1,7 %).
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Conclusiones: La FAV es el acceso vascular para HD mas
utilizado. La edad, el sexo y la arteriosclerosis influyen en
los fracasos de los AVHD. Las complicaciones en este tipo
de procedimientos son escasas.

Palabras clave: Accesos vasculares. Hemodidlisis. Resul-
tados. Complicaciones.

VASCULAR ACCESS FOR HEMODIALYSIS
(2004-2005)

Abstract

Objective: To report our results in performing vascular ac-
cess procedures for hemodialysis (VAHD).

Patients and method: Between 2004 and 2005, we per-
formed 119 procedures for VAHD in 90 patients.
Results: Most of the patients (64.4 %) were men and the
mean age was 67.5 years (29-86). The most frequent co-
morbidities were hypertension (63.5 %), diabetes (25.4 %),
and heart disease (30.4 %). Twenty-five patients (27.8 %)
had previously undergone some type of VAHD. Fifty-seven
(48.7 %) brachiocephalic arteriovenous fistulas (BC-AVF)
were performed and 9 (7.5 %) PTFE grafts were used. The
left upper limb was used in 76 patients (63.9 %).

Only one procedure was required in 69 patients (76.7 %),
73.9 % of whom were men, with a mean age of 68.6 years.
The primary patency rate was 76.7 % after 24 months,
with a mean follow-up of 10.9 months (1-24).

Fifty procedures were performed in the 21 patients in
whom the first VAHD failed. Most of these patients were
women (66.7 %) with a higher mean age (74.5 years). Six-
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teen (17.8 %) of these patients received 2 VAHD, 2 patients
(2.2 %) underwent 3 VAHD, and the remaining 3 patients
(3.3%) received 4 VAHD. Most (42.9 %) VAHD that failed,
did so during the first month after construction.

There were 4 (3.4 %) complications in our series: 2 distal
ischemic steal syndromes (1.7 %) and 2 prosthetic infec-
tions (1.7 %).

Conclusions: BC-AVF is the most widely used vascular
access procedure for hemodialysis. Age, sex and athero-
sclerosis are risk factors for the failure of VAHD. The com-
plication rate of these procedures is low.

Key words: Vascular access. Hemodialysis. Results. Com-
plications.

Introduccion

La insuficiencia renal cronica (IRC) representa un
problema de salud publica en todo el mundo. En
2004, la Sociedad Espafiola de Nefrologia (SEN)
afirmaba que el 13 % de la poblacién espaiiola pa-
decia alguna afeccion renal evolutiva y que un por-
centaje significativo acabaria precisando alguna mo-
dalidad de tratamiento sustitutivo renal .

A lahora de realizar un acceso vascular para hemodia-
lisis (AVHD), lo fundamental es seleccionar que sea
capaz de ser puncionado de forma segura y reiterada,
proporcionar flujos de sangre adecuados para conse-
guir una buena dialisis y carecer de complicaciones.
Mientras que en Europa el AVHD mas utilizado y con
mejores resultados es la fistula arteriovenosa (FAV)
nativa?, en otras latitudes, como en Estados Unidos,
optan por las protesis artificiales, con el politetrafluo-
roetileno (PTFE) como primera alternativa de AVHD?.
En este trabajo presentamos nuestra experiencia con
los AVHD realizados en los 2 tltimos afios.

Pacientes y método

Desde enero de 2004 hasta el 31 de diciembre de
2005 hemos realizado en nuestro servicio de angio-

logia y cirugia vascular 119 AVHD en 90 pacientes
con una media de 1,3 procedimientos/paciente. En
esta serie no se han contabilizado los procedimientos
realizados por la unidad de angiorradiologia de nues-
tro hospital.

La unidad de hemodialisis del servicio de nefrologia
de nuestro centro atiende no solamente las necesida-
des de la poblacion de nuestro ambito, sino de otras
comarcas sanitarias de Bizkaia, y anualmente reali-
za 15.000 sesiones de hemodialisis. Esto conlleva
una carga asistencial adicional para nuestro servicio,
que debe realizar AVHD no solamente a pacientes de
nuestra poblacion, sino también a otros muchos a
los que se les ha practicado previamente algin
AVHD en otros centros.

Todos los pacientes que segun el servicio de nefro-
logia precisan un AVHD son remitidos a las consul-
tas externas de nuestro servicio para ser valorados
mediante exploracion fisica general y vascular, con
toma de pulsos arteriales, test de Allen y estudio de
la capacidad venosa de las extremidades. Habitual-
mente también se realiza un eco-Doppler arterial y
venoso para conocer la calidad y el calibre de los va-
sos. De forma ocasional también se realizan estu-
dios angiograficos y flebograficos. Los requeri-
mientos minimos para la realizacion de un AVHD
son que la arteria donante tenga flujo pulsatil y un
diametro minimo de 2 mm, y que la vena receptora
sea permeable en un trayecto extenso sin lesiones
parietales y que tenga un didmetro minimo de
2,5 mm. Los materiales que utilizamos para la rea-
lizacién de un AVHD son, en primer lugar, el pro-
pio material vascular del paciente; posteriormente,
las protesis artificiales de PTFE, y en la actualidad
estamos iniciando un programa de implante de vena
safena interna criopreservada extraida de safenecto-
mias.

La secuencia de realizacién de AVHD que utilizamos
en nuestro servicio es la que recomienda la Socie-
dad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular*y
que se presenta en la tabla I. Una vez realizado el
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Tabla I. Secuencia de accesos vasculares
para hemodialisis

Tabla Il. Localizaciones de los accesos vasculares
para hemodidlisis

1. FAV RC en extremidad no dominante

FAV RC en extremidad dominante

FAV HC en extremidad no dominante

FAV HC en extremidad dominante

SR I B R

Loop en antebrazo con PTFE de extremidad
no dominante

6. Loop en antebrazo con PTFE en extremidad
dominante

7. Loop en brazo con PTFE de extremidad no
dominante

8. Loop en brazo con PTFE de extremidad
dominante

9. Loop arteriovenoso FeFe con VSI

10. Loop arteriovenoso FeFe con PTFE

FAV: fistula arteriovenosa; FeFe: femorofemoral; HA: humeroaxilar;
HC: humerocefélica; PTFE: politetrafluoroetileno; RC: radiocefalica;
VSI: vena safena interna.

AVHD, esperamos un tiempo de maduracion minimo
de 4-5 semanas en el caso de los AVHD autoélogos
y de 2 semanas para las protesis de PTFE.

Se utilizo6 estadistica descriptiva con frecuencias y
porcentajes para las variables categoricas. Para las
variables continuas, media y rango. Para las compa-
raciones entre diferentes categorias se uso el test de
x>. La significacion estadistica se considerd cuando
p <0,05.

Resultados

Durante el bienio 2004-2005 realizamos 119 AVHD
en 90 pacientes. De éstos, 58 eran varones (64,4 %).
La edad media global fue de 67,5 afios (26-86). Por
sexos, las mujeres tuvieron una edad superior
(68,7 afios [26-86]) que los varones (65,4 afos
[24-86]). EI 35,6 % de la poblacidn tenia mas de
75 afios (21 varones y 11 mujeres). El seguimiento
medio fue 10,9 meses (1-24).

Técnica ESD ESI
FAV RC 16 (13,4 %) 34 (28,6 %)
FAV HC 22 (19,3 %) 35 (29,4 %)

3(

2(

2(

Reanastomosis -
Loop HC con PTFE 2(1,8%)
Loop HA con PTFE 3(2,6%) 1,8%)

Total 43 (36,1%) 76 (63,9 %)

ESD: extremidad superior derecha; ESI: extremidad superior
izquierda; FAV: fistula arteriovenosa; HC: humerocefdlica;
PTFE: politetrafluoroetileno; RC: radiocefélica.

2,6 %)
1,8%)

Las principales patologias asociadas que presenta-
ban los enfermos fueron: hipertension arterial en el
63,5 %, diabetes (25,4 %), cardiopatia isquémica
(24,3 %), insuficiencia cardiaca congestiva (30,4 %),
enfermedad vascular periférica (13,3 %) y enferme-
dad cerebrovascular (12,6 %).

De los 90 pacientes que tratamos, a 65 (72,2 %) no se
les habia realizado nunca un AVHD. En 8 ocasiones
(8,9 %) el AVHD previo realizado en nuestro servicio
habia fracasado, mientras que en 17 (18,9 %) el fra-
caso ocurri6 en un AVHD realizado en otro centro.
De los 119 AVHD realizados, 69 procedimientos
(57,9 %) fueron unicos. Los 50 restantes (42,1 %) se
realizaron en 21 pacientes tras el fallo del AVHD ini-
cial. Las principales causas de fallo fueron la trom-
bosis del conducto venoso en 9 ocasiones (42,9 %),
la progresion de la arteriosclerosis en 5 casos
(23,8 %), y bajos flujos y agotamiento de la reserva
venosa en 3 (14,3 %).

Se realizaron 110 FAV directas (92,5 %), de las cua-
les 50 (42,1 %) fueron radiocefalicas (RC), 57
(42,1 %) humerocefalicas (HC) y 3 reanastomosis
proximales en FAV RC (2,5 %). Se implantaron
9 protesis de PTFE (7,5 %).

Las localizaciones de todos los AVHD se presentan
en la tabla II, destacando que en el 63,9 % de los ca-
sos se realizaron en la extremidad superior izquierda
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Tabla lll. Localizacidn de los 69 accesos vasculares
para hemodialisis unicos

Técnica ESD ESI

FAV RC 10(14,5%)  35(50,7 %)
FAV HC 6 (8,6 %) 10 (14,5%)
Loop HC con PTFE 1(1,5%) 1(1,5%)
Loop HA con PTFE - 3(4,5%)
Reanastomosis FAVRC - 3(4,5%)

Total 17 (24,6%) 52 (75,4 %)

ESD: extremidad superior derecha; ESI: extremidad superior
izquierda; FAV: fistula arteriovenosa; HC: humerocefdlica;
PTFE: politetrafluoroetileno; RC: radiocefélica.

(ESI). No se realiz6 ningiin AVHD en las extremida-
des inferiores.

De los 69 pacientes con AVHD tnicos, 51 fueron
varones (73,9 %), con una edad media de 68,6 afios
(24-86). En 21 de estos pacientes se habia realizado
algiin AVHD en otro centro hospitalario, y en 2 de
estos pacientes (9,5 %) la unica posibilidad de un
nuevo AVHD era la implantacion de una protesis.

En la tabla III se presentan las localizaciones de estos
procedimientos. En el 65,2 % de los casos los AVHD
fueron FAV RC, y en el 75,4 % de los casos la recep-
tora del AVHD fue la ESI. El seguimiento medio fue
de £ 10,9 meses, y la tasa de permeabilidad primaria
a 24 meses de los AVHD nativos, excluyendo las
5 protesis de PTFE, fue del 76,7 % (fig. 1).

En los 21 pacientes restantes, en los que fallo el
AVHD inicial, tuvimos que realizar 50 AVHD. La
edad media de estos pacientes fue de 74,5 afios
(61-85), significativamente mayor (p < 0,05) que a
los que se practico un AVHD tunico. Por sexos, en
esta ocasion fueron las mujeres (66,7 %) las mas
afectadas de forma estadisticamente significativa. Se
realizaron una media de 2,3 intervenciones/paciente
(r=2-4). En 17 pacientes (81 %) se habia realizado
previamente una FAV RC, en otros 2 (9,5 %) una
FAV HC, y en 2 pacientes (9,5 %) multiples AVHD,
por lo que precisaron la implantacion de una prote-
sis de PTFE. Las causas del fracaso inicial se presen-
tan en la tabla IV, y destaca la trombosis del conduc-
to en el 49,7 % de los casos. El seguimiento medio de

100
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AVHD: accesos vasculares para hemodidlisis

18 21 24

Figura 1. Permeabilidad prima-
ria de las fistulas arteriovenosas
directas.
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Tabla IV. Causas de fracaso del acceso vascular
para hemodialisis primario (n = 21)

Tabla V. Pacientes con 2 accesos vasculares
para hemodidlisis (16 pacientes, 32 procedimientos)

Trombosis del AVHD
En FAV directas
En prétesis de PTFE

Progresion de enfermedad

10 (49,7 %)
9 (42,9%)
1(4,8%)

arteriosclerosa 5(23,8%)
Bajo flujo 3(14,3%)
Agotamiento de reserva

venosa 3(14,3%)

AHVD: acceso vascular para hemodidlisis; FAV: fistula
arteriovenosa; PTFE: politetrafluoroetileno.

estos pacientes fue de 6,4 meses (r = 1-15). Estos
21 pacientes se clasificaron en 2 grupos:

— El primer grupo estaba formado por 16 pacientes a
los que se les realiz6 un segundo AVHD por fracaso
del inicial. El fallo del AVHD inicial ocurrié en
10 mujeres (62,5 %), y la edad media fue de 69,7 afios
(r=28-84). El fracaso del AVHD inicial se produjo
en el 37,5 % de los casos en el primer mes. De los
32 AVHD realizados, en el 87,5 % de las ocasiones
se realizaron FAV directas (tabla V).

— El segundo grupo incluia a los 5 pacientes a los que
hubo que realizar 3 0 mas AVHD. El 80 % fueron mu-
jeres, y la edad media fue de 74,5 afios (r = 65-86).
En este grupo, el fracaso de los AVHD se produjo en
el primer mes en 3 casos (60 %). En este grupo se
implantaron 4 prétesis de PTFE (22,2 %), como se
observa en la tabla VI.

Hubo 4 complicaciones posquirurgicas (3,4 %) en
toda la serie: 2 distales (1,7 %), que precisaron el cie-
rre del AVHD, y en 2 ocasiones se produjo la infec-
cion de una protesis de PTFE (1,7 %), lo que obligo a
su extraccion y a la implantacion de un catéter perma-
nente. Dependiendo del material utilizado, comproba-
mos que, por lo que respecta a la infeccion, ésta se
produjo en el 1,8 % de los AVHD realizados con ma-
terial nativo y en el 22,2 % de las protesis de PTFE.

Seguimiento medio 6,2 meses (1-14)

Tiempo de fracaso

= 1mes 6 (37,5%)
1-12 meses 9 (56,3%)
= 12 meses 1(6,2%)

Procedimientos
FAV RC — FAV HC (homolateral) 11 x2 =22 (68,8%)
FAV HC — FAV RC (contralateral) 3x2=6(18,7%)
FAV HC — Loop HC con PTFE~ 2x2=4(12,5%)

FAV: fistula arteriovenosa; HC: humerocefdlica;
PTFE: politetrafluoroetileno; RC: radiocefélica.

Tabla VI. Pacientes con 3 0 mas accesos vasculares
para hemodialisis (5 pacientes, 18 procedimientos)

Seguimiento medio 6,8 meses (1-18)

Tiempo de fracaso

= 1mes 3(60,0%)
1-12 meses 1(20,0%)
= 12 meses 1(20,0%)

Procedimientos
FAV RC (inicial) - FAV HC
contralateral (final)
FAV RC (inicial) — HC en loop
con PTFE (final)

FAV: fistula arteriovenosa; HC: humerocefalica;
PTFE: politetrafluroetileno; RC: radiocefalica.

2x3=6(33,3%)

3x4=12(66,7%)

Discusion

Desde que el 17 de marzo de 1943 Willem Kolff
realizase el primer AVHD? hasta nuestros dias, sola-
mente 2 fendémenos han sido esenciales para el trata-
miento de los pacientes renales. El primero se pro-
dujo el 19 de febrero de 1965, cuando Brescia,
Ciminp, Appell y Hurvich realizaron la primera FAV
entre la arteria radial y la vena cefélica®; el segundo
fue la utilizacion de una prétesis de PTFE como
AVHD, colocada por Baker” en 1976. A lo largo del
tiempo ha ido aumentando la poblacion afectada por
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IRC, de forma paralela al aumento de la esperanza
de vida.

Lok? refiere que las FAV fracasan mas frecuente-
mente en pacientes mayores de 65 afios, cuyas per-
meabilidades al ano son menores del 75,1 %, frente
al 79,7 % en pacientes mas jovenes. En nuestra se-
rie, la edad media de los pacientes es superior a los
67 afios, y la permeabilidad a los 2 afios es similar a
la presentada por este autor. Indudablemente el au-
mento de la edad ha aumentado la probabilidad de
padecer una IRC y de necesitar un AVHD, y esta po-
blacion mas envejecida tendria patologias, como la
diabetes mellitus, que producen dafios vasculares y
que pueden propiciar el fallo de cualquier AVHD?'0,
Sin embargo, algunos autores, como Akoh!!, afirman
que ni la edad ni la diabetes estan relacionadas con el
fracaso del AVHD, y Konner!? presenta una per-
meabilidad de FAV del 80 % a los 2 afios en pacien-
tes ancianos y diabéticos.

No existe consenso sobre la influencia del sexo en la
permeabilidad de los AVHD. Algunos autores, como
Miller'3, opinan que la permeabilidad de los AVHD
disminuye en las mujeres, mientras otros, como Pa-
tel'*, no encuentran diferencias significativas entre
ambos sexos. En nuestro estudio se ha producido un
mayor numero de fracasos de AVHD en las mujeres,
y esto puede deberse a que la reserva venosa esté for-
mada por vasos de menor calibre que en los varones.
En nuestra opinion, por lo que respecta al tipo de ma-
terial que debe utilizarse para la realizacién de un
AVHD, las FAV directas constituyen el mejor mate-
rial. Sin embargo, debido al progresivo envejeci-
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