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Presentacion

La divulgacion de conocimientos estd presente en todas las disciplinas del saber.
Aprender para compartir, y sobre todo para aplicar, es una caracteristica de la
evolucién humana.

Es vocacién de la Academia Nacional de Medicina de México estudiar, ana-
lizar y reflexionar sobre los problemas de salud que aquejan a nuestra poblacién.
Asimismo, es nuestra tarea profundizar en las dreas emergentes de la medicina
donde es necesario incursionar mds decididamente para ofrecer resultados viables
que coadyuven al bienestar y la salud de los mexicanos.

Para lograr esto, ha sido crucial la participacién de los investigadores, acadé-
micos y de distinguidos miembros de la comunidad cientifica biomédica al atender
decididamente la convocatoria 2015-2016 para la creaciéon de documentos de pos-
tura. A estos esfuerzos se suman las aportaciones del Consejo Nacional de Ciencia
y Tecnologia (Conacyt), y recientemente del Fondo Nacional para la Beneficencia
Publica. Sin estos apoyos, los estudios y propuestas en relacién con los distintos
temas de salud no hubiesen sido posibles.

La Academia Nacional de Medicina, por mi conducto, agradece el interés de
los académicos en la preparacion de los manuscritos y a las instituciones que hicie-
ron posible el financiamiento de su edicién. Con ello hacemos posible el cumplir
con la misién de actuar como una fuente independiente y consultora del gobierno
de la Reptiblica Mexicana en materia de salud.

Este libro es parte de un grupo de textos que analizan problemas de salud y
que pretenden promover politicas publicas, de prevencion, atenciéon y rehabilita-
cién en materia sanitaria que se antojan urgentes de resolver.

Sus contenidos estdan desarrollados con rigor académico, andlisis auténomo y co-
legiado y decidida intencién de colaborar eficazmente en la salud de los mexicanos.

Por todo lo anterior, es un privilegio, a nombre de la mesa directiva, presentar
este texto. Esperamos sea de su interés.

Enrique Graue Wiechers

Presidente

AcADEMIA NACIONAL DE MEDICINA DE MEXICO
(2014-2016)
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Prélogo

B El libro Acciones a favor de los accesos vasculares para hemodidlisis en México, del
doctor Carlos Arturo Hinojosa Becerril y sus colaboradores —los doctores Rodrigo
Lozano Corona, Javier Eduardo Anaya Ayala y Hugo Laparra Escarefio— responde
a una necesidad de atenciéon médica y académica en relacién con un procedimiento
esencial en el manejo de los pacientes con insuficiencia renal crénica, cuya pre-
valencia e incidencia van en aumento. El acceso vascular se considera desde esta
perspectiva como un procedimiento que se convierte en una linea de vida.

En esta obra el lector transitara a través de un camino que contempla la
planeacién y la colocacion del acceso vascular, sus indicaciones clinicas, en fases
de predialisis y didlisis, asi como las disfunciones y complicaciones mads frecuentes.
La obra tiene como uno de sus objetivos contribuir a la estandarizacién del proce-
dimiento para promover tanto la longevidad del acceso, como la calidad de vida y
sobrevida de los pacientes.

Independientemente del acceso vascular, ya sea a través de fistulas nati-
vas, fistulas con protesis o catéteres venosos centrales, resulta evidente que existe
la necesidad de mejorar la capacitacion del personal médico en relaciéon con este
tema. Esto otorga al presente libro un gran valor diddctico tanto para cirujanos
vasculares, nefrélogos y radilogos intervencionistas, como también para personal
de enfermeria involucrado en el manejo cotidiano de estos catéteres, asi como para
estudiantes y médicos en general. De esta forma, Acciones a favor de los accesos
vasculares para hemodidlisis en México se convierte en un importante instrumento
de educacién médica continua que podrd extenderse y ser también de utilidad para
pacientes y sus familiares.

Hay determinantes esenciales que afectan la selecciéon y funcionamiento
de un acceso vascular. Es muy importante contar con guias clinicas que aborden
aspectos relacionados con las caracteristicas de los pacientes e instituciones, ade-
mas de tener el apoyo de personal médico y paramédico con experiencia. El confor-
mar equipos de accesos vasculares es una alternativa muy sentida y de gran valor
para obtener resultados 6ptimos.

El libro traduce la experiencia de angiélogos y cirujanos vasculares acre-
ditados, quienes participan tanto en la implementacién de los accesos vasculares
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como en procesos de enseflanza en centros de formacion de especialistas en angio-
logia y cirugia vascular.

Pero el libro va mds alld y propone acciones en materia de politica publica
que impacten la calidad de vida y sobrevida de los pacientes con insuficiencia renal
cronica en hemodidlisis. Sera un instrumento de gran impacto en la historia natu-
ral de los pacientes con insuficiencia renal crénica. Ejemplo de ello es considerar
aspectos particulares de personas con diabetes mellitus, edad avanzada o pedidtri-
cos, con obesidad mérbida, coagulopatia o lupus eritematoso sistémico.

En un giro innovador, este libro establece una alianza con la Academia Na-
cional de Medicina para que se convierta en un documento de postura avalado por
esta institucién académica, con el objetivo de que las propuestas que se describen
coadyuven para eliminar barreras que pueden surgir en la seleccién del éptimo
acceso vascular. Felicito a los autores por haberse embarcado en una tarea tan ttil
como ambiciosa, cuya principal razén es procurar el bienestar de los pacientes.

Dr. David Kershenobich

DIRECTOR GENERAL

Instituto Nacional de Ciencias Médicas
y Nutricion Salvador Zubirdn

Ciudad de México, april de 2018
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Prefacio

| Los mayores logros se dan cuando se conjunta la voluntad y el trabajo coordinado
de grupos que tienen un objetivo en comtn. Cuando un problema impacta en la
sobrevida de una poblacion, su resolucién se convierte en una accién prioritaria.
Diferentes gremios de lideres, desde su perspectiva y posibilidades, aportardn po-
liticas publicas: legislativas, econémicas, educativas, comunicativas y organizati-
vas, entre otras. Cada una de las diferentes iniciativas tiene especificos y diversos
indicadores de éxito, asi como singulares formas de implementacién; muchas ini-
ciativas parecen tener un lenguaje completamente diferente al resto, lo que puede
complicar la comunicacién entre si. Al final, no es la falta de estrategias lo que
obstaculiza el logro de un objetivo, es la falta de comunicacion lo que dificulta la
culminacion del proceso.

Cuando lo anterior sucede, es necesario que aquellos que viven dia a dia el
problema se organicen formando grupos multidisciplinarios con el objetivo de
aportar un lenguaje universal, que permita una organizacion coordinada, y que
se califiquen de forma periddica y objetiva los logros alcanzados en la resolucién
de dicha problematica.

Especificamente en materia de salud y en lo referente a la enfermedad renal
crénica (ERC), el paciente requiere que se emplee la mejor evidencia cientifica y la
mayor experiencia disponible en el terreno de acciones nacionales para proporcio-
narle el mejor estado de salud posible, a sabiendas de que se trata de una enferme-
dad crénica y potencialmente letal.

La Academia Nacional de Medicina de México ha citado fuentes oficiales
para identificar la ERC como una de las 10 principales causas de muerte general
y como el tercer padecimiento mds costoso para los servicios de salud. De la mis-
ma manera, se menciona que en la actualidad hay un estimado de 8 a 9 millones
de personas portadoras de ERC; 98 % en etapas I a IIl, y 2% ya en necesidad de
terapias sustitutivas y restitutivas. Hace mads de 27 afios, 10 % de los pacientes en
estadios IV y V de la ERC (fase sustitutiva) se encontraba en hemodidlisis (HD).
En la actualidad, se estima que mas de 40 % de esta poblacién requiere de algun
método de hemofiltracion. Al incrementar la proporcién de pacientes en HD, de
igual manera aumentard el niimero de complicaciones en los accesos vasculares
de HD, de la misma manera se acrecentard el uso de recursos para su tratamiento.
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Por otro lado, se estima que 60 % de pacientes con ERC podria permanecer de
por vida en alguna modalidad de didlisis, ya que los programas de trasplante renal
en México atin no logran impactar en la sobrevida de la mayoria de los pacientes,
pues 80 % de los candidatos a un trasplante renal fallece mientras se encuentra en
lista de espera. Ademads, mantener a un paciente en hemodidlisis representa un
costo de 250 mil pesos por afio, sin tomar en cuenta que dicho presupuesto aumen-
tard si se presenta alguna complicacién (la mds frecuente es el acceso vascular).

Ante esta problemadtica y observando que no es una preocupacion exclusiva
de México, pues otras naciones de altos ingresos de igual manera se enfrentan a los
estragos de las complicaciones de un acceso vascular para HD, el servicio de An-
giologia y Cirugia Vascular del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubirdn, junto con la Sociedad Mexicana de Angiologia, Cirugia Vascular y
Endovascular y el Consejo Mexicano de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascu-
lar, A.C., han realizado eventos académicos y de consenso con diferentes asociacio-
nes internacionales afines al problema de la ERC, con la intencion de formar grupos
de expertos que puedan sentar las bases para enfrentar el problema a nivel nacional.

En 2015, se realizé una reunién con The Vascular Access Society for the
Americas ([VASA] representada por su presidente, el doctor Surendra Shenoy, su
vicepresidente, el doctor Theodore Saad, y su representante para América Latina,
el doctor Jaime H. Vélez, de Colombia), el Colegio de Nefrologia de México (repre-
sentado por su presidenta la doctora Socorro Vital Flores), el Instituto Mexicano
de Investigaciones Nefroldgicas (representado por su presidente, el doctor José
Antonio Nifio, y su secretario, el doctor Juan Pablo Herrera), en el marco del VIII
Congreso Internacional de Cirugia “Dr. Héctor Orozco”.

En dicho evento se estructuraron las necesidades del trabajo multidisciplina-
rio para formar equipos especializados en accesos vasculares y se formaron alian-
zas entre las sociedades de angiologia y nefrologia para realizar mesas redondas,
debates, sesiones y consensos. Estos eventos se han venido desarrollando y se en-
cuentran registrados en los archivos del INCMNSZ, siendo estos tiltimos, una evi-
dencia de los resultados de los acuerdos internacionales e interespecialidades pun-
tualizados en las reuniones mencionadas. En 2016, en el marco del mismo evento,
el doctor Herén Rodriguez (cirujano vascular de la Universidad de Northwestern
en Chicago) reforzé el mismo mensaje. Los resultados de dicha reunién fueron
acuerdos de integracion y colaboracion interinstitucional orientada a mejorar las
politicas en accesos vasculares en pacientes con ERC a nivel nacional.

El evento mads reciente encaminado a fortalecer las conexiones de apoyo a fa-
vor de los accesos vasculares se llevé a cabo en febrero de 2017, con la visita de la
doctora Julie Freischlag, ex presidenta de la Sociedad de Cirugia Vascular (Society of
Vascular Surgery [SVS]), donde se enfatiz6 en la importancia del trabajo conjunto
de organizaciones internacionales y las diferentes naciones que reportan incidencias
crecientes de enfermedad renal crénica (como es el caso de México), a favor de los
programas Fistula First, tomando como antecedente la experiencia de Estados Uni-
dos, pero encaminando los esfuerzos a las necesidades de cada pafs.
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Una vez obtenida la asesoria internacional, era necesario que los protago-
nistas nacionales de dicha problematica tomaran la decisiéon de realizar algo al
respecto. El paso siguiente para enfrentar las complicaciones en accesos vasculares
para HD en nuestro pais, consisti6 en reunir a un grupo de expertos sobre el tema
(conformado por médicos especialistas de diferentes estados de la Republica) y
realizar una postura encaminada a organizar en un solo lenguaje las diferentes
politicas ptuiblicas actuales correspondientes a los accesos vasculares para HD. En
la IX Reunion Anual Conjunta de Programas Universitarios en Tépicos Vasculares
y Endovasculares (2017), se generé una mesa de debate y una lluvia de ideas que,
a su vez, dio lugar a una inercia positiva de trabajo conjunto. Por primera vez en
nuestro pats, un grupo de profesionales de la salud conscientes de la problematica
que representa un acceso vascular para HD mal indicado o complicado considera-
ron la mejor evidencia cientifica, las normas oficiales en salud correspondientes,
las guias de préctica clinica y otros documentos, para conjuntarlos en un lenguaje
comtn y alcanzable en un periodo razonable de 3 a 6 afios. Como culminacién de
los esfuerzos realizados de 2015 a 2018 para generar Acciones a favor de los acce-
sos vasculares para hemodidlisis en México, surge el presente documento de postu-
ra, respaldado por la Academia Nacional de Medicina de México, 6rgano consultor
oficial del gobierno federal en materia de salud.

Se invita al lector a sumergirse en cada uno de los capitulos que conforman
este documento y que, desde un punto de vista critico-constructivo, implemente
un cambio positivo en su entorno de acciéon profesional. Al cambiar una persona,
invariablemente cambia también su entorno. Como conclusion, sélo resta decir en
esta introduccién de la obra, que todo trabajo de alto impacto requiere esfuerzos
constantes y permanentes. Las redes de colaboraciéon deben ser sélidas y crecer
cual raices. Esto es apenas la semilla, de todos dependera el crecimiento y los al-
cances del proyecto.

Dr. Carlos Arturo Hinojosa Becerril
Eprror

Ciudad de México.

Mayo, 2018.

Acciones a favor de los accesos vasculares para hemodidlisis en México
XXIX
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1. Antecedentes historicos

Lorenzo De la Garza Villasefior, Ana Sabsil Lépez Rocha

* La historia del conocimiento anatomico vy fisiologico de la circulacién arterial y venosa se remonta a los
inicios de la civilizacion humana

* El descubrimiento de la hemodidlisis (HD) antecede al de las fistulas arteriovenosas (FAV), ya que estas
dltimas surgen por la necesidad de sustituir la funcion renal mediante hemofiltracion

« Diferentes sucesos ocurrieron antes de que una FAV, como ahora se le conoce, se haya podido acoplar
como un binomio funcional para la HD. Conocer dicho proceso, ayudaré a comprender la importancia que
tiene un acceso vascular funcional en la sobrevida y calidad de vida de los pacientes en programas de HD

Historia y evolucion de los accesos vasculares

La relacion del desarrollo de los accesos vasculares corresponde a la historia de la
cirugia vascular y la terapia dialitica.! El proceso histérico que describe como se
desarrollaron los accesos vasculares es muy amplio, por ello se considera impor-
tante mencionar a los médicos mds destacados y profesionistas que contribuyeron
al perfeccionamiento de los accesos vasculares que se realizan en la actualidad. En
el presente capitulo se incluyen personajes que adoptaron conocimientos técnicos
relativos a los accesos vasculares y la hemodidlisis (HD), cuyo valioso trabajo ha
hecho posible el mejoramiento de las técnicas actuales de hemofiltracién. Dicha
informacion se reescribe de forma cronolégica a lo largo del texto, y se presenta
resumida en una linea del tiempo (Figura 1.1).

La historia de cémo se perfeccionaron dichos accesos inicié mucho tiempo an-
tes del uso de los primeros catéteres y las primeras fistulas arteriovenosas (FAV). Se
tienen registros que describen cémo civilizaciones antiguas como la egipcia y arabe
realizaban flebotomias. Se han encontrado documentos que narran la presencia de
cirujanos vasculares, por ejemplo, en la India, en la antigua Grecia y Roma.

En el siglo x1v, ocurrié otro de los antecedentes histéricos de importancia para
el surgimiento de los accesos vasculares, el descubrimiento del sistema circulatorio
por William Harvey y los trabajos efectuados por el doctor Daniel Johan Major,
quien continué con los estudios del doctor Harvey.? Es importante mencionar que
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el origen de las transfusiones sanguineas y la terapia intravenosa representaron el
primer paso en la evolucién de accesos a largo plazo en el sistema circulatorio. Des-
de 1657, Christopher Wren invent6 un instrumento de terapia intravenosa, el cual
consistia en una cdnula con un extremo puntiagudo con la cual se podia penetrar
la piel y la vena subyacente; dicho instrumento se utilizaba para inyectar farmacos
en las venas de perros. En 1663, Robert Boyle describid y publicé los experimentos
de Wren. El doctor Robert Boyle fue la primera persona en hacer transfusiones
sanguineas entre animales y prisioneros.?

En los anos siguientes, se continué experimentando con transfusiones san-
guineas entre animales. Un ejemplo de estos experimentos fue el realizado por
Richard Lower, quien en 1665 report6 un caso exitoso de transfusién directa entre
dos perros, transfiriendo sangre de la arteria carétida de uno, hacia la vena yugu-
lar del segundo canino, que habia sido previamente sangrado. Los experimentos
continuaron, como acto seguido se procedié a transfundir sangre de animales a
personas. En 1667 en Paris, el profesor Jean Denys realiz6 una transfusién sangui-
nea entre dos humanos, pero con sangre de perros. Afios mds tarde, Lower realizé
la primera transfusion sanguinea en Inglaterra, inyect6é sangre de oveja a un pa-
ciente con desérdenes mentales. El paciente sobrevivi6 sin ningin dafio aparente,
pero Lower quedé decepcionado, ya que la condicién mental del sujeto no habia
mejorado. Con los conocimientos que hoy en dia se tienen, cualquier profesional
de la salud habria previsto que transfundir sangre de animales a personas no era
el procedimiento mds seguro, ya que podrian presentarse efectos adversos, por lo
que se abandoné la practica de transfusion sanguinea entre humanos y animales
por obvias razones.

A mediados del siglo xvir, los galenos desconocian temas relevantes a los
grupos sanguineos o el factor Rh. Debido a ello, algunos pacientes sometidos a
transfusiones presentaron efectos adversos relacionados con la transfusion y otros
incluso murieron. Esta drea de la medicina quedo casi estancada alrededor de 150
afios, ya que no se cuentan con reportes de avances significativos hasta inicios
del siglo x1x. Fue en diciembre de 1818, cuando James Blundell realizé la primera
transfusion exitosa en humanos, usando sangre de diferentes donadores. En los
afios posteriores, el conocimiento en diversas dreas de la medicina se incrementé y
se hicieron descubrimientos como el grupo sanguineo, el factor Rh y la aplicacion
del citrato de sodio como anticoagulante, entre otros avances.*

La colocacion del primer catéter venoso central la llevé a cabo Stephen Hales
en un caballo. En 1844, el bidlogo francés Claude Bernard realiz6 el primer intento
de canulacion de la arteria carétida, repitié este procedimiento en la vena yugular
de un caballo.?

Hasta esta época, los accesos vasculares periféricos eran aptos sélo para pe-
riodos breves. La administracién de infusiones por tiempo prolongado (por mds de
6 semanas) fue un gran reto, debido al ntimero limitado de venas periféricas y al
riesgo de flebitis, trombosis y dolor en el sitio de puncién. Debido a este problema
crecié el interés en usar venas centrales, pues se crefa que éstas podrian soportar
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mejor la administracién de sustancias y tendrian mayor capacidad para adminis-
trar liquidos o farmacos. Sin embargo, el reto era colocar el catéter y mantenerlo
permeable un periodo prolongado, problema que con el pasar del tiempo se pudo
resolver con base en la mejora de materiales y técnicas de puncidn.

Por su parte, el inicio de las FAV se dio con Jaboulay y Briau, en Lyon, Fran-
cia (ver 1a Figura 1.1), con los avances en las técnicas quirtirgicas vasculares. Ellos
publicaron un experimento donde describian la anastomosis término-terminal de
una arteria en perros y, afos mas tarde, Alexis Carrel introdujo la técnica de tres
puntos término-terminal y latero-lateral de la anastomosis vascular, trabajo que le
vali6 el Premio Nobel de Fisiologia o Medicina en 1912.!

En 1913, Abel, Rowntree y Turner publicaron un informe sobre la HD y
adoptaron el término rifion artificial. Ellos hicieron circular sangre de perro por
multiples tubos de celloidin. En octubre de 1924, Georg Hass llevé a cabo la pri-
mera HD en humanos; efectué una sesién de 15 min en un joven con enfermedad
renal terminal. El procedimiento consistié en usar una cdanula de vidrio para el
acceso vascular; la entrada fue la arteria radial y la salida, la vena cubital. De
manera anecddtica, esta fue la primera vez que la técnica y el aparato de didlisis
demostraron ser seguros y factibles. Hass report6 el procedimiento de manera mas
detallada y posteriormente alargé la sesion dialitica hasta por 60 min. Georg Haas
murié en 1971 pero tuvo la oportunidad de presenciar las técnicas modernas de la
HD como una realidad.*

Existe un médico a quien se le atribuye poco crédito en la historia de la dia-
lisis, el doctor Nils Alwall —originario de Lund, Suecia—, quien a principios de los
afios cuarenta del siglo pasado, le pregunté a su esposa si, en su opinidn, ella creia
que la sangre se podia lavar; ella le respondié que en teoria todo se podia lavar,
y esto fue lo que probablemente le dio la idea de la didlisis. El doctor Alwall usé
un tubo de vidrio para conectar una arteria con una vena, y asi tener un acceso
repetido para la didlisis. Por desgracia, la aparicién de codgulos en el interior del
tubo evit6 que se usara esta técnica. Por sus aportaciones se le reconoce como pio-
nero tanto de la HD como de la técnica de ultrafiltracién, con la cual introdujo el
principio de hemofiltracion. Es importante mencionar que es probable que, sin esta
importante contribucién, las técnicas de didlisis no se hubieran desarrollado de la
manera como las conocemos en la actualidad.>"

A pesar de que, desde su inicio, se han hecho considerables mejoras en los
materiales empleados en los procedimientos de didlisis, los médicos han considera-
do que el acceso vascular es el aspecto mds importante para realizar dicha terapia
sustitutiva. De tal manera que las innovaciones mds importantes en el drea de
los accesos vasculares se desarrollaron durante los primeros afios del perfecciona-
miento de la didlisis.” Para esto, fue necesario que acontecieran dos elementos: la
invencion de una maquina eficaz y el desarrollo de un método préctico para tener
acceso repetido al sistema vascular.”

Fue en Holanda, en 1943, donde el doctor Willem J. Kolff creé6 el primer mode-
lo arteriovenoso para humanos, que con el paso del tiempo se fue perfeccionando.
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Pero aun con todos estos avances, los accesos circulatorios seguian siendo de corta
duracién. El problema consistia en que el niamero de vasos a los que se podia tener
acceso entre tratamientos era muy limitado. Fue hasta 1960 cuando se combinaron
los conocimientos de un médico internista, cirujano e ingeniero, que los accesos
permanentes fueron una realidad. Los doctores Scribner, Dillard y Quinton intro-
dujeron la derivacion arteriovenosa de teflon y sildstico, la mejoraron afiadiéndole
silicon y reportaron el tratamiento exitoso de seis pacientes, cuyos accesos vascu-
lares fueron canulados sin codgulos en el cortocircuito externo, que conectaba la
arteria con la vena.? Por muchos afios este aparato fue universalmente adoptado y
la didlisis regular fue el estdndar de tratamiento. Sin embargo, debido a los riesgos
de infeccion, trombosis y otras complicaciones, continué la biisqueda de mejoras
técnicas en accesos vasculares.

Por su parte, el doctor Cimino y su equipo, estaban determinados a mejorar
el método del doctor Scribner debido a que sus pacientes presentaban las mismas
complicaciones. La introduccién de la FAV subcutdnea de los doctores Cimino,
Appel y Brescia implico la superacion de diversas desventajas. En 1966, ellos crea-
ron quirargicamente una fistula, entre la arteria radial por encima de la mufieca y
la vena proximal mas larga disponible. Con tal procedimiento se pudieron alcanzar
flujos sanguineos de hasta 250 a 300 mL/min. Este enfoque innovador era el pro-
cedimiento de eleccién para pacientes candidatos a HD de larga duracién y que,
ademads, tenian vasos adecuados. Por desgracia, muchos de estos individuos tenian
arterias y venas con trombosis, como resultado de punciones repetidas.?

En 2007, el doctor Ciminio publicé en Seminarios de cirugia vascular que
en algunas ocasiones se presentaban aneurismas locales, sindromes de robo y del
tiinel del carpo, estenosis de los vasos, hipertrofia de la extremidad, bacteriemia
o insuficiencia cardiaca, pero ninguna de estas complicaciones era tan frecuente
como para que no se realizara el procedimiento. Por ello, la técnica evoluciono
hasta hacer una FAV mads proximal y usar la vena safena o injertos sintéticos, entre
otras modificaciones a la versién original.

En 1968 el alemdn Lars Rohl publicé sus resultados en 30 pacientes, a quie-
nes les habia realizado anastomosis lateroterminal de la arteria radial a la vena
cefdlica del antebrazo. Esta técnica se ha convertido en estdndar hoy en dia. El
trabajo en conjunto del doctor Gilberto Flores Izquierdo y James May dio como
resultado el primer paso del uso de injertos en la cirugia de accesos vasculares.
Propusieron remover un segmento de la vena safena mayor, colocarla en la region
del codo en forma de U y conectarla con la arteria braquial y una vena del sistema
venoso profundo con calibre adecuado. De esta manera, se inici6 un camino donde
los accesos vasculares evolucionaron tanto en su ubicacién anatémica como en el
material que se usaba para llevarlos a cabo® (ver la Figura 1.1).

Con el paso del tiempo, a inicios de 1970, los injertos sintéticos se volvieron
muy populares en Estados Unidos, no asi en Europa. La ventaja de usar injertos
sintéticos eran varias, entre ellas: 1) se requerian menos habilidades quirdrgicas
para su colocacién; 2) maduraban con mayor facilidad, y 3) la maduracién mads
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facil favorecia la puncién mds pronta. Pero no todo era bueno, estas fistulas eran
mads propensas a estenosis, trombosis e infecciones.

Debe tenerse claro que las primeras FAV y todas sus modificaciones subse-
cuentes se crearon para facilitar las punciones y evitar la exteriorizacién de los
sitios de acceso. Este ideal se vio reflejado en el esfuerzo de mejorar los accesos
vasculares dirigido por la National Kidney Foundation (Fundacién Nacional del
Rifién), la cual publicé en 1997 una guia de practica clinica para accesos vascu-
lares, referente hasta nuestros dias en la bibliografia especializada occidental.!® El
objetivo principal de las guias es optimizar el manejo de los accesos vasculares,
con base en la evidencia cientifica disponible y opiniones de expertos. Como con-
secuencia, en 2003 se implement6 en Estados Unidos una iniciativa nacional para
mejorar los programas referentes a accesos vasculares, cuyo nombre es “Fistula
First Initiative”. Sin duda, de este acontecimiento se desprenderd otro capitulo
en la historia de los accesos vasculares, que otras generaciones les correspondera
relatar y juzgar.!!

Conclusiones

Conocer los antecedentes que dieron origen a una invencién benéfica permite
identificar las necesidades pasadas y proyectar las futuras. Los avances en cirugia
vascular han permitido mejorar las condiciones de los pacientes con afecciones
renales, es por ello que la HD crénica seguira siendo la terapia de sustitucion renal
predominante durante muchos afios, y los accesos vasculares probablemente con-
tinten evolucionando a métodos menos invasivos, con mds indicaciones y menor
tasa de complicaciones.
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2. Opciones de reemplazo
de la funcién renal

Rodrigo Lozano Corona, Jorge Antonio Torres Martinez, Hugo Laparra Escarefio

» Existen diferentes opciones para reemplazar la funcién renal, cuando ésta ha sido afectada por diversas
causas: trasplante renal, didlisis peritoneal y hemodidlisis (HD). Cada una de ellas presenta ventajas
y desventajas

» La adopcion de tales opciones por parte de los diferentes sistemas de salud en el ambito mundial
depende de diferentes factores

+  Se deben conocer las variables que determinan la factibilidad de cada una de las opciones de reemplazo
de la funcion renal, en el sistema de salud mexicano, asi como las vias para optimizar recursos y satisfacer
la cobertura de necesidades

Introduccion

Las terapias de reemplazo renal son un recurso terapéutico de soporte disponible en
tres modalidades: didlisis peritoneal (DP), hemodidlisis (HD) y trasplante renal; su
uso esta indicado en aquellos pacientes cuya filtracién glomerular es insuficiente
para mantener la adecuada excrecion de agua, solutos, electrolitos y solventar un
equilibrio dcido-base. Sin dichas opciones terapéuticas, la evolucion de un paciente
con una filtracion glomerular < 15 mL/mm seria letal.!

El objetivo de este capitulo no es hacer la descripcion detallada de cada modali-
dad, sino justamente enmarcar dichas terapias de reemplazo como opciones factibles
para el sistema de salud nacional, como posibilidades reales y sustentables a futuro.
Se asume como primer enunciado que la mejor accién para el tratamiento de pacien-
tes con nefropatia no consiste en dirigir todos los recursos al mantenimiento de ac-
cesos vasculares —cuando lo ideal seria reducirlos—, aumentando con ello la cantidad
de trasplantes renales. La propuesta es hacer una distribucién inteligente, mirando
hacia todos los problemas. Por tal motivo la Academia Nacional de Medicina de
México, mediante el presente documento de postura establece una serie de acciones
encaminadas a mejorar la logistica en torno a los accesos vasculares de HD, para
contribuir de otra manera y desde otra perspectiva a enfrentar el espectro amorfo
que afio con afo incide de forma gradual en la poblacién mexicana.
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Trasplante renal

El trasplante renal consiste en el implante quirtirgico de un rifién funcional (de do-
nador vivo o fallecido) que, a diferencia de las otras modalidades de reemplazo renal,
restituye las funciones completas de un rifnién (incluyendo la funcién endocrina).
Por tal motivo es el tratamiento de eleccién para pacientes con nefropatia en estadios
terminales. Un trasplante exitoso aumenta la calidad de vida de los receptores, me-
jora su funcionamiento fisico y representa una potencial reincorporacién al entorno
social y laboral, ademas de reducir los indices de mortalidad —en comparacién con
las otras modalidades sustitutivas-, incluso en pacientes que tienen diabetes, en ma-
yores de 60 afios, que presentan obesidad o reciben injertos con funcién marginal.?

La sobrevida del rifién trasplantado, y de los receptores, ha mejorado con el
paso del tiempo, pues en decenios previos el injerto sobrevivia 10 afios en apenas
35 a40% de los casos. En la actualidad, la sobrevida es de 55 a 60 % . Sin embar-
go, existe una marcada mortalidad de pacientes con trasplante comparados con
controles sanos, pues muchos estados comérbidos de base persisten después del
trasplante (como la diabetes mellitus). Otras variables asociadas con mortalidad
en los receptores de un injerto renal son: edad, raza, grado de inmunosupresion,
enfermedades cardiovasculares y diabetes mellitus, entre otras.’

Por tales motivos, los pacientes deben someterse a un cuidadoso protocolo
de estudio pretrasplante que incluye: evaluacion uroldgica, infectoldgica, otorrino-
laringolégica, dental, psiquidtrica, cardioldgica y vascular. En un grupo selecto de
pacientes (aquellos con diabetes, mayores de 60 afios, con obesidad o portadores de
colagenopatias y glomerulopatias recurrentes en el injerto renal), el protocolo de
trasplante debe ser todavia mds cuidadoso, pero siempre teniendo como fin exten-
der las indicaciones de trasplante a estos individuos, a quienes antes se les habria
contraindicado el procedimiento.*

Desafortunadamente, pese a dichos intentos, no todos los pacientes son can-
didatos a trasplante renal, pues ademds de los ya conocidos requisitos de compa-
tibilidad de grupo sanguineo, HLA (antigeno de histocompatibilidad) y compati-
bilidad cruzada, se ha reportado que 94 % de los centros de trasplante en Estados
Unidos excluye de la lista de espera a enfermos de VIH (virus de inmunodeficien-
cia humana) positivos, cardiopatia no operable (74 % ), mayores de 70 afios (34 %)
y positivos para virus de hepatitis C y B (22 y 25 %, respectivamente). De forma
consensuada se han delimitado criterios para contraindicar un trasplante renal: ex-
pectativa de vida menor a 1 afio, neoplasias malignas, infeccion crénica o aguda
no controlada, enfermedad extrarrenal grave (hepatopatia crénica, coronariopa-
tia trivascular, enfermedad pulmonar obstructiva crénica avanzada y enfermedad
vascular periférica severa, entre otras), incumplimiento terapéutico, enfermedad
psiquidtrica grave y abuso de drogas o alcohol.’

Si a lo anterior se agrega una cultura ausente o deficiente para la donacién
de 6rganos, el costo y morbilidad de las terapias inmunosupresoras, asi como la falta de
impulsos reales a programas de trasplante, la situacion se vuelve atin mds desalentadora.
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En 2016 se reportaron en nuestro pais 12 477 receptores en espera de un tras-
plante renal; durante ese mismo afo se realizaron 2 978 trasplantes, de los cuales
tnicamente 852 provenian de un donador finado. Se estima que cerca de 80% de
pacientes muere en lista de espera sin haber sido trasplantado.®

Debido a ello, se seguird empleando el resto de terapias sustitutivas de la
funcién renal, y habrd que sacar el mejor provecho de ellas.

Dialisis peritoneal

La didlisis peritoneal es una técnica que utiliza el peritoneo como membrana de
transferencia de agua y solutos, mediante el mecanismo de difusiéon y conveccion
de particulas entre la sangre y el contenido liquido de la cavidad peritoneal —en
este caso una preparaciéon osmatica (solucién de didlisis)—, la cual se introduce a la
cavidad celiaca durante un tiempo determinado (en el que los solutos de la sangre
serdn atraidos por la osmolaridad de la solucién hacia la cavidad abdominal), para
posteriormente ser extraida del abdomen. Una sesién de DP requiere que el perito-
neo conserve su permeabilidad al ser sometido a un gradiente osmoético. Ademas,
para poder llevar a cabo el intercambio liquido del exterior al interior del paciente,
es necesario colocar un catéter rigido (en casos de urgencia, por puncién) o blando
(via quirtrgica o laparoscépica) dentro del abdomen.”

Se estima que en el mundo mas de 272 000 pacientes reciben didlisis peritoneal,
lo que representa 11 % de los pacientes en DP. El crecimiento anual de pacientes en
DP es 8 % mayor al de HD, ya que hay diferentes motivos que hacen atractiva a la DP
para los pacientes y los sistemas de salud: se puede realizar de forma ambulatoria, no
consume tantos recursos, no causa complicaciones vasculares y no compromete las
condiciones del paciente para un trasplante futuro, entre otros beneficios.

En nuestro pais, la DP tuvo sus origenes en el Hospital de Enfermedades de la
Nutricién (1962), y posteriormente en el Hospital Infantil de México. Fue en 1979
cuando Popovich et al., describieron por primera vez el término didlisis peritoneal
continua ambulatoria (DPCA) y abrieron la posibilidad de una didlisis en el domi-
cilio del paciente.® De esta manera, la terapia dialitica a través del peritoneo fue el
método de eleccion para la sustitucion de la funcién renal en todo el mundo. Asi-
mismo fue adoptada en México; en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
se dializaba mediante esta técnica a 90 % de sus pacientes en los afios noventa del
siglo pasado. En la actualidad, se estima que en nuestro pais mas de 59 % de los
pacientes con nefropatia se dializa mediante DP y 41 % por HD.%1°

Con el advenimiento de nuevas tecnologias en equipos de HD, mayores opcio-
nes de fistulas arteriovenosas (FAV), injertos vasculares, catéteres y mayor cantidad
de protocolos clinicos al respecto, se suscité una tendencia para abandonar la DP
(principalmente en paises de altos ingresos), con la justificacién de mejorar la cali-
dad de vida de los pacientes, ya que la HD ofrecia otro tipo de ventajas: sesiones de
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2.5 a 4.5 horas cada tercer dia, no representaba riesgo de peritonitis o perforacién
de visceras, respetaba el peritoneo y la cavidad abdominal en miras de un futuro
trasplante, ademads de representar una opcién para resolver con rapidez urgencias
dialiticas y aportar una posibilidad de didlisis para pacientes con peritoneo no fun-
cional o con hernias en la pared abdominal o en la regién inguinal, a quienes no se
les podian administrar las soluciones dialiticas. De esta manera, la HD fue ganando
popularidad en algunos sistemas de salud, sin embargo, en épocas actuales es posi-
ble ver a muchas naciones enfocar sus objetivos de tratamiento hacia la DP.!

Dentro de las diferentes modalidades de didlisis peritoneal (cuya descripcién
detallada no es el objetivo de este capitulo), la DPCA es la modalidad més utilizada,
permite un intercambio liquido manual, donde la cavidad celiaca permanece llena
de liquido en todo momento (tres cambios diurnos de 4 a 6 h y uno nocturno de 8 a
10 h). Las concentraciones de glucosa en cada solucion de didlisis dependeran de las
caracteristicas funcionales de la membrana peritoneal y de la necesidad de ultrafil-
tracién de cada individuo. Existen estudios con objetivos equivalentes que presentan
de igual manera aceptables marcadores de calidad de vida en pacientes bajo DPCA,
ya que el desarrollo tecnoldgico también ha beneficiado a este grupo de enfermos.'?

Por tales motivos, la didlisis peritoneal es y seguird siendo una opcién valiosa
para la sustitucion de la funcién renal. Sin embargo, deben tomarse precauciones en
la logistica de su recomendacion: algunos pacientes que debutan con nefropatia me-
diante urgencia dialitica son tratados en su mayoria a base de sesiones de HD. Una vez
resuelta la urgencia (lo cual puede tomar diferentes lapsos de tiempo), son egresados
y programados mediante consultas externas a un protocolo de colocacién quirdrgica
de un catéter peritoneal de didlisis. Y justo es el periodo en que continuardan hemodia-
lizdndose mediante un catéter venoso temporal, en un escenario por completo fuera
de indicacién médica. Por tal motivo, se sugiere el instituir a los candidatos a un pro-
grama total de DP en un periodo menor a 90 dias y retirar el acceso vascular de HD.
Un paciente que tiene un catéter temporal de HD debera considerarse como paciente
en riesgo de complicaciones infecciosas y de estenosis venosa central. Una terapia de
reemplazo renal resolutiva y urgente no debera ser aceptada por ningin motivo como
una terapia permanente, ni relegada muchas veces al olvido.

Hemodialisis

La hemodidlisis (HD) es una técnica de depuracién sanguinea mediante un circuito
de circulacion extracorpdéreo en un dispositivo mecdnico que suple de manera par-
cial las funciones renales de excrecién de agua, solutos, de regulacion acido-base y
de electrolitos. Aparte de la maquina de ultrafiltrado, un requisito imprescindible
para llevar a cabo la HD es contar con un acceso al torrente sanguineo de adecuado
calibre y de alto flujo. Dicho acceso vascular puede ser un catéter insertado prin-
cipalmente a nivel de la vena yugular interna (también puede colocarse en la vena
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subclavia, vena femoral, o bien en otros sitios), asi como la confeccién quirtirgica
o endovascular de una FAV."?

La implementacion de la HD en México tuvo lugar a finales del siglo XX, como
alternativa para pacientes no candidatos a didlisis peritoneal. Se estima que en sus
inicios, de cada 10 pacientes en tratamiento sustitutivo, 9 se dializaban por perito-
neo y 1 se hemodializaba (razén de 5:1). En la actualidad la razén es casi 1 a 1 en-
tre estas dos técnicas.'* El fenémeno por el cual en nuestro pais se estd inclinando
la proporcion de pacientes tratados mediante HD no es del todo claro. Se sabe que
la sepsis y la peritonitis son las principales causas para cambiar a pacientes de DP
a HD, sin embargo, esto no justifica que, en los tltimos 20 afios, haya aumentado
de 10 a 41 % la proporcién de pacientes en HD. Dichas cifras, seguramente irdn
aumentando, tal vez no por incremento en la brecha proporcional, pero si por la
cantidad de pacientes con nefropatia que irdn sumandose conforme las enfermeda-
des cronico-degenerativas lo sigan haciendo.'® Desde 2005, algunas instituciones
de salud han subrogado los programas de creacion de accesos vasculares y HD,
debido a que la demanda ha superado los recursos.

Sin embargo, habria que replantear si la HD es la terapia de sustitucién a
la funcion renal que mejor se acopla al sistema de salud nacional, pues presenta
diferentes puntos en contra, los cuales se enlistan a continuacién, con base en el
estudio realizado por Tirado-Gémez et al., en 2011:16

« Se carece de un directorio con el registro de unidades de HD a nivel nacional. Se han detectado més
de 300 centros de HD, pero existen otras sin registro, donde las précticas que se realizan escapan a la
supervision de 6rganos reguladores, por ejemplo, Sistema Nacional de Certificacion de Establecimien-
tos de Atencion Médica (SiNaCEM). Por lo tanto, existe una falta de informacion sobre
el funcionamiento y la estructura de las unidades de HD, incluso en las ya detectadas

« Lamitad de los centros de HD no cubre los requisitos de evaluacidn de establecimientos de atencion
médica de HD establecidos por el Consejo de Salubridad Nacional

* Falta de procesos para la referencia y contrarreferencia de pacientes que requieren HD

« Falta de personal calificado durante el proceso de la HD. Pese a que la norma oficial mexicana
NOM-003-SSA3-2010, para la practica de la HD, establece el papel del nefrélogo en estos procesos,
en la préctica real no se cubre lo estipulado. Se podria asumir una participacion atin mas escasa
por parte de los cirujanos vasculares"”

« En este estudio apenas 8% de los pacientes en HD contaba con una FAV como acceso vascular

Esta ultima cifra es alarmante, pues ademds de que se ha identificado una
mayor mortalidad en pacientes en HD, en comparacion con los pacientes en DP
y trasplante renal, el riesgo de mortalidad aumenta 3.3 veces méds cuando se usan
catéteres como acceso vascular.'® Por otro lado, los accesos por puncién aumentan
la proporcion de sepsis, estenosis de vasos centrales y sindrome de vena cava supe-
rior e inferior, entre otras complicaciones. Todo esto, se ve reflejado en un mayor
costo y consumo de recursos, destinados a atender dichas complicaciones.
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Por tales argumentos, la mayoria de las politicas en paises de altos ingresos
busca reducir a 10 % la proporcién de pacientes con catéteres de didlisis que duran
colocados mds de 90 dias.'? En México no se tienen registros al respecto (lo que se
repetird en muiltiples ocasiones a lo largo de este documento de postura), pero po-
dria ser superior a 70 %, la cantidad de pacientes en HD mediante accesos por pun-
cién y no por FAV.?° Definitivamente este grupo de pacientes representa un sector
vulnerable, descuidado, que ird aumentando en ntimero y complejidad. De no ha-
cer una estrategia preventiva-terapéutica eficaz, de no generar redes de referencia
y educacion, las patologias secundarias a complicaciones en accesos vasculares
representaran un problema de salud publica, aunadas a los colosales problemas
derivados de la misma enfermedad renal, la diabetes y la obesidad.

Conclusion

Cada modalidad de reemplazo de la funcién renal, aparte de presentar indicaciones
y contraindicaciones precisas, se verdan condicionadas a un entorno social, cultural
y econdémico. Las directrices para aumentar alguna o disminuir otra son complejas,
multifactoriales y, de modificarse, los efectos se verian reflejados a largo plazo. Sin
embargo, el mal empleo de las mismas si puede verse reflejado de forma negativa y
mds inmediata. Ante un problema que se visualiza complejo y posiblemente incos-
teable, el delimitar la realidad de cada escenario permite comprender la magnitud
del problema y de las soluciones necesarias para hacerle frente.
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3. Epidemiologia de la enfermedad
renal en México

Idalia Parra Avila, Luis Eduardo Morales Buenrostro

Introduccion

Meéxico es uno de los paises con mayor incidencia de enfermedad renal crénica; la
causa mds frecuente es diabetes mellitus. Desafortunadamente se desconoce cual
es la prevalencia de pacientes en terapia de reemplazo renal, debido a que no existe
un registro nacional de estos programas. El tipo de terapia de sustitucion renal que
predomina en México es la didlisis peritoneal, aunque en los tltimos afios se ha
incrementando la proporcién de pacientes en hemodidlisis y al iniciar terapia sus-
titutiva en esta modalidad, la mayoria lo hace con un catéter no tunelizado, con lo
que aumenta la tasa de infecciones y mortalidad. Por otro lado, el trasplante renal
es considerado la terapia sustitutiva de eleccion; sin embargo, el creciente ntimero
de personas con enfermedad renal crénica terminal sobrepasa la oferta de 6rganos,
en especial aquellos provenientes de donador fallecido.

En este capitulo se describe el panorama general de la enfermedad renal en
Meéxico: se inicia con informacién epidemioldgica comparada con reportes inter-
nacionales, después se hace mencioén de la enfermedad renal aguda, seguido de
las terapias de reemplazo renal, como son didlisis y trasplante, ademds de hacer
algunos apuntes sobre accesos vasculares utilizados en México para hemodidlisis.

Epidemiologia de la enfermedad renal crénica

El ltimo reporte del United States Renal Data Systemm (USRDS) declara que Taiwén,
el estado mexicano de Jalisco y Estados Unidos presentan las mayores tasas de in-
cidencia de enfermedad renal crénica (ERC) tratada, 455, 421 y 370 por millén de
habitante (pmh), respectivamente (Figura 3.1). Los mayores incrementos propor-
cionales en la incidencia de ERC tratada en el intervalo de 2001-2002 a 2013-2014
fueron: Tailandia, 1009 % ; Bangladesh, 643 % ; Rusia, 291 % ; Filipinas, 190 % ; Ma-
lasia, 162 % ; Reptiblica de Corea, 101 % , y México, sélo Jalisco (93 % ).!

México se encuentra en una transicién epidemioldgica acelerada, conforme a
lo reportado por el Global Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors Study (GBD)
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Figura 3.1.
Tasa de incidencia de enfermedad renal cronica tratada (por millon de habitantes cada

afo), por pais, 2014.
Fuente: Andlisis especial. Base de datos USRDS ERC.
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en 2013, la ERC forma parte de los primeros cinco padecimientos que mds contribu-
yen al concepto de afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD),? este ultimo de
acuerdo con la OMS es una nueva medida de utilidad para cuantificar las pérdidas
de vida sana, ya sea por mortalidad prematura o por el tiempo de vida con una salud
deteriorada.’

A nivel nacional, la tasa de afios de vida perdidos (AVP) ajustada por edad,
lo que corresponde al impacto de la mortalidad, para enfermedades diarreicas y
desnutricién proteicoenergética ha disminuido de manera notable. Sin embargo, a
pesar de este progreso con respecto a las enfermedades transmisibles, para la ERC
las tasas de AVP y AVAD se elevaron en forma drdstica a mds de 130 % en 2013.*

La ERC sin duda estd ligada a otras enfermedades cronicas y, por ende, su
frecuencia se incrementard en la medida que aumente la prevalencia de diabetes,
hipertension arterial y obesidad. El impacto de mortalidad de estas enfermedades
se ve amplificado al agregar la enfermedad renal crénica en la ecuacién.

Segtin lo reportado por Alegre-Diaz (2016),° existe una fuerte asociacién
entre el antecedente de diabetes y mortalidad; en sujetos entre 35 y 74 afios de
edad, la diabetes mellitus representé un tercio de todas las causas de muerte,
ademds se observo un riesgo relativo para mortalidad por enfermedad renal de
20.1 (IC 95%, 17.2-23.4), seguido de enfermedad cardiaca RR 3.7 (IC 95 %, 3.2-
4.2). Segtin la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de Medio Camino en 2016
(Ensanut, 2016), la asociacién entre diabetes y enfermedad renal tiene los
peores desenlaces con respecto a mortalidad.
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Desafortunadamente, cada vez existe mds poblaciéon adulta afectada
(Ensanut, 2016),° la prevalencia para diabetes mellitus aumenté de 7.2 a 9.4 % entre
el 2006 y 2016. De manera similar, la prevalencia de hipertension arterial sistémica
aumenté en un decenio de 16.3% en 2006 a 25.5% en 2016. Con lo anterior el pa-
norama de la ERC luce desolador, dado que en 2014, la diabetes mellitus se considerd
la causa primaria de ERC en méds de 50 % de los casos incidentes de ERC tratada en
pacientes de Singapur (66 % ), Malasia (63 %) y México [Jalisco] (58 % ).!

Acorde a lo anterior, segtin el tiltimo reporte del redistro latinoamericano de
dialisis y trasplante renal, la diabetes sigue siendo la principal causa de enferme-
dad renal terminal. La incidencia de diabetes muestra una correlacién moderada
con las tasas de prevalencia e incidencia de terapia de reemplazo renal (TRR)
(r = 0.65p < 0.05;y r= 0.61 p < 0.05, respectivamente), donde la causa mds
frecuente de muerte fue de origen cardiovascular (57%).” Se proyecta que para
2025 habra cerca de 212 mil casos y casi 160 mil muertes relacionadas con enfer-
medad renal crénica terminal (ERCT).8

Por otro lado, tanto la obesidad como el sobrepreso contribuyen con mayor ries-
go de diabetes y otras enfermedades crdnicas, su prevalencia en México es una de las
mas altas a nivel mundial. En 2012, 7 de cada 10 adultos tuvieron sobrepeso u obesi-
dad; en 2016 la prevalencia reportada fue de 72.5% en adultos mayores de 20 anos.

Epidemiologia de la enfermedad renal aguda

Hasta hace unos afios, la lesién renal aguda (LRA) no tenia una definicién acepta-
da universalmente y se utilizaba alguno de los siguientes criterios: incremento de
creatinina de 0.3 mg/dL, 0.5 mg/dL, 1 mg/dL o 2 mg/dL sobre el nivel basal, o bien,
la elevacion en términos porcentuales como 25, 50 o 100 % respecto de la basal o
deterioro de la tasa de filtrado glomerular estimada de 25 0 50 % o, de manera més
contundente, la necesidad de terapia sustitutiva de la funcién renal. Como era de
esperarse, la frecuencia de presentacion dependia de la definicién utilizada, era
mayor cuando se empleaba una definicién que requeria cambios muy pequefios en
las cifras de creatinina. Al contrario, se observaba una baja frecuencia cuando se
llegaba a necesitar terapia de sustitucién de la funcién renal. De manera opuesta,
el impacto en mortalidad en casos mds leves era mucho mads bajo que cuando se re-
queria didlisis, cuya mortalidad era la mds elevada respecto al resto de definiciones.’

Como respuesta a esto y ante la necesidad de tener una definicién estanda-
rizada en el dmbito internacional y, a su vez, favorecer la deteccién temprana de
LRA en los pacientes hospitalizados, un grupo de expertos creé la clasificacion
RIFLE (Risk, Injury, Failure, Loss, and ERD -End Stage Renal Disease-)" que
posteriormente se fue mejorando y dio paso a la clasificacién de AKIN (Acute
Kidney Injury Network),"" y finalmente a la clasificacion KDIGO (Kidney Disease:
Improving Global Outcomes).”> En el Cuadro 3.1 se muestra una comparacion de
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Cuadro 3.1.
Comparacion de las diferentes clasificaciones de lesion renal aguda (LRA)

RIFLE
(2004)
Volumen
Estadio CrS/TFG urinario
Risk Aumento CrS x 1.5 0.5 ml/kg/h
Disminucién X6 h
TFG > 25%
Injury Aumento (S x 2 < 0.5 ml/kg/h
Disminucién x12h
TFG > 50%
Failure Aumento CrS x 3 < 0.3 ml/kg/h
Disminucién x 24 h
TFG > 75% 0
o Aumento (1S > 4mg/dL Anuria
(c/aumento agudo de x12h
> 0.5 mg/dl)
Loss LRA persistente: pérdida completa de funcién renal por mas

de 4 semanas

ESRD Enfermedad renal terminal

las diferentes clasificaciones. En todas ellas se utilizan los cambios en funcién
renal como la elevacion de creatinina o reduccion de la tasa de filtrado glomerular
y reduccion del volumen urinario con pequenas variantes en tiempo y la medida
de funcién renal.

Se estima que la LRA afecta alrededor de 13.3 millones de personas por afio
en todo el mundo, y dado que 85% de la poblacion vive en paises de bajos ingresos,
la mayoria de eventos ocurrird en esas naciones. Es muy claro que su frecuencia y
evolucion, es decir la duracién y severidad, dependen del tipo del pais y entorno del
que se trate; esto impacta en los desenlaces como requerimiento de terapia dialitica,
falta de recuperacion de la funcién renal, nuevos casos de enfermedad renal crénica,
acelerada progresion a enfermedad renal crénica terminal, reduccion de la calidad de
vida, discapacidad e incremento en mortalidad. A la LRA se atribuyen 1.7 millones de
muertes cada ano. Esto, aunado a que algunos de los pacientes con LRA desarrollardan
enfermedad renal crénica, ocasiona una carga econémica, familiar y social importante;
de ahf la necesidad de establecer estrategias para prevenirla, para su diagndstico tem-
prano y, por dltimo, medidas para limitar su dafio y lograr una rdpida recuperacion.'®

En paises de altos ingresos, la mayoria de los casos se presenta en un medio
hospitalario, mientras que en los de bajos ingresos, la mayoria se desarrolla en la
comunidad principalmente por diarrea, deshidratacion, paludismo y toxinas.'®

Academia Nacional de Medicina de México
22



AKIN* KDIGO*}
(2007) (2012)
Volumen Volumen
Estadio Creatinina urinario Estadio Creatinina urinario
1 Aumento CrS < 0.5 ml/kg/h 1 Aumento (S < 0.5 ml/kg/h
x150 x6h x 15 X 6-12 h
> 0.3 mg/dL aldo
> (.3 mg/dL
2 Aumento CrS < 0.5 ml/kg/h 2 Aumento (S < 0.5 ml/kg/h
X2 x12h x 2.0 >12h
a9
3 Aumento CrS < 0.3 ml/kg/h 3 Aumento < 0.3 ml/kg/h
x3 o0 x 24 h (Sx3 >24h
GS=24mg/dl o 0 0
(c/aumento anuria as Anuria
agudo de x12h >4 mg/dL >12h
> 0.5 mg/dl)

En nuestro pais, en particular en tres institutos nacionales de salud y de alta
especialidad en la Ciudad de México, se tienen documentados reportes de casos
relacionados con LRA, mismos que se muestran a continuacion.

1) En el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubi-
ran (INCMNSZ), se hizo una evaluacién de todos los pacientes que ingresaron a la
unidad de terapia intensiva del 1° de enero al 31 de marzo de 2007. En dicho pe-
riodo ingresaron 146 personas, pero una vez excluidos 51 sujetos que ya recibian
terapia dialitica o con enfermedad renal crénica sin didlisis, se dio seguimiento a
95 pacientes. De ellos, 19.9 % desarroll6 LRA por criterios AKIN, estando 16.8 %
en estadio 1, 2.1% en estadio 2 y apenas 1% en estadio 3. Las principales indica-
ciones para ingreso a la unidad se muestran en la Figura 3.2

2) En el Instituto Nacional de Cancerologia, se analizé de manera retrospecti-
va un registro de todos los ingresos a la unidad de cuidados intensivos de enfermos
oncoldgicos entre enero de 2013 a marzo de 2015. De un total de 389 pacientes que
se evaluaron, 69.4% desarrollé LRA por criterios KDIGO. Si se toma en cuenta
tnicamente el criterio de creatinina sérica, 192 pacientes (49.4 %) desarrollaron
LRA: 73 sujetos (38 %) estaban en estadio 1, 48 (25%) en estadio 2y 71 (37%)
en estadio 3. Si se clasifican sélo por gasto urinario, 219 pacientes (56.3%)
desarrollaron LRA, de los cuales 96 (43.8 %) tuvo estadio 1; 72 (32.9% ), estadio
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Figura 3.2.
Causas de ingreso a la unidad de terapia intensiva en pacientes con enfermedad renal

cronica.
Fuente: Andlisis especial. Base de datos USRDS ERC.

2;y 51 (23.3%), estadio 3. De manera sobresaliente, todos los estadios de LRA se
asociaron con incremento en la mortalidad a 6 meses'

3) En el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chdvez se evaluaron
1 096 pacientes admitidos a la unidad de cuidados intensivos desde el 1° de mar-
zo de 2009 al 28 de febrero de 2011, y encontraron que 28.8% de los pacientes de-
sarroll6 LRA durante su estancia: 22% en clasificacion RIFLE-R/AKIN-1 y 6.8 %
LRA severa; 5.1 % requirié terapias de reemplazo renal. En este mismo estudio, se
separaron los pacientes en dos épocas: en la primera, correspondiente al perio-
do entre el 1° de marzo de 2009 y el 28 de febrero de 2010, el nefrélogo era inter-
consultante (on-demand); en la segunda, del 1° de marzo de 2010 al 28 de febrero
de 2011, habia un nefrélogo integrado al equipo de la unidad de cuidados intensi-
vos (on-site). Cuando se compararon los diferentes desenlaces, se observé que de los
1 096 pacientes evaluados, 558 fueron en el periodo denominado on-demand y
538 en el periodo on-site; la distribuciéon de LRA fue menor en el grupo on-site:
31.9% versus 25.7%, p = 0.02, respectivamente. Estos pacientes estuvieron dis-
tribuidos en 25.8 versus 18 %, 0.002 en categoria RIFLE-R/AKIN-1 y 6.1% versus
7.6%, p = 0.32 de LRA severa para los grupos on-demand y on-site, respectiva-
mente. El requerimiento de didlisis fue de 4.1% versus 6.1%, p = 0.13. Cuando
se analiz6 la tasa de recuperaciéon de la LRA, no hubo diferencia en la compa-
racion global ni en la categoria RIFLE-R/AKIN-1, pero si fue mejor en el grupo on-
site para LRA severa (35.3 % versus 61%, p = 0.03) y para aquellos que requirieron
terapias de sustitucién renal, 26.1% versus 51.5%, p = 0.06. La mortalidad tam-

Academia Nacional de Medicina de México
24



bién mostré reduccién en el grupo de LRA severa 55.9% versus 34.1%, p = 0.06,
y en aquellos con requerimiento de terapia sustitutiva con 69.6% versus 42.4%,
p = 0.04. Con lo anterior se concluye que la incorporacién de un nefrélogo al
equipo de la unidad de cuidados intensivos propicia la reduccion de los casos de LRA,
favorece su recuperacion y reduce la mortalidad.®

Con estos ejemplos queda claro que la frecuencia e impacto de la LRA es muy
variable en los diferentes hospitales y diversos escenarios, aun dentro de un mismo
hospital y servicio. Sin duda, la integracién de equipos multidisciplinarios puede
mejorar el prondstico de la LRA.

Epidemiologia de los métodos de sustitucion renal

En México se desconoce la incidencia y prevalencia de la ERC, por lo tanto no
sabemos cudl es la prevalencia de pacientes en terapia de remplazo renal (TRR),
debido a que no existe un registro nacional de estos programas. La carencia de re-
gistros nacionales no es una situacién particular en México, desafortunadamente
en toda Latinoamérica se cuenta con poca informacion y datos parciales, s6lo pai-
ses como Argentina,'® Colombia,'” Chile,'® Cuba, Puerto Rico y Uruguay'® cuentan
con registros activos desde hace mds de un decenio, y poseen una organizacion
sélida que facilita la elaboracién anual de sus informes.*

Las opciones de terapia de sustitucién renal son: didlisis peritoneal (DP), he-
modidlisis (HD) y trasplante renal. El uso de las distintas terapias de reemplazo
varia en todo el mundo. La didlisis es el tratamiento que predomina en la mayoria
de los paises, donde la HD se utiliza en mds de 80 % de los casos,! a diferencia de
Meéxico donde la DP prevalece, aunque en los tltimos afos se ha ido incrementan-
do la proporcién de individuos tratados con HD. Por ejemplo, el registro de Jalisco
de pacientes en didlisis reporta que la proporcion de pacientes en DP ha disminui-
do de forma considerable en los tiltimos afos, de tal manera que ha dejado de ser
la modalidad mas frecuente (44.8%).”

En Latinoamérica, la prevalencia de ERC en TRR aumenté de 119 pmh en 1991
a 669 pmh en 2013. En México, el estado de Jalisco es el tinico que reporta de forma ac-
tiva datos de ERC y TRR; en el 2013 se report6 una elevada tasa de incidencia (420.9
pmh), seguida de Panamd y Puerto Rico. La tasa de prevalencia fue de 1 086.1 pmh de
sujetos en didlisis, de los cuales 599.4 pmh estaban en HD y 486.7 pmh en DP.”

Segin la Ensanut, 2016, 13.4% (IC 95%, 12.0-14.9) de los informantes re-
fiere no contar con afiliaciéon en alguna institucién de salud y de los que
confirmaron estar afiliados, 50.4% (IC 95%, 46.8-53.9) pertenece al Seguro
Popular; 38.1% (IC 95%, 35.2-41.1), al IMSS; y el resto, al ISSSTE, Pemex,
Defensa o Marina, Seguro Privado u otra institucion.® Segiin Méndez-Durdn
(2016),?" en diciembre de 2014, se registraron 55 101 pacientes afiliados al IMSS,
de los cuales 32 372 (58 % ) estaban en DP y 22 729 (42 %) en HD.
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Por otro lado, se desconocen la calidad de tratamiento y el impacto que re-
presenta en la sobrevida de los pacientes en didlisis. En un estudio realizado por
la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM) en 83 unidades de HD,
se evaluaron las caracteristicas fisicas, procesos y resultados segin ciertos crite-
rios de normatividad. Se concluyé que existe poca o nula informacién sobre el
funcionamiento y su estructura en la mayoria de las unidades, se carece de datos
suficientes para evaluar la evolucion y sobrevida de los pacientes y no se cuenta
con procesos para la referencia y contrarreferencia de los mismos. La tasa de letali-
dad observada en las unidades calificadas como “muy malas” fue cuatro veces mds
alta que en las “muy buenas” (209.8 y 51.7 por mil/en 6 meses, respectivamente).
Estos hallazgos sugieren que en México la sobrevida en estos pacientes es mucho
mads corta, en comparacién con otros paises.®

El costo anual por los servicios de didlisis es elevado. En 2014, el costo re-
portado por el IMSS fue de 5 608 290 622.00 pesos en esta clase de servicios.?!
En el mismo sentido, resulta complejo estimar una tarifa estandarizada por cada
sesion de HD, en unidades pertenecientes al sector ptiblico, dichos costos van de
746.03 a 1 164.04 pesos, dependiendo de si se utiliza fistula arteriovenosa (FAV)
o un catéter central como acceso vascular, mientras que en unidades privadas el
costo aproximado es de 1 077.57 pesos.® Asi pues, la razén de que los pacientes
que no reciben TRR, en general, es secundaria a su condicién de pobreza, sélo
algunos tienen la solvencia econémica para costear el tratamiento por su cuenta;
sin embargo, la mayoria depende de la cobertura otorgada por las instituciones de
seguridad social.®

El dltimo registro latinoamericano de didlisis y trasplante” concluye que la
prevalencia y la incidencia de TRR contintia en aumento. Resulta asombroso que
la DP siga siendo un método de TRR infrautilizado en la region, contrastado con
la continua expansion de HD. En este mismo orden, entre las desigualdades ob-
servadas en el acceso de los pacientes a TRR y la falta de personal calificado en la
region, surge el Plan Estratégico de la OPS, definido por primera vez en 2013 con
el objetivo de alcanzar la meta minima en la prevalencia de TRR de 700 pmp en
2019.%2 Dicha meta requerird, entre otras acciones, disponer de un sistema que
permita el monitoreo y evaluacién de los avances obtenidos, por lo que el mejor
instrumento para conseguirlo es generar un registro de didlisis y trasplante.

Epidemiologia de los accesos vasculares

Idealmente se debe planear con tiempo suficiente entre médico, paciente y fami-
liares de éste, el tipo de didlisis que utilizard una vez que tenga requerimientos
dialiticos y el tipo de acceso vascular o peritoneal. Los accesos vasculares con fines
de hemodidlisis se dividen en temporales (catéter no tunelizado) y permanentes
o de larga duracién, como son la FAV, injerto y catéter venoso central tunelizado.
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Basados en tasa de infecciones y costo-efectividad, se sugiere utilizar FAV, en caso
de que no sea factible, entonces colocar un injerto y por tltimo un catéter venoso
central tunelizado. Las guias KDOQI (2015)%%5 sugieren que mds de 50 % de los
pacientes debe contar con un acceso vascular permanente al inicio del TRR.

La Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA3-201623 201624 para la practica
de HD se limita a establecer la funcién del médico nefrélogo como el responsable
de colocar el acceso vascular temporal o tunelizado y vigilar el acceso temporal
o permanente, con lo que pueden entenderse las limitaciones que se tienen ante
la trascendencia de un problema que se vive en el dia a dia de la prdctica clinica,
donde la integracion de un equipo multidisciplinario en tiempo y forma podria ser
una alternativa para la mejora de la situacién.

El estudio europeo Dialysis Outcomes and Practice Pattern Study (DOPPS)**
25 public6 que 66 % de los pacientes que iniciaban TRR en HD lo hacia con una
FAV; en Estados Unidos, 80.3% de los pacientes que inician HD lo hacen con
un catéter venoso central, pero al concluir el primer afio, 80 % ya se encuentra
con FAV o injerto AV como acceso vascular definitivo.! Esfuerzos como el pro-
grama Fistula First Breakthrough Initiative (FFBI)?® impactaron en el aumen-
to de la prevalencia en pacientes con FAV, de 32% en 2003 a 63% en 2014. En
México, un estudio colaborativo entre 23 centros de hemodidlisis (Fresenius Me-
dical Care) en 2014*" incluy6 13 373 pacientes incidentes en HD. Encontré que al
iniciar TRR mads de 75 % de los sujetos lo hace con catéter temporal o permanente,
de los cuales: 66.5% fue con catéter temporal; 10.5%, con catéter permanente;
20.5%, con FAV; y 1.5%, con injerto.

En otro reporte acerca de 818 pacientes de 83 unidades de HD en distintos
lugares del pais, Tirado-Gémez (2011)* encontré que sélo 8 % contaba con una
FAV como acceso vascular.

Con fines de la realizacién de este capitulo, los autores efectuaron un sondeo
entre nueve unidades de HD del sector ptblico (IMSS, ISSSTE, Secretaria de Sa-
lud) y privado, se extrajo informacién de 955 pacientes prevalentes en HD, de los
cuales 48 % contaba con FAV como acceso vascular definitivo, tal como se describe
en el Cuadro 3.2. Estas diferencias pueden explicarse, debido a que de los sujetos
estudiados en la poblacion reportada por Tirado-Goémez, casi 40% pertenecia a
unidades del sector privado, a diferencia del sondeo hecho por los autores de este
capitulo, que arroja que 73 % pertenece a poblacién que cuenta con seguridad so-
cial, donde las politicas internas de cada institucién incrementan la vigilancia de
los accesos vasculares.
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Cuadro 3.2.
Tipo de acceso vascular en pacientes prevalentes en hemodiélisis

Unidad Entidad Pacientes en
deHD Sector federativa hemodiilisis (n) Acceso vascular
Fistula AV n (%) Catéter n (%)
1 Privado  Jalisco 258 Autologa 163 (63%) Notunelizado 7 (8.2%)
Injerto 3(1.2%) Tunelizado 85 (33%)
2 Piblico  Sinaloa 206 48 (230%) 158 (77%)
Publico  Yucatdn 115 54 (47%) 61 (53%)
4 Publico  Jalisco 147 68 (46%) No tunelizado 41 (28%)
Tunelizado 38 (26%)
5 Publico  Durango 60 48 (80%) Notunelizado 12 (20%)
Tunelizado
6 Pablico  Ciudad de 55 Autéloga 15 (27%) No tunelizado 5 (9%)
México Injerto 1 (%) Tunelizado 34 (62%)
7 Publico Baja 64 36 (56 %) Notunelizado 27 (42%)
California Tunelizado 1 (%)
8 Publico  Ciudad de 30 Autologa 17 (57%) Notunelizado 10 (33%)
México Injerto 1(3%) Tunelizado 2 (7%)
9 Publico  Ciudad de 20 Autologa 6 (30%) No tunelizado 8 (40%)
México Injerto 1(5%) Tunelizado 5 (25%)
Total 955 461 (4800) 494 (5290)

Epidemiologia del trasplante renal

En la actualidad, el nimero de pacientes con ERCT en América Latina se incre-
menta de manera alarmante cada afno. Dicho aumento se ha atribuido a diversos
factores, entre los cuales principalmente destacan el incremento en la esperanza de
vida, con el consecuente crecimiento en la poblacién mayor de 65 afios de edad, asi
como la epidemia de diabetes mellitus tipo 2 a la que se enfrenta América Latina
que, tan s6lo en nuestro pais, es responsable hasta de 51 % de los casos de ERCT.*

Hoy en dia, el trasplante renal es considerado la terapia sustitutiva de elec-
cioén, ya que ha demostrado reducir la mortalidad y mejorar la calidad de vida de
los pacientes con ERCT, en comparacion con las terapias dialiticas habituales. A
pesar de las ventajas del trasplante renal, ante el creciente niimero de pacientes
con ERCT, existe una escasez de érganos, en especial aquellos provenientes de
donador fallecido.?*3!
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Pese a que todos los paises de Latinoamérica comparten algunas caracteristi-
cas socioeconoémicas, el crecimiento y caracteristicas de los programas de trasplan-
te renal son muy heterogéneos. Segtin el dltimo reporte del registro latinoamerica-
no de didlisis y trasplante renal (2014), en la region, el crecimiento de las terapias
dialiticas son superiores al crecimiento del nimero de trasplantes funcionales,
como se muestra en la Figura 3.3.3!

El primer trasplante renal en Latinoamérica fue realizado en Argentina en
1957, seguido por otro en México, en 1963, en el Centro Médico Nacional del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social. Desde entonces, ha habido un incremento lento
pero constante en el ntimero de trasplantes de donante fallecido. La realizacion de
trasplantes es un asunto muy heterogéneo con gran desventaja de Centroamérica
y México (con excepcion de Costa Rica), con respecto al resto de la regién, como se
observa en el Cuadro 3.3, donde se compara la actividad de trasplantes en México
con algunos paises representativos de Latinoamérica, Espafia y Estados Unidos.
Es claro como México se encuentra muy por debajo del resto de paises cuando se
obtiene la tasa por cada 100 pacientes con ERCT. Ademads, es muy notoria la pobre
referencia a los programas de trasplante y a la lista de espera de donante fallecido.?

Con base en lo anterior, las cifras reportadas son desalentadoras al comparar-
las con otros paises. En México la mayoria de los trasplantes renales son de donan-
te vivo, lo que sigue reflejando una pobre inversién en los programas de donante
fallecido, sobre todo cuando se contrasta con paises que tienen un producto inter-
no bruto similar al mexicano. La Figura 3.4 muestra la evoluciéon del nimero de
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Figura 3.3.
Evolucion del nimero de pacientes en terapia de reemplazo renal en Latinoamérica

por modalidad de tratamiento.
Fuente: modificado del Registro Latinoamericano de Didlisis y Trasplante Renal, reporte 2014.
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Cuadro 3.3.
Comparacion de México con otros paises latinoamericanos, Espaiia y Estados Unidos, con
respecto a la tasa de trasplantes, asi como el acceso a la lista de espera de donante fallecido

Tasa total pmh TR por cada 100 ERCT En lista de espera
México 221 159 % 731 %
Argentina 30.8 3.68 % 286 %
Chile 139 132% 874 %
Brasil 27.0 378% 347 %
Espana 544 499 % 17.7 %
Estados Unidos 55.2 279 % 1433 %

pmh, por millén de habitantes; TR, trasplante renal; ERCT, enfermedad renal crénica terminal.

trasplantes renales por periodos de 5 afnos a partir de la fecha del primer trasplante
y por tipo de donante. Ahi mismo se sefala el ntimero de pacientes en lista de es-
pera para un trasplante renal de donante fallecido, lo que hace evidente la enorme
brecha entre oferta y demanda, y con respecto a los programas de trasplantes en
el pais.®

La distribucién de 6rganos en el pais también es muy heterogénea, la mayor
actividad de trasplantes estd concentrada en seis estados, por ejemplo, en 2016
se realizaron trasplantes renales en: Ciudad de México (859), Jalisco (615), Gua-
najuato (195), Nuevo Leén (160), Coahuila (148) y Puebla (147). La mayor ac-
tividad de trasplantes se lleva a cabo en hospitales de la Seguridad Social (58 % ),
seguidos por hospitales publicos dependientes de la Secretaria de Salud (25%) y
el resto en hospitales privados (17 % ). En cuanto al niimero de trasplantes prove-
nientes de donantes fallecidos, los estados que llevan la delantera son: Ciudad de
Meéxico, con 259 trasplantes renales; Guanajuato, con 94; Jalisco, con 85; Nuevo
Leén, con 71; Puebla, con 4; y Estado de México, también con 433 (Figura 3.4).

Como se ve en la Figura 3.4, en México se han logrado importantes avan-
ces a través del tiempo, sin embargo, existen atin muchos desafios por enfrentar,
como son el lograr una referencia temprana de todos y cada uno de los pacientes
con ERCT a los programas de trasplante, ya que los comités de trasplante son los
tnicos que deben decidir si son candidatos a trasplante renal. Por otro lado, se
debe incrementar la actividad de trasplante para lograr cubrir la creciente deman-
da. Asimismo, es esencial uniformar en la medida de lo posible los protocolos de
estudio de la pareja donante y receptor, asi como los protocolos de seguimiento a
corto y largo plazos. Por tltimo, uno de los puntos cruciales es el lograr tener un
registro nacional de enfermos renales que incluya los pacientes con ERC en todas
sus etapas, asi como didlisis y trasplante. Hasta ahora s6lo tenemos ntamero de
trasplantes pero urge tener informacion de la sobrevida de los injertos a mediano
y largo plazos. Los centros deberian tener informacion evaluable por la autoridad
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Evolucidn del nimero de trasplantes renales por quinquenio y tipo de donante.
Fuente: modificado del Sistema Informatico del Registro Nacional de Trasplantes, corte 31 de diciembre de 2016.

nacional de salud y de esta manera identificar problemas de cada centro para poder
darles solucién lo méds rdapido posible.

Hoy en dia, la Organizacién Panamericana de la Salud tiene como tema prio-
ritario en la zona el desarrollo de registros nacionales en todos aquellos paises de
Latinoamérica que adin no los tienen. Asimismo, y en conjunto con la Sociedad
Latinoamericana de Nefrologia e Hipertensiéon (SLANH), se han realizado varios
talleres para continuar este esfuerzo. Por ahora, en México sélo se cuenta con el
registro de Jalisco, que se utiliza como referencia para México en los diferentes
reportes alrededor del mundo, pero ya estd en desarrollo un regdistro con el apoyo
de la UNAM y fundaciones, aunque atin no se tiene la fecha de implementacion.
Sin duda, dicho registro serd una excelente herramienta que deberd mejorar la
atencion del enfermo renal en todas sus etapas.

Conclusiones

A pesar de que se cuenta con pocos datos epidemiolégicos sobre la enfermedad
renal crénica en México, el redistro del estado de Jalisco muestra que la magnitud
del problema es abrumador, con un constante incremento en la incidencia y pre-
valencia de ERCT, siendo la principal causa la diabetes mellitus. En nuestro pais
hay un franco predominio de didlisis peritoneal. Si bien el ndmero de trasplantes
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renales va en aumento, sigue siendo insuficiente para la demanda. El lograr tener
un registro nacional de enfermos renales que incluya los pacientes con ERC en to-
das sus etapas, en didlisis y trasplante representard tener una excelente herramien-
ta para la planeaciéon de un programa que aumente las estrategias de prevencion,
planificar accesos vasculares de forma oportuna, mejorar la calidad de las terapias
de reemplazo renal y la oferta de érganos de donante fallecido.
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4. Historia natural de un acceso
vascular

Carlos Alberto Serrano Gavuzzo, lvan Martinez Viramontes

« En este capitulo se abordan los temas relacionados con la evolucion natural de un acceso vascular inclu-
yendo catéteres temporales, definitivos, fistulas arteriovenosas nativas y protésicas

« Asimismo, se analizan probleméticas para tomar decisiones sobre la mejor opcién para un acceso

« Se revisan también las publicaciones médicas sobre estadisticas de permeabilidad y duracion

+ También se aborda la problemética en México de no tener estadisticas ni tampoco una organizacion
para vigilancia y acciones para que todos los pacientes que lo requieren tengan el mejor acceso vascular
posible o que estén en vias de llegar a él, en un periodo que aconsejan las guias KDOQI (The National
Kidney Foundation Kidney Disease Outcomes Quality Initiative)

Introduccion

La enfermedad renal crénica que requiere de un tratamiento sustitutivo de la fun-
cién renal estd en franco crecimiento. Es un problema de salud ptiblica que pone
en predicamento las finanzas médicas del gobierno. Cada vez mds pacientes tienen
esta enfermedad en estadios avanzados que requieren de un trasplante renal. De-
bido a que en México es insuficiente el niimero de trasplantes comparados con el
numero de pacientes en estadios IV y V, es necesario proporcionar el mejor acceso
vascular para mantener estos pacientes en buen estado.

El permanecer con un catéter temporal y tardar mucho en migrar a uno tune-
lizado o a una fistula arteriovenosa es un problema que provoca el deterioro en el
capital vascular de los pacientes.

Historia natural de un catéter temporal

Un catéter temporal es un angioacceso o acceso vascular generalmente fabricado de
poliuretano termosensible, el cual consta de dos ltimenes. Su finalidad es, como en
todos los accesos vasculares para hemodidlisis (HD), permitir la realizacién de una
terapia dialitica en los pacientes con enfermedad renal. Como su nombre lo dice, “tem-
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poral” es la principal indicacién para su utilizaciéon. Diferentes guias clinicas como
KDOQI y sociedades como la SVS (Society of Vascular Surgery) sugieren su uso tinica
y exclusivamente en pacientes en quienes se empleara por periodos cortos, hasta una
semana y so6lo en pacientes hospitalizados. Las vias de acceso pueden ser como en
otros angioaccesos; yugulares internos, subclavios, translumbares y femorales, reser-
vandose estos tiltimos para pacientes en cama y para un uso no mayor a 5 dias.!

Si bien, no estdan definidos con claridad los cambios fisiopatolégicos y la in-
teraccion de los catéteres con su sitio de insercién, en diferentes estudios se ha
observado trombosis mural secundaria a disrupcién endotelial, fibrosis secundaria
al movimiento del catéter y dafio mecdnico de la intima, propiciando un proceso
inflamatorio local, que en presencia de un proceso infeccioso agregado o infeccion
local, induce fibrosis y finalmente estenosis u oclusién.? Por lo tanto, los factores
mecdnicos como la duracion del catéter, el nimero de catéteres insertados, el nii-
mero de sesiones de HD y la presencia de infeccidon del catéter son considerados
factores de riesgo para estenosis de la vena subclavia.?

Hablar de la historia natural de un catéter temporal puede tomar dos caminos.
El primero, considerado el ideal, es aquel que sélo es colocado de acuerdo con las
guias y para un uso no mayor a 7 dias. En este escenario, las complicaciones cono-
cidas son principalmente infeccion, estenosis u oclusion de venas centrales y dislo-
cacion.'® De manera consistente se reporta que la estenosis de la vena subclavia es
alrededor de 30 % posterior a la colocacién de angioaccesos temporales, comparada
con un aproximado de 10 % de los que son fijados por via yugular, motivo por el que
esta tltima resulta la via de eleccién.? En cuanto al proceso infeccioso, se reporta en la
bibliografia especalizada la presencia de bacteriemia relacionada con el catéter hasta
6.5 periodos por cada 1 000 dias,* mismos que se ven incrementados hasta el doble,
cuando son colocados en la regién femoral.® El segundo camino es aquel en el que un
catéter temporal se mantiene y se utiliza por un periodo mayor al indicado, las com-
plicaciones y morbimortalidad se incrementan de manera exponencial y, por dltimo,
se imposibilita la colocacion de un angioacceso semipermanente o permanente.’

Estdn perfectamente documentadas las razones por las que los expertos y
consensos internacionales aconsejan el uso de catéteres temporales en un lapso no
mayor de 7 dias, sin embargo, esto es muy dificil de alcanzar por multiples causas,
incluso en los paises avanzados. En nuestro pais el principal motivo es econémico.
La HD es mucho mds costosa que la didlisis peritoneal (DP) y, por ello, se utiliza
el catéter como medio de rescate del paciente que debuta urémico y en mal estado
general. Después de esto se retira y se envia a DP y, en caso de no poder continuar
en esta modalidad, recién entonces se busca la permanencia en HD. Para este tiem-
po el paciente por lo regular lleva con el catéter entre 2 y 6 meses (estos datos co-
rresponden a paises de altos ingresos). Aunque no hay datos publicados en México
sobre el tiempo promedio de un catéter temporal, en los tres centros diferentes de
la Ciudad de México que se investigaron al preparar este trabajo, se encontr6 que
el promedio es entre 6 y 10 meses. En otras entidades o zonas rurales se estima un
tiempo con el catéter mayor, entre 30 y 50 % mas.

Academia Nacional de Medicina de México
36



Historia natural de un catéter tunelizado

Un catéter tunelizado es un angioacceso fabricado por lo general de silicon, silds-
tico o poliuretano, hidrofébico, que puede colocarse de manera sencilla realizando
un tinel subcutdneo previo a su exteriorizacién.® La indicacién principal para su
colocacion es la necesidad de efectuar HD, mientras el paciente espera la madu-
racién o creacién de una fistula arteriovenosa (FAV), o en los casos en los que los
pacientes no son candidatos a creacion de una FAV.®

La oclusion de los catéteres se presenta en 30 a 40 % de los pacientes, por lo gene-
ral se debe a la formacion de un tapdén de fibrina en la punta del catéter.” La trombosis
relacionada con el catéter se presenta en alrededor de 30 % de los pacientes, en 50 %
de éstas no provoca disfuncion total de la FAV, pero en el otro 50 %, si se agrega una
relacién con un proceso infeccioso, suele disfuncionar por completo.® La estenosis de
venas centrales relacionadas con el catéter es una entidad bien conocida, resultado de
la lesion de la intima por el catéter, misma que se ve incrementada en forma conside-
rable en los catéteres posicionados en las regiones subclavias en 42 %, en comparacién
con los catéteres posicionados via yugular interna, cuyo porcentaje de presentacion es
de hasta 10 %; se pueden ver afectados el segmento venoso braquiocefalico y la vena
cava superior. La presentacion clinica depende del grado de afectacion, puede cursar
asintomadtica o bien con presencia de edema de miembros tordcicos, edema facial o
como sindrome de vena cava superior.’ Las infecciones relacionadas con el catéter se
clasifican en tres grupos: infeccion del sitio de salida, infeccién del tiinel y bacteriemia.
La primera se limita al sitio de salida del catéter, sin sobrepasar la esponjilla o cojinete;
la segunda se presenta con compromiso mas alld de la esponjilla; y la tercera, cuando
los hemocultivos se encuentran positivos. La incidencia de bacteriemia asociada con
el catéter se reporta en la bibliografia especializada hasta con una frecuencia de 6.5
episodios por cada 1 000 dias de permanencia del catéter.™

Tomando en cuenta la frecuencia de complicaciones asociadas con los catéteres
tunelizados se puede establecer una historia natural de ellos, en la cual una tercera
parte es retirada por infeccion; otra tercera parte, por disfuncion; y la tercera parte
restante, por contar con otro angioacceso funcional, tal como deberia ser en la mayo-
ria de los casos en un contexto ideal. La media de duracién de estos catéteres en los
pacientes es de 2 meses,! segtin reportes de los paises de altos ingresos. En México
falta hacer una buena valoracién médico-quirdrgica (nefrélogo-cirujano vascular)
para orientar a los pacientes sobre las posibilidades y tiempos adecuados para migrar
de un acceso vascular temporal a otro definitivo, ya sea catéter o fistula (Cuadro 4.1).

Historia natural de una fistula arteriovenosa autdloga

La construccién de una FAV para uso en hemodidlisis constituye un evento antina-
tural en el ser humano, y por ello conlleva una serie de eventos que han producido
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Cuadro 4.1.
Relacion entre las complicaciones y los sitios de colocacion de los catéteres de hemodialisis

Dislocacion Infeccion Estenosis de venas Disfuncion
centrales
Yugular + + + +
Subclavia + + et ++
Femoral +++ +++ + ++

un gran interés en el gremio médico para estudio. En un principio parecia algo
muy simple y que la l6gica dictaba que todas las fistulas construidas para este fin
serian un éxito. Las caracteristicas de la pared venosa harian crecer y madurar en
un lapso esperado, lo que darfa lugar a un hemoconducto arterializado, ideal para
punciones repetitivas. Con este nuevo método, una fistula interna, parecia resuelto
el problema de los pacientes portadores de nefropatia. Ya no habria que puncionar
las arterias ni tener un tubo de pldstico externo conectado entre una arteria y una
vena, todo esto parecia perfecto.

El primer reporte de creacion de fistulas arteriovenosas internas (FAVI) se
emitié en 1966, con una serie de 14 casos de fistula radiocefélica en antebrazo que
oper6 el Dr. Kenneth Appel, a peticién de los médicos nefrélogos Michael Brescia y
James Cimino.!? Ya en la década de los setenta del siglo pasado, unos anos después
de su descubrimiento, se empezaron a construir fistulas arteriovenosas internas a
nivel mundial y se empezé a observar que no todas las fistulas lograban utilizarse
para HD. Algunas no se desarrollaban, tardaban mucho en crecer, los valores de
urea no disminuian, etc. Esto dio paso a intentar la construccién de fistulas en
otros sitios, mejorar las técnicas quirtirgicas, seleccionar los pacientes, incorporar
el uso de injertos sintéticos, vigilar el desarrollo de las mismas, avanzar en las téc-
nicas de puncidén para evitar recirculacion y el cuidado general del acceso vascular.

Aunque no es el método ideal, es evidente que la FAVI supera a los catéteres
tanto por el flujo que alcanza, como en el menor nimero de complicaciones y co-
morbilidades que genera. Hasta 30 % de los pacientes que tienen catéter presentard
sepsis relacionada con éste y alrededor de 50 % de aquellos que migraron de catéter
a fistula salvard su vida por ese simple cambio.!®* Hod et al., encontraron que de dos
grupos que compararon, uno con fistula exitosa y otro con error de fistula, los casos
exitosos, 52 %, habia tenido un seguimiento por su nefrélogo por mas de un afio
antes de entrar en HD, mientras que en el otro grupo sé6lo 38.7 % '* lo habia tenido.

Objetivo de la fistula arteriovenosa interna

Al construir una fistula arteriovenosa interna (FAVI) el objetivo por alcanzar se
centra en retirar el catéter para continuar en HD con un acceso autélogo. Es mds
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sencillo convencer a un paciente que la mejor opcion es la creacion de una fistula
para su tratamiento cuando llevan menos de 6 meses con un catéter que cuando
llevan mas tiempo con él y no han tenido complicaciones hasta ese momento.*

¢Cdémo predecir en qué paciente serd un éxito la creacion de una FAVI? Es alli
hacia donde se dirigen actualmente las investigaciones y donde tienen que ver todas
las variables: edad, género, niveles socioecondémico y cultural, enfermedades conco-
mitantes (en especial hipertension y diabetes) y duracién de la enfermedad renal,
entre muchas otras. También hay que considerar el estado de las vasos que se utiliza-
ran para la construccién de una FAVI, porque el paciente lleva buen tiempo recibien-
do traumatismos en las extremidades superiores antes de entrar en HD (muestras
de sangre, canalizaciones por internamientos). Asimismo, se tiene que agregar la
duracién y nimero de catéteres, previos a la construccion de su FAVI. M4s tarde in-
cluso hay que considerar el tiempo que tarda en madurar y en que se pueda utilizar.

¢A qué se enfrenta el crecimiento de una fistula?, ;cuél es su historia natural?
Se enfrenta a los efectos de los des6rdenes de la coagulacion, como los valores altos
de factor VIII, homocisteina, fibrinégeno, dimero D y presencia de anticuerpos an-
tifosfolipidos. También las trombofilias como proteinas C y S, actividad antitrom-
bina, factor V Leiden, protrombina G20210A mutado, afectan en la maduracién de
una fistula. Son considerados tanto la trombofilia como el sexo femenino un riesgo
independiente para la pérdida de un acceso.?

La examinacion fisica sigue siendo primordial para sospechar que algo no anda
bien en la maduracién de una fistula, o bien, de una fistula cuyo funcionamiento se
deteriora. Después de la construccién de una FAV, se debe vigilar la vibracién (frémito o
thrill) continua en la sistole y la didstole, soplo continuo y vena facilmente compresible.

Atn no se ha definido un consenso o guia de practica médica que pueda pre-
decir el éxito de una FAVI. Aqui se agrupan algunas variables que determinan la
maduracién de una fistula.

Variables anatomicas

« Caracteristicas anatémicas previas de los vasos por utilizar

« Cambios posquirtirgicos tempranos en el flujo presagiaran la maduracion

« Los estudios de ultrasonidos seriados posquirtirgicos podrén identificar lesiones asociadas con la madu-
racion insuficiente

« El flujo sanguineo inadecuado dentro de la fistula imposibilitard su uso a tiempo

« Antecedentes de intentos previos de FAVI

Variables relacionadas con la biologia vascular

« Estructura biomolecular y funcional de los vasos previos a la creacion de la fistula
« Los factores circulantes de inflamacion y de estrés oxidativo estédn asociados con mala maduracion
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« Los biomarcadores circulantes posoperatorios se correlacionan con adecuados cambios en el didmetro,
flujo y uso de una fistula

Variables relacionadas con atribuciones clinicas

* La demografia (talla, peso, etnia), comorbilidades y condiciones generales impactaran en el pre-y
posoperatorio y en la fisiologia vascular para la maduracion

Variables relacionadas con el proceso

« Técnica quirurgica, habilidad, experiencia, tipo y tamafio de anastomosis
« Tiempo de maduracion y decisidn sobre inicio, cuidados y experiencia del material humano

Vigilancia

No se ha definido atin la forma de vigilar la maduracion del acceso vascular, pero
cada vez mds centros organizan su propia clinica de accesos vasculares y vigilancia.
A pesar de la importancia de esta etapa de la maduracion de la fistula, es a la que
menos se le toma en cuenta en nuestro pais. Este hecho se debe a los costos, falta
de organizacion entre médicos que participan, fuga de pacientes y dificultad para
asistir a las citas por parte de los pacientes. Asimismo, hay que agregar la falta de
conocimientos sobre usos de ultrasonidos, muestras de sangre, destrezas quirargi-
cas e intervencionistas

Una propuesta para la creacién de una clinica de accesos vasculares, tomando
en cuenta las diferencias entre las zonas rurales y urbanizadas, asi como los alcan-
ces de los sectores privado y ptiblico en México, se explica en el Cuadro 4.2.

El mecanismo de pérdida en la respuesta vasodilatadora, la inflamacién cré-
nica y proliferacion celular asociada con la disfuncién endotelial son los tépicos
estudiados y relacionados con la poca maduracién de las fistulas. La uremia y la
disminucién del 6xido nitrico también estdn asociados con la enfermedad renal. Se
ha encontrado evidencia de disfuncién endotelial vinculada con la remodelacion
arterial y al didmetro venoso final alcanzado.!

El tiempo de maduraciéon de una FAV comprende entre 6 y 10 semanas. Las
metas de una fistula son alcanzar 6 mm de didmetro a no mas de 6 mm de profun-
didad y obtener un flujo mayor de 600 mL/min. Estos valores “ideales” no siempre
se logran en este tiempo, pero el mismo uso de la fistula (punciones) ayuda a con-
tinuar su maduracién (Cuadro 4.3).

Segtin la Ley de Poiseuille la arteria radial multiplicard por 20 su flujo y al-
canzard los 500 mL/min, lo que llevard a una maduracion fistular ideal. Pero en
la actualidad se puede medir el flujo sanguineo en una fistula y sélo alcanza de 40
a 50% de esta prediccion, por lo que otros mecanismos deben de estar operando
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Cuadro 4.2.
Propuesta de creacion de una clinica de accesos vasculares acorde a nuestro pais

Ultrasonido doppler diplex (USGDD) dentro de las primeras 2 semanas a la creacion de la fistula A/V
USGDD 6 semanas

USGDD previa a su primera puncién

Registro de punciones y acontecimientos

USGDD 3 por afo para vigilancia de un posible deterioro o complicaciéon del acceso

Pruebas de Kt/V frecuentes

Historia a lo largo del tiempo de uso y abandono del acceso

para lograrlo. Al flujo anterégrado se suma el flujo retrégrado del arco palmar, la
disminuciéon de la viscosidad sanguinea, baja la friccion y la tensién por estrés
de la pared vascular. Esto ocurre en combinacién con el mantenimiento del flujo
anterégrado a lo largo del ciclo cardiaco opuesto al flujo retrégrado observado en
la didstole de una arteria.'®

Cuadro 4.3.
Conceptos sobre permeabilidad y deficiencia de los accesos vasculares para HD

Error primario Sin presencia de thrill dentro de las primeras 72 h de la cirugia o
que no llegue a puncionarse (Dember et al)
Cuando no lleguen a cuatro sesiones consecutivas con un flujo
minimo de 300 mL/min
Que no lleguen a usarse durante 4 semanas®

Error temprano La fistula que no se pueda utilizar para hemodidlisis, a pesar
de algun tipo de intervencién al cumplir 3 meses de su creacién

Error tardio La fistula que no se pueda utilizar para hemodidlisis a pesar
de algun tipo de intervencién al cumplir 6 meses de su creacién

Permeabilidad primaria El intervalo de tiempo entre la creacién de una fistula hasta
presentar trombosis o que requiera cualquier tipo de intervencién
para restaurar su funcionalidad

Permeabilidad primaria asistida  El intervalo de tiempo entre la creacién del acceso y su trombosis
o el tiempo que se midié su permeabilidad incluyendo
los intervencionismos para mantener su funcionalidad

Permeabilidad funcional primaria  El tiempo entre la primera puncién exitosa y la primera intervencién

o trombosis
Permeabilidad secundaria El tiempo entre la creacién del acceso hasta su abandono
0 acumulada La permeabilidad secundaria contintia después de cualquier tipo

de intervencién
No termina por requerir intervenciones para mantenerla funcional

Permeabilidad funcional Intervalo de tiempo entre la primera puncién exitosa hasta el
secundaria abandono del acceso

Fuente: North American Vascular Access Consortium (NAVAC) y Society of Vascular Surgery (SVS).*

Acciones a favor de los accesos vasculares para hemodidlisis en México
41



Variables que se deben tomar en cuenta en la creacion de una FAV exitosa:
+ Edad

* Género

* Raza

indice de masa corporal
Activo econdmico o inactivo

Nivel de entendimiento y responsabilidad de su enfermedad

Tiempo con enfermedad renal terminal

Causa de la enfermedad renal
Vivienda rural o urbana

Tabaquismo

Alcoholismo

Uso de drogas

Enfermedades (cardiovasculares, endocrinas, malignidad)

Tiempo entre la creacion del acceso vascular definitivo y el inicio de HD

En la bibliografia especializada ya estdn definidos los diferentes métodos para
vigilar la funcionalidad de un acceso. Entre ellos el uso del ultrasonido doppler,
medicién de recirculacion, presién venosa dindmica y estatica, medicion de flujo
del acceso y otros menos utilizados.

Cayco et al., probaron una forma de vigilancia especial para las fistulas con
injertos protésicos. Usando un protocolo y midiendo la presién venosa dindmi-
ca > 140 mm Hg, recirculaciéon > 15%, presencia de seromas o un prolongado
tiempo de sangrado posdidlisis, son sugerentes de que debe investigarse un posible
deterioro en el funcionamiento del injerto.!”

Historia natural de fistula protésica

Pocos afios después de la aparicion de la FAVI, surgié el uso de injertos sintéti-
cos (protesis) para la creacién de fistulas en los pacientes con nefropatia. Incluso
Meéxico fue de los pioneros en utilizar injertos para fistulas. En 1969, en el Centro Mé-
dico Nacional, el doctor Gilberto Flores Izquierdo construyé la primera fistula en forma
de ASA con injerto de vena safena, mds tarde lo realizé con injerto sintético. En 1972,
en el mismo hospital, el doctor Félix Ramirez Espinoza present6 una serie de casos de
fistulas con injerto recto en antebrazo con injerto de safena y de injerto sintético.!®

A partir de estos hechos, tuvo lugar un crecimiento exponencial en Estados
Unidos (EU), pues alli se llegé a construir casi el mismo ntimero de fistulas con in-
jertos protésicos que fistulas nativas.

El ePTFE (politetrafluoroetileno expandido) es el injerto sintético/protésico
mas comtunmente usado en el mundo en la construccién de fistulas. Vino a llenar
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un gran espacio y a darle oportunidad a muchos pacientes con ausencia de venas,
o sin alguna vena de calibre adecuado o con una muy tortuosa. Desafortunada-
mente la permeabilidad siempre ha sido inferior a las fistulas nativas, aunque su
gran ventaja es que no necesitan largos tiempos de maduraciéon. Dependiendo del
tipo de injerto, pueden puncionarse incluso hasta al dia siguiente de implantado.
El ePTFE se descubri6 en 1938, pero no se utiliz6 para fines médicos sino hasta
los afios setenta. Es un polimero sintético de carbdn y fltor, quimicamente inerte
con porosidad de relativa tromborresistencia e hidrofébico por su carga electrone-
gativa en la superficie. Su estructura fibrilar-nodal ocupa entre 15 y 20 % del total
del material de volumen, deja el volumen restante poroso para el crecimiento del
tejido circundante para su integracion en su capa externa. Al implantarlo genera
una reaccién inflamatoria crénica. Tiene lugar la respuesta celular primaria con
macré6fagos y linfocitos con aumento de la vascularidad y proliferacion de fibro-
blastos y coldgena a su alrededor, a lo que se le llama periodo de integraciéon o
maduracién del injerto.

El ePTFE forma una seudointima y se endoteliza hasta 2 cm a partir de la
anastomosis. Esta integracién de los injertos de ePTFE ha logrado una hemodina-
mica suficiente para mantenerlas permeables. Altos flujos y bajas resistencias dan
lugar a éptimas sesiones de HD. Son fdciles de palpar y puncionar por su cercania
a la superficie y no se colapsan. Por lo regular no transmiten el thrill, pero si se
pueden palpar en las anastomosis. Son faciles de revisar con el ultrasonido doppler,
tanto para su medicion de flujos, relacion con estructuras, ecos intraluminales, etc.

Todos los injertos tarde o temprano se trombosaran, y la causa namero uno de
esto es el desarrollo de hiperplasia intimal en la anastomosis venosa o en la vena,
resultado de la proliferacion de células de musculo liso. El flujo alto en la anasto-
mosis venosa crea zonas de bajo shear stress, lo que causa esta hiperplasia intimal
(también llamada miointimal o neointimal). El resultado de la activacién y depdsito
plaquetario en la pared vascular es la liberacion de sustancias que promueven la
hiperplasia intimal. También estd descrito que el trauma propinado a la pared del
injerto por las punciones repetitivas a lo largo del tiempo, rompe, deforma y acaba
trombosando el injerto.

Se han realizado muchos esfuerzos en la conformacion y disefio de los injer-
tos protésicos para modificar este desenlace. Ejemplos de ello fueron:

* Laintroduccion de carbdn pirolitico a la pared interna (con diferente carga eléctrica), cuffs, extremos
escalonados y diferentes didmetros entre los extremos, para tratar de evitar la tan conocida hiperplasia
del extremo venoso, y que no haya tanta diferencia entre el didmetro del vaso nativo y el injerto

« Anillos al centro para evitar kingking (bucle), recientemente la pared mds gruesa (de hasta 1.1 mm) con lo
que se evita la trasudacion del injerto y se minimiza la formacion de seromas y sobre todo seudoaneurismas

« Los extremos del injerto son més delgados para facilitar la adhesion al vaso con la sutura

+ Integracion de heparina en moléculas covalentes intraluminal del injerto que la mantienen activa durante
un determinado tiempo, previniendo la formacion de trombos. También los hay con anillos integrados al
material de ePTFE que provee un soporte radial a la compresion y la curva.?
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La aparicion de los injertos biosintéticos también intenté mejorar la
permeabilidad de los accesos vasculares y resistencia a infecciones en los afios no-
venta, incorporando malla de poliéster con coldgeno ovino. Estos injertos no han
tenido una amplia distribucién a nivel mundial, por lo que la informacién sobre
sus resultados a largo plazo es limitada. En una revision sistemadtica, los injertos
biosintéticos tienen una permeabilidad 26 % menor a la fistula nativa.

Existen muchas otras posibilidades de injertos sintéticos, como el de polie-
teruretanourea o Vectra, los injertos criopreservados, de coldgena de bovino, vena
umbilical humana y venas desnaturalizadas homdlogas, pero no estdn disponibles
en México.?!

El puncionar un injerto de manera temprana por urgencia puede acarrear
complicaciones. Aunque hay dispositivos nuevos que estdn hechos para puncién
inmediata, nunca serdn lo ideal. Todos los injertos son de materiales protésicos no
humanos, inertes pero que despiertan cierta reaccién en el cuerpo al implantarlos.
Y parte de la maduraciéon de un injerto es el crecimiento y adherencia del tejido
graso alrededor de él, cicatrizacién de las heridas y anastomosis para prevenir in-
fecciones, seromas y hematomas. Nuevamente, la puncién temprana o inmediata
solo se debera considerar cuando no hay otra alternativa.

Permeabilidad de los distintos accesos vasculares

La permeabilidad de un acceso vascular estd dividida, como previamente se
comento en este capitulo, en:

* Primaria

* Primaria asistida

* Primaria funcional

« Secundaria acumulada

+ Secundaria funcional

Los estudios por lo regular reportan la permeabilidad primaria y la secunda-
ria. Es decir, el tiempo que una fistula es funcional hasta su primera intervencién y
el tiempo que después de ésta continda funcional hasta que requiere de una nueva
intervencion y que finalmente es abandonada.

Podria decirse que la permeabilidad primaria tiene relacién con una buena se-
leccién del paciente por parte de los médicos involucrados; una buena decision en
el sitio donde se construye o coloca el acceso vascular (en el caso de catéter, vena y
punta de catéter, y en el caso de fistula, decision del lado a operar, nivel del brazo o
antebrazo, arteria y vena designada); éxito en la técnica quirtirgica que dependera de
la habilidad y experiencia del cirujano; éxito en la técnica al utilizarla, involucrando
tiempo de maduracién y cuidados durante las punciones; éxito del médico nefrélogo
a cargo, cuidando evitar infecciones, control de hipotensién, control de sobrecarga

Academia Nacional de Medicina de México
44



de liquidos, ultrafiltrado y convencer al enfermo del apego a la dieta y los cuidados
generales del paciente con nefropatia con tratamiento de sustitucién de la funcién
renal. El éxito se traduce en disminucion de costos y bienestar del paciente.

La permeabilidad secundaria es una segunda oportunidad al acceso vascular
para continuar funcional o para encauzar mejor su maduracién. Por lo regular
depende de estudios diagndsticos y terapéuticos a lo largo de la vida del acceso
(ultrasonido doppler, estudios contrastados, angioplastias, reconstrucciones, etc.).
Esto encarece el costo del acceso vascular. En nuestro pais son contados los casos
que pueden beneficiarse de la permeabilidad secundaria. Abundan los pacientes
cuya fistula empieza a tener problemas, pero nadie lo detecta a tiempo. No hay se-
guimiento, por lo tanto no hay medidas de correccién preventivas y sélo pocos de
éstos tendran una segunda oportunidad para salvamento del acceso o creacion de
uno nuevo. Los médicos a cargo por lo regular no intentan salvar el acceso, o bien,
el paciente es orientado o enviado demasiado tarde.

Los servicios de salud no cuentan con los recursos materiales o humanos
para realizar las detecciones o salvamentos, asi que normalmente se pierden acce-
s0s que en otros paises entrarian dentro de los casos exitosos de permeabilidades
secundarias a las que aqui se hace referencia. Esto incide de manera grave en el
deterioro del paciente, y es una razén por la que en nuestro pais la mortalidad por
enfermedad renal crénica es mayor que en otros. Dia con dia se pierden accesos
valiosos por multiples razones que los sistemas de salud publica no consideran en
sus planes y presupuestos. La vision en México es muy corta, apenas se toma en
cuenta el acceso primario y no se tienen planes para esos pacientes cronicos que
requieren, por decirlo asi “mantenimiento y vigilancia”, de su acceso valioso.

No hay cifras ni reportes en México de las permeabilidades de los accesos vas-
culares, y esto se debe tanto a que los pacientes se pierden, como a que no se tiene
el habito de reportar y publicar estudios médicos en estas dreas.

En este capitulo se presentan algunos datos estadisticos sobre permeabilidad
del pasado y presente a nivel mundial, pero que no reflejan la realidad nacional, por
muchos motivos. Parece que las variables mds importantes son: raza, nivel sociocul-
tural, prontitud en la construccién de un acceso definitivo, conciencia que toma el
enfermo sobre su salud, métodos diagndsticos y acciones preventivas y correctivas.
No es posible comparar la realidad nacional con los datos publicados en otros paises.

Malovrh informé acerca de un error primario inmediato de 44 % y un error
temprano de 64 % cuando se utilizaba una arteria con didmetro < 1.5 mm revisado
por USGDD. En cambio, Parmar reporté un error inmediato y temprano de sélo 8
y 17 %, respectivamente, cuando el didmetro de la arteria radial era > 1.5 mm.
Wong et al., soportan este hecho aconsejando utilizar venas > 1.6 mm, y Sil-
va et al., aconsejan la construccion de fistulas con arterias radiales minimas de
2 mm y asociando una permeabilidad excelente a 1 afio de 83 % . Encontrar estas
arterias de 2 mm que reporta Silva con ese porcentaje es verdaderamente un resul-
tado dificil de igualar, puesto que los informes de la bibliografia especializada ni si-
quiera se acercan a ese 83 % . Silva sugiere, idea que apoya Lockhart, para la vena un
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minimo de 2.5 mm con torniquete, para tener un buen resultado de permeabilidad.
Mendes et al., baja este valor a 2 mm. Es muy importante encontrar tanto una arteria
sin calcificaciones con pulsatilidad natural como una vena que pueda distenderse y
sin zonas de esclerosis.'>??

Encontrar una vena accesoria de un calibre similar a una distancia menor de
5 mm de la anastomosis estd relacionada con una alteracion en la funcionalidad.

Sigue siendo frecuente en México que los accesos temporales duren mucho
mas tiempo que el que aconsejan las guias KDOQI, y esto retrasa la migracion al
definitivo. Este es un grave problema, pero no sélo sucede aqui. Catherine et al.,
encontrd en una cohorte de 1 805 pacientes que 66 % habia iniciado con un catéter
temporal, 22 % con injerto protésico y s6lo 12 % con fistula nativa. A los 2 meses,
32 % continuaba con el mismo acceso, 49 % con el injerto y s6lo 19 % con la fistula.
Esto habla de la pobre permeabilidad de algunos accesos definitivos especialmente
autdlogos en su muestra.

Lee et al., estudid su poblacién en Alabama y de sus 108 pacientes en HD con
catéter temporal, 18.5% tenia agotadas sus opciones para un acceso definitivo;
28.7% tenia un acceso inmaduro; 43.5% estaba pendiente de cirugia; y 9.2% se
habia rehusado al cambio por un acceso definitivo.

Hace 25 o 30 afios s6lo 10 % de las nuevas fistulas no llegaba a madurar, pero
en los afos subsiguientes esta proporcion ha aumentado entre 20 y 50 % .? Biu-
kians A et al., presentaron un estudio donde su permeabilidad primaria estaba por
debajo de la presentada en la bibliografia especializada, que oscila entre 55 y 78 %
a 1 afio. Pero la permeabilidad primaria asistida y secundaria eran comparables
con la bibliografia especializada que se encuentra entre 54 y 71%. E1 48 % de las
fistulas se estaba usando para HD y s6lo 11 % habia madurado sin la necesidad de
una intervencién adicional.?*

Esto significa que en el primer mundo vigilan a los pacientes de manera mads
cercana y que no necesitan que la fistula funcione primariamente, puesto que tie-
nen los recursos para mejorar su permeabilidad por medio de intervenciones sub-
secuentes. Sin embargo, esto no aplica en un pais con recursos tan limitados como
el nuestro. Aqui se deben encontrar estrategias para ofrecer la mejor fistula en la
primera oportunidad [porque probablemente sea la tinica oportunidad de fistula
que tenga ese paciente].

Akoh JA, informa que la permeabilidad de una fistula con injerto protésico
acumulada a 1 afio es de entre 59y 90 % y a los 2 afios de 50 a 82 % en la extremi-
dad superior, mientras que en las inferiores es de 41 a 68 % a 1 afio y de 26 a 43 %
alos 2 anos.*

En un reciente estudio clinico multicéntrico aleatorizado con 877 participan-
tes se encontr6 60 % de fistulas sin madurar.?® La permeabilidad secundaria a 1 afio
de los injertos de ePTFE es alrededor de 70 %, esto casi no se ha modificado desde
la década de los afios setenta del siglo xx, cuando se introdujeron; sin embargo,
se habla de una permeabilidad después de por lo menos una intervencién extra.?
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Recirculacion de una fistula arteriovenosa

Una HD adecuada estd directamente relacionada con una mejor salud fisica y baja tasa
de morbilidad y mortalidad en los pacientes sometidos a esta terapia de reemplazo.

La recirculacion del acceso ocurre cuando el rango de flujo del acceso vascu-
lar va por debajo del rango de flujo del dializador, en especial en la presencia de
una inadecuada colocacién de las agujas en la fistula.?”

La manera en que se colocan las agujas puede ser el motivo de que recircule
una fistula y no llevar a cabo una HD eficiente. Ademads, puede impactar con la
permeabilidad a corto y largo plazos del acceso vascular.

La recirculacion del acceso es un método con el cual se puede monitorear la
calidad de la HD. Es fécil obtener sus valores mediante algunas pruebas con la mé-
quina de HD y con muestras sanguineas. Reis et al., identificé la posible relacion
que tiene la recirculacién de un acceso en la distancia entre las dos agujas coloca-
das en una fistula, especialmente cuando esta distancia es menor a 5 cm.?8

Desde este postulado dentro de la técnica de puncidn, y siempre que la fistula
lo permita, se debe puncionar y dejar las agujas a mds de 5 cm, con esto se trata de
evitar que en el flujo continuo que pasa por la fistula se mezcle una gran cantidad
y se esté hemodializando la misma sangre todo el tiempo. Dentro de las causas de
recirculacion se encuentran flujos bajos en la fistula, estenosis en la fistula, poca
maduracién, estenosis venosa en vasos centrales, recirculaciéon cardiopulmonar.
Cuando ocurre recirculacion la concentracion de urea en sangre que entra al dia-
lizador debe reducirse entre 5 y 40 %, o incluso mds en relacién con la concentra-
cién en la arteria distal debido a la mezcla de sangre con poca concentracién de
urea que sale del dializador.?”

El método para el cdlculo de la recirculacion puede ser medido por el llamado
método de tres sitios, donde se trata de tomar muestras de sangre de la vena de la
extremidad opuesta al acceso, o el Método de dos sitios, que es la toma de muestra de
las lineas arterial y venosa. Paulson et al., compard la efectividad de estos métodos
y encontré que la segunda es de menor alcance.?

Las muestras de sangre se colectan para la determinacién de la urea posdiali-
sis y se reduce el flujo de la bomba en la maquina a 50 a 100 mL/min al finalizar
la sesion. Se espera de 20 a 30 s para colectar las muestras; con esto se previene la
dilucién de la muestra con la sangre recirculada y también se minimiza un efecto de
rebote de la urea. Asi, se reduce la posibilidad de un valor erréneo del Kt/V o la tasa
de reduccion de urea (URR). Este método lo recomienda la NKF-DOQI.*°

Conclusiones

La historia natural de un acceso vascular puede ser modificable para mejorar la
evolucién de un paciente con nefropatia y retrasar el deterioro que provoca la
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enfermedad, mejorando con ello la calidad de vida de estos pacientes. Para lograr lo
anterior en México, hay que cambiar un gran ntimero de cosas. Entre ellas, estan:
la organizacién y acercamiento entre los médicos involucrados (clinicos y ciru-
janos), acciones sobre los cuidados, mantenimiento y vigilancia del acceso para
tomar a tiempo decisiones que verdaderamente impacten en la funcionalidad del
mismo. Politicas ptblicas que promuevan la importancia del acceso vascular defi-
nitivo como algo preponderante en el seguimiento del paciente.

Falta también mucha investigacion sobre las variables biomoleculares de los
vasos y como controlar las comorbilidades para que el paciente no llegue con un
capital vascular muy deteriorado a la construccién de una fistula o a la colocacién
de un catéter de larga duracion.
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5. Iniciativa Fistula First

César Daniel Cuen Ojeda, Carlos Arturo Hinojosa Becerril,
Melisa Alejandra Rivas Rojas

« Desde 1997 la National Kidney Foundation (Fundacion Nacional del Riidn de Estados Unidos) publicd
una iniciativa cuya meta consistio en desarrollar una guia para mejorar la calidad de los accesos vascula-
res con una recomendacion clave: incrementar el niimero de fistulas arteriovenosas autélogas en 50%
en la poblacidn en hemodidlisis. Desde esa fecha diversas iniciativas han surgido para incrementar el
numero de pacientes en hemodidlisis con fistulas arteriovenosas

* Se sabe que los catéteres temporales y permanentes incrementan la morbilidad de los pacientes en he-
modidlisis, por ejemplo se estima que cada afo alrededor de 30% de los pacientes que utilizan catéteres
presenta bacteriemia y esto incrementa su riesgo de mortalidad

* En la actualidad, se sabe que las fistulas arteriovenosas deben ser el acceso vascular de primera instancia
en los pacientes en hemodidlisis, tomando en cuenta su permeabilidad superior, menores tasas
de complicaciones y menor costo para el servicio nacional de salud

Introduccion

El primer acceso arteriovenoso en Estados Unidos fue colocado por Belding Scribner
en 1960. En 1966, Brescia et al., describieron por primera vez el uso de una fistula
arteriovenosa (FAV) como un acceso vascular alternativo para la hemodidlisis.' A me-
diados de los afios ochenta del siglo xx, se incrementé el uso de los catéteres venosos
centrales. Como resultado, en el siguiente decenio hubo una marcada disminuciéon del
uso de FAV, con un incremento en la colocacion y uso de catéteres venosos centrales e
injertos arteriovenosos sintéticos.? Durante este tiempo aumentaron las complicacio-
nes asociadas con los catéteres venosos centrales como disfuncion del acceso vascular,
infeccién y estenosis de venas centrales, lo que a su vez aumenté la morbilidad y la
mortalidad de los pacientes en hemodidlisis.! Al final de este decenio las complica-
ciones de los accesos vasculares tuvieron un costo total de mil millones de délares, es
decir, 14 % del presupuesto total designado a la enfermedad renal crénica terminal.?
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Antecedentes del programa Fistula First

En 1997 la National Kidney Foundation publicé la Iniciativa de calidad en resulta-
dos de enfermedad renal (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative [KDOQI]),
una guia de prdctica clinica para accesos vasculares.* La meta consistié en desa-
rrollar una guia basada en evidencia y en opiniones de expertos para mejorar la
calidad de los accesos vasculares con dos recomendaciones clave: 1) incrementar el
ntmero de FAV autélogas a 50 % en la poblacién en hemodidlisis, y 2) hacer énfa-
sis en la deteccidén temprana de la disfuncién de los accesos vasculares.

Al afio siguiente, los Centros de servicio de Medicare y Medicaid en Estados
Unidos (EU) crearon las medidas de desempefio en la enfermedad renal crénica
terminal para mejorar el cuidado de los pacientes y reducir los costos causados
por la enfermedad renal y sus complicaciones.® Todos estos esfuerzos se hicieron
para promover las FAV como acceso vascular de primera instancia en los pacientes
en hemodidlisis, tomando en cuenta su permeabilidad superior, menores tasas de
complicaciones, y menor costo para el servicio nacional de salud.

En 2003 los Centros de servicio de Medicare y Medicaid en conjunto con la
red de Enfermedad Renal Cronica Terminal implementaron la Iniciativa Nacional
para mejorar los Accesos Vasculares.® Las metas principales fueron: 1) incremen-
tar el uso de FAV para pacientes en hemodidlisis; 2) recolectar, analizar y disemi-
nar informacién del uso de FAV en EU, y 3) lograr el uso de la FAV en 50 % de pa-
cientes nuevos en hemodidlisis y una prevalencia de FAV de 40 % en pacientes ya
en hemodidlisis para 2006. En 2005 se alcanzaron los objetivos propuestos, por lo
que se planteo la nueva meta de tener 66 % de FAV en los pacientes en hemodialisis
para 2009.” En este ano se cambi6 el nombre de la iniciativa a Fistula First Break
through Initiative. Otra meta principal de esa iniciativa consisti6 en la creacion de
un registro para dar seguimiento en tiempo real y proveer una mejora continua en
la calidad. Dicho registro fue creado para reportar mes con mes a la Red de Enfer-
medad Renal Crénica Terminal, modificaciones en los datos de las FAV, y realizar
ajustes dentro de la iniciativa para ejecutar el proceso de mejora continua en la
calidad de una manera eficiente y efectiva.®

Recientemente se ha reconocido que el uso de catéteres venosos centrales
continda siendo alto, por lo que la iniciativa de Fistula First ha cambiado el en-
foque hacia una reduccién en el uso de catéteres venosos centrales como accesos
vasculares para hemodidlisis.” En 2015, 75 % de las personas que iniciaron hemo-
dilisis por primera vez lo hizo utilizando un catéter venoso central. Como resulta-
do, la iniciativa cambi6 de nombre a Fistula First-Catheter Last."°

La iniciativa ha recibido fuertes criticas, una posibilidad es la falta de com-
prension del alcance del programa, pues lo que se quiere lograr es implementar y
priorizar el uso de FAV en todos los pacientes. Esto no es del todo cierto ya que,
aunque se ha visto que las FAV tienen mejores resultados y menores complicaciones
a largo plazo, las guias indican que se debe individualizar el tratamiento para cada
paciente. Actualmente los principales accesos vasculares para hemodidlisis son: FAV
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autdloga, FAV con injerto y catéter venoso central.!! Cuando se intenta identificar
las caracteristicas asociadas con el acceso vascular ideal, se deben tomar en cuenta
muchos factores.
* El acceso debe ser seleccionado de manera apropiada con base en las caracteristicas generales
del paciente (edad, esperanza de vida, comorbilidades, anatomia vascular y preferencias personales)
» Debe ser utilizado de forma constante y periddica para hemodidlisis, con intervenciones minimas
para que funcione de forma adecuada
*  Debe estar asociado con el menor riesgo de infecciones y trombosis, para poder tener un costo bajo
«  Por tltimo, debe ofrecer una mejora en la calidad de vida de los pacientes.”

Para lograr el mejor acceso posible en los pacientes que requieren hemodia-
lisis, la iniciativa propone cambios en conceptos anteriormente establecidos. Con
estos cambios y nuevas estrategias, se espera tener un mayor impacto en la calidad
de vida y una disminucién de los gastos dedicados a resolver las complicaciones
relacionadas con los accesos vasculares en esta poblacion.

Cambio de conceptos y estrategias por implementar

En 2003 nacié la iniciativa Fistula First (Fistula Primero). El objetivo inicial de di-
cha propuesta consistia en incrementar la creacién y utilizacién de FAV en pacien-
tes en hemodialisis intentando conseguir que 50 % de los pacientes recién elegidos
para recibir hemodidlisis lo hiciera con FAV autéloga.'® Asimismo, como parte de
la campafia se intentaba conseguir que 65 % de los pacientes en hemodidlisis tuviera
una FAV autéloga para 2009.* Antes de iniciar con la campana, se tenia conoci-
miento de que muchos pacientes se encontraban en didlisis con catéteres y fistulas
con injertos sin haber sido previamente valorados de manera apropiada para FAV
autéloga, esto por diversos motivos.

Esta iniciativa se fundé con base en que la FAV autéloga presenta menores ta-
sas de complicaciones, mayor tasa de permeabilidad (3 afios en promedio), menor
numero de hospitalizaciones, menos morbilidad y menores costos que los catéteres
y las fistulas con injertos. En un estudio de Brown et al.,' se demostré menor mor-
talidad a 58 meses en el grupo de pacientes que iniciaron hemodidlisis con FAV
autéloga contra el grupo que inicié con catéter (Indice de riesgo [IR] 0.50; 95% de
intervalo de confianza [IC], 0.48-0.52; p < 0.001) con tasas de mortalidad a 6, 12
y 24 meses de 9, 17 y 31 %, respectivamente. Se comparé con el grupo de catéter,
el cual tuvo una mortalidad de 32,46 y 62% a 6, 12 y 24 meses, respectivamente.

En la actualidad, crear las fistulas autélogas no representa el mayor reto del
programa Fistula First, sino conseguir que cuando menos 65 % de las fistulas crea-
das se encuentren permeables en los pacientes en didlisis en todo el pais.'® Para con-
seguir lo antes expuesto, se requiere establecer programas en centros comunitarios,
hospitales y paises que promuevan la campana Fistula First.
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Se han realizado recomendaciones generales para implementar un programa
Fistula First en diversos hospitales del mundo y que funcione apropiadamente. Sin
duda la recomendacion mds mencionada consiste en lograr consensuar un equipo
multidisciplinario de nefrélogos, radiélogos, cirujanos vasculares y enfermeras es-
pecialistas en didlisis que apoyen y promuevan el programa. Otra recomendacién
esencial para el programa seria que los nefrélogos enviaran a los pacientes a con-
sulta con el cirujano vascular para colocaciéon de FAV autdlogas antes de requerir
la terapia sustitutiva renal, lo ideal seria que el cirujano valorara a los pacientes
cuando la tasa de filtraciéon glomerular fuera menor a 25 mL/min o presentaran
creatinina sérica mayor a 4 mg/dL, con un afio de anticipacién a su requerimiento
de didlisis.!

También se recomienda realizar conferencias dirigidas a pacientes y sus fami-
liares haciendo énfasis en la importancia de colocar una FAV autéloga y explicar
medidas generales para cuidar los vasos sanguineos potenciales para la realizaciéon
de FAV. Por ejemplo, se debe explicar que no se dejen puncionar el brazo donde se
planea realizar el procedimiento.!”

Para implementar un programa de Fistula First en nuestro pafis, los cirujanos
vasculares de cada hospital deben crear una clinica especializada en accesos vascu-
lares con la finalidad de realizar mapeo arterial y venoso prequirtirgico de todos los
pacientes, realizacion de flebografias en caso de ser requeridas, como planeacién
previa a la intervencién quirtirgica. Asimismo, en dicha clinica se deben llevar a
cabo revisiones de los pacientes con fistulas de forma periédica, revisiones de FAV
autélogas recién creadas para valorar la adecuada maduracién de las mismas.”
Cada centro debe preocuparse por preparar y entrenar a enfermeras para realizar
exploracion fisica de cada paciente previo a la puncién de la fistula, buscando con
esto disminuir la tasa de complicaciones como infecciones y trombosis.

Sin duda las principales complicaciones por vencer para llevar a cabo esta
iniciativa son:'’

+  Cuidado inadecuado de los pacientes en predidlisis, que lleva a error en la maduracion de FAV

«  Pobre comunicacion entre nefrélogos y cirujanos vasculares

 Falta de entrenamiento de los cirujanos vasculares para realizar una FAV

+ Incentivos financieros que promueven la utilizacion de catéteres e injertos como primera opcion

« Falta de entendimiento de los pacientes acerca de los beneficios de las FAV

Las FAV autdlogas deben ser consideradas como la primera opcién en todo
paciente que iniciard hemodialisis siempre que cuente con anatomia favorable, y
carezca de comorbilidades que comprometan la maduracién de la misma.

Debemos considerar que la campafa Fistula First no debe ser considerada en
todos los pacientes a todo costo, se debe individualizar cada caso. En dicha campafia
se enfatiza que el objetivo es una FAV funcional, no la creacién indiscriminada de
fistulas autélogas con riesgo de no maduracion,'® por eso siempre es importante ver
al paciente como un conjunto y no sélo seguir guias, el paciente siempre es primero.

Academia Nacional de Medicina de México
54



Impacto de la iniciativa Fistula First

En EU la tasa de prevalencia de FAV autdlogas en octubre de 2003 era de 33 %,
para diciembre de 2005 alcanzé una prevalencia de 41 %' y para junio de 2010,
lleg6 a 55.8%,'® esto se debid sin duda alguna al programa Fistula First que fue
ampliamente difundido.”

Se sabe que los catéteres temporales y permanentes incrementan la morbili-
dad de los pacientes en hemodialisis, por ejemplo se estima que cada afio alrededor
de 30% de los pacientes que utilizan catéteres presenta bacteriemia y esto incre-
menta su riesgo de mortalidad. Por otro lado, se conoce que al realizar dialisis por
catéteres se disminuye la calidad de la misma por presentar menores flujos, afec-
tando asfi la calidad de vida de los pacientes. Asimismo, la utilizacion de catéteres
venosos centrales por largo tiempo de evolucion se asocia con estenosis de venas
centrales, padecimiento que desempefia un papel negativo en caso de querer reali-
zar una FAV autdloga posterior.

Error a la maduracion

Como hemos expuesto, las FAV autélogas no estdn libres de complicaciones, algunas
desventajas de ellas son el tiempo requerido para su maduracién (en promedio, de 4 a
6 semanas) siguiendo la regla de los 6 (vena con 6 mm de didmetro, que se encuentre a
6 mm de la piel y que tenga un flujo mayor de 600 mL/min) y el error de maduracién.

Muchos autores consideran que existen diversos factores de riesgo de error
de maduracion como edad avanzada, enfermedad coronaria previa y enfermedad
vascular periférica. Lo expuesto con anterioridad se explica por la arterioesclerosis
generalizada que puede afectar a estos pacientes, lo que hace compleja la creacion
de una FAV autéloga. Dichos factores impulsan en muchos centros a utilizar en
estos pacientes catéteres como primera linea de hemodialisis.

Asimismo, otra desventaja de las FAV autélogas es que entre 24 y 42 % de todas
las FAV creadas requerird de una intervencién para facilitar su maduracion, lo cual
incrementa costos hospitalarios. Sin embargo, una vez que las FAV maduran y son
funcionales, sus tasas de complicaciones son las mas bajas reportadas hasta la fecha.
A pesar de que las FAV autdlogas requieren hasta tres procedimientos para lograr su
maduracién, las fistulas con injerto pueden requerir hasta seis veces mds procedi-
mientos para lograr una permeabilidad en comparacion con las autdlogas.'®

Ciertos centros argumentan que las fistulas con injerto presentan mayor drea
de superficie para puncionar y mds facilidad para canular que las autélogas, pero
no debe olvidarse su menor tasa de permeabilidad, en promedio 2 afios, y su mayor
riesgo de complicaciones infecciosas que las autélogas, lo que se ha demostrado en
un estudio prospectivo canadiense donde se report6 una tasa de infeccién de 4.5 %
de las fistulas autélogas en un afo contra una tasa de infeccién de 19.7% de las
fistulas protésicas.!®
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En varios paises europeos, a menos de 50% de los pacientes que iniciardn
hemodidlisis se les realiza imagenes diagnésticas previas a la creacion del acceso.
Esto puede deberse a escepticismo por parte de los cirujanos vasculares europeos,
acceso limitado a equipos de radiologia en ciertas comunidades y ausencia de mé-
dicos expertos para interpretar los estudios de forma apropiada.®

En cuanto a costos, se sabe que una FAV autéloga que madura sin interven-
cién adicional es el acceso vascular mds costo-efectivo (USD 4 862/afio en 2006),
escenario que ocurre en 40 % de los pacientes. El utilizar catéteres como puentes
(periodo de maduracién de FAV) incrementa el riesgo de complicaciones y costos.
Por ejemplo, el costo por tratamiento de una bacteriemia asociada con catéter de
hemodialisis en EU es de 22 000 délares en promedio por episodio.!®

En conclusidn, la conducta apropiada a seguir en la mayoria de los pacientes
es primero fistula autéloga; en caso de no poderse realizar, considerar una fistula
con injerto y, en tltima opcidn, catéter.

Otras iniciativas en accesos vasculares

Durante los 1ltimos 5 afios han nacido otras iniciativas en accesos vasculares ade-
mads de la Fistula First-Catheter Last Initiative.?° Una de las mds reconocidas y que
ha tenido mds alcance es la “Healthy People 2020 Initiative”?' Dicha iniciativa fue
desarrollada en 2010 por el grupo de trabajo de Interagencias Federales, donde se
incluyeron representantes del Departamento de Salud y Servicios Humanos de
EU, asi como otros ocho departamentos y agencias federales (Cuadro 5.1).

La meta de “Healthy People 2020 Initiative” para la enfermedad renal crénica
consiste en reducir complicaciones, discapacidad, muerte y los costos relaciona-
dos como consecuencia de este padecimiento. Para cumplir con esta meta, se de-
finieron 14 objetivos y 16 subobjetivos. Se dedicé un objetivo y tres subobjetivos
especificamente a mejorar los accesos vasculares para pacientes en hemodidlisis.
Dentro de estos objetivos se incluye el aumento de la proporcién de los pacientes
adultos en hemodidlisis que utilizan FAV autélogas y reducir la proporcién de la
poblacién que usa catéteres venosos centrales.

Cuadro 5.1.
Objetivos de la “Healthy People 2020 Initiative”

1) Tener mejor calidad de vida, vivir mas sin enfermedades prevenibles, discapacidad, lesiones
y muerte prematura

2) Conseguir equidad en el ambito de la salud, eliminar disparidades y mejorar la salud de todos
los grupos de la poblacién

3) Crear ambientes fisicos y sociales que promuevan la salud para todos

4)  Promover la calidad de vida, desarrollo de la salud, y comportamientos saludables,
en todas las etapas de la vida de la poblacién
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Como resultado de los esfuerzos y estrategias incluidos en esta iniciativa, en
2012, 37% de los pacientes adultos en hemodialisis utilizaba una FAV o tenia una
en proceso de maduracién al momento del inicio de la terapia de reemplazo renal,
en comparaciéon con 31 % en 2005.%°

En 2010, la Renal Physicians Association (Asociaciéon de Médicos Renales) de
Estados Unidos lanzé su propia iniciativa de accesos vasculares, con la meta espe-
cifica de disminuir la alta tasa de pacientes que utilizan catéteres venosos centrales
como acceso vascular para la hemodidlisis.?’ Los objetivos de esta iniciativa son:

* Reducir 10% de pacientes que inician hemodidlisis con un catéter venoso central al afio, hasta llegar

a la meta de uso de catéter venoso central menor a 10% de todos los pacientes en hemodidlisis

Reducir 20% de pacientes seguidos por un nefrélogo por mas de 6 meses que iniciaron hemodidlisis
con un catéter venoso central cada afio

Asegurar que todos los pacientes que iniciaron hemodidlisis con catéter venoso central tengan planeado
un acceso arteriovenoso dentro de los 90 dias siguientes al inicio de la hemodidlisis

Alcanzar la tasa de 66% del uso de FAV en todos los pacientes que reciben cuidados de un nefrologo
por més de 6 meses

Para lograr estas metas se invita a los nefrélogos a asumir la responsabilidad
y el liderazgo en cuanto a la reduccién en el uso de catéteres venosos centrales. Se
proveen guias especificas para reducir el uso de los catéteres venosos centrales y
se incluyen documentos dirigidos a cirujanos vasculares para ayudar en la toma de
decisiones en la colocacién de accesos vasculares en los pacientes con enfermedad
renal crénica en etapas 4 y 5.2

Conclusiones

Las metas propuestas por las diferentes iniciativas tienen en comtin promover el
uso de FAV y disminuir el uso indiscriminado de los catéteres venosos centrales.
Para lograr estas metas es necesario trabajar en equipos multidisciplinarios con
nefrélogos, cirujanos vasculares, centros de hemodialisis y agencias gubernamen-
tales, entre otros; con la finalidad de mejorar el cuidado de los pacientes y reducir
las consecuencias generadas por la enfermedad.
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6. Creaciéon de un programa
de referencia para accesos
vasculares

Luis Ricardo Sénchez Escalante, Mayra Anais N. Mufioz Jiménez

En México no existe un programa definido para la referencia de los pacientes con enfermedad renal cré-
nica que requieran de tratamiento sustitutivo de la funcioén renal a centros con experiencia en la creacion
de accesos vasculares

Un adecuado acceso vascular, oportuno y con un control estricto es basico para mantener la sobrevida
apropiada en los pacientes portadores de enfermedad renal cronica. Ademds, disminuye los costos
hospitalarios

Establecer programas de educacion predidlisis es de gran importancia para crear canales de referencia
adecuados. Esto permite la planeacion necesaria para un inicio 6ptimo de la terapia de sustitucion renal,
creando asi un acceso permanente

El desconocimiento de los médicos de primer nivel de atencion respecto de los tiempos de referencia a
nefrologia en el paciente con enfermedad renal retrasa la planeacién de un adecuado acceso vascular

La creacion de un programa de referencia para accesos vasculares requiere de la participacion de un
equipo multidisciplinario integrado por nefrélogo, cirujano, personal de enfermeria y médicos de primer
contacto. Dentro de sus funciones, estos profesionales de la salud deben enfocarse en la educacion mé-
dica continua y trabajar en conjunto en la creacién de estrategias que acorten el tiempo de espera para
un acceso vascular permanente, disminuir el uso de accesos temporales y detectar de manera oportuna
las complicaciones relacionadas con cualquier acceso vascular

Debe haber un coordinador de programa que se encargue de establecer y agilizar las vias de referencia y
verificar que no existan fallas en los procesos del equipo

Introduccion

Es una realidad que en la actualidad el paciente portador de enfermedad renal
crénica es derivado para su atencidn especializada en situaciones en las que se ha
deteriorado de manera significativa, ha presentado alguna complicacién o requiere
una terapia de reemplazo urgente. Esto conlleva al uso de accesos vasculares tem-
porales en mayor porcentaje, a un deterioro en la calidad de vida del paciente y a
una sobrevida menor.
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Dado lo anterior, es de primera eleccion detectar oportunamente los pacientes
con riesgo de deterioro de su funcién renal y quiénes requerirdan terapia sustitutiva
de la funcion renal en un corto plazo, con el fin de que reciban una atencién éptima
que les permita mejorar su calidad y esperanza de vida.!

En México atin no existe un programa definido para la derivacion o referen-
cia de los pacientes con enfermedad renal crénica que requieran de tratamiento
sustitutivo de la funcién renal a centros con experiencia en la creacién de acce-
sos vasculares. Este hecho es secundario a que se contintia realizando de manera
independiente el manejo de los pacientes en cada centro, con base en la propia
experiencia inicamente.

Acceso vascular, parte esencial del proceso
de hemodialisis

Sin lugar a dudas, el acceso vascular es la parte primordial del proceso de hemodid-
lisis (HD) del paciente.? Un adecuado acceso vascular, oportuno y con un control
estricto es basico para mantener la sobrevida apropiada en los pacientes portadores
de enfermedad renal crénica y disminuir sus comorbilidades inherentes. Para esto
no sélo se debe incrementar el niimero de fistulas arteriovenosas (FAV) en los pa-
cientes, sino también entrenar de manera adecuada a los médicos referentes, para
una correcta derivacion de los pacientes en riesgo hacia centros especializados en
la colocacion y manejo de los accesos vasculares definitivos.

En la préctica clinica cotidiana se ha demostrado que en los diferentes centros
de atencién de pacientes con HD se siguen diferentes précticas clinicas, lo cual
disminuye la posibilidad de mantener un mayor porcentaje de pacientes con FAV,
en comparacién con los que tienen accesos temporales,' asi como el poder ofrecer
un adecuado control y cuidado de los accesos vasculares.

Establecer programas de educacion predidlisis es de gran importancia para
crear canales de referencia adecuados, esto puede prevenir la progresién y compli-
caciones de la enfermedad renal.

La educacion predidlisis estd a cargo de un equipo multidisciplinario en el
que se incluyen médicos de primer contacto, nutriélogos, nefrélogos, personal de
enfermeria y de trabajo social. Consiste en informar al paciente todo lo relativo a
la enfermedad renal terminal con el fin de retrasar el mayor tiempo posible la ne-
cesidad de terapia de sustitucion renal, para que cuando el momento de la terapia
llegue, el paciente se encuentre en las mejores condiciones clinicas posibles.?

Se provee al paciente la informacion necesaria para conocer las diferentes op-
ciones de terapia sustitutiva de reemplazo renal (hemodidlisis, didlisis peritoneal y
trasplante renal), con sus ventajas y desventajas, con el fin de valorar cudl terapia
es la mds apropiada para el paciente con base en su historial clinico y situacién
personal. Esto le permite tomar una decisién de manera informada, disminuye la
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ansiedad y posibilita la planeacién necesaria para un inicio 6ptimo de la terapia de
sustitucion renal, con la creaciéon de un acceso permanente.*

El tratamiento de los pacientes que requieren terapia sustitutiva de reemplazo
renal mediante HD inicia con la creacidén de un acceso vascular, lo cual es el pilar
que sostiene todo el manejo futuro del paciente. La creacién de un programa de
atencion, cuidado y manejo de accesos vasculares requiere de un equipo multidis-
ciplinario coordinado y bien entrenado, integrado por nefrélogo, cirujano y per-
sonal de enfermeria, para asegurar un 6ptimo acceso vascular en cada paciente.’

La conformacién de un equipo adecuadamente entrenado para el manejo de
los accesos vasculares requiere de:

1. Educacion al paciente y su ntcleo familiar

2. Educacién a médicos de primer nivel de atencion

3. Educacion a enfermeras especialistas en didlisis

4. Educacion a cirujanos

Educacidon a pacientes y su nucleo familiar

La educacién al paciente y su nticleo familiar es el punto inicial del programa de
atencion, esto permite llevarlo bien informado a su proceso de tratamiento susti-
tutivo de la funcién renal, a un conocimiento adecuado de la enfermedad, de su
tratamiento a seguir y de la deteccion de complicaciones, asi como del manejo y
cuidado diario de su acceso vascular. Esta parte del proceso es primordial para
mejorar los resultados en los pacientes en HD.% El inicio de programas de educa-
cion predialisis para enfermos y familiares incrementa el niamero de pacientes con
creacion de FAV y disminuye la mortalidad de los pacientes.” En contraste, la falta
de programas de educacién y de acceso a la informacion para los pacientes se vuel-
ve una barrera para la creacién de FAV e incrementa el nimero de pacientes que
llegan a necesitar de manera urgente un acceso vascular temporal, disminuyendo
asi el control y uso adecuado de los mismos.5”

Los programas de educacion para pacientes y familiares deben enfocarse de
acuerdo con las necesidades y objetivos de los pacientes, deben mantenerse de ma-
nera continua y ser supervisados por un equipo multidisciplinario integrado por
nefrélogo, cirujano y personal de enfermeria.

La ansiedad que se genera en los pacientes desempefia un papel importante
en las decisiones tomadas por ellos mismos, una educacién adecuada acerca de los
diferentes accesos vasculares a los que puede acceder lleva a una disminucion del
proceso de ansiedad e incrementa el uso de FAV. La falta de aceptaciéon de los pa-
cientes al uso de FAV puede deberse a una deficiencia en la comunicacion del equi-
po de salud con ellos, por lo que deben crearse canales de comunicaciéon adecuados
y adaptados para poder llevar al paciente y a su familia a una adecuada decision de
manejo en conjunto con el equipo de salud.*®
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Educacion a médicos de primer nivel de atencion

El principal obstdculo para la referencia de los pacientes en una etapa temprana (pre-
didlisis) para la planeacién de un adecuado acceso vascular y disminucion del riesgo de
complicaciones es la falta de informacién en los médicos de primer nivel de atencion,
quienes deben estar entrenados para realizar una deteccién oportuna de pacientes con
enfermedad renal crénica que tengan mayor riesgo de deterioro de la funcién renal o
que requerirdn tratamiento sustitutivo a corto plazo, tener conocimiento de las dife-
rentes opciones de tratamiento e iniciar el proceso de educacion a los pacientes y su
ntcleo familiar, asi como hacer un envio oportuno a nefrologia. Por eso debe estable-
cerse un proceso de educacion a médicos de primer nivel de atencion, para unificar los
criterios de referencia a nefrologia, deteccién temprana de la enfermedad renal crénica
y conocimiento de las diferentes opciones de tratamiento por ofrecer.!1°

Educacion a enfermeras especialistas en dialisis

El entrenamiento de un equipo de enfermeria no debe ser menospreciado, la falta
de habilidad en la canulacion, curacidn, control e identificacion de complicaciones
es la principal causa de deterioro temprano de los accesos vasculares. Establecer
programas de entrenamiento homogéneos y continuos es vital para que el equipo
de enfermeria tenga un mejor resultado en el manejo de accesos vasculares. Es im-
portante mantener siempre un equipo familiarizado con el manejo de catéteres (el
cuidado es importante), asi como una rotacién minima del personal de enfermeria
a cargo de los pacientes, pues de otra forma se puede propiciar tener personal no
entrenado para el tratamiento en los centros, lo cual disminuye la calidad de aten-
cién a los pacientes y lleva a una mayor probabilidad de complicaciones.®

Educacion a cirujanos

Existe una gran variabilidad en el uso de FAV y los resultados entre los cirujanos
que las realizan, en diferentes centros, regiones y paises. Si bien no se ha podido
explicar del todo, se ha relacionado con las variables demogréficas o de comorbili-
dades de la poblacién. Sin embargo, si se ha podido entender esta variabilidad en
funcién de las diferentes técnicas que se aplican por parte de los cirujanos, la falta
de homogeneidad que existe hoy en los diferentes programas de entrenamiento
vascular y la experiencia quirdrgica.!

Incluso en la actualidad, la mayoria de los programas de entrenamiento vascu-
lar no tiene en su plan de estudios un enfoque suficiente en la creacién de accesos
vasculares. El Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study (DOPPS) reporta una
gran variacion entre el ntimero de accesos vasculares creados y el énfasis en accesos
vasculares, en los diferentes programas de entrenamiento vascular. Se ha demos-
trado que los cirujanos que realizaron al menos 25 FAV durante su entrenamiento
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tenian 34 % menos riesgo de errores primarios tempranos, comparados con aque-
llos que realizaron < 25 FAV. Establecer médulos especificos de accesos vasculares en
los diferentes programas de entrenamiento vascular es primordial para ofrecer
un entrenamiento adecuado en este aspecto, dictar estdndares de atencién y fomentar
el conocimiento adecuado para el control y manejo de los accesos vasculares.'?

Desarrollo del programa

Para desarrollar un programa de referencia para accesos vasculares funcional, hay
que definir posiciones y comisionar papeles o funciones por realizar en el mismo.
Se requiere de un equipo multidisciplinario integrado por médicos de primer con-
tacto, nefrélogo, cirujano y personal de enfermeria.

Los médicos de primer contacto son los encargados de identificar al paciente
con enfermedad renal cronica y referirlo de manera oportuna al servicio de nefro-
logia, lo cual es el primer paso por dar.

Posteriormente dentro de los papeles del equipo, debe haber un coordinador
de programa, quien tendrd la funcién de establecer los canales de difusién, cuidar
que nefrologia se enfoque en disminuir el uso de catéteres temporales y realizar
envios oportunos al cirujano para creaciéon de FAV. Tiene que delegar al personal
de enfermeria las funciones del cuidado y atencién de los accesos vasculares. Debe
encomendar al cirujano mantener una 6ptima técnica para la realizacion de los
accesos vasculares. Sin embargo, lo mds importante en cualquier posicién que se
asuma es mantener una interaccion frecuente con los médicos de primer nivel de
atencion, proporcionandoles educacién médica continua, para que ellos, a su vez,
mantengan actualizados e informados a los pacientes con enfermedad renal créni-
ca y sus familiares.'?

Trabajando con un equipo multidisciplinario bien organizado, se deben es-
tablecer estrategias para acortar los tiempos de espera para un acceso vascular
permanente, disminuir el uso de accesos temporales y detectar de manera opor-
tuna las complicaciones relacionadas con cualquier acceso vascular, con el fin de
generar un plan de accién que permita actuar con rapidez.*

El equipo debe estar en constante comunicacién, para discutir los problemas
que surjan relacionados con los accesos, establecer medidas para solucionarlos y
evitarlos en el futuro, entrenar a los médicos de primer nivel de atencion, esta-
blecer estrategias preoperatorias para incrementar la creacién de FAV y reducir
la colocacion de catéteres. Esto, sin duda, es primordial; algunas estrategias que
pueden ayudar a lograrlo son realizar cartas dirigidas a los médicos exhortdandolos
a una referencia temprana, organizar reuniones con los médicos para analizar
directamente con ellos los lineamientos por seguir, esforzarse en impactar en todo
el equipo de atencién en salud para que todos sus miembros sean conscientes
de la importancia del cuidado de las venas de los pacientes, ya que podrian ser
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potenciales vias para colocacion de una FAV o un acceso vascular; evitar al maxi-
mo el uso de catéteres venosos centrales por via subclavia; establecer contacto
con los pacientes en riesgo de deterioro de su funcién renal para crear conciencia
acerca del cuidado de sus venas, orientarlos en los diferentes métodos de terapia
sustitutiva de la funcién renal, y hacer notar las ventajas de la creacion de una
FAV comparada con la colocacién de un catéter para su HD.!>4

Dentro del entrenamiento de los médicos de primer contacto, tiene que
considerarse que el médico debe ser capaz de detectar riesgo de isquemia de
la extremidad, sobre todo en pacientes diabéticos, de la tercera edad o con en-
fermedades vasculares preexistentes; y podria valorarse una capacitacion en la
realizacién de mapeo venoso con ultrasonido doppler, para que puedan valorar
a todos los pacientes con enfermedad renal que se encuentren atin sin tratamien-
to sustitutivo, en especial aquellos a los que no sea posible apreciar las venas
superficiales a través del examen fisico.!*

La creaciéon de un programa de referencia es simplemente el empleo de las
técnicas de educacion médica continua aplicadas a la vida diaria, llevandolas a
los centros de atencién primaria. Estudios han indicado que establecer adecuados
canales de referencia puede incluso disminuir el error primario de las FAV. Akoh
et al., demostraron disminucién en el error primario de las fistulas arterioveno-
sas recién creadas, de 30 a 9.1%, logro al que se llegé por un adecuado sistema
de referencia, con entrenamiento efectivo a los médicos para realizar un éptimo
mapeo vascular preoperatorio, seleccionando de forma adecuada los pacientes y
refiriéndolos en etapas tempranas.’* También se ha demostrado que la referencia
al nefrélogo, al menos un mes antes del inicio de la terapia sustitutiva de la funcién
renal, incrementa tres veces la posibilidad de colocar una FAV y la aceptacién del
paciente, en comparacién con aquellos que fueron referidos tardiamente o que re-
quirieron HD y colocacién urgente de un acceso vascular temporal.!®

En nuestro pais, la enfermedad renal crénica terminal posee dimensiones
alarmantes como es bien conocido desde que lo informé el Centro Nacional de
Excelencia Tecnoldgica en Salud (Cenetec), en septiembre de 2014. Pero los
ultimos reportes de los porcentajes de accesos vasculares en pacientes en HD son
igual de alarmantes, y es muy poco lo que se ha publicado al respecto. Hasta el
momento se sabe que los accesos vasculares temporales ocupan cerca de 77 % del
total de accesos; las FAV, 15%; y los catéteres semipermanentes, 8 %, de acuerdo
con cifras publicadas por el Instituto Mexicano del Seguro Social.'® Esto, sin lugar
a dudas, lleva a una mayor tasa de complicaciones, disminucién de la sobrevida de
pacientes e incrementa los costos hospitalarios de atencién. Desarrollar sistemas
de referencia adecuados (como se ha hecho en otros paises) puede llevar a un im-
pacto positivo en los pacientes, modificando tiempos de atencién y porcentajes de
accesos vasculares existentes y homologando los sistemas de atencion.
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Conclusiones

La creaciéon de un adecuado acceso vascular es un reto. Mientras no exista un
programa de entrenamiento homogéneo, no podré realizarse un buen canal de re-
ferencia y atencion al paciente.

La importancia de desarrollar un programa de referencia para la creacién
de accesos vasculares, en pacientes con enfermedad renal crénica que requieren
tratamiento sustitutivo de la funcién renal, radica principalmente en que se ha
demostrado que, estableciendo un apropiado canal de flujo de pacientes, se abren
oportunidades para un adecuado control, una atencién temprana y un seguimien-
to éptimo, asi como un apego significativo al tratamiento y cuidado por parte de
los pacientes mismos.

La adherencia a estas recomendaciones puede llevar a crear un adecuado y
funcional programa de referencia para la creacién de accesos vasculares.

I Referencias

. Nquyen VD, Lawson L, Ledeen M, Treat L, Buss J,
Barclay C, et al. Succesful multidiplinary interventions for
arterio-venous fistula creation by the Pacific Northwest
Renal Network 16 vascular access quality improvement
program. J Vasc Access. 2010;8:3-11.

. Waterhouse D. Vascular access: a role for a renal nurse
clinician. EDTNA ERCA J. 2002;28(2):64-6, 69.

. Van den Bosch J, Warren DS, Rutherford PA. Review of
predialysis education programs: a need for standardiza-
tion. Patient Prefer Adherence. 2015;9:1279-91.

. Hughes S, Mendelssohn J, Tobe S, McFarlane P,
Mendelssohn D. Factors associated with suboptimal
initiation of dialysis despite early nephrologist referral.
Nephrol Dial Transplant. 2012;28:392-7.

. Moist LM, Lee TC, Lok CE, Al-Jaishi A, Xi W, Campbell V, et al.
Education in vascular access. Semin Dial. 2013;26(2):148-53.
. Wu IW, Wang SY, Hsu KH, Lee CC, Sun CY, Tsai CJ,

et al. Multidisciplinary predialysis education decreases
the incidence of dialysis and reduces mortality - a con-
trolled cohort study based on the NKFDOQI guidelines.
Nephrol Dial Transplant. 2009;24:3426-33.

. Lenz O, Sadhu S, Fornoni A, Asif A. Overutilization of
central venous catheters in incident hemodialysis patients:
reasons and potential resolution strategies. Semin Dial.
2006,19:543-50.

. Mollaoglu M, Tuncay FO, Fertelli TK, Yurugen B. Effect on
anxiety of education programme about care of arteriove-
nous fistula in patients undergoing hemodialysis. J Vasc
Access. 2012;13:152-6.

. Black C, Sharma P, Scotland G, McCullough K, McGurn

D, Robertson L, et al. Early referral strategies for
management of people with markers of renal disease: a
systematic review of the evidence of clinical effectiveness,
cost-effectiveness and economic analysis. Health Technol
Assess. 2010;14(21):1-184.

. Astor BC, Eustace JA, Powe NR, Klag MJ, Sadler JH, Fink

NE, et al. Timing of nephrologist referral and arteriove-
nous access use: The CHOISE Study. Am J Kidney Dis.
2001;3:494-501.

. Xi W, Macnab J, Lok CE, Lee TC, Maya ID, Mokrzycki

MH, et al. Who should be referred for a fistula? A
survey of nephrologists. Nephrol Dial Transplant.
2010,25:2644-51.

. Saran R, Elder SJ, Goodkin DA, Akiba T, Ethier J, Rayner

HC, et al. Enhanced training in vascular access creation
predicts arteriovenous fistula placement and patency in
hemodialysis patients: results from the Dialysis Outcomes
and Practice Patterns Study. Ann Surg. 2008;247:885-91.

. Tordoir J, Van Loon M, Ter Meer M, Van Laanen J, Bode

A, Weijmer M, et al. Hemodialysis vascular access manage-
ment in the Netherlands. J Vasc Access. 2015;16:511-5.

. Akoh JA, Powys-Lybbe J. The effect of new clinical path-

ways on the outcome of vascular access surgery. J Vasc
Access. 2012;13:338-44.

. Méndez-Duran A, Méndez-Bueno F, Tapia-Yafez T,

Murioz-Montes A, Aguilar-Sanchez L. Epidemiologia
de la insuficiencia renal cronica en México. Dial Traspl.
2010;31:7-11.

Acciones a favor de los accesos vasculares para hemodidlisis en México

65






Concepto y planeacién de un acceso vascular

Modulo 11






7. Acceso vascular ideal

Gerardo Lozano Balderas, Stefany Gonzélez de Leo

« Para llevar a cabo una correcta sesion de hemodidlisis es necesario contar con un acceso vascular
adecuado y funcional

« Las caracteristicas que debe tener un acceso vascular ideal son: T) que permita un acceso seguro
y proporcione continuidad en el tratamiento dialitico, el tiempo necesario; 2) que proporcione el flujo
suficiente para lograr obtener la dosis adecuada, y 3) que sea un acceso libre de complicaciones

« Es muy importante tener en cuenta que para el paciente con enfermedad renal cronica es una prioridad
preservar las venas centrales, evitando la colocacion de catéteres centrales o marcapasos transvenosos

« Un factor determinante para la creacion de un acceso vascular es un adecuado mapeo ultrasonografico
de los vasos que se utilizardn para crear el acceso

« Se debe limitar la utilizacion de catéteres para hemodidlisis y utilizar en primer lugar la vena yugular
interna, en segundo lugar las venas femorales y el tercer lugar las venas subclavias

Definicion y metas de un acceso vascular ideal

El uso de hemodidlisis (HD) como terapia de reemplazo en pacientes con enfermedad
renal terminal es indispensable en todo el mundo. En Estados Unidos (EU) se es-
tima que cerca de 63 % de los pacientes con terapia de reemplazo renal utiliza HD,
lo que correspondi6 a 678 383 casos en 2014.!

Con el objetivo de incentivar, acrecentar y motivar el estudio e investigacion en
cuanto al complejo mundo de los accesos vasculares para HD, ademads de mejorar los
resultados de los accesos vasculares que se utilizan en la actualidad, se han creado
diversas redes de colaboracién con un enfoque multidisciplinario en las diferentes
dreas involucradas; de esto ha surgido la necesidad de crear definiciones, termino-
logia y clasificaciones estandarizadas. Algunas de estas organizaciones son la “Fis-
tula First”, “National Kidney Foundation Kidney Disease Outcomes Quality Ini-
tiative (KDOQI)” y “The North American Vascular Access Consortium (NAVAC)”
las cuales se formaron para cumplir con los objetivos de proveer definiciones es-
tandarizadas relacionadas con la epidemiologia, funcionamiento del acceso vascular,
permeabilidad y complicaciones vinculadas con cada tipo de acceso vascular para HD.
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Caracteristicas de un acceso vascular ideal

Para que se pueda llevar a cabo una apropiadad sesiéon de HD, es necesario contar
con un acceso vascular adecuado y funcional. En términos generales, existen tres
tipos de accesos vasculares para HD: catéteres venosos centrales (temporales o
permanentes), fistulas arteriovenosas (FAV) nativas o autélogas y fistulas arterio-
venosas con injerto.

La importancia de elegir el acceso vascular adecuado radica en que las com-
plicaciones de estos mismos constituyen la principal causa de hospitalizacién en
pacientes que se encuentran en terapia de sustitucién renal con HD.

Las caracteristicas que debe tener un acceso vascular ideal son:?

1. Que permita un acceso seguro, ademés de proporcionar la continuidad en el tratamiento por el tiempo

necesario

2. Que proporcione el flujo suficiente para lograr obtener la dosis adecuada de HD

3. Que sea un acceso libre de complicaciones

Con base en estas caracteristicas, se puede concluir que el acceso vascular
ideal no existe. Sin embargo, el que se considera mds cercano a obtener esta cuali-
dad es la fistula radiocefilica o de Cimino-Brescia.

Metas generales de un acceso vascular

Cuando se decide realizar o colocar un acceso vascular para HD se requiere que
todo el equipo vascular se enfoque en alcanzar ciertas metas, que incluyen la pre-
servacion de los vasos, la seleccién adecuada de los vasos que se van a utilizar y
la técnica éptima con la que se realizard el acceso. Estos conceptos desempefian
un papel importante para lograr crear un acceso en etapas tempranas, y una vez
que este acceso se haya creado, se debe mantener una vigilancia estrecha e inter-
venciones de rescate oportunas para lograr conservar el adecuado funcionamiento
del acceso.

Las guias KDOQI recomiendan:!

« Envio temprano al nefrélogo cuando se estime una tasa de filtracion glomerular <30 mL/min

* Preservacion de vasos en extremidades superiores, tanto venas como arterias

* Preservacion de venas centrales

« Mapeo preoperatorio de los vasos para identificar el lugar ideal para el acceso

+ Referir a un equipo quirtirgico capacitado para disminuir los errores en la realizacién del acceso

« Seguimiento temprano posterior a la creacion de la fistula para identificar posibles deficiencias en la

maduracion
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Preservacion de vasos

Es sumamente importante tomar en cuenta que, en pacientes con enfermedad re-
nal crénica, siempre debe darse prioridad a preservar las venas centrales. Por dicho
motivo, evitar la insercién de catéteres centrales, catéteres centrales de insercién
periférica (PICC, por sus siglas en inglés) y marcapasos transvenosos siempre que
sea posible serd ideal en esta poblacién de pacientes.

La insercion de catéteres centrales via subclavia tiene una incidencia de es-
tenosis de 38 a 50 % ; los PICC presentan 7y 38 % de riesgo de trombosis de venas
cefdlica o basilica; los marcapasos transvenosos ocasionan estenosis entre 14 y
64 % de los pacientes. Otro concepto a considerar es también la preservaciéon de
las arterias de las extremidades inferiores. Es comtin la asociacién con enferme-
dad coronaria en estos pacientes y las intervenciones por via transradial conllevan
hasta 10 % de oclusién asintomatica de arteria radial, lo cual impide la realizacién
de una FAV a este nivel.?

Mapeo arterial y venoso

El mapeo preoperatorio es un determinante para la creacién de un acceso vascular
adecuado, ha demostrado un incremento en la creacién de fistulas y la disminu-
cién en el uso de injertos y catéteres centrales cuando éste se realiza.

Se debe medir el didmetro de venas y arterias en las extremidades superiores;
se ha observado mayor posibilidad de maduracién en el antebrazo, si el didmetro
venoso se encuentra entre 2.0 y 2.5 mm y el arterial entre 1.6 y 2 mm. Se han visto
mejores resultados en el brazo, cuando los didmetros son de 44 mm para la vena y
43 mm para la arteria braquial.

Cirujano

El factor técnico debe tomarse a consideracién también. Se ha estudiado dicho
fenémeno y se ha encontrado que un cirujano que ha creado un minimo de 25
fistulas tiene 34 % menos riesgo de error de maduracién primaria, en comparacion
con quien ha realizado un niamero inferior.

Al tomar la decision del sitio en que se realizard el acceso, deben seguirse
estos conceptos que dictan las guias:®

« Siempre considerar FAV antes que injerto

« Distal antes que proximal

El orden a elegir es:

» Radiocefdlica en la base del pulgar (tabaquera anatémica)

« Radiocefdlica en la mufieca

« Radiocefdlica en el antebrazo
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« Braquiocefdlica a nivel del codo

« Convencional antes que por transposicion

« Por transposicion del antebrazo al codo

« Braquiobasilica por transposicion arriba del codo

+ Con injerto en el antebrazo antes de injerto en el brazo

Metas de un catéter de hemodialisis

Los catéteres venosos centrales son el tipo mds comtin de acceso utilizado en pa-
cientes que requieren terapia renal sustitutiva por medio de HD. Sin embargo,
estos catéteres se relacionan con una alta incidencia de complicaciones o eventos
adversos entre las cuales se encuentran: infeccién, trombosis del catéter, oclusion
de venas centrales, flujos inadecuados durante el tratamiento que se traducen en
una HD ineficiente.

El uso de catéteres centrales representa una buena alternativa en casos de ne-
cesitar una sesién de HD de forma urgente y se puede utilizar bajo dos escenarios,
cuando se inicia la terapia de sustitucion renal o cuando fracasa un acceso vascular
para HD permanente. Estos dispositivos en general se encuentran disponibles en
todos los hospitales que cuentan con equipo de HD y pueden ser instalados de
inmediato.

El orden en que se prefiere colocar un acceso para HD es: en primer lugar, la
vena yugular interna; en segundo lugar, estd el acceso femoral; las venas subclavias
se dejan como tercera opcion.

La insercion a través de la vena yugular interna derecha tiene mayores ven-
tajas que los otros sitios anatémicos, ya que puede realizarse con guia ultrasono-
grafica y permite mads posibilidades de correcta posicion de la punta cuando no se
hace guiado por fluoroscopia. El acceso femoral puede colocarse también guiado
por ultrasonido, y asi tienen bajo riesgo de sangrado y no se necesita un control
radioldgico posterior a la insercién. Por tltimo, la ventaja del abordaje subclavio es
la menor tasa de infeccion.

En relacion con las desventajas acerca de los accesos para colocacion de ca-
téteres centrales, la vena yugular interna presenta riesgo moderado de infeccién
y resulta incémodo para los pacientes cuando se trata de un acceso temporal. En
cuanto al acceso femoral, éste tiene mayor riesgo de infeccion y trombosis, ademads
de flujo inadecuado al cambiar de posicion (sedestacién). Con respecto al acceso
subclavio, las desventajas son mtltiples, como mayor riesgo de sangrado, impo-
sibilidad de realizarlo guiado con ultrasonido, neumotérax, riesgo de trombosis,
estenosis mayor, imposibilidad de utilizar el brazo para realizar una FAV si el caté-
ter estd colocado de ese lado.

Existen esencialmente dos tipos de catéteres para HD: permanentes y tempo-
rales. Los permanentes se encuentran tunelizados y los temporales no. La eleccion
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del tipo de catéter se basa en varios factores, dentro de los cuales el principal y de
mayor importancia es el tiempo que va a requerir dicho acceso.

Los catéteres no tunelizados se utilizan casi siempre en casos de HD urgen-
te que se realizara de forma inmediata, se colocan generalmente en la cama del
paciente o en unidades de emergencias o terapia intensiva y también pueden uti-
lizarse en casos de mal funcionamiento de un acceso vascular permanente.* La
mayoria de los catéteres no tunelizados son hechos de poliuretano y logran flujos
sanguineos de 300 mL/min, de modo que cumplen con los lineamientos de las
guias KDOQI. Estos catéteres se deben limitar a 1 o 2 semanas de HD conscientes
de que mantenerlo mds de 1 semana incrementa el riesgo de infeccion de manera
significativa. Ademads, las guias clinicas recomiendan que en los casos de catéteres
temporales con acceso femoral no deben permanecer ahi por mds de 5 dias.’

Por otra parte, los catéteres permanentes se encuentran tunelizados y
cuentan con un cojinete de fijacion subcutdnea, esto produce ademds de una
fijacion por medio de la fibrosis, una barrera contra las infecciones previnien-
do la migracién de bacterias mas alld del cojinete. Este tipo de catéteres en
particular puede ser efectivo por meses, o incluso afios. Se recomienda que se
coloque un catéter permanente en los pacientes en los que se prolongue la HD
a través de un catéter temporal por mds de 2 semanas.

Metas de una fistula arteriovenosa

Al realizar una FAV se deben tomar en cuenta varios factores tanto para determi-
nar su correcta realizacién, como para asegurar un adecuado funcionamiento de
dicho acceso por el mayor tiempo posible. Por tal motivo, resulta importante men-
cionar ciertas caracteristicas y definiciones que se aplican para determinar si una
fistula cumple con los requisitos adecuados tanto para utilizarla como para ser un
acceso adecuado para lograr una HD efectiva. Algunas definiciones o caracteristi-
cas son las que se explican a continuacion.

Maduracion y permeabilidad

Se define con la regla de los 6: 6 mm de didmetro venoso, 6 mm de profundidad,
flujo sanguineo de 600 mL/min, 6 a 10 cm de segmento recto para canulacién sen-
cilla por dos agujas.5

El mayor inconveniente de las FAV es la alta incidencia de fallas primarias
de las mismas, ya sea por falta de maduracion o trombosis tempranas. Al realizar
fistulas con injertos, la permeabilidad se encuentra constantemente amenazada
por estenosis progresivas y frecuentes trombosis.

Existen diversas definiciones dentro de este tema que dividen a las FAV, las
cuales se mencionan en seguida.
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Permeabilidad de acuerdo con el tiempo

* Permeabilidad primaria. Tiempo de creacion del acceso hasta la primera necesidad de reintervencion

(abierta o endovascular) para restaurar el flujo, primer episodio de trombosis del acceso o el cese en la

utilizacion del mismo (muerte, cambio a didlisis peritoneal, trasplante renal, cambio a otra unidad de HD)

« Permeabilidad secundaria. Tiempo de la creacion del acceso al cese de la utilizacion del mismo, que

incluye todas las intervenciones requeridas

« Permeabilidad primaria asistida. Tiempo que transcurre entre la primera reintervencion hasta el momento

donde se requiere una segunda reintervencion

Permeabilidad de acuerdo con criterios anatdmicos

« Estenosis hemodindmicamente significativa. Mayor a 50% del tamafo normal del vaso (injerto o sistema

venoso de drenaje), acompafado de uno o mas criterios funcionales, hemodindmicos o clinicos que no

son explicables por otros motivos.” Esto incluye:

Disminucion del flujo

Presidn estdtica o derivada venosa elevada

Presion negativa arterial prebomba incrementada que evita flujo adecuado

Recirculacion incrementada

Flujo anormal por ultrasonido o medido en médquina de HD

Edema persistente de extremidad superior

Sangrado prolongado al retirar agujas

Alteraciones en el pulso, frémito o soplo de la fistula documentadas por un médico o enfermera
capacitado en accesos vasculares

Los errores en las FAV también pueden clasificarse conforme al tiempo en:

Inmediata. De la creacion a la pérdida de frémito o soplo dentro de las primeras 72 h. Por lo general
debidas a un error técnico

También se incluyen las fistulas con robo temprano que requirieron de ligadura de emergencia
Deficiencia temprana. Acceso que a pesar de intervencion radioldgica o abierta no puede utilizarse de
forma exitosa 3 meses después de su creacion. Generalmente debido a estenosis o presencia de ve-
nas colaterales. Se obtienen altas tasas de éxito con reintervenciones para la mayoria de estos accesos
Deficiencia tardia. Acceso que no puede utilizarse a pesar de intervencion después de 6 meses

Fistula exitosa y efectiva

Por tltimo, el objetivo de realizar una fistula es obtener HD efectiva, definida como
el éxito al realizar la canulaciéon con dos agujas en 2/3 de las sesiones de didlisis o
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mads durante 1 mes, logrando HD adecuada clinicamente y por el tiempo correcto
(habitualmente tres veces por semana, 3.5 a 4.5 h, con flujo de 300 a 450 mL/min
y flujo de didlisis de 500 a 800 mL/min.®

Conclusiones

A pesar de las campafias y los esfuerzos para la realizaciéon de accesos vasculares
tempranos, como la iniciativa de “Fistula First”, no se ha logrado incrementar
el namero de fistulas tempranas de manera significativa, y se ha recurrido a la
utilizacion de catéteres temporales o permanentes en eventos agudos, con lo que
se compromete la calidad y cantidad de vasos que tenemos disponibles para la
creacion de una FAV. Es importante crear conciencia en los pacientes y médicos
referidores para de esta forma tener la posibilidad de crear mads accesos vasculares
que se acerquen a un acceso ideal.
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8. Exploracion fisica
y evaluacién preoperatoria

Wenceslao Fabian Mijangos, Jorge Emesto Rodriguez Lopez, Abraham Ziga Martinez

* Una de las determinantes primarias para el éxito de la cirugia de acceso vascular para hemodidlisis (HD)
es la planeacion preoperatoria, la cual debe basarse en la evaluacion integral del paciente y la seleccion
adecuada del sitio anatomico para el acceso. El conocimiento preciso de la anatomia quirtirgica es indis-
pensable en la decision de crear un acceso vascular para HD

« La exploracion fisica complementada con ultrasonido doppler dtiplex en la evaluacion inicial es indisponi-
ble para determinar las caracteristicas de los vasos

* El conocimiento de las contraindicaciones para la creacion de fistulas arteriovenosas (FAV) es estrictamente
obligado, con el fin de evitar complicaciones tempranas y tardias que influyen en la funcionalidad

« Inicialmente, los sitios de construccion de FAV deben ser en los vasos distales de las extremidades superiores

« Lainfeccién es la causa principal de morbilidad y la segunda causa de muerte en pacientes
que se encuentran en HD

Introduccion

La enfermedad renal crénica se ha vuelto un problema de salud publica que impone
costos elevados de salud, sociales y humanos. Esta permanece asintomdtica aun en
estadios tardios, por lo que es necesario detectarla de manera temprana. La historia
clinica inicial detallada es la piedra angular de la evaluacién preoperatoria que dismi-
nuird considerablemente la posibilidad de complicaciones y la necesidad de muiltiples
procedimientos. El presente capitulo retine informacion necesaria para la evaluacion
y planeacion del acceso vascular para HD en pacientes con enfermedad renal crénica.

Antecedentes de importancia previos a un acceso vascular

Las fistulas arteriovenosas (FAV) mejoran la supervivencia de la mayoria de los pa-
cientes con hemodidlisis (HD), son la modalidad de acceso vascular estdndar que
se recomienda en la actualidad, debido a su prolongada permeabilidad, durabilidad
mejorada y bajo riesgo de infeccién para las que maduran.!
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Sin embargo, un ndmero indeterminado de factores pueden interferir en el
desarrollo adecuado de un acceso vascular, por lo que es necesario tener en cuenta
los factores que puedan incidir en ello.

Las venopunciones indiscriminadas pueden hacer que las venas potencial-
mente disponibles sean inadecuadas para la construccién de una fistula. Los pa-
cientes y el personal de salud deben ser educados conforme a las guias KDOQI
2006 de la National Kidney Foundation sobre la necesidad de preservar las venas
para evitar la pérdida de sitios potenciales de acceso y tener como primera opcién
las venas del dorso de la mano para las venopunciones.?

En los tltimos afios, el niimero de pacientes con enfermedad renal crénica que
requieren terapia sustitutiva ha aumentado con rapidez, esto se debe a los avances en
las técnicas de HD y mejor tratamiento con adecuado control de las comorbilidades,
por lo que los pacientes ahora tienen una esperanza de vida maés alta, sin embargo, se
requiere de un acceso vascular adecuado que pueda tener una duracién a largo plazo.?

Para lograr este objetivo debe realizarse una historia clinica detallada que
incluya los factores que puedan influir en el desarrollo adecuado de un acceso
vascular. Los puntos més relevantes se encuentran en el Cuadro 8.1.

Se han de resaltar datos como la edad, sexo y enfermedad primaria, asi como
la existencia de hipertension descontrolada, antecedentes de complicaciones
vasculares macroangiopdticas cerebrales, cardiacas o periféricas, colocacién de
marcapasos o catéteres venosos centrales que pueden causar estenosis, presencia
de enfermedades malignas con expectativa de vida menor a un afio y valoracion

Cuadro 8.1.

Evaluacion clinica previa®

Valoracion Implicacion

Antecedente de catéter venoso central Se asocia con estenosis venosa central

Brazo no dominante

Antecedente de marcapasos via vena subclavia
Antecedente de cateterismo arterial 0 venoso
Historia de diabetes mellitus

Uso de anticoagulantes o trastornos

de la coagulacién

Enfermedad coronaria severa o enfermedad
maligna con esperanza de vida limitada
Historia de accesos vasculares mdltiples
Historia de cirugia por trauma de extremidades,
cuello o térax

Fracaso de accesos vasculares anteriores
Trasplante renal de donador vivo

No interferir en el desarrollo de actividades y
calidad de vida

Riesgo de estenosis venosa central

Riesgo de estenosis significativa

Calcificacién de vasos distales

Ajustar tratamiento para disminuir el riesgo
de sangrado

(Catéter venoso central es mejor opcién

Complementar con estudios de imagen
Complementar permeabilidad con estudios
de imagen

Detallar la planeacién

Catéter temporal es suficiente

2 |beas J, et al. Spanish Clinical Guidelines on Vascular Access for Haemodialysis. Nefrologia. 2017 Nov;37(suppl 1):1-191.
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del estado cardiovascular, se debe documentar si el paciente estd sometido a algin
tipo de tratamiento que pueda tener repercusion vascular, como la prescripcion de
anticoagulantes, antiagregantes plaquetarios, esteroides o inmunosupresores, ya
que se pueden presentar complicaciones hemorragicas posoperatorias y disfuncionar
prematuramente el acceso.>*

Los antecedentes de traumatismo o cirugia previa en la zona anatémica
seleccionada pueden favorecer a la disfuncién del acceso vascular por el alto riesgo de
estenosis o trombosis vascular, por lo que se deberd complementar con imagenologia.

La edad avanzada supone una pérdida de la elasticidad arterial y un mayor
grado de disfuncién endotelial, en especial en las fases avanzadas de enfermedad
renal, lo que influye en la maduraciéon y uso adecuados del acceso vascular. El sexo
femenino suele tener vasos de menor calibre que el masculino, lo que explica que
la incidencia de FAV antebraquiales sea superior en las mujeres. La obesidad difi-
culta el hallazgo de venas superficiales, aunque en algunos casos se puede recurrir
a la realizacion de trasposiciones.?

La diabetes mellitus es uno de los factores que influyen el pronéstico del acce-
so vascular. En los pacientes sin diabetes, el riesgo relativo fue de 1.83 (p = 0.04)
con catéteres y de 1.27 (p = 0.33) con injertos. En pacientes diabéticos, el riesgo
relativo fue mayor que en aquellos sin diabetes, con 2.30 (p = 0.06) para catéteres
y 2.47 (p = 0.02) para los injertos en comparacién con las fistulas.* Ademds, la
propensién a presentar calcificacion intimo medial en las arterias distales dificul-
ta, y con frecuencia imposibilita, la creacion de una FAV radiocefdlica.®®

Las alteraciones de la hemostasia inductoras de trombofilia son un factor de
riesgo importante en la trombosis del acceso vascular, las cuales pueden ser ge-
néticas, principalmente, o adquiridas, entre las mas frecuentes figuran: déficit de
antitrombina III, de proteinas C o S, hiperhomocisteinemia, aumento de la agre-
gacion plaquetaria, presencia de anticuerpos antifosfolipidos o anticardiolipina,
hiperfibrinogenemia, hiperviscosidad sanguinea, el empleo de estimulantes de la
eritropoyesis, que en ocasiones se administran en dosis excesivas.’

Otros factores de riesgo, como la dislipidemia, sobre todo si se asocia con ele-
vacion de lipoproteina A, asi como la hipoalbuminemia y la presencia de anemia,
son predictivos de fracaso en el desarrollo del acceso vascular.’

Contraindicaciones para accesos vasculares

En pacientes con contraindicaciones fuertes para la creacién de cualquier acceso
vascular, como una calcificaciéon avanzada por arterioesclerosis, las alternativas
son la didlisis peritoneal o un catéter venoso central. Sin embargo, si la ecografia
muestra un funcionamiento adecuado del arco palmar, incluso en estos pacientes,
se puede crear una FAV, preferiblemente antebraquial. En estos casos, la evalua-
cién con ultrasonido proporciona informacién esencial sobre la calidad vascular
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en el brazo. La descompensacion cardiaca causada por una FAV con flujo normal
en pacientes con numerosas enfermedades agregadas, como en pacientes con dia-
betes o de edad avanzada, es poco comtin, excepto en quienes presentan enferme-
dad cardiaca subyacente.!

En los pacientes con edad menor a 45 afios con pocas comorbilidades,
vasos de tamafio apropiado, una expectativa de vida larga con HD y tiempo
suficiente para la maduracion de una FAV, ésta debe ser considerada la primera
opcion. En pacientes con una expectativa de vida corta o varias comorbilidades
puede ser mds apropiada la colocacion de un catéter, ya que algunas comorbi-
lidades, como insuficiencia cardiaca severa o enfermedad arterial periférica,
pueden reducir el éxito funcional de otro tipo de accesos vasculares y en ellos
es mejor la colocacién de catéteres temporal o permanente, segiin las condicio-
nes en las que se encuentre,!?!3

Las contraindicaciones para colocacion de catéteres venosos centrales y cons-
truccion de fistulas arteriovenosas se muestran en los Cuadros 8.2 y 8.3.

Cuadro 8.2.
Contraindicaciones para creacion de fistulas arteriovenosas®

Absolutas Relativas
Infeccién o cirugia reciente 50 % funcionalidad
Estenosis de vasos centrales Didmetro arterial < 1.6 mm
Insuficiencia cardiaca severa (FEVI 15%) Edad avanzada (> 65 anos)

Diametro de la vena < 2.5 mm
Expectativa de vida < 1 afo
Enfermedad maligna avanzada
Trombosis venosa supefficial
Insuficiencia respiratoria crénica
Enfermedad arterial periférica
Amputacién de extremidad

Demencia

Estado de hipercoagulabilidad

Ictus reciente con déficit neurolégico
Historia de dos o més accesos fallidos
Paciente que no desea un acceso vascular permanente

® Basile C, et al. The relationship between the flow of arteriovenous fistula and cardiac output in haemodialysis patients. Nephrol Dial Transplant.
2008,23:282-7; Dhingra RK, et al. Type of vascular access and mortality in U.S. hemodialysis patients. Kidney Int. 2001;60:1443-51; Ori Y, et al. The
contribution of an arteriovenous access for hemodialysis to left ventricular hypertrophy. Am J Kidney Dis. 2002 Oct;40(4):745-52; Siddiky A, et al.
Management of arteriovenous fistulas. BMJ. 2014 Oct 30;349:g6262; Stolic R, et al. Most important chronic complications of arteriovenous fistulas for
hemodialysis. Med Princ Pract. 2013;22(3):220-8; Vascular Access 2006 Work Group. Clinical practice guidelines for vascular access. Am J Kidney Dis.
2006 Jul;48(suppl 1):S176-247; Graham J, et al. Factors influencing the prevalence of central venous catheter use in a Canadian haemodialysis
centre. Nephrol Dial Transplant. 2008 Nov;23(11):3585-91; Nica A, et al. Understanding surgical preference and practice in hemodialysis vascular access
creation. Semin Dial. 2013 Jul-Aug;26(4):520-6; Graham AS, et al. Videos in dlinical medicine. Central venous catheterization. N Engl J Med. 2007 May
24,;356(21):€21; Xi W1, et al. Who should be referred for a fistula? A survey of nephrologists. Nephrol Dial Transplant. 2010 Aug;25(8):2644-51.
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Cuadro 8.3.

Contraindicaciones para la colocacidn de catéteres venosos centralese

Absolutas Relativas
Trombocitopenia severa < 50 0000 Coagulopatia
Demencia

Estado de hipercoagulabilidad
Infeccién local

Trombosis de vena a canular

¢Graham J, et al. Factors influencing the prevalence of central venous catheter use in a Canadian haemodialysis centre. Nephrol Dial Transplant.
2008 Nov;23(11):3585-91; Nica A, et al. Understanding surgical preference and practice in hemodialysis vascular access creation. Semin Dial. 2013 Jul-
Aug;26(4):520-6; Graham AS, et al. Videos in clinical medicine. Central venous catheterization. N Engl J Med. 2007 May 24;356(21):€21.

Consideraciones anatomicas para accesos vasculares
de hemodialisis

Anatomia venosa central para accesos de hemodialisis

Los accesos vasculares temporales para HD por lo comtn se inician con la colocacién
de un catéter venoso central (CVC), mientras los planeados son para la colocaciéon de
un acceso vascular permanente. La colocacion de CVC requiere de conocimiento de las
estructuras neurovasculares adyacentes. De otra manera, las lesiones vasculares graves
dardan como resultado la morbilidad del paciente, como la incapacidad de utilizar el
precioso sitio de acceso. La vena yugular interna o externa, vena subclavia y vena fe-
moral se usan con frecuencia para accesos temporales de HD. La vena yugular interna
(VYD) es la vena central 6ptima para el uso de acceso venoso.'*' La canulacién de esta
vena guiada por ultrasonido es sencilla y en particular la VYT derecha facilita una ruta
directa a la vena cava superior (VCS). La trombosis de esta vena es una complicacion
bien reconocida de los accesos venosos centrales crénicos y no contraindica el uso de
accesos para HD en venas de extremidades superiores. La vena femoral debe ser con-
siderada un sitio secundario para accesos de HD permanentes por las complicaciones
relacionadas con infeccién en herida o infeccion del catéter.'® El conocimiento de la
anatomia vascular del estrecho tordcico y triangulo femoral es esencial para la coloca-
cién de catéteres venosos centrales para HD (Figura 8.1).

Anatomia quirargica para hemodialisis en mufieca

Se emplean dos sitios anatéomicos en la creacion de FAV para HD a nivel de la
mufieca. En la tabaquera anatémica formada por los musculos extensor largo del
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pulgar y extensor corto del pulgar, es un sitio anatémico donde se puede palpar la
arteria radial en la base del primer hueso metacarpiano. A este nivel, la anastomo-
sis arteriovenosa puede realizarse laterolateral, terminoterminal o lateroterminal,
dependiendo de la anatomia arterial o venosa y de la preferencia del cirujano.'”

La exposicién mds comudn para la FAV radiocefélica, también conocida como
fistula Brescia-Cimino, es proximal y medial a la tabaquera anatémica en la su-
perficie anterolateral de la mufieca'® (Figuras 8.2 y 8.3). Usando la vena cefélica
adyacente, se puede construir una FAV laterolateral, terminoterminal o lateroter-
minal. El frémito palpable sobre la anastomosis es una buena indicacién de que la
fistula funciona bien y que madurara de manera oportuna. La FAV Brescia-Cimino
puede ser canulada para HD en cualquier sitio dilatado en el trayecto de la vena
cefélica, casi siempre posterior a 6 semanas de su construccion.?

Anatomia quirargica para hemodidlisis en el antebrazo

Con el fin de elegir el mejor sitio para la construcciéon de un sitio permanente de
acceso de HD en el antebrazo, la informacién preoperatoria precisa sobre la he-
modindmica arterial de las extremidades y el calibre de la vena es de importancia
primordial**?** (Figura 8.4).

Figura 8.1. Figura 8.2.
Anatomia del triangulo femoral. Anatomia vascular de la tabaquera anatomica.
Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.
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La circulacién venosa del antebrazo involucra dos venas mayores. La vena cefa-
lica comienza cerca de la tabaquera anatémica, en la cara posterolateral de la mufieca,
asciende de manera gradual por el antebrazo hasta hacerse lateral, en el apex de la fosa
antecubital, la vena mediana cubital se desplaza variablemente y se anastomosa con la
vena cefélica para formar la vena basilica. La vena cefélica asciende hasta la cara antero-
lateral del brazo y sigue a través del surco deltopectoral, antes de unirse a la vena axilar.

La vena basilica comienza en la cara posterior del antebrazo, se desplaza ha-
cia arriba para luego girar en la parte proximal del antebrazo, luego asciende a la
cara medial distal del brazo, antes de penetrar a la fascia profunda. En el borde
inferior del musculo redondo mayor, la vena basilica se une a las venas braquiales
en el brazo para formar la vena axilar lateral al mtsculo redondo menor.

Otro conducto de salida potencialmente utilizable es la vena mediana ante-
braquial, la cual drena la superficie palmar de la mano, asciende del lado cubital
del antebrazo y termina en la vena basilica cerca del codo o en la vena mediana
cubital a nivel del dpex de la fosa antecubital.

La arteria radial es la primera de eleccion para la construccion de FAV en el an-
tebrazo porque es subcutdnea y no dominante, comparada con la arteria cubital. El
uso de esta arteria es poco probable que cause sindrome de robo arterial en la mano.

Figura 8.3. Figura 8.4.
Anatomia vascular de la mano Anatomia del sistema venoso superficial y profundo de la extremidad superior.
Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.
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Anatomia quirargica para hemodidlisis en brazo

La arteria braquial comienza en el borde inferior del musculo redondo mayor y
termina aproximadamente 2.5 cm debajo del pliegue transverso del codo. Las dos
ramas terminales son la arteria radial y cubital, en esta tiltima estd la rama mads
grande. Las pulsaciones de la arteria braquial pueden sentirse a lo largo del canal
bicipital hasta que este vaso penetra la aponeurosis bicipital. La localizacién subcu-
tdnea de esta arteria facilita su exposicién quirdrgica. Hay tres ramas mayores de
esta arteria en el brazo. La primera es la arteria braquial profunda, la segunda es
la arteria colateral cubital superior y la tercera, la arteria colateral cubital inferior.

Hay tres ramas venosas mayores asociadas con la arteria braquial, las venas
braquiales medial y lateral, se desplazan con la arteria braquial y tiene numerosas
venas tributarias. La vena basilica se une con las venas braquiales para formar la
vena axilar en distintas variaciones en la axila.

Anatomia quirtrgica para hemodialisis en el muslo

Las estructuras neurovasculares que entran en el muslo son localizadas en el trian-
gulo femoral (ver la Figura 8.1). La base del tridngulo femoral es el ligamento ingui-
nal. El borde medial del musculo sartorio forma la cara lateral, y la cara medial es la
porciéon media del musculo aductor largo. El vértice del tridngulo es donde conver-
gen estos dos musculos. La arteria femoral comtin entra a la mitad de este tridngulo,
entre la espina iliaca anterosuperior y tubérculo del pubis. La vena femoral comtin
se encuentra medial a la arteria, y el nervio femoral se ubica lateral a la arteria. Es
preferible evitar la canulacién de la vena femoral para HD o creaciéon de una FAYV,
se realiza en pacientes con multiples accesos fallidos en extremidades superiores.?3%*

Pasos de una correcta exploracion fisica y adecuada
evaluacion preoperatoria

En general, los nuevos pacientes en HD deben tener el acceso vascular permanente
6ptimo, que se pueda utilizar con éxito al momento de iniciar la terapia de dialisis.
Para que esto suceda, el paciente debe ser valorado por el nefrélogo antes del inicio
de la dialisis y asf facilitar la referencia a un cirujano vascular, la cirugia debe ser
con tiempo suficiente (6 meses antes) para la maduracion, revision y repeticion, si
el intento de acceso vascular no tiene éxito.?

Un factor importante para tener en cuenta al momento de elegir la localiza-
cion 6ptima del acceso vascular a realizar es la influencia que tendra sobre accesos
posteriores. Actualmente se acepta que los accesos vasculares se realicen lo més
distal en la extremidad como sea posible, empleo de la extremidad no dominante y
creacion con vasos autdélogos sobre el protésico.?
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Como en todo paciente que va a ser sometido a una intervencién quirtrgica,
la evaluacién preoperatoria se basa en:

« Antecedentes personales

« Exploracion fisica

* Pruebas complementarias preoperatorias

Exploracion fisica

Se deben valorar principalmente datos de obstruccién de vasos centrales como
edema, red venosa colateral o ausencia de red venosa superficial, ya que, si se de-
muestra la obstruccion, deberd corregirse antes de planear el acceso vascular. La
evaluacion del pulso distal y la prueba de Allen, deben realizarse con la finalidad
de comprobar la integridad del arco palmar, asi como el didmetro y trayecto de las
venas superficiales de la parte superior del brazo, lo cual puede ser dificil en pa-
cientes con obesidad y depende de la experiencia del examinador.?®?” Una diferen-
cia mayor a 10 mm Hg en la tension arterial de las extremidades superiores obliga
a descartar estenosis en el sistema arterial, por lo que debera complementarse con
imagenologia para determinar la causa (Cuadro 8.4).

Pruebas complementarias

La ecografia venosa y arterial de los brazos y piernas, en particular cuando se realiza
por el cirujano vascular, permite detallar las estructuras vasculares para la confeccion
adecuada del acceso vascular. Se prefiere un diametro de vena > 3.0 mm; sin embargo,

Cuadro 8.4
Exploracion fisica previa a la colocacion del acceso vasculard
Valoracion Implicacion
Inspeccion Identificar infecciones, edema vy cicatrices en el sitio de colocacién del

acceso vascular

Circulacién colateral/ausencia  Trombosis o estenosis de los vasos venosos centrales
de red venosa superficial

Palpacion Red venosa superficial con torniquete

Pulso Su ausencia obliga a complementar con estudios de imagenologia
como el ultrasonido doppler diiplex o estudio contrastado

Test de Allen Util si se complementa con otros datos a la exploracion fisica

Medicién de tensién arterial  Detecta estenosis arteriales cuando la diferencia es mayor a 10 mm Hg
en relacién con el otro brazo

Auscultacién Soplo o frémito puede orientar a estenosis

4 lbeas J, et al. Spanish Clinical Guidelines on Vascular Access for Haemodialysis. Nefrologia. 2017 Nov;37(suppl 1):1-191.

Acciones a favor de los accesos vasculares para hemodidlisis en México
85



la ausencia de cambios por trombosis reviste igual importancia. A nivel arterial se
prefieren didmetros > 2.5 mm, asi como describir las calcificaciones que pueden influir
en el éxito del acceso vascular. La presencia de bifurcacion alta de la arteria braquial se
asocia con una maduracién deficiente de la fistula o la oclusién del injerto.?®

La evaluacion preoperatoria de los vasos con ultrasonografia aumenta el éxito de
la creacion y el resultado de la FAV nativa. En un ensayo clinico aleatorizado, la tasa
de fracaso fue de 25% cuando la evaluacion preoperatoria dependia tinicamente del
examen fisico, comparado con 6% (P = 0.002) cuando fue utilizado el ultrasonido.?

El indice tobillo-brazo es indispensable para complementar la valoracién inicial,
sobre todo en ausencia de pulso. El antecedente de cirugia en cuello, térax y extremida-
des puede ser causa de obliteracién o estenosis de venas superficiales y centrales, y los
accesos vasculares miiltiples previos pueden limitar la realizacién de nuevos intentos.*

Dada una baja tasa de estenosis en pacientes sin cateterismo venoso central,
la flebografia sélo debe utilizarse de manera selectiva.

Los pacientes con sindrome de estrecho tordcico pueden permanecer asin-
tomadticos hasta que se les realiza un acceso vascular ipsilateral, por lo que, en
pacientes en HD y edema del brazo hay que descartar el sindrome de estrecho
tordcico, en especial si no hay historia de catéter subclavio previo.** En el Cuadro
8.5 se describen las principales indicaciones para flebografia.

En pacientes con insuficiencia renal crénica IV y V, el diéxido de carbono
como agente de contraste, con o sin una pequefia cantidad de contraste, puede
permitir evaluar el sistema venoso en los que la terapia de reemplazo atin no se
ha iniciado. La arteriografia estard indicada en casos excepcionales, cuando se en-
cuentre disminucién del pulso u otros hallazgos, como cambios hemodindmicos o
calcificaciones severas detectadas por ultrasonido que hagan sospechar anomalias
en la vascularizacién arterial de la extremidad en que se desea realizar el acceso.*

Datos relevantes a obtener en la exploracion fisica

Diversos autores admiten que los pulsos simétricos con tensiones arteriales iguales
en las extremidades indican la existencia de una arteria suficiente; y una vena se

Cuadro 8.5.

Indicaciones para flebografia®

Circulacién venosa colateral

Historia de catéteres venosos centrales, principalmente subclavio o femoral
Antecedente de cirugia de trauma o cirugia de cuello, térax o extremidades
Fracaso en la creacién del primer acceso vascular

Necesidad de definir con detalle la anatomia venosa

Sindrome de estrecho toracico

¢ Ibeas J, et al. Spanish Clinical Guidelines on Vascular Access for Haemodialysis. Nefrologia. 2017 Nov;37(suppl 1):1-191.
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acepta como adecuada si es visible a través de la piel con o sin torniquete. En la
actualidad se realiza con mayor frecuencia la determinaciéon por ecodoppler del
didmetro intraluminal tanto de arteria como de la vena, lo que permite la mejor
ubicacion y seleccion del acceso vascular, con un incremento significativo de la
utilizacién de accesos vasculares autélogos.?> Se considera que con venas inferio-
res a 3 mm y arterias menores de 1.5 a 2.00 mm tienen escasas posibilidades de
conseguir un acceso maduro.?"?® Otros autores han sefialado umbrales de didmetro
venoso de 2.6 mm para obtener un acceso vascular adecuado.?

Examen del brazo

Red arterial

En la evaluacion se debe considerar dos aspectos: la arteria debe ser capaz de
proporcionar flujo sanguineo adecuado y no debe afectar la perfusion distal de la
mano y los dedos.>*"*" Se deberd evaluar lo siguiente:

« Examen del pulso: consiste en una evaluacion arterial axilar, braquial, radial y ulnar en los dos brazos,
comparando las caracteristicas entre si. La calidad de estos pulsos deben ser identificados como normal,
disminuido o ausente

« Prueba de Allen: se utiliza para determinar y evaluar el flujo en el arco palmar. La disminucion o la
ausencia de flujo durante la maniobra es sugestiva de una circulacion colateral inadecuada de la mano
con el riesgo de presentar sindrome de robo

« Presiones arteriales segmentarias: implica evaluar y comparar la presion arterial en ambos brazos.

Una diferencia < 10 mm Hg es normal; de 10 a 20 mm Hg es marginal; y > 20 mm Hg es patologico

Red vascular venosa

Idealmente se debe usar la vena cefélica para la creacién del acceso vascular, por
tres caracteristicas:
« Se ubica en la parte ventral érea del antebrazo
« Tiene un segmento suficiente de puncion
« Estd a<1cm de la superficie
- Edema'y venas colaterales. La existencia de estas condiciones, aunada a la diferencia en el tamafio de los
brazos indica problemas de obstruccion venosa, que pueden influir en el sitio de construccidn del acceso
- Palpacion de la red venosa. Es esencial evaluar la dilatacion venosa con la ayuda de un manguito de
toma de tension arterial inflado aproximadamente 5 mm Hg sobre la presion diastolica, a fin de evaluar
la compresibilidad y tortuosidad de las venas a lo largo de su trayecto, lo que hace posible identificar seg-
mentos rectos de venas, ausencia de obstrucciones y la continuidad con las venas centrales proximales
- Cateterismos. Es primordial evaluar la presencia de cicatrices por catéteres previos que pueden indicar
fibrosis, trombosis, estenosis u oclusion de los vasos centrales
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Con estas maniobras se podrd reconocer por clinica, cudl es el brazo con el
mejor potencial para la construccidon de una fistula y de manera simultanea dar
indicaciones para el autocuidado para la conservacion del sistema vascular.

Ultrasonido vascular para la evaluacion preoperatoria a
la formacion de fistulas arteriovenosas para hemodialisis

Durante decenios, la seleccion de los vasos para una FAV se basé exclusivamente
en el examen clinico de las extremidades superiores, que proporciona informacién
de la circulacién venosa superficial y datos limitados sobre los vasos arteriales. Sin
embargo, el solo examen clinico es insuficiente en una proporciéon considerable
(~25a50%) de los pacientes.*

El examen clinico asociado con estudios de imagen como el ultrasonido doppler
duplex proporciona més informacion sobre la circulacion arterial, venas superficiales y
profundas del brazo; es no invasivo, seguro y repetible, permitiendo la visualizacién
simultdnea de la anatomia (modo B) y variables hemodindmicas (color y doppler).
Actualmente las guias de manejo de insuficiencia renal crénica recomiendan la
evaluacion con ultrasonido antes de la creacién de un acceso vascular.?

El objetivo principal de los estudios complementarios es evaluar venas no
visibles durante el examen fisico y permitir un aumento en la funcién a largo plazo
en la permeabilidad de un acceso vascular. El ultrasonido (US) utilizado para eva-
luar el sistema vascular de las extremidades superiores debe estar equipado con una
sonda lineal con frecuencias minimas de 7 MHz para el examen en modo By 5 MHz
para el estudio doppler.*!

Los territorios arteriales y venosos deben ser evaluados con cortes transver-
sales y longitudinales, con la evaluacién en modo B y doppler color. En el examen
se debe realizar una completa evaluacion de los aspectos morfoldgicos de los vasos
(didmetro, espesor de la pared, alteraciones, lesiones estenoobstructivas) y la eva-
luacién hemodindmica (velocidad de flujo).

Lo anterior permite realizar una planeacion y predicciones del probable fracaso
del acceso. Reportes como el de Malovrh et al., indican tasas de fracaso inmedia-
to y temprano de 55 y 64 % en arterias < 1.5 mmy de 8y 17% en > 1.5 mm.*»
Parmar et al., informaron de una tasa de fracaso temprano de 46 % para arterias
con diametros de < 1.5 mm, sin ver errores cuando los didmetros de los vasos eran
> 1.5 mm.*> Wong et al., reportan errores prematuros en FAV creadas con arterias
cuyos didmetros eran B 1.6 mm. Silva et al., proponen un didmetro minimo de
2 mm para la construccién de FAV, con una tasa temprana de fracaso de 8 % y una
tasa de permeabilidad primaria a un afo de 83 % .2!

La evaluacion por ultrasonido es titil para buscar datos de patologia vascular
que puede poner en peligro el éxito de la FAV y puede ser facilmente detectado
con un examen en modo B para ver alteraciones de las paredes del vaso, hecho co-
mun en pacientes con insuficiencia renal crénica, diabetes y aterosclerosis. Estas
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alteraciones son faciles de identificar y pueden indicar posibilidades de error, no
siempre representan contraindicaciones para la creacién de una fistula, aunque
pueden influir en su resultado o hacer el procedimiento maés dificil.

El US es un método muy preciso para identificar lesiones arteriales estendticas
(con una sensibilidad y especificidad: 91 y 100 %, respectivamente, para la arteria
subclavia; 93 y 100 % para las arterias del brazo; 89 y 99% para los del antebrazo),
lesiones arteriales obstructivas con una sensibilidad y especificidad de 90 y 99 %, res-
pectivamente, y anormalidades vasculares como la bifurcaciéon de la arteria braquial.*

La ecografia doppler es un método barato, no invasivo y fiable que permite
evaluar de manera adecuada los vasos periféricos titiles para una FAV, pero su
utilidad queda limitada en la evaluacion de los vasos centrales, por lo que ante un
interrogatorio y evaluacion fisica indicativa de problemas a nivel central, indica el
uso de medidas invasivas, como la flebografia diagnéstica y terapéutica.

Seleccion del sitio de puncion para un catéter
de hemodialisis

El manejo del paciente con insuficiencia renal requiere de un acceso vascular para
HD y dependera de la necesidad inmediata, historial y examen fisico para identifi-
car las venas idoneas para su planeacioén y colocacion.

Los catéteres venosos centrales son muy utilizados para el inicio y dar continui-
dad a la HD crénica. Aunque son muy inferiores a un acceso vascular permanente,
sirven como un puente critico hasta que el acceso permanente puede ser colocado y
canulado con éxito para didlisis.** Cada ano, alrededor de 10 000 pacientes inician
HD en Estados Unidos, y cerca de 80 % de ellos requiere un catéter venoso central,
ya sea porque tienen una FAV inmadura, que no estd lista para usar o porque no han
tenido acceso permanente antes del inicio de la didlisis.*

La seleccion del sitio de acceso vascular para la colocacion de un catéter como
via de acceso vascular para hemodidlisis es compleja debido a su propensién a la
infeccion, trombosis, flujo sanguineo inadecuado y, lo que es mds importante, da-
fios en la pared venosa de los vasos centrales, teniendo en consecuencia estenosis
y poniendo en peligro otros accesos a largo plazo. Por lo que es vital hacer una
adecuada planeacion del mejor sitio de colocacién para evitar complicaciones. De
tal manera se ha buscado el desarrollo de algoritmos para ayudar a la seleccion del
tipo mds apropiado de acceso vascular.?¢3"

Existen algunas recomendaciones para el adecuado funcionamiento de los
catéteres para hemodidlisis:

1. De forma ideal los catéteres a largo plazo (tunelizados) deben tener las puntas dentro de la auricula

derecha confirmada con fluoroscopia para un flujo dptimo

2. Las puntas de catéter a corto plazo (transitorios) deben estar en la vena cava superior y confirmadas

mediante radiografia de torax antes de iniciar la hemodidlisis
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3. Los catéteres temporales siempre se recomiendan en pacientes hospitalizados con duracidén de menos
de una semana

4. Debe haber un plan para:

* Retirar

« Convertir cualquier catéter de corto plazo en un catéter de largo plazo dentro de una semana

5. Los catéteres a largo plazo no deben colocarse en el mismo lado que un acceso vascular maduro

6. Los catéteres femorales deben tener una longitud adecuada (24 a 31 cm) para suministrar un flujo
adecuado, llegando de forma ideal a la vena cava inferior, y permitir un flujo de cerca de 300 mL/min

7. Enla actualidad no existe una ventaja probada en ensayos clinicos controlados de que los disefios de los
catéteres a largo plazo tengan ventajas mayores entre los distintos existentes en el mercado, idealmente
deben ser capaces de dar flujos de 350 mL/min, por lo que la eleccion del catéter debe basarse en la
experiencia local, uso y costo

La canulacién dirigida por ultrasonido minimiza las complicaciones de in-
sercion; se debe usar cuando esté disponible, seguida de una radiografia de térax
posinsercién yugular interna o subclavia para confirmar la posicién de la punta
del catéter en la vena cava superior y excluir complicaciones como el neumotdrax
o hemotorax.?

Mal funcionamiento del catéter

Cuando la disfuncién del catéter se produce inmediatamente después de la inser-
cién, la ubicacion pudiera ser el problema. Sin embargo, en un catéter que antes
ha funcionado bien y presenta problemas de flujo, existe la probabilidad de que se
relacione con un trombo intraluminal o extraluminal.®**

Profilaxis de la trombosis del catéter

Para prevenir la trombosis se debe introducir por los ltiimenes del catéter una
solucién anticoagulante en ambos puertos del catéter al final de cada sesion. Ac-
tualmente se cuenta con dos agentes para promover la permeabilidad del catéter
durante el periodo interdidlisis, la heparina no fraccionada y el citrato de sodio.**3

Estenosis y trombosis vasculares relacionadas
con el catéter

Los catéteres pueden producir estenosis o trombosis de la vena central en la que
estan insertados. Esta complicacién es mds comin con los catéteres subclavios
que con los yugulares, pero también puede ocurrir en la vena yugular interna
después de un uso prolongado.**
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Diagndstico y tratamiento de la bacteriemia
relacionada con catéter

La bacteriemia suele complicar el uso del catéter en la hemodidlisis, se produce
menor frecuencia en los catéteres tunelizados que en los no tunelizados. 648

Las punciones para colocacion de catéter subclavio temporal para hemodiali-
sis constituyen uno de los accesos més utilizados debido a su baja tasa de compli-
caciones, asi como por la facilidad de colocacién,* las complicaciones se pueden
ver hasta en 7% de los pacientes y pueden incluir mal posicion del catéter, sepsis,
hemotérax o neumotérax.>*>!

Las complicaciones crénicas de los catéteres en general es que tienden a cau-
sar estenosis venosa.*® Presumiblemente, éstas ocurren con lentitud, como para
permitir la formacién de venas colaterales y pueden pasar desapercibidos hasta
que el flujo venoso se incrementa por la colocaciéon de un acceso vascular perma-
nente en la extremidad ipsilateral, condicionando asi edema y lesiones cutaneas en
los grados mas avanzados de hipertensién venosa.

Por lo tanto, es muy importante una adecuada planeacion para la colocacion
de catéteres como acceso vascular, en un paciente que requerird hemodialisis, y
es de vital importancia reservar los catéteres a largo plazo para pacientes con ago-
tamiento de accesos o que presenten comorbilidades severas, como insuficiencia
cardiaca congestiva y enfermedad arterial periférica grave, adultos mayores, aque-
llos con anatomia vascular no apta para construir otros accesos o aquellos con
esperanza de vida limitada.

Seleccion del sitio de colocacion de una fistula
arteriovenosa

La creacién de una FAV con vasos nativos se asocia con una menor incidencia
de complicaciones y supervivencia mds prolongada que los injertos protésicos o
catéteres venosos centrales.”®>* Cuando es exitosa tiene un impacto significativo la
vida de los pacientes que requieren hemodidlisis, pues facilitan el acceso temprano
a la terapia sustitutiva y la reduccién de uso de accesos vasculares temporales para
hemodidlisis urgente y genera un impacto importante en el namero de hospitali-
zaciones por alteraciones metabdlicas con una mejora en la morbilidad y la mor-
talidad, por tal motivo se recomienda en las guias de actuacién KDOQI aumentar
el ntimero de FAV en al menos 40 % de los pacientes sometidos a hemodialisis
regularmente.?

La maduracién de una FAV es a menudo infructuosa con tasas de error in-
formadas hasta de 53 %, por lo que se buscan estrategias para mejorar las tasas
de maduracién. En nuestros dias se busca establecer un protocolo de imageno-
logia preoperatoria de rutina como el ultrasonido® y otras formas de imédgenes
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preoperatorias (p. €j., flebografia y tomografia computarizada) como de pruebas
complementarias previas, en especial en pacientes con antecedente de multiples
catéteres, siendo tutiles para definir la anatomia de las extremidades y troncos
venosos centrales, pero teniendo la desventaja de la exposicién a contraste o
reacciones alérgicas, ademds de no estar disponibles en forma rutinaria en todos
los centros y tener un elevado costo.20-56-58

Tradicionalmente, la factibilidad de crear una FAV se ha determinado median-
te examen clinico, el cual puede no ser suficiente para evaluar los sitios adecuados
para la cirugia, debido a que las condiciones clinicas de los pacientes (obesidad) y
el estado de los vasos por utilizar (punciones o cirugias previas y comorbilidades
como la diabetes mellitus o la hipertensién arterial) hacen cada vez mds dificil
localizar vasos nativos adecuados para su creaciéon.>

En los dltimos afios, se busca aumentar el uso rutinario del ultrasonido en la
planeacién de la construccién de una FAV.%%! Esto ha llevado a un interés reciente
en el papel del US como un método no invasivo, efectivo y seguro para establecer
caracteristicas de los vasos, pardmetros morfoldgicos y funcionales donde permite
identificar venas ttiles que pudieran no ser determinadas sélo por el examen fisico
y, con ello, tener impacto en la supervivencia de la FAV.21.6263

El sitio de construccion de una fistula arteriovenosa

El acceso vascular primario de un paciente candidato a hemodidlisis es una FAV
autéloga y, en su defecto, con material protésico; de la cual, dada la necesidad
de maduracién, debe preverse el tiempo aproximado de requerimiento de trata-
miento renal sustitutivo con la suficiente antelacion como para que la FAV haya
madurado y sea apta para la hemodialisis.?!

Si bien no hay un consenso especifico, las guias KDOQI 2006 de la National
Kidney Foundation recomiendan una serie de criterios generales a la hora de deci-
dir qué tipo de FAV es la que debe realizarse.®*

* Localizacion en los miembros superiores, sobre inferiores. Las primeras tienen menores complicaciones,
con permeabilidades mayores a largo plazo; las segundas son fistulas de Ultimo recurso, cuando no
existen vasos Utiles en miembros superiores o hay imposibilidad de colocacion de injertos

* Mejor distal que proximal: aumenta las posibilidades de otros accesos, preserva y desarrolla la red venosa

 Miembro no dominante: permite al paciente no limitar la funcion de su extremidad

« Autdloga sobre protesis: la tasa de complicaciones y de reintervenciones a largo plazo son menores para
las autologas

« De todas las posibilidades existentes una secuencia idonea de construccion es, en primer lugar, la fistula
arteriovenosa autéloga en el brazo no dominante, seguido de la autéloga en el brazo dominante,

y por ultimo fistulas protésicas en el mismo orden
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Conclusiones

La planeacién preoperatoria de una FAV con base en la historia clinica con el apo-
yo de imdgenes de ultrasonido, ademds de estudios contrastados cuando fueran ne-
cesarios, se debe utilizar para aumentar la probabilidad de maduracién del acceso
vascular, con efectos importantes en la disminucién de la morbilidad y la morta-
lidad en pacientes con enfermedad renal terminal y mejoria en la calidad de vida.
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9. Mapeo vascular

Venancio Pérez Damian, Joel Rivero Anchondo, Luis Alberto Garnica Ledn

* Larealizacién de una fistula arteriovenosa (FAV) en pacientes con enfermedad renal terminal, implica
una serie de trastornos anatomicos, funcionales, psicologicos y culturales que afectan la vida del paciente

* En México aumenta en una forma vertiginosa el nimero de pacientes diabéticos e hipertensos
que desarrollan insuficiencia renal y que requieren de hemodidlisis

« Los factores de riesgo relacionados con la insuficiencia renal son muchos y es tarea de los especialistas
identificarlos y corregirlos para disminuir la severidad de las complicaciones

« Laimplementacion de técnicas no invasivas que permitan una planeacidn quirurgica exitosa,
en la realizacion de una FAV es obligada

* Los bajos costos de estas técnicas justifican su utilizacion en forma rutinaria

« Los estudios invasivos deben justificar su uso ante los casos de pacientes gravemente enfermos

Introduccion

Tradicionalmente, la seleccion de los vasos utilizados en la construccion de las
fistulas arteriovenosas (FAV) se ha basado en la exploracion fisica de las extremi-
dades superiores. Dicho examen aporta informacion detallada de la circulacion ve-
nosa superficial, aunque la referente a la circulacion arterial es limitada, y se consi-
dera insuficiente en un porcentaje considerable de pacientes entre 25y 50 %.! Del
mismo modo, el progresivo envejecimiento de la poblacién en programas de hemo-
didlisis (HD) y el mayor niimero de comorbilidades que presentan estos pacientes
genera un efecto negativo en la permeabilidad y supervivencia de las FAV.? Por
estos motivos, en los tltimos afios estd cobrando gran importancia la valoracion
preoperatoria mediante mapeo ecografico (doppler) de las extremidades superiores
(MEES). La ecografia doppler ofrece una exploracién accesible, reproducible, poco
costosa, no invasiva y sin riesgos afiadidos; es capaz de aportar informacién tanto
morfolégica como funcional del sistema venoso superficial y profundo, asi como de
la circulacién arterial. De esta forma, es posible seleccionar el tipo de acceso maés
apropiado para cada paciente. No obstante, su uso no estd instaurado por completo
en la practica clinica habitual.?
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El acceso vascular (AV) para el paciente en hemodidlisis supone una parte
fundamental del proceso asociado con el tratamiento sustitutivo renal, en esencia
por dos conceptos. En primer lugar, por depender de él una parte sustancial de la
calidad adecuada de didlisis; en segundo, por producir una parte importante de
la morbilidad y mortalidad en este tipo de pacientes. Es por ello que resulta vital
optimizar los puntos relacionados con la supervivencia del acceso vascular y mor-
bilidad. Estos pasan por la creacién del AV, el monitoreo para evitar la trombosis
asociada con la estenosis y la deteccién precoz de toda patologia no asociada con
la estenosis que puede dar lugar a morbilidad. Las estrategias precisas por utili-
zar para conseguir buenos resultados dependen, por lo tanto, de una colaboracién
multidisciplinaria con cirujanos vasculares, radidlogos intervencionistas y enfer-
meria, para poder realizar un mapeo prequirirgico, la cirugia, el seguimiento y las
indicaciones del tratamiento.

Mapeo vascular preoperatorio

Durante decenios, la seleccion de los vasos que se utilizarian para la construccion
de una FAV se basé tan sélo en el examen fisico de las extremidades superiores,
que es un procedimiento de cabecera de bajo costo que no requiere ningtin equipo
adicional. Aunque este enfoque proporciona informacién aceptable sobre la circu-
lacién venosa superficial (palpacién del vaso, calibre, permeabilidad y trayecto),
suministra datos mucho mads limitados sobre los vasos arteriales (palpacién del
pulso y permeabilidad de la arteria, circulacién de la mano, basada en los resulta-
dos de la prueba de Allen).*> Ademds, el examen fisico solo es insuficiente en un
porcentaje considerable de pacientes (25 a 50 % ).°

En la aplicacién del ultrasonido doppler, el tiempo es mads lento que el exa-
men fisico y requiere tanto de personal experimentado como de un equipo especial.
También proporciona mds informacion sobre las venas superficiales y profundas
del brazo y una abundancia de datos adicionales sobre la circulacion arterial. Ade-
mds, es para nada invasivo y por completo seguro y repetible.* Es la tinica técnica
de diagnéstico por imdgenes que permite la visualizacion simultdnea de la anatomia de
un drea (imagen en modo B) y su suministro sanguineo (color e imagen doppler), como
se aprecia en la Figura 9.1. Es también el tinico estudio que puede ser realizado direc-
tamente por el médico que va a crear el acceso vascular, lo que constituye una ventaja
indiscutible. Algunos autores mantienen que no debe ser parte de la evaluacion preope-
ratoria rutinaria, sino que debe utilizarse s6lo cuando surgen anomalias durante el exa-
men fisico.” Sin embargo, las pautas internacionales recomiendan su uso en todos los
pacientes que son candidatos a una FAV, como complemento natural al examen fisico.
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Figura 9.1.
Modo By doppler a color.

Requisitos técnicos y técnica de examen

El escaner de ultrasonido utilizado para mapear la vasculatura de la extremidad su-
perior debe estar equipado con un transductor lineal con frecuencias minimas de
7 MHz para el examen en modo B y 5 MHz para el estudio doppler.” El paciente
debe ser examinado en posiciéon supina con el tronco elevado para evitar la flexion
del codo, o bien, puede estar sentado delante del operador con el antebrazo apoya-
do sobre un soporte. La mayoria de los examinadores prefieren la posicién supina
porque simplifica la exploracién de las estructuras vasculares del brazo (region axilar
y subclavicular) y es mas cémodo para el paciente.>'® El examen se debe realizar en un
cuarto confortable, con ambiente calido. Asimismo, el gel que se usard se debe calentar
para evitar la vasoconstriccion de las estructuras que son examinadas. Lo ideal es que
los territorios arteriales y venosos sean evaluados de manera consecutiva, mediante
rastreos transversales y longitudinales de las arterias (desde la raiz del brazo hacia la
mano) y las venas, desde la mano hasta el térax (Figuras 9.2 y 9.3). El examen puede
comenzar con cualquiera de los territorios, arterial o venoso, dependiendo de las pre-
ferencias del operador y de las caracteristicas del paciente. Un examen minucioso de
la circulacion del brazo debe incluir la evaluacién en modo B de los aspectos morfold-
gicos, asi como la evaluacién a color y doppler del flujo sanguineo arterial y venoso.”!!
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Figura 9.2. Figura 9.3.
Rastreo transversal de la arteria radial Rastreo longitudinal de la arteria radial
izquierda. izquierda.

Mapeo arterial preoperatorio

La evaluacién arterial preoperatoria debe incluir las arterias subclavias, axilares,
braquiales, radiales y cubitales' (Figuras 9.4 y 9.5).

Los aspectos morfolégicos incluyen el didmetro del vaso, el grosor de la pared,
las alteraciones de la misma, el trayecto y cualquier lesion estendtica u obstructiva
que pueda estar presente. La evaluacién funcional implica la del flujo sanguineo y
la capacidad de la arteria para dilatarse.

El didmetro interno de una arteria puede medirse en rastreos tanto longitudi-
nales como transversales' (Figuras 9.6 y 9.7), pero el primero permite la visualiza-
cién de la capa intima de las paredes, facilitando asi una medicién mds precisa, de
la intima-distancia intima (es decir, el didmetro interno del vaso).* Para verificar
la precision de estas mediciones, los didmetros de los vasos medidos sonografica-
mente se han comparado con las mediciones obtenidas de manera directa durante
la cirugia, y la correlacién entre ambas es adecuada.'?

La relacién entre los didmetros arteriales y los resultados de FAV se ha estudia-
do en fistulas radiocefdlicas. Inmediatamente después de la cirugia y dentro de las
primeras 8 a 12 semanas posteriores a ésta, los errores de las FAV fueron frecuentes
cuando las arterias usadas eran de calibre pequefio (1.5 a 1.6 mm). Malovrh et al.®
informaron tasas de errores inmediatos con 55 % en arterias < 1.5 mm y 64 % con
arterias > 0.5 mm. Parmar et al.”® informaron una tasa de fracasos tempranos de
46 % para las arterias con didmetros < 1.5 mm, mientras que no se observaron
deficiencias cuando los didmetros del vaso fueron > 1.5 mm. En otro estudio, las
fistulas permeables eran aquellas que tenian didmetros radiales preoperativos de
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Figura 9.4. Figura 9.5.
Rastreo de la arteria braquial izquierda. Rastreo de la arteria axilar izquierda.

2.7 mm en comparacién con 1.9 mm de las FAV que fallaron.!'* Silva et al. propusie-
ron un didmetro minimo de 2 mm, que en su experiencia se asoci6é con una tasa de
fracaso precoz de 8 % y una tasa de permeabilidad primaria de 1 afio de 83 % ."> El
punto por recordar es que la probabilidad de la permeabilidad de FAV y la supervi-
vencia aumenta con el didmetro de la arteria usada para crearla.'®!* Esto también
refleja el hecho de que el didmetro arterial es solamente uno de los factores que
afectan a la probabilidad de la creacién acertada de la FAV y tiene que ser evaluado

HOSPITAL ESPANOL L9-3/Arterial : HOSPITAL ESPANOL L9-3/Arterial

Figura 9.6. Figura 9.7.
Diametro interno de la arteria braquial Diametro interno de la arteria braquial

izquierda en corte longitudinal. en corte transversal.
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en conjunto con otros pardmetros clinicos y de ultrasonido que proporcionen in-
dicaciones sobre el estado anatémico y funcional de la arteria, asi como el sitio
6ptimo para la construccién de la FAV. En otras palabras, la calidad funcional de la
arteria es un determinante importante del éxito de la FAV, y no esta necesariamen-
te relacionada con el didmetro interno del vaso.

No hay recomendaciones disponibles con respecto al didmetro de la ar-
teria braquial, que es constitucionalmente mayor que la de la arteria radial.
En consecuencia, su gravamen es menos crucial en el éxito del procedimiento
quirdrgico.*

La presencia de arteriopatia que puede comprometer el éxito de la FAV puede
detectarse con facilidad con un examen en modo B de alta resolucién del espesor
y las alteraciones de las paredes de los vasos. Los cambios de la pared arterial son,
de hecho, comunes en pacientes con insuficiencia renal crénica, diabetes y ateros-
clerosis.® La medida ultrasonografica demuestra buena correlacion con la medida
histoldgica y el engrosamiento creciente se ha correlacionado con falla de la fistula.'
Las calcificaciones del vaso se representan sonograficamente como dreas ecogénicas
con o sin sombra sénica posterior dentro de la pared arterial y de las irregularidades
de la intima (Figura 9.8). Aunque estas alteraciones son ficiles de identificar, son

Figura 9.8.
Capa intima de la arteria braquial izquierda en corte longitudinal.
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dificiles de cuantificar. Ademds, no representan contraindicaciones a la creacion de
una fistula, aunque pueden influir en su resultado y hacer la cirugia mas dificil.'°

También es un método muy preciso para identificar las lesiones arteriales
estendticas con una sensibilidad y especificidad de 91 y 100 %, respectivamente,
para la arteria subclavia; 93 y 100 % para las arterias del brazo; 89 y 99 % para las
del antebrazo, asi como las lesiones arteriales obstructivas, con una sensibilidad
y especificidad de 90 a 99 %, y anormalidades vasculares, como bifurcacion de la
arteria braquial en la porciéon méds préxima del brazo.

Como se indic6 con anterioridad, el estudio funcional implica la evaluacion del
flujo sanguineo y la capacidad de la arteria para dilatarse. El flujo sanguineo se puede
evaluar midiendo el didmetro del vaso y la velocidad media del flujo (cm/s) en las
exploraciones longitudinales. Sin embargo, el valor de estas mediciones en predecir el
resultado de la FAV se ha evaluado en relativamente pocos estudios sobre este tema.!"!
Malovrh et al.,® encontraron que la construccién de una FAV radiocefalica fue asociada
con el flujo radial de la arteria que excedia 50 mL/min. En el estudio de Sato,'® un flujo
radial preoperativo de la arteria de < 20 mL/min se asoci6 con un riesgo mayor de
error primario de la FAV dentro de los 8 meses posteriores a la cirugia.

Después de la cirugia, la maduracion adecuada de la fistula se asocia con la
dilatacién de la arteria que alimenta la FAV. En consecuencia, el flujo de sangre
dentro del acceso vascular aumenta y el espectro arterial previamente trifdsico (de
alta resistencia) se convierte en bifdsico (resistencia baja). La capacidad de la arteria
para aumentar su calibre (distensibilidad) se puede estimar antes de la operacién
con base en las variaciones en el espectro de doppler de la arteria radial durante la
prueba de hiperemia reactiva.® El término hiperemia reactiva se refiere al incremento
fisiolégico del flujo sanguineo a través de una arteria que ocurre después de un pe-
riodo de isquemia. En esta prueba, la isquemia es inducida por tener el paciente con
el pufio cerrado durante 2 min, y el aumento en el flujo arterial (hiperemia reactiva)
se observa de inmediato al abrir la mano.®

Durante la fase de isquemia, el espectro doppler de la arteria es normalmente trifa-
sico, lo que refleja alta resistencia. Si en el examen fisico es capaz de dilatar, el espectro
arterial se vuelve bifdsico durante la fase de hiperemia reactiva. Malovrh et al.,’ demos-
traron que la ausencia de hiperemia reactiva (reflejada por un indice de resistencia [IR]

> 0.7 después de que el pufio se abre) indica un aumento insuficiente del flujo arterial
durante la prueba, que es predictiva del error posoperatorio inmediato de la FAV. Estos
resultados demuestran que la prueba hiperemia reactiva proporciona un indice excelen-
te del estado funcional de la arteria, y es particularmente 1itil para seleccionar la arteria
y el sitio quirtirgico (mufieca, antebrazo, codo) para la construccién de la FAV.

Mapeo venoso preoperatorio

El sistema venoso preoperatorio consiste en la evaluacion de los sistemas venosos
superficiales y profundos de la extremidad superior desde la mufieca hasta las
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venas centrales. Con ultrasonido, las tiltimas venas se pueden examinar con faci-
lidad hasta el segmento distal de la vena subclavia, pero la visualizacién directa de
las porciones proximales de la vena subclavia y la vena innominada no siempre son
posibles.’ La vena cava superior no puede ser evaluada con el doppler porque se
encuentra dentro de la caja toracica.

Se coloca un torniquete alrededor de la raiz del brazo para examinar la circula-
cién venosa superficial en exploraciones transversales, comenzando con la vena ce-
falica, de la mufieca al punto donde drena en el sistema venoso profundo.* También
se debe examinar el trayecto completo de la vena basilica, pero esto se hace a menudo
solamente si la vena cefélica no es conveniente para la creacién de una FAV.* Con
esta valoracion se puede trazar un mapa de la circulacién venosa superficial.

Varios pardmetros del ultrasonido pueden ser provechosos al decidir si una
vena superficial se puede utilizar para crear una FAV. Incluyen la nitidez de la
pared venosa, el trayecto y tortuosidad del vaso, su permeabilidad, calibre y disten-
sibilidad, asf como la presencia de venas colaterales.*’

Una vena normal se caracteriza por presentar paredes finas, regulares y un
lumen por completo anecoico.?® El trayecto de la vena debe ser suficientemen-
te lineal (para una distancia de al menos 8 a 10 cm), y debe estar a menos de 6
mm por debajo de la superficie de la piel para facilitar la venopuncion.?' La per-
meabilidad de la vena se evalda ejerciendo presién intermitente con el transduc-
tor que causa el colapso completo de las paredes del vaso.* La no compresibilidad
de la vena bajo presién del transductor es muestra de la obstruccién y se asocia
a menudo con la presencia de material ecogénico en la luz.?° Si surgen dudas, la
permeabilidad de la vena puede ser confirmada mediante el médo doppler color
con una frecuencia de repeticién de pulso baja o verificando la presencia del trazo
doppler en una proyeccién longitudinal (Figura 9.9).2

Un espectro venoso normal de doppler es caracterizado por el flujo continuo,
de baja velocidad, que llega a ser cada vez mas fasico mientras que el examen pro-
cede hacia las venas centrales; la ausencia de tal flujo confirma la presencia de una
obstruccion. El andlisis espectral de doppler también puede proporcionar un indi-
ce indirecto exacto de la permeabilidad de la vena innominada y de la vena cava
superior. De hecho, la presencia a nivel de la subclavia y las venas yugulares inter-
nas del flujo que varia en velocidad con la actividad respiratoria y cardiaca es un
indice indirecto de la permeabilidad de la vena innominada ipsilateral y de la vena
cava superior, mientras que una curva monofdsica es indicativa de estenosis. La
sospecha de lesiones estendticas u oclusivas implica la realizacién de flebografia.'”

El didmetro de la vena debe medirse en varios puntos del brazo. Esto se puede
hacer en exploraciones longitudinales o transversales. Para reducir el riesgo de
subestimacion, se debe aplicar el gel copiosamente para evitar el esfuerzo de pre-
sion excesiva con el transductor. Es un acuerdo extendido que las fistulas creadas
con las venas del pequefio calibre < 1.6 mm estdn en riesgo elevado de disfuncion
temprana, pero no hay consenso en el didmetro minimo de la vena cefélica que ase-
gure una buena maduracién de la FAV radiocefélica. Basdndose en sus hallazgos,
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Figura 9.9.

Trazo doppler de la arteria braquial izquierda en corte longitudinal.

Silva et al.,” sugieren un didmetro de > 2.5 mm cuando se ha aplicado un tornique-
te; en ausencia de éste, Mendes et al.,?? proponen un didmetro de > 2.0 mm. Las
indicaciones bien documentadas en el didmetro minimo para las venas del brazo
aun estdn cambiando, pero se recomienda un valor de por lo menos 3.0 mm.!°

Después de que se haya creado la FAV, la vena tiende a dilatarse como resul-
tado del aumento del flujo sanguineo. La capacidad de la vena para dilatar (dis-
tensibilidad venosa) puede ser evaluada durante la cartografia preoperatoria. El
didmetro del vaso se mide antes y al menos 2 min después de la colocacién de un
torniquete (con un brazalete de presién inflado a una presién de 50 a 60 mm Hg), y
se evalia el porcentaje de dilatacién.®?” El impacto de la distensibilidad venosa en
los resultados de FAV se ha evaluado en dos estudios: Malovrh et al.,’ concluyeron
que la distensibilidad venosa es un predictor de resultado ya que el porcentaje pro-
medio de la dilatacién venosa observada en las venas utilizadas con éxito en FAV
construidas era de 48 versus 11 % en vasos usados para las fistulas que terminaron
en disfuncién inmediata. Lockhart et al.,?® reportaron que las venas cefdlicas con
un didmetro pretorniquete de > 2.5 mm y venas mads pequefias con un didmetro
postorniquete > 2.5 mm fueron de igual manera ttiles para crear FAV. Concluye-
ron que la prueba de la distensibilidad venosa se debe utilizar principalmente para
identificar el didmetro maximo real de las venas, sobre todo en aquellas de peque-
fio calibre en el brazo.
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Mapeo angiografico

La angiografia por sustraccion digital es el método de imagen de referencia para la
evaluacién de las venas y arterias de las extremidades superiores.

Se ha demostrado que es superior a otros métodos de imagen como lo son el
ultrasonido doppler o la angiorresonancia (ARM). Sin embargo, presenta incon-
venientes, entre los cuales estdn: la necesidad de un procedimiento invasivo, la ad-
quisicién de las imdgenes en dos dimensiones y aplicabilidad limitada en el grupo
de pacientes con insuficiencia renal en fase terminal, debido al uso de contrastes
yodados nefrotéxicos que pueden deteriorar temporal o permanentemente la fun-
cion renal residual, hasta en 20 % .>°

Como alternativa a los contrastes yodados, Geoffroy® report6 seguridad en la
realizacion de angiografia por sustraccion digital utilizando gadolinio en pacientes
con enfermedad renal crénica terminal concluyendo que, fue bien tolerada con mi-
nimo dafio a la funcién renal (media de 3 % ). Sin embargo, otros estudios reportan
graves complicaciones con el uso de gadolinio a dosis mayores a 0.3 mmol/kg, pues
se trata de un medio de contraste hiperténico, cuya osmolaridad (del gadolinio
comercial) excede de 2 a 7 veces la concentracién normal en plasma. Los pacientes
de mayor riesgo son aquellos de edad avanzada, con nefropatia de origen diabético
y con niveles bajos de albimina y hemoglobina. La incidencia de fibrosis nefrogé-
nica inducida por gadolinio es de hasta 11 %.

La medida para evitar la nefropatia inducida por contraste es evitar sobrepa-
sar la dosis de 0.3 mmol/kg.*!

Otra alternativa al medio de contraste yodado es el diéxido de carbono (COZ),
Heye et al.,”” demostraron que la flebografia con CO, es una alternativa segura
(sensibilidad, 95 % ; especificidad, 85 % ) para la evaluacién de las venas superficia-
les y centrales de pacientes con contraindicacién para la flebografia convencional
con contraste yodado. Sin embargo, se reportan inconvenientes como la sobrees-
timacion del grado de estenosis, embolismo pulmonar y cerebral, entre otros. Se
recomienda no exceder la dosis de 100 mL para arterias y 50 mL para venas y
respetar un intervalo entre dos inyecciones consecutivas.

Evaluacion arterial por angiografia

La arteriografia de extremidades superiores tradicionalmente se realiza con la in-
yeccion intraarterial de algin medio de contraste.

En general se prefiere el acceso femoral debido a que el acceso braquial ipsilateral
puede intervenir con la maduracién posterior de la FAV. La trombosis de la arteria
braquial secundaria a la puncién puede presentarse hasta en 7% de los casos, ademads
de otras complicaciones como seudoaneurismas, hematoma, disecciones e infecciones.

Otra alternativa es la inyeccidén intravenosa contralateral, con el inconve-
niente de requerir grandes dosis de contraste para alcanzar una adecuada opacifi-
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cacion arterial, lo que resulta limitante en este tipo de pacientes con funcién renal
deteriorada.

Evaluacion venosa por flebografia

La evaluacion venosa mediante flebografia representa el estandar de oro para el mapeo
previo a la creacion de FAV para hemodidlisis. De acuerdo con las guias KDOQYI, ésta
es mandatoria cuando existe historia de colocacion de acceso venoso central ipsilate-
ral, desarrollo de venas colaterales, edema o diferencia en la perimetria de las extre-
midades. La estenosis u obstruccién venosa secundaria a la colocacion de catéteres
centrales o marcapasos es frecuente y ocasionalmente asintomadtica.

La evaluacion de las vena subclavia, tronco venoso braquiocefalico y vena
cava superior es importante, ya que hasta 40% de los pacientes con historia de
accesos venosos centrales o marcapasos tendrd alguna zona de estenosis u obstruc-
cién. La flebografia debe obtenerse a través de la canulacién de una vena dorsal de
la mano con una aguja preferentemente de 21 gauges, con el brazo fijo en supino y
abduccion a 45 grados, lo cual permite la visualizacién de la totalidad de las venas
cefélica y basilica. Es importante evitar la puncién de venas del antebrazo, ya que
potencialmente serdan utilizadas para la creacién del acceso para hemodialisis. Ade-
maés se recomienda la colocacion de un torniquete en la regién proximal del brazo
para que durante la obtencién de las imagenes del antebrazo exista una buena
opacificacion de las venas superficiales.

Conclusiones

Es recomendable, siempre que sea posible, implementar un protocolo de estudio
prequirtirgico (mapeo) —doppler, angiografia, flebografia—, cualquiera que sea éste,
tomando en cuenta las morbilidades del enfermo en cuestién, con la finalidad de
optimizar recursos fisicos, ya que estos pacientes requieren de manejo crénico y
no es conveniente agotar las venas y arterias ante la necesidad de crear una fistula
arteriovenosa.

En el centro de los autores de este capitulo (Hospital Espafiol de México),
la introduccién del mapeo ecografico doppler en pacientes con enfermedad renal
cronica que requieren de hemodidlisis permitié optimizar el territorio vascular
distal y mejorar la tasa de permeabilidad de los accesos vasculares. Por tal motivo,
se sugiere la introduccién rutinaria del doppler en la practica clinica habitual.
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10. Valoracién preoperatoria
y anestesia en pacientes candidatos
a construccion de accesos vasculares

Sandra Olivares Cruz, Verénica Carbajal Robles, Ernesto Rodriguez Lopez

* Los pacientes con enfermedad renal cronica terminal, sometidos a procedimientos vasculares estan
sujetos a un sinndmero de eventos adversos, por lo que deberd realizarse una adecuada valoracion
preoperatoria y preanestésica con el fin de disminuir el nimero de reintervenciones y la morbimortalidad

« Es de especial importancia identificar la presencia de algun tipo de cardiopatia, ya que hasta 50% de los
pacientes padece alguna enfermedad cardiaca subclinica

* Latécnica anestésica a elegir dependerd de las condiciones generales del paciente y del tipo de procedi-
miento a realizar

« Existen multiples técnicas anestésicas entre las que destacan la anestesia general, mascarilla laringea,
blogueo regional y anestesia local, en este capitulo hablamos brevemente de cada una de ellas

Introduccion

Las fistulas arteriovenosas (FAV) constituyen el método preferido de accesos vascu-
lares para la hemodidlisis (HD) en aquellos pacientes con enfermedad renal termi-
nal, desde la primera descripcion hecha por Brescia, Cimino, Appel y Hurwich en
1966. Se han utilizado de manera rutinaria por su incremento en la calidad de vida,
a pesar de que se han reportado indices de disfuncién de 34 % . Con el uso de nue-
vas técnicas de microcirugia han disminuido los indices de error. La seleccion de la
técnica anestésica debe basarse en las condiciones generales de los pacientes, la va-
loracién preoperatoria, la habilidad del equipo anestésico y quirdrgico, que busca
las mejores condiciones posibles en este tipo de procedimientos quirdrgicos toman-
do en cuenta la localizacion, tipo de fistula y la influencia de la técnica anestésica
al inducir cambios en la fisiologia, que podrian afectar positiva o negativamente el
éxito de la cirugia.

Los pacientes sometidos a procedimientos vasculares, sobre todo aquellos
que se encuentran en etapa terminal de la enfermedad renal, estdn expuestos a un
sinnimero de eventos adversos, los cuales pueden ser previsibles y condicionan
en gran medida el éxito de los procedimientos, de ahi la importancia de que todo
paciente candidato a estos procedimientos debe ser sometido a una minuciosa
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valoracion preoperatoria y preanestésica a fin de disminuir el niimero de rein-
tervenciones, complicaciones y la morbimortalidad asociada. Dado lo anterior,
es recomendable una adecuada preparacion prequirdrgica identificando, segan
cada paciente, las necesidades de manejo metabdlico y control de comorbilidades,
donde se promueva una participacion interdisciplinaria entre todos los servicios
involucrados en su atencidn.

Consideraciones preanestésicas del paciente candidato
a construccion de un acceso vascular

La evaluacion preoperatoria y manejo de los pacientes candidatos a construccion
de algiin acceso vascular es de suma importancia porque éstos tienen multiples
comorbilidades (coronariopatia, enfermedades cerebrovascular, renal y arterial
periférica, hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus y la enfermedad renal
crénica), en consecuencia, tienen un alto riesgo de complicaciones antes, durante
y después del procedimiento.?

Entre los elementos mds importantes a valorar, estdn los riesgos relacionados
con la edad, ya que puede ser un factor de riesgo quirtirgico por si mismo, debi-
do a que muchos pacientes desarrollan numerosas comorbilidades que se vuelven
mads comunes conforme avanza la edad. En la actualidad, mds de 6 millones de
procedimientos cardiovasculares son realizados al afio en pacientes mayores de 65
afios, de tal manera que los cambios fisiolégicos relacionados con la edad tienen un
impacto negativo en la hemostasia, funcion cardiaca, respiratoria y renal.® Estas
condiciones pueden tener efectos perjudiciales en los aspectos farmacocinéticos y
farmacodindmicos de los medicamentos y el manejo hidroelectrolitico.* La edad
avanzada aumenta el riesgo de mortalidad intrahospitalaria y complicaciones re-
nales y neuroldgicas perioperatorias, con el potencial de requerir mayor uso de
recursos, como soporte ventilatorio, transfusiones, estadia mas larga en el hospital
y en la unidad de cuidados intensivos.’

La manera tradicional de realizar una evaluacion preoperatoria implica so-
licitar al paciente en la consulta estudios de laboratorio y gabinete que permi-
tan la deteccién de anomalias en especial en pacientes con condiciones clinicas y
bioquimicas con amplia variabilidad como la patologia renal. Todos los pacientes
sometidos a cirugia vascular electiva deben sujetarse a una evaluacién preopera-
toria que incluya: anamnesis y examen fisico. La entrevista clinica toma especial
relevancia en los pacientes, ya que aporta informacion significativa, por ejemplo,
enfermedades previas y actuales, alergias, hdbitos de tabaquismo, alcohol y drogas,
antecedente de anestesias previas y los tratamientos farmacoldgicos actuales.

Entre los exdmenes a solicitar se debe incluir:**

* Hemograma completo para detectar la presencia de estados potenciales de infeccion, anemia, trombocitopenia

y la deteccion de una anomalia hematoldgica grave. No existe consenso respecto a cudl es el nivel minimo de
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hemoglobina aceptable, pero es recomendable que sea cercano a lo normal o que no genere manifestaciones
clinicas de su deficiencia, se deben determinar los niveles de glébulos blancos que indiquen la presencia de
cuadros infecciosos subdlinicos; también es Util el recuento de plaquetas a fin de considerar alteraciones funcio-
nales o cuantitativas que interfieran con la hemostasia y condicionen aumento del riesgo de sangrado

Concentraciones séricas de electrolitos: son especialmente importantes en pacientes con problemas
renales los niveles séricos de potasio, calcio y magnesio, porque Se relacionan con efectos cardiacos
y neurologicos deletéreos

Bioquimica: se recomienda manejar glucemias cercanas a 120 mg/dL en pacientes diabéticos donde se
pueden presentar hiperglucemias o hipoglucemias que afectan la cicatrizacion o el estado neurolégico
del paciente. Siempre serd de utilidad evaluar los niveles de creatinina y urea en este tipo de pacientes,
ya que los niveles extremadamente elevados pueden ser reflejo de la falta de efectividad de su terapia
dialitica y contribuir al fracaso quirtrgico

Pardmetros de coagulacion: tiempo de protrombina e INR, necesarios para identificar anomalias
de la coagulacion o detectar alteraciones relacionadas con farmacos anticoagulantes o alteraciones
en los factores de coagulacién condicionados por patologias hepaticas y renales, que requieran
correccion antes de la cirugia

Radiografia de térax: Gtil en pacientes con sospecha de enfermedad pulmonar subyacente

Si bien en algunos pacientes con condiciones especiales pueden requerirse
pruebas mds avanzadas (ecocardiografia, pruebas de funcién pulmonar), su solici-
tud y uso depende de la realizacién de un interrogatorio y exploracién fisica ade-
cuadas. En los pacientes con patologia vascular de cualquier indole es importante
considerar que presentan enfermedad cardiaca en mds de 50 %, por lo que es de
suma importancia la evaluacién para detectar una enfermedad cardiaca subclinica
o clinica que interfiera con el éxito quirtrgico.

En esta evaluacion se emplea un electrocardiograma (ECG) que proporciona
informacién sobre anomalias de la conduccién, bloqueos, arritmias graves o signos
de isquemia reciente o antiguos, condiciones que aumentan la morbimortalidad de
los pacientes y permite la estimacién de eventos cardiacos adversos en el posope-
ratorio. Tradicionalmente se hace en pacientes mayores de 40 afios, sin embargo,
es recomendable en todos aquellos que tengan factores de riesgo de enfermedad
cardiaca: enfermedad arterial coronaria, insuficiencia cardiaca, hipertension arte-
rial, infarto de miocardio previo, estenosis adrtica y edad avanzada, con respecto a
las conductas de evaluacion recomendadas por el American College of Cardiology
(ACC) y la American Heart Association (AHA).

Dentro de la evaluacion es muy ttil realizar una estratificacion de ries-
go operatorio de acuerdo con las recomendaciones de la American Society of
Anesthesiologists (ASA) y las emitidas por el ACCF/AHA Recommendation for
Perioperative Cardiac Assessment. Ambas buscan proporcionar una terminolo-
gia comun y facilitar la recopilacion de datos estadisticos, de acuerdo con el ries-
go operatorio (Cuadros 10.1y 10.2).
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Cuadro 10.1.
Clasificacion AHA/ACCF"

Etapa A Pacientes en alto riesgo de desarrollar IC, sin anormalidad estructural aparente

Etapa B Pacientes asintomaticos, con anormalidad estructural (antecedentes de IAM, baja fraccién de
eyeccion, hipertrofia ventricular izquierda, enfermedad valvular asintomatica)

Etapa C  Pacientes sintomaticos, con anormalidad estructural

Pacientes sintomaticos, con anormalidad estructural, refractarios al tratamiento estandar

IC, insuficiencia cardiaca; IAM, infarto agudo de miocardio

Anestesia en accesos vasculares

La construccién de una FAV es el método de eleccion para los pacientes que requie-
ren HD a largo plazo. Existen multiples técnicas anestésicas para los pacientes que
se someten a este tipo de cirugia, incluida la general, mascarilla laringea, bloqueo
regional y anestesia local; no estd claro qué efecto tiene el tipo de anestesia utiliza-
do en el éxito técnico, maduracion y tasa de complicaciones de la FAV.'

En la actualidad las alternativas anestésicas para la construccién de accesos vas-
culares incluyen el uso de anestesia general (AG), regional (AR) y local (AL), todas
técnicas aceptables para la creacion de FAV y que pueden ofrecer ciertas ventajas de-
pendiendo de la situacién y condiciones clinicas del paciente a intervenir. Se ha obser-
vado que la anestesia regional provee mayores beneficios si se compara con la anestesia
general ya que disminuye la inestabilidad hemodindmica, menor respuesta al estrés y
recuperacion mas rapida. En el estudio realizado por Elsharaway no se demostro supe-
rioridad en ningtn tipo de anestesia al comparar resultados tempranos.!”

Anestesia general

La anestesia general aumenta la vasodilatacién intraoperatoria, con efectos limita-
dos al periodo anestésico con la desventaja de un aumento de las complicaciones
cardiorrespiratorias, aunque existen reportes que la mortalidad después de la ciru-
gia no aumenta significativamente y en paises como Estados Unidos, es la técnica
preferida en 85 % de los pacientes a realizar una fistula arteriovenosa.®°

Anestesia regional

La anestesia regional desempefia un papel importante en la creacion de FAV, sien-
do ideal para procedimientos de la extremidad superior, ya que proporciona inmo-
vilidad, anestesia completa y vasodilatacion significativa.
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Cuadro 10.2.
Clasificacion ASAZ1>

Mortalidad
Repercusion/ anestésica Mortalidad
patologia (Dripps anestésica
Clase Tipo de paciente asociada etal?) (Marx et al.®)
| Paciente sin afeccién El proceso patoldgico para la 0 1:9 160
orgdnica, fisiolégica, intervencion estd localizado
bioquimica o psiquidtrica y no produce alteracién sistémica
Il Paciente con enfermedad Proceso quirdrgico puede o no 1:1 1013 1:10 609
sistémica leve, controlada relacionarse con la causa de la
y no incapacitante intervencion
Il Paciente con enfermedad  Cardiopatia severa o 1:151 1:347
sistémica grave, pero no descompensada, diabetes
incapacitante mellitus no compensada
acompanada de alteraciones
organicas vasculares sistémicas
(micro- y macroangiopatia
diabética), insuficiencia
respiratoria de moderada
a severa, angina de pecho,
infarto de miocardio antiguo, etc.
IV Paciente con enfermedad Padecimiento constituye 1:22 1:134
sistémica grave amenaza constante para
e incapacitante la vida, no siempre se puede
corregir por medio de la cirugia.
Insuficiencias cardiaca,
espiratoria y renal severas,
angina persistente, miocarditis
activa, diabetes mellitus
descompensada con
complicaciones severas
en otros rganos, etc.
VI Enfermo terminal Expectativa de vida no se 1:11 1:64

o moribundo.

La mayoria de estos
pacientes requieren

la cirugia como medida
heroica con anestesia
muy superficial

espera sea mayor de 24 h,

con o sin tratamiento quirdrgico.
Ruptura de aneurisma adrtico

con choque hipovolémico
severo, traumatismo

craneoencefalico con edema

cerebral severo, embolismo
pulmonar masivo, etc.

2 Dripps RD, Lamont A, Eckenhoff JE. The role of anesthesia in surgical mortality. JAMA. 1969;178:261.
b Marx GF, Mattteo CV, Otkin LR. Computer analysis of postanesthetic deaths. Anesthesiology. 1973;39:54.
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Aunque se han propuesto diversas alternativas anestésicas para este tipo de
procedimientos, parte de la justificacion para utilizar anestesia regional se refiere
a que hay menos cambios hemodindmicos y menor estrés relacionado con el uso de
anestesia general. En el estudio realizado por Hingorani de agosto de 2002 a enero
de 2005, en el que se incluyeron 41 pacientes sometidos a la construccion de una
FAV autéloga utilizando como anestésico una mezcla de lidocaina con ropivacai-
na, neuroestimulador y sedacién intravenosa minima (ademads de la realizacién de
USG doppler diplex a los pacientes pre- y posbloqueo), se observé venodilatacion
de 42 % en la vena cefalica distal, 19 % en cefdlica media y 26 % en basilica media.
Debido a lo anterior, se concluy6 que el bloqueo es una técnica segura y existe ma-
yor venodilatacion, en comparacion con el uso de un torniquete.?

El bloqueo del plexo braquial (BPB) es una técnica que permite la desensibi-
lizacién de una regién limitada de la extremidad con un involucro cardiovascular
minimo y evita los riesgos asociados con la anestesia general, Aitken et al. afirman
que el beneficio de BPB es temprano y su efecto benéfico en la maduracién para
las fistulas arteriovenosas dura al menos 3 meses, visible en el éxito posquirdrgico
mediato y permeabilidad primaria (95 % en braquiocefélica y 88 % en radioceflica),
y la permeabilidad a los 3 meses en fistulas braquiocefélicas creadas con BPB es
mayor a las hechas con anestesia local (84.1 vs. 61.9%; OR 3.3; p = 0.005).2* Esta
diferencia fue mds marcada en las fistulas radiocefélicas (76.9 vs. 48.0%, OR 3.6,
p = 0.03),? lo que probablemente se relacione con los efectos del BPB en la dilatacion
vascular perioperatoria y aumento del flujo sanguineo de la arteria braquial y radial.

Con la ayuda de un transductor lineal de 6 a 13 MHz en la fosa supraclavicular se
identifica el plexo braquial por encima de la clavicula y adyacente a la arteria subclavia
y la primera costilla, se inyectan 10 mL de lidocaina al 2 % en el plexo braquial seguida
de 10 mL de lidocaina al 1% sobre el mismo plexo. La inyeccion de las ramas del tronco
inferior del plexo braquial provee anestesia al nervio ulnar y al tronco medio al nervio
radial. Las complicaciones de este tipo de técnica incluyen toxicidad sistémica, neumo-
térax, sindrome de Horner y bloqueo involuntario del nervio frénico.*

La utilizacion de diversas herramientas de imagen en la aplicacién de bloqueos
regionales ha contribuido a que se lleven a cabo este tipo de procedimientos con
bajo indice de complicaciones y mayores tasas de éxito; se han realizado diversos
estudios prospectivos, doble ciego, comparando el uso de anestesia local con blo-
queo transaxilar guiado con USG. Por ejemplo, en el estudio de Sahin se dividi6 a
los pacientes en dos grupos, a uno se le realizé bloqueo del plexo braquial a nivel
infraclavicular, y al otro se le colocé anestesia local. A todos los pacientes se les
realizé6 USG doppler donde se midieron el flujo de la arteria radial y de la fistula
en el posquirdrgico inmediato y tardio. Se demostré que al medir el flujo de la
fistula a las 3 h, 7 dias y 8 semanas después de su creacion, el flujo fue mayor en
los pacientes a los que se les colocé bloqueo infraclavicular, en comparacién con el
grupo de anestesia local con una p < 0.001. Al analizar los tres periodos tomados
en cuenta, si bien la presencia de thrill no fue significativamente estadistica, se
concluyé que el uso del bloqueo del plexo braquial como método anestésico en la
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creacion de fistulas arteriovenosas provee mayor flujo en la arteria radial cuando
se compara con la anestesia local.?®

La anestesia locorregional ha mostrado mayores beneficios si se compara con la
anestesia general ya que disminuye el riesgo de depresion cardiopulmonar, el uso del
USG como método de imagen para guiar los accesos vasculares y bloqueos nervio-
sos es una herramienta valiosa, ademads, es muy importante la comunicacion entre
todo el equipo quirdrgico para determinar el tipo de anestesia y anticipar todas las
posibles complicaciones para disminuir el riesgo de que se presenten las mismas.*

Anestesia local

La otra alternativa es la anestesia local, permite realizar los procedimientos con
analgesia limitada al campo operatorio y es administrada por el equipo quirtirgico;
sin embargo, no tiene las ventajas que ofrece el BPB (bloqueo simpdtico intra- y
posoperatorio) con respecto a la influencia en el éxito posquirtrgico inmediato
y la permeabilidad a 3 meses.*”

Muchos cirujanos prefieren el uso de anestesia local y general por la concep-
cion errénea de que evitan retrasos en la cirugia, pero en manos experimentadas
el uso de BPB puede ser realizado en un lapso menor a 10 min, tiempo similar o
incluso mas corto que el total requerido para la induccién de la anestesia general.
No obstante, el empleo de una técnica u otra depende de las condiciones del pa-
ciente por intervenir, preferencia del paciente, cirujano y anestesiélogo, asi como
la disponibilidad de recursos al momento de la intervencién, pudiendo ser factible,
y hasta cierto punto recomendable, el realizar la cirugia bajo BPB, para aumentar
la tasa de maduracién y permeabilidad del acceso vascular.

En el estudio realizado por Lo Monte et al., comparar el uso de anestesia
local contra anestesia regional (realizado de enero de 2008 a febrero de 2009), se
incluyeron 40 pacientes a quienes se les construy6 una FAV radiocefélica, donde
se seleccioné a dos grupos homogéneos: al grupo A se le realizé bloqueo del plexo
braquial con abordaje transaxilar; al grupo B se le administré anestesia local con
lidocaina al 2% (dicho medicamento fue administrado por el cirujano), y segiin
los resultados obtenidos se concluyé que el bloqueo del plexo axilar tiene mayores
ventajas comparado con la anestesia local, debido a que hay mayor vasodilatacién,
especificamente de las venas, y una disminucién en el indice de pulsatilidad, como
consecuencia de la reduccién en las resistencias periféricas y aumento del flujo
sanguineo, ofreciendo asi un ambiente ideal para la creacién de las fistulas y, por
lo tanto, permeabilidad a corto plazo.*

En un estudio retrospectivo (no aleatorizado, no cegado y sin grupo control) rea-
lizado entre enero de 2003 y diciembre de 2010 en un solo centro, con 253 pacientes
sometidos a construccién de FAVI braquicefalica, radiocefalica y con transposicién de
vena basilica, se compararon las complicaciones entre anestesia local, general y con
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Cuadro 10.3.
Dosis de anestésicos locales recomendadas para pacientes renales

Medicamento Concentracion % Dosis maxima Duracion Con epinefrina  Con epinefrina

(minima) Dosis maxima Duracion
Procaina 10 1 000 30-60
Cloroprocaina 1.0-20 800 30-45 1000 30-90
Lidocaina 0.5-20 300 30-120 500 120-360
Mepivacaina 0.5-1.0 300 45-90 500 120-360
Prilocaina 0.5-1.0 500 30-90 600 120-360
Bupivacaina 0.25-0.5 175 120-240 225 180-420
Ropivacaina 0.2-10 300 360-600 No se utiliza -
Etidocaina 0.5-1.0 300 120-180 400 180-420

mascarilla laringea. Las variantes analizadas incluyeron: muerte a los 30 dias, infarto
agudo de miocardio (IAM) dentro de los 30 dias, insuficiencia respiratoria, hiperten-
sién venosa, infeccién de herida quirtrgica, neuropatia y sindrome de robo arterial. No
existieron diferencias estadisticamente significativas en la tasa de maduracién y compli-
caciones reportadas con los tres tipos de anestesia. Las complicaciones fueron menores
en los pacientes sometidos a anestesia local. Los autores concluyeron que ésta puede
contribuir a mejorar la eficacia operativa en términos de tiempos quirtirgicos, asi como
disminuir la estancia del paciente en la unidad de recuperacién y dentro del hospital.
Las dosis de los anestésicos locales se han descrito ampliamente. Las dosis
recomendadas para los pacientes renales se muestran en el Cuadro 10.3.%

Sedacion en pacientes sometidos a procedimientos
vasculares

Se han efectuado diversas revisiones en la bibliografia cientifica acerca de cudl es
el tipo de anestesia que deberia utilizarse en los pacientes a quienes se realizard un
acceso vascular. En el estudio llevado a cabo por Beathard et al., se analizaron los
tipos de medicamentos utilizados en la sedacién de los pacientes sometidos a pro-
cedimiento, ya sea abiertos o endovasculares. Se clasificé a los pacientes en cuatro
grupos, a saber: el grupo I incluyé todos aquellos pacientes de 80 afios en adelante;
el grupo II abarcé a los enfermos con sintomas respiratorios significativos; el III
reunié a los pacientes que tuviesen anormalidades en la puntuacién de estatus
clinico numérico, segtin la saturacion de oxigeno o en la via aérea; por tltimo, el
grupo IV incluy6 aquellos pacientes con riesgo cardiovascular elevado. Se llegé a la
conclusién de que la sedacion como método anestésico para los pacientes renales
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es un procedimiento seguro, incluso cuando se consideran los pacientes en HD
mas riesgo cardiovascular elevado. El tipo de medicamentos y las dosis utilizadas
en pacientes en HD no se asocia con mayor niimero de riesgos anestésicos, e in-
cluso este tipo de medicamentos podrian ser administrados por nefrélogos que no
tengan entrenamiento formal en anestesiologia, de manera segura.*

Conclusiones

La finalidad de una valoracién preanestésica es obtener una evaluacion integral del pa-
ciente, medicién de sus reservas y la estimacién de probables complicaciones durante
el perioperatorio. Uno de los beneficios mds importantes es adaptar a las condiciones
clinicas del paciente las técnicas anestésicas disponibles, tomando en cuenta que mu-
chos de los pacientes a tratar estan polimedicados y presentan multiples patologias que
pueden tener interacciones potencialmente perjudiciales en el procedimiento.

Las recomendaciones actuales en las guias consisten en comenzar las sesio-
nes de HD en los pacientes con enfermedad renal terminal utilizando un acceso
vascular tipo fistula arteriovenosa, ya sea autoléga o con injerto, debido a que se
ha observado que la sobrevida de los pacientes renales es mayor en aquellos que
se hemodializan con FAV, en comparacién con los que utilizan catéteres.

Se analiz6 una base de datos de enfermos renales y se estableci6 la mortalidad
a 30 dias segun el tipo de acceso y la modalidad de anestesia. Se incluyeron 1 404
pacientes, de los cuales fallecieron 16, lo que correspondié a una mortalidad de
1.1%. Tales individuos fallecieron por neumonia, algtin tipo de cdncer, enferme-
dad isquémica coronaria o evento vascular cerebral hemorrdgico. Debido a estos
resultados, se llego a la conclusion de que en la planeacion de las fistulas se debe
trabajar en conjunto con nefrélogos, cirujanos vasculares y anestesiélogos, e in-
crementar el uso de anestesia regional o local para realizar estos procedimientos.?!

La importancia de la integracién de las diferentes especialidades en el tra-
tamiento de los pacientes radica en ofrecer la mejor estrategia en el manejo de
problemas complejos, esto con el fin de garantizar la mejor calidad de vida a los
pacientes dependientes de HD. Al evaluar el indice de pulsatilidad (que se calcula
dividiendo la diferencia entre la velocidad médxima de flujo arterial y la velocidad
minima, para obtener una media de velocidad) en este tipo de pacientes y al com-
parar la anestesia con bloqueo del plexo braquial, se observo dilatacién venosa y
disminucion significativa del indice de pulsatilidad (48.7%, p = 0.05), cuando se
realizan estas mediciones con ultrasonido doppler, por lo que realizar bloqueo del
plexo braquial tiene mayores ventajas, en comparacién con la anestesia local.!
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11. Tiempo de inicio y maduracion

José Francisco Ibafiez Rodriguez, Luis Gerardo Heredia Plaza,

* El momento ideal para la creacién de una fistula debe contemplar el tiempo de maduracion. De acuerdo
con KDOQ! la fistula debe ser la primera opcidn para acceso vascular y se realizard cuando la depuracion
de creatinina sea <25 mL/min/1.73m? (0 una creatinina sérica de 4 mg/dL)

* La maduracion depende del remodelamiento vascular para que aumente el digmetro intraluminal y
produzca engrosamiento de la pared hacia el exterior

« Se considera que una fistula es madura cuando tiene la capacidad de proporcionar los flujos para una
didlisis adecuada

« La Regla de los 6 indica una fistula con alta probabilidad de maduracién: 6 semanas, 6 mm didmetro,

6 mm profundidad, 600 mL/min de flujo
« Siexiste duda de que la fistula no ha madurado, no se debe puncionar por ningtin motivo

Introduccion

En la actualidad, no existen parametros bien establecidos sobre cuando se debe
iniciar la creacién de un acceso vascular para hemodidlisis (HD), la mayoria de las
referencias se basan en recomendaciones de expertos. De acuerdo con el consenso
de National Kidney Foundation Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (NKF
KDOQI), se debe hacer la referencia al cirujano vascular cuando el paciente tenga
una depuracién de creatinina < 25 mL/min, los niveles de creatinina sérica sean
de 4 mg/dL, o de 6 a 12 meses antes dentro de los cuales se anticipe la necesidad de
dialisis,'? este tltimo criterio también ha sido considerado en estudios més recien-
tes junto con una estimacién de la tasa de filtrado glomerular (eGFR) que disminu-
ya® a una cifra de 15 a 20 mL/min/1.73 m?. A pesar de estas recomendaciones, se
debe entender que la importancia de esta decisién radica en evitar la HD de urgen-
cia y, por ende, el uso de catéteres centrales (lo cual se asocia con un incremento
en complicaciones vinculadas con el procedimiento, disminucién de posibilidades
para accesos distales posteriores, aumento en estancia intrahospitalaria y morta-
lidad) y referir oportunamente al paciente para la creacion y utilizacién 6ptima
de una fistula arteriovenosa (FAV), como acceso de primera eleccion, teniendo en
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cuenta que ésta requiere un proceso de maduracién, por lo que el tiempo ideal para
su creacion dependerd de varios factores y se tendra que individualizar la decision
con cada paciente.*®

Fisiologia de la maduracion

Una vez que se crea la fistula autdloga, los vasos involucrados sufren cambios
en las fuerzas hemodindmicas, los cuales activan un sistema de remodelamiento
cuya funcion radica en adaptarse a estos cambios, ya que idealmente al disminuir
la resistencia, hay un aumento en el flujo (arterial) y, con ello, un aumento en la
presion y cantidad de volumen recibido (vena). Como consecuencia de este au-
mento de flujo, se presenta un incremento en el estrés de cizallamiento de la pared
(wall shear stress) y en el estrés circunferencial (wall hoop stress) que ocasiona la
secrecion de prostaciclina y 6xido nitrico. Esto condiciona de manera directa un
aumento en la dilatacion vascular y, a su vez, inhibe la migracién de células de
musculo liso y su proliferacion en tanto que también inhiben la agregacion plaque-
taria y la trombosis; el 6xido nitrico se combina también con el oxigeno en forma
de radical libre para formar peroxinitrito que, a su vez, estimulara a las metalopro-
teinasas de matriz 2 y 9 (MMP-2 y MMP-9). Estas enzimas se encargardn de des-
truir las fibras de elastina, lo cual permite que exista un remodelamiento hacia el
exterior, y con esto un aumento en el didmetro interno del vaso que incrementara
respectivamente los flujos de manera permanente.

Como el estrés de la pared es directamente proporcional al aumento de flujo e
inversamente proporcional al didmetro del vaso, el resultado final es un incremen-
to en el didmetro para contrarrestar este aumento de flujo; en el caso de la vena,
hay un incremento mayor en el grosor de la pared para adaptarse al aumento de
presién, de ahi que sufra un proceso denominado arterializacién.b

La maduracién de una fistula, entonces, depende del remodelamiento vascu-
lar, el cual es un arreglo estructural para producir un incremento intraluminal y
un engrosamiento de la pared hacia el exterior sin disminuir el didmetro interno.
La comprension de estos conceptos es muy importante porque permite entender
la importancia de la calidad de las arterias y venas en la maduracion de la fistula.
En las arterias de mayor didmetro, como la braquial, estos cambios pueden no ser
tan importantes como en vasos de menor didmetro, por ejemplo, las arterias radial
o cubital que, en el caso de que se encuentren calcificadas (secundario a diversos
factores de riesgo como la edad, diabetes, hipertensién o la misma nefropatia),
condicionaria una dificultad para que la arteria pueda adaptarse y secretar los me-
diadores ya mencionados para la dilatacion; ademads, la calcificacién concéntrica
imposibilitara la dilatacién de la arteria, pues la esclerosis haria del vaso un tubo
rigido (Figura 11.1). Otro ejemplo de esto es una estenosis proximal a nivel de la
arteria subclavia, lo cual condiciona una disminucién del flujo de origen central™®
(ver la Figura 11.1).
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Figura 11.1.

Calcinosis concéntrica de la arteria cubital (flechas
negras) con ausencia de medio

de contraste.

Maduracion

El término maduracién no se ha definido de una manera concreta; sin embargo,
se considera que una fistula madura es aquella funcional, desde el punto de vista
fisiolégico, y potencialmente utilizable para la realizacién de HD. De acuerdo con
Shenoy, una fistula madura es un “conducto subcutaneo que tiene la capacidad de
proporcionar los flujos necesarios para una didlisis adecuada”.’

Las guias de KDOQI emplean la mnemotecnia de la regla de los 6 para deter-
minar si una fistula es susceptible de utilizacién por considerarse madura:*

« Lafistula se revisa a las 6 semanas de haberse realizado

* Debe tener un didmetro externo mayor a 6 mm

* No debe estar mds de 6 mm por debajo del borde de la piel en el tejido subcutaneo

« Elflujo debe ser mayor a 600 mL/min

Existen dos caracteristicas principales para determinar la maduracién de una
fistula: flujo sanguineo y segmento de canalizacidn.

Flujo sanguineo

Al momento de la creacion de una fistula, el flujo sanguineo se ve aumentado de 10
a 40 veces, lo que depende en parte de la capacidad del corazén como bomba para
incrementar el gasto cardiaco y sobreponerse a la disminucién de la resistencia
periférica por la fistula (razon por la cual se debe descartar insuficiencia cardiaca
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previo a la realizacién de una fistula). Otros factores que influyen son el flujo de
entrada (arterias subclavias permeables y sin lesiones), didmetro del vaso, capaci-
dad de dilatacion y viscosidad de la sangre. Cuando los flujos son muy bajos la vena
tiende a colapsarse porque el flujo de la maquina de didlisis se vuelve muy similar
al del acceso, por este motivo no es posible realizar la dialisis.

Una fistula que funciona normalmente tiene flujos entre 250 y 300 mL/min
mads que la tasa de flujo de la mdquina de didlisis, cuyo promedio es de 350 a 500 mL,
por lo que las fistulas que funcionan sin problemas tienen flujos que se encuentran
en el rango de 800 a 1 000 mL/min.

Se considera que las fistulas que cumplen los siguientes criterios dificilmente
madurardn y tienen alto riesgo de trombosis:>!%!!

* Flujos de 120 a 160 mL/min a los 10 min después de la creacién de la fistula

* Flujo menor a 200 mL/min una semana después de la creacion de la fistula

* Flujo menor de 400 a 500 mL/min medido a las 4 semanas

Segmento de canulacion

El segmento de canulacién es la porciéon venosa que se puncionard para la reali-
zacion de la HD; tiene varias caracteristicas que influyen en la maduracién, como
son el didmetro, la profundidad a la cual se localiza y el grosor de la pared. Para
que este segmento sea apropiado, debe tener por lo menos 10 cm de longitud, si es
recto, y dos porciones rectas de al menos 4 cm, si es tortuoso.

El didmetro interno de la vena facilita la posibilidad de canulacién y también in-
fluye en los flujos, el valor minimo ideal que debe tener es mayor a 4 mm y el valor mds
mencionado en la bibliografia especializada es de por lo menos 6 mm de didmetro.>'?

Otra caracteristica importante es la profundidad a la cual se encuentre la vena
con respecto a la piel, debe ser en promedio menor a 6 mm, lo cual es muy impor-
tante para que la puncién sea lo menos traumatica posible y no genere lesiones en
la pared del vaso. En los casos en que la vena se encuentre muy profunda e incluso
por debajo de la fascia puede condicionar una deficiencia en la maduracién, debido
a que ocasiona una compresion extrinseca y dificulta su dilatacion. Por esta razén
algunos cirujanos vasculares prefieren superficializar la vena basilica en el mismo
momento que se realiza una fistula con esta vena.>'

Momento ideal para canulacion

Es muy dificil determinar un tiempo especifico que se aplique a la mayoria de los
pacientes; sin embargo, una vez comprendidas la fisiologia y las caracteristicas que
presenta una fistula madura, se infiere que el momento ideal para la canulacién,
serd aquel que se realice de manera electiva y en una fistula que retina de mane-
ra objetiva los criterios de maduracion. El flujo minimo aceptable para intentar
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canular por primera vez, debe ser por lo menos de 500 mL/min.? De acuerdo con
el DOPPS (The Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study) no hay diferencia
significativa en la sobrevida de una FAV cuando se canula por primera vez entre
los dias 15 a 28 o si se deja madurar por un tiempo mayor. Sin embargo, la canu-
lacion de la fistula dentro de los primeros 14 dias de su creacién se asocia con un
incremento en el riesgo de 2.1 de disfuncién posterior de la fistula.™ Por lo tanto,
un mayor tiempo de maduracion de la fistula se asocia con un menor riesgo de error
secundario a canulacién y, en caso de que por las condiciones del paciente sea nece-
saria la realizacion de HD de urgencia y con la intencién de no utilizar catéteres, se
considera menos riesgoso para el futuro de la fistula su canulacién por primera vez,
por lo menos 30 dias después de su creacion.'

Es muy importante puntualizar que en caso de que se sospeche que la fistula
no se encuentre madura, se estudien las causas de manera multidisciplinaria, antes
de realizar una puncién, ya que esto afectara el pronéstico del acceso creado.

Los determinantes mds importantes para que una fistula fracase de forma
temprana son: localizacién periférica de la primera fistula, género femenino, dia-
betes mellitus y experiencia quirtirgica.'® Para entenderlos de una manera maés
sencilla, se han clasificado en tres rubros principales: anatémicos, quirtirgicos y
circulatorios (Cuadro 11.1).

La trombosis contintia siendo la primera causa disfuncional de un acceso vas-
cular, debido principalmente a compromiso en la salida venosa. En el medio se
asocia con el uso irracional de catéteres venosos en subclavias y yugulares mucho
antes de la creacion de fistulas, lo que favorece la aparicién de secuelas y estenosis
que dificultan el retorno adecuado.'”

La exploracién fisica por si sola tiene un amplio valor en la deteccién de pro-
blemas de maduracién. Cuando se acompana de métodos de imagen como el uso de
ultrasonido doppler y en casos seleccionados de angiografias, se puede determinar
con certeza la causa del error en la maduracion o posterior a ésta. Se recomienda que
la evaluacion inicial sea preoperatoria para seleccionar de manera adecuada los pa-
cientes candidatos a fistula; una vez creada ésta, se debe revisar a los 7 dias, a los 15
dias y después cada mes; idealmente el personal de didlisis deberia estar capacitado
para realizar una valoracion y exploracion fisica previas a cada sesion de HD.

En la actualidad, existen distintas terapias que favorecen el salvamento, aumen-
to de permeabilidad y maduracion de la fistula, en el caso de los procedimientos endo-
vasculares serd importante determinar el nivel y grado de la lesion por tratar, en caso
de detectarse estenosis arteriales en subclavia se puede emplear stents para aumentar
el flujo de entrada, en estenosis yuxtaanastomaticas es posible realizar angioplastias.
Sibien es cierto que los procedimientos endovasculares han desplazado en gran medi-
da a la cirugia tradicional, ésta atin tiene un papel importante en el medio, pues, por
ejemplo, no en todas las instituciones de salud se cuenta con los recursos de minima
invasion, incluso todavia no llegan al pais ciertos dispositivos.

Hay situaciones en que la mejor solucion es quirtirgica, por ejemplo, cuando
una vena estd muy profunda y no permite una canulaciéon adecuada, se puede
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Cuadro 11.1.

Determinantes de maduracion en una fistula

Anatémicos - Arterias: estenosis u oclusiones proximales, calcificaciones circunferenciales, didme-
tros disminuidos

- Venas: trombosis en venas centrales, variantes anatoémicas, didmetros disminuidos,
angulaciones, punciones previas

- Extrinsecos: sindrome de salida de térax, tumores

Quirargicos - Experiencia del cirujano
- Manipulacién traumética de los vasos
- Eleccién inapropiada de los vasos
- Utilizacién de instrumental quirtrgico inapropiado
- Anastomosis: didmetro, tensién, angulacién inadecuada
- Estenosis
- Yuxtanaastométicas: ocurren dentro de los primeros 4 cm
de la fistula
> Puntos de balanceo (swing point): en zonas donde se movilizd el vaso sanguineo

Circulatorios - Gasto cardiaco
- Presion arterial: hipotension
- Viscosidad
- Estados de hipercoagulabilidad

realizar una superficializacién. En casos donde se presente una estenosis arterial o
venosa se puede tratar con una angioplastia con parche para aumentar los didme-
tros y reducir la repercusion hemodindmica.

En cuanto al tratamiento médico, hay varias clases de farmacos que se han utili-
zado con la esperanza de que mejoren la permeabilidad y maduraciéon de las fistulas,
sin embargo los estudios realizados no han demostrado una significancia estadistica ni
pruebas contundentes como para recomendar su uso rutinario. De hecho, varios me-
dicamentos se llegan a prescribir por las comorbilidades que presenta el paciente, y no
con el objetivo terapéutico en la fistula, algunos ejemplos son: antiagregantes plaque-
tarios (clopidogrel), inhibidores de la ECA, estatinas y aceite de pescado (omega 3).18

Se han buscado distintas maneras o terapias que faciliten la maduracién de
una fistula, entre las cuales figura la realizacion de ejercicios de los miembros
tordcicos, tanto en el pre- como en el posoperatorio, e incluso electroestimulacion
muscular y utilizacién de luz infrarroja; sin embargo, atin no hay evidencia sufi-
ciente para recomendar el uso de estas alternativas.!'®?°

También han surgido y estan en estudio distintos tratamientos cuyo objetivo es
disminuir la hiperplasia neointimal, de manera perivascular, entre los que se tienen:*!

« Geles de polimeros biodegradables: se aplican guiados por ultrasonido, contienen paclitaxel, un agente

antiproliferativo

« Envolturas de polimeros biodegradables: se colocan alrededor de los vasos, estan hechos a base de

coldgeno, contienen paclitaxel o sirolimus
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- Siembra de células: se realiza al momento de la creacion de la fistula, son células endoteliales de
aortas obtenidas de cultivos porcinos, tienen riesgo de aloinmunizacion
- También se ha aplicado trasplante de tejido adiposo autologo, el cual previamente se mezcla con
medicamentos como pioglitazona, para aumentar la secrecion de adiponectina, que en teorfa tiene
efectos protectores en la vasculatura
« Aplicacion tdpica de elastasa recombinante: la hipdtesis es que éesta permitird la remodelacidn positiva y
permitird mayor grado de dilatacion

Conclusiones

La realizacién de un acceso vascular para el tratamiento de la enfermedad renal es
todo un reto, atin no se logra tener un acceso ideal y, aunque pareciera que cada
vez estd mds cerca, aun falta un largo camino por recorrer.

Hay programas con el objetivo “fistula primero”, pero en nuestro medio no es
raro encontrar pacientes que, por su nivel cultural y falta de informacién por parte
del médico tratante, desconocen la existencia de la fistula como opcidén terapéutica
e incluso si son candidatos a trasplante renal.

Desafortunadamente en el caso de las fistulas, no todas logran madurar, pero
esto no debe ser motivo de desdnimo ni razén para dejar de considerar la fistula
como la primera opcién de acceso vascular. En ocasiones, cuando los autores del
presente capitulo platican con el paciente y sus familiares acerca de los cuidados
de una fistula recién creada, hacen la analogia de que el proceso de maduracion se
asemeja al desarrollo de un recién nacido, el cual al inicio se alimenta para crecer,
posteriormente puede sostener su cabeza, mds tarde comienza a gatear, luego se
incorpora y comienza a dar pasos. Los padres responsables al detectar algiin atraso
en el desarrollo no se desanimarian y ni rendirian al buscar otro hijo; al contrario,
tomarian las medidas necesarias de manera inmediata y recurririan a alguien capa-
citado para corregdir este problema y que su desarrollo no se vea afectado. De igual
manera, no intentarian que su neonato corriera en las primeras semanas, porque
el riesgo de que se lesione por una caida es innecesario y muy alto. Asi pues, es lo
mismo con las fistulas, hay que ser pacientes, responsables y comprometerse con
los cuidados y, ante cualquier alteracion detectada, acudir de manera inmediata a
revisiéon y no apresurar su utilizacion hasta que se encuentre en las mejores con-
diciones posibles.

Es importante aclarar que, en el quehacer médico, ninguna de las terapias
o productos novedosos podrd sustituir la eleccién correcta del paciente, tipo de
acceso y localizacion, técnica quirtrgica adecuada. Todo ello, junto con la vigilancia
estrecha y atencién oportuna, tendrd como resultado la maduracién de la fistula
y, por ende, la posibilidad de tener un acceso duradero para la realizacién de HD.
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12. Accesos vasculares en urgencia
dialitica

Juan Miguel Rodriguez Trejo

« Uno de los mayores retos que enfrenta el cirujano vascular es la urgencia dialitica en sus dos escenarios:
a) Pacientes sin accesos previos. Este tipo de enfermos casi siempre los manejé el médico nefrélogo con
la colocacion de un catéter central para hemodidlisis, idealmente via yugular interna, en la actualidad,
con acceso guiado por puncién con ultrasonido, lo que reduce la morbimortalidad
b) Pacientes renales cronicos que presentan agotamiento de accesos vasculares, en quienes se tiene que
hacer frente al problema de oclusion de vena cava
« Se debe individualizar cada caso clinico, desde la planeacion temprana de una fistula arteriovenosa para
hemodidlisis hasta la urgencia de hemodidlisis, en donde el objetivo principal es la urgencia y el procedi-
miento inmediato, como es un catéter que garantice flujos 6ptimos sin riesgos de error, posteriormente
se valorard una fistula autdloga, sintética, o recanalizacion de venas centrales con angioplastia y coloca-
cion de stent, en caso necesario
* En situaciones especiales la derivacidn auricular puede ser una alternativa, a pesar de la morbimortalidad
que conlleva

Escenarios de urgencia dialitica

La insuficiencia renal aguda es un sindrome caracterizado por la pérdida rdpida (en
horas o dias) de la funcién excretora del rifién; se distingue por la acumulacién de
productos finales del metabolismo del nitrégeno (urea y creatinina), la disminucion
en el gasto urinario o ambos. Otros hallazgos comunes incluyen acumulacién de aci-
dos y aumento en la concentracion de potasio y fosfatos. El término lesion renal agu-
da reemplazdé al término insuficiencia renal aguda para hacer énfasis en que varios
eventos lesivos para el rifién comienzan mucho tiempo antes de que se altere la fun-
cién excretora y mucho antes de que puedan medirse con examenes de laboratorio."?

La lesion renal aguda constituye una emergencia dialitica que se acompana
de una o varias de las siguientes alteraciones:

+ Acidosis con un pH menor de 7.27 en gases arteriales

« Alteraciones en los electrolitos: como hiperpotasiemia, en especial con cambios electrocardiogréficos
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« Sobrecarga de volumen, que causa edema pulmonar
+ Uremia que ocasione encefalopatia, pericarditis, convulsiones o disfuncién plaquetaria con sangrados
severos

Se recomienda como mnemotecnia las vocales, para recordar las indicacio-
nes (en inglés) para didlisis en las horas posteriores al diagnéstico (Acidosis, Electro-
Iytes, Ingestion [sustancias que pueden ser removidas de la circulacion por didlisis],
Overload y Uremia).>*

Hay tres formas de reemplazo renal disponibles en el caso de urgencia dia-
litica: hemodidlisis continua, hemodidlisis intermitente y didlisis peritoneal. La
terapia de reemplazo renal continua puede incluir inicamente filtracién (hemofil-
tracién continua venovenosa), difusién sola (hemodidlisis continua venovenosa),
o ambas (hemodiafiltracién continua venovenosa). La didlisis peritoneal se asocia
con limitacién en el aclaramiento de sustancias de desecho y dificultades en re-
mover liquidos, por lo que cada vez es menos usada en paises de altos ingresos y
escenarios de urgencia. Seguin la sobrevida de los pacientes, la didlisis lenta de baja
eficiencia (sustained low efficiency dialysis [SLED]), la hemodidlisis intermitente y
el reemplazo renal continuo son opciones aceptables y no hay grandes diferencias
entre ellas.?

El adecuado funcionamiento de un acceso vascular sigue siendo el tendén
de Aquiles de la hemodidlisis. En nuestros dias, existen dos opciones de accesos:
creacién de una fistula arteriovenosa (nativa o sintética) y colocacién de un catéter
para hemodialisis.®

En el mercado existe una gran variedad de catéteres para didlisis y aféresis;
sin embargo, en general pueden distinguirse dos clases: catéteres tunelizados (ha-
bitualmente con manguito “cuffed”), para larga permanencia, y no tunelizados,
para uso en agudo (menos de 3 semanas) [Figuras 12.1y 12.2].

Figura 12.1. Figura 12.2.
Catéter femoral para diélisis en agudo. Catéter de hemodidlisis no tunelizado.
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Otra distincién es la disposicién de las luces (coaxial o paralela). La mds usa-
da es la paralela, que consiste en la tabicacion interior con dos luces en forma de
‘D’ (back-to-back d-shaped) unida en la porcion extracorporal a un conector en ‘Y’,
del cual parten dos catéteres individuales. La disposicién coaxial se trata de dos
canales cilindricos dentro de un cuerpo oval, esta configuracién puede ser asimé-
trica, con una luz mayor que la otra. La mayoria de los sistemas usa para su im-
plantacién la misma puncién y tunelizacidon, aunque en el mercado se encuentran
las opciones de luces intravasculares separadas y doble puncién completa.

En la actualidad, se ubican en desarrollo sistemas por completo subcutdneos de
acceso via vena cefélica, pero por ahora no se ha logrado obtener flujos satisfactorios.
En general, los catéteres de doble luz siguen manteniendo los colores rojo y azul y
la denominacién arterial y venosa. El canal venoso es el que sirve para impeler la
sangre ya dializada y es el mas proximal a la auricula con el fin de minimizar la tasa
de recirculacién, no obstante, en algunos casos pueden invertirse las conexiones al
catéter debido a la disfuncién habitualmente del canal arterial. Para mds seguridad,
ambos terminales vienen dotados de un sistema de “pinzas” y conectores tipo “luer
lock”, para minimizar la manipulacién y disminuir el riesgo de infeccion.

Los flujos alcanzados por un catéter deben ser mayores de 200 mL/min, se
consideran 6ptimos si superan los 300 mL/min, con presiones abajo de 200 mm Hg.
Sin embargo, estos parametros varian en funcién de las especificaciones del catéter
y factores de cada paciente como: caracteristicas anatémicas, posturales, viscosidad
sanguinea y volemia del individuo.

Todos los tipos de catéteres tienen sus correspondientes versiones pedidtri-
cas, con menor didmetro externo e interno, por lo que tendrdn menor indice de
complicaciones al colocarse y dardn flujos menores, pero adecuados a nifilos con
peso inferior a 30 kg. Otra variacién importante la constituyen los catéteres prefor-
mados en curva con el fin de aumentar la comodidad en el caso de puncién yugular
o femoral.

Los parametros més importantes para caracterizar el catéter son: su composi-
cién (poliuretano radiotransparente, silicona), longitud total del catéter, longitud
comprendida entre el cuff y la punta, didmetro del introductor y del sistema. La
punta del catéter, en el caso de abordaje superior, debe quedar en la unién entre la
vena cava superior y la auricula derecha (puede servir como guia el cruce del bron-
quio derecho sobre los vasos). En el caso de los miembros inferiores se recomienda
al menos una longitud intravascular de 19 cm, para evitar recirculacién. En cuanto
al didmetro del introductor, varia desde 7 hasta 12 Fr.

El catéter central debe implantarse en el momento en que la didlisis sea pre-
cisa, ya que no requiere maduracion y puede usarse en forma inmediata, con la
desventaja que implica la colocacién de un material extrafio en la luz venosa que
limita el tiempo ttil del acceso y lo hace susceptible de infectarse. La National
Kidney Foundation (NKF), en sus guias KDOQ]I, indica que el catéter central debe
evitarse en lo posible como medio de didlisis permanente, salvo la imposibilidad de
conseguir otro medio (Cuadro 12.I).
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Cuadro 12.1.
Indicaciones del uso de catéteres centrales para hemodialisis

Didlisis en la insuficiencia renal aguda

Dialisis peritoneal con complicacion (fiebre de origen desconocido, peritonitis)

Maduracién de acceso vascular

Complicacién de acceso vascular previo (infeccion, hematoma, trombosis)

Insuficiencia cardiaca con descompensacién hemodindmica

Alteraciones de la coagulacion (trombofilia y trombosis en el acceso vascular de repeticion)
Agotamiento de posibilidades de la fistula arteriovenosa

Imposibilidad de puncién

Fobia a las agujas

El catéter central de larga permanencia (tunneled cuffed catheter) es el método
de eleccion cuando se estima un uso mayor a 3 semanas, algunos grupos lo indican
también para periodos menores (en lugar de catéteres temporales), argumentando
que la técnica de colocacion y los riesgos son los mismos que en los de corta dura-
cién, su costo es similar y, por ende, en el caso de imprevistos (trombosis o falta
de maduracion del acceso arteriovenoso, necesidad de prolongar la didlisis aguda,
etc.), evita la necesidad de recambio del sistema, obviando los inconvenientes de
los catéteres temporales.b

El catéter temporal femoral no deberia permanecer implantado sin supervi-
sién mas de 5 dias, debido al elevado riesgo de trombosis, infeccion, asi como de
salida espontdnea del mismo. El uso de accesos mediante catéteres centrales en el
medio cada vez resulta mds frecuente en poblaciones afnosas, con supervivencias
prolongadas a la didlisis y agotamiento progresivo del lecho venoso. En el caso de
trombosis o mala funcién del sistema, si no existe evidencia o signos de infeccion
en el sitio de puncién, puede recambiarse mediante el empleo de guia y catéter, lo
que evita una nueva puncién.”®

Seleccion del tipo de catéter en funcion
del tiempo estimado de permanencia

Sitio de implante

El sitio preferido de insercion es la vena yugular interna derecha, debido a su fa-
cilidad de canalizacién, corto y recto recorrido intravascular y menor riesgo de
trombosis. Otras opciones (en el orden consensuado por la NKF-K/DOQI") in-
cluyen la yugular externa derecha, la yugular interna y externa izquierda (am-
bas con menor flujo que las contralaterales; en caso de trombosis o estenosis del
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tronco innominado izquierdo, se verd comprometida la posibilidad de un acceso
del miembro superior izquierdo). Como segunda eleccién se proponen subcla-
vias, femorales o, incluso, el acceso translumbar, la cava. En general, se debe
reservar en lo posible el eje en el que se encuentre madurando un acceso arterio-
venoso y ambas subclavias con el fin de no agotar precozmente el lecho venoso
de los miembros superiores. Los accesos inferiores (femoral y translumbar) se
asocian con alta tasa de infeccidén y trombosis, por lo que no deben considerar-
se recursos de primera eleccién. Las caracteristicas del paciente, antecedente
de accesos, trombosis, implante de otros sistemas intravasculares (marcapasos,
stents venosos, etc.) deben considerarse para la eleccion del sitio de acceso.

En el caso de trombosis o mala funcién del sistema, si no existe evidencia o
signos de infeccion en el punto de puncién, puede recambiarse mediante el empleo
de guia y catéter, evitando con ello una nueva puncion.

Técnica de colocacion

Lo ideal es que la colocacion del acceso se realice en quiréfano, la puncién se
efectie guiada por ultrasonido, bajo efectos de anestesia local y sedacién o anes-
tesia general en caso de nifios o pacientes poco cooperadores. En caso de tratarse
de un acceso que se presuma dificil por condiciones anatémicas o antecedente
de accesos previos, se recomienda que el procedimiento lo haga un especialista
capacitado dentro de la sala de fluoroscopia, donde se cuente con guias, catéte-
res, introductores e incluso material para angioplastia y colocacién de stents,
que permita tratar estenosis u oclusiones centrales. No es poco frecuente que los
pacientes con antecedente de colocacion de multiples accesos para hemodialisis
presenten sindrome de vena cava superior, por lo que estas medidas de planea-
cion y estrategdias reducen el potencial de complicaciones como hematomas, pun-
ciones arteriales, neumotérax, hemoneumotérax, fistulas, lesiones nerviosas,
etc. (Figura 12.3).

Tipos de abordaje

En general, el abordaje de los vasos se suele realizar percutdneo y con anestesia local,
para la canalizacion de los troncos venosos superiores (yugulares internas y externas o
subclavias), puede ayudar la posicién de Trendelenburg; en abordajes femorales es 1itil
la posicién inversa (Trendelenburg invertida). Otra maniobra recomendable consiste
en marcar en la piel con rotulador indeleble, previamente a la infiltracién de anestesia
y en la misma posicién en la que se canalizara la via, las referencias anatémicas (los
dos haces del miisculo esternocleidomastoideo, clavicula, escotadura esternal, linea
mamaria) y el trayecto de la tunelizacién. En todos los casos es necesario un apego
estricto a los protocolos de antisepsia y asepsia, asi como evitar el uso de lidocaina
mezclada con epinefrina por el potencial efecto de vasoespasmo de esta tiltima.
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Figura 12.3. Figura 12.4.

Puncion ecoguiada para colocacion de catéter  Imagenes ultrasonogréficas en la colocacion

de hemodiélisis. de un catéter de HD. A. Vena yugular. B.
Aguja dentro de la vena yugular.

Abordaje yugular interno

Se marca un tridngulo compuesto por la clavicula y los haces esternal y clavicular del
musculo esternocleidomastoideo. La puncién debe realizarse dentro de ese tridngulo
introduciendo la aguja casi raspando la clavicula, con angulacién de 45 grados respecto
de la piel dirigiéndose hacia la linea mamaria ipsilateral; se introduce la aguja aspiran-
do por la jeringa, buscando la vena. Puede ser 1til buscar la vena con la misma aguja
con la que se ha aplicado el anestésico local, ya que al tratarse de una aguja intramus-
cular (menor longitud y grosor que los de la aguja usada para colocar el catéter), existe
menor posibilidad de iatrogenia y, tras localizar el vaso, dejar la aguja para marcar la
direccidn, inclinacién y profundidad que debera seguir la aguja del sistema a colocar.

El pulso carotideo queda medial a la vena, pero con un buen marcaje anatémico
no es necesario usarlo como referencia, con esta técnica de puncién se consigue que
la zona de entrada venosa sea proxima al tronco innominado (mayor didmetro), me-
nor recorrido intravascular (y més rectilineo) y mayor comodidad para el paciente al
no verse afectado el catéter por la movilidad del cuello. Después se introduce la guia,
dirigiéndola idealmente hacia la cava inferior para evitar producir arritmias, se fija
un bucle al pafio de campo con una pinza, se incide un pequefio orificio en la piel
en el sitio donde aflora la guia, que se ensancha con una pinza mosquito, se avanzan
sobre la guia los dilatadores de menor o mayor calibre y, por tltimo, el peel away. Si
se encuentra resistencia es recomendable continuar bajo vigilancia por rayos X, una
imagen adecuada y la comprobacién de que los dispositivos se deslizan con suavidad
confirmardn la adecuada ubicacién en el espacio intravascular; ante la duda, incluso
puede requerirse realizar control flebografico con contraste para finalmente colocar
el catéter y retirar fracturando el peel away (Figura 12.4).
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En el caso de un catéter permanente después de ensanchar la piel con la
pinza de mosquito, se realiza la tunelizacién empezando sobre el surco deltopec-
toral, evitando lesionar (sobre todo en mujeres) el vértice mamario, la curva de
entrada supraclavicular debe ser suave y abierta, sin acodamientos ni torsiones,
el catéter debe colocarse en un plano subcutdneo profundo suprafascial; el orificio
de entrada del catéter al tinel debe estar ajustado y préximo al cuff, con lo que se
minimizard el riesgo de infeccion. Después se avanzan sobre la guia los dilatadores
y el peel away se completa la colocacion de la misma manera que ya se describi6.

Puede ser de ayuda pedir que el paciente haga una apnea mantenida para in-
troducir el catéter previamente purgado con soluciéon heparinizada; en la imagen
radiografica final debe observarse la correcta colocacion de la punta en la entrada
del ventriculo derecho y armonia en la curva y tunelizacién. Se comprueba con
una jeringa que ambas luces impelan y expelan sin resistencia, y en caso contra-
rio se revisan posibles causas (torsién, acodadura, compresiéon); muchas de estas
disfunciones pueden resolverse con pequefias maniobras (introduccién de la guia,
rotacion del catéter, apertura con pinza o tijera del ojal de la puncién). Al final,
se realiza el cebado con heparina colocando el volumen marcado junto al conector
luer lock de cada luz antes de cubrir con el tapén (por lo comtin, entre 1y 2 cm?).

Abordaje subclavio

La via subclavia ha sido la preferida por la mayoria de pacientes y médicos nefro-
logos durante mucho tiempo. Los enfermos toleran mejor la manipulacién sobre el
térax cuando estan despiertos respecto al cuello o la ingle y valoran positivamente
la posibilidad de ocultar por completo el acceso bajo la ropa. No obstante, su ma-
yor tasa de iatrogenia y, sobre todo, su mayor indice de estenosis y trombosis con
respecto al abordaje yugular (entre 50 y 70 % ) no permiten que este procedimiento
sea recomendado como de primera eleccion.

Abordaje femoral

En el abordaje femoral, la puncién se hace bajo el ligamento inguinal, marcando
1 cm por dentro del pulso femoral, la puncién se efecttia en un dngulo de 45 gra-
dos sobre el plano de la piel siguiendo un trayecto paralelo a la arteria. La tuneliza-
cién puede hacerse desde arriba en el caso de catéteres curvos (mds confortables e
interfieren menos con la sedestacién y la deambulacién) o tunelizacién recta en el muslo
(en los pacientes con limitacién funcional), ya que el catéter puede fracturarse o lesionar
la vena con la flexion de la cadera. Esta via tiene mayor tasa de infeccion y trombosis que
el resto, pero permite evitar el uso de accesos en la parte superior, sin embargo, también
puede agotar opciones ulteriores en pacientes candidatos a trasplante renal.

En el abordaje femoral se prefiere el lado derecho por el mayor riesgo de
trombosis en el izquierdo (debido a la impronta de la arteria iliaca derecha), y por
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la mayor facilidad de canulacién por los cirujanos diestros. La longitud minima
intravascular del acceso femoral debe ser al menos de 19 cm, para garantizar un
emplazamiento intracavo y evitar la recirculacion.'?

Injertos de canulacion temprana

El riesgo de bacteriemia y desarrollo de estenosis venosa central asociado con el uso pro-
longado de catéteres, asi como la pobre funcionalidad en comparacién con accesos arte-
riovenosos autélogos o protésicos son factores que colocan estos dispositivos en desven-
taja a mediano y largo plazos, sin embargo, los catéteres siguen siendo una opcién ante
la urgencia dialitica. Nuevos avances en tecnologia de materiales y disefio de injertos
protésicos han surgido en el dltimo decenio y han permitido que estos conductos puedan
puncionarse dentro de las primeras 72 h a su colocacion, lo que reduce o elimina la ne-
cesidad de un catéter central temporal para la terapia sustitutiva renal de hemodialisis."

Estos injertos de puncién temprana estdan formados de una estructura multi-
laminar que evita las complicaciones asociadas con la canulacién en injertos con-
vencionales de ePTFE antes de su incorporacién al tejido, como son la ruptura,
fuga con formacién de hematoma o seroma en el sitio puncionado e infeccién. Esta
nueva generacion de injertos podria modificar el algoritmo en situaciones clinicas
especificas, ya que la maduracion del tracto no es necesaria, de esta manera se evita
la colocacion de catéteres temporales y se reducen las complicaciones infecciosas y
trombéticas a mediano y largo plazos.**

Una revision sistematica publicada en 2015 por Al Shakarchi et al., que incluyé
un total de 15 estudios hasta esa fecha de acuerdo con los criterios PRISMA, anali-
z6 el tiempo de canulacién desde su implantacion, permeabilidad primaria, primaria
asistida y secundaria, asi como la presencia de complicaciones como las tasas de trom-
bosis, sindrome de robo, infeccién y desarrollo de seudoaneurismas.'® Dicha revision
incluy6 en su andlisis los injertos disponibles en el mercado como el Flixene® (Atrium
TM, Hudson, New Hampshire, USA), Avflo® (Avflo; Nicast Ltd., Israel), Vectra®
(Thoratec, Pleasanton, California, USA) y Acuseal® (Gore, Flagstaff, Arizona, USA).
Se demostr6 la efectividad de los mismos para permitir su uso para hemodidlisis dentro
de las 72 h con la excepcion del injerto Vectra,® los cuales se utilizaron hasta las dos
semanas de su implantacion. Las permeabilidades primarias y secundarias reportadas
de estos injertos fueron similares a otros injertos de ePTFE; sin embargo, en pacientes
con urgencia dialitica estos resultados fueron inferiores a los de los injertos protésicos,
ya fueran de canulacién temprana o no, que se implantan de manera electiva. Este
hecho puede atribuirse a los retos asociados con la creacién de un acceso de urgencia
y a caracteristicas inherentes a los pacientes.'® Las tasas de complicaciones también
fueron similares a las documentadas en injertos protésicos convencionales, pero mas
bajas en comparacion con los accesos autélogos.'®!” Por otra parte, el injerto Flixene®
se ha utilizado ademads para la creacién de accesos complejos ante sitos periféricos ex-
haustos y estenosis venosa central, siendo confirmada su utilidad dentro de las 72 h 'y
con permeabilidades equivalente a otros injertos protésicos.'®1?
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Existen consideraciones econémicas asociadas con la aplicabilidad de los mis-
mos, los cuales pueden variar en los diferentes sistemas de salud; sin embargo, los
costos asociados con las complicaciones de los catéteres venosos centrales podrian en
cierta manera ser compensados y justificar el uso de injertos de canulacién temprana.

Recomendaciones

* Mejorar un diagndstico temprano de insuficiencia renal para disminuir los accesos vasculares en urgencia dialitica

« Identificar los factores de riesgo (diabetes mellitus e hipertension arterial), ademéas de las alteraciones
como enfermedad renal poliquistica y enfermedad glomerular

« Evaluacion preoperatoria y planeacion: evaluacion con ultrasonido de arterias y venas de las extremi-
dades superiores, el didmetro de la vena mayor de 2.5 mm presenta mayor porcentaje de maduracion.
Maniobra de Allen importante en la planeacion, los gradientes de la presién arterial o la disminucion
en los registros de onda en el doppler en el flujo proximal sugieren estenosis u oclusion

* En el caso de fistulas del antebrazo la arteria radial debe ser mayor de 2 mm y el arco palmar tiene
que estar completo

« Evitar lesionar el nervio medial cutaneo del antebrazo que pasa sobre la vena basilica

* Laterapia endovascular se ha incorporado para mejorar la funcion de una fistula arteriovenosa como
es el uso del balon de angioplastia para maduracion de la vena

« Los stents autoexpandibles pueden ser liberados percuténeamente aprobados por la FDA como el
Wallgraft® (Elgiloy cubierto por polietileno), Viabahn,® compuesto de nitinol con politetrafluoroetileno
expandido, Fluency,® compuesto también de nitinol con politetrafluoroetileno y Flair® similar al Fluency®

Se espera que en un futuro préximo se pueda contar en México con el dispo-
sitivo HeRO® que de acuerdo con las publicaciones especializadas presenta menos
complicaciones que el catéter clasico de hemodidlisis, menor riesgo de infeccién
y permeabilidad secundaria similar a la de un acceso protésico. Hay que consi-
derar sus limitaciones como son arteria braquial con didmetro menor de 3 mm,
insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién menor de 20 %, infeccién activa o
presion arterial sistélica menor de 100 mm Hg.

Conclusiones

Los accesos vasculares en urgencia dialitica representan un grave problema de sa-
lud ptiblica, la construccion de una fistula arteriovenosa reviste suma complejidad
y el lograr permeabilidad mayor a largo plazo es de crucial importancia.

Para resolver esta situacion clinica, se requiere de una adecuada infraestruc-
tura y equipamiento del hospital y disponibilidad permanente de un equipo qui-
rirgico que cuente con los recursos para realizar procedimientos endovasculares.
Esto mejoraria la calidad de atencién de los pacientes en urgencia dialitica.

Acciones a favor de los accesos vasculares para hemodidlisis en México
135



I Referencias

. Horigan AE, Schneider SM, Docherty S, Barroso J. The

experience and self-management of fatigue in patients on
hemodialysis. Nephrol Nurs J. 2013;40(2):113-23.

. Ferndndez-Quezada F, Ros-Vidal R, Rodriguez-Morata A,

Selles-Galiana F, Lara-Villoslada MJ, Cuenca-Manteca J,
et al. Catéteres centrales para hemodidlisis. Angiologfa.
2005;57(supl 2):5145-57.

. Memorias del Il Simposio medicina de urgencias.

Summary of the Third Symposium emergency medicine.
Universidad de Antioquia. Medellin-Colombia. Urgentia R
Int Med Emergencias. 2015;1(2):73-5.

. Cérdenas-Cuervo DP, et al. Lesion renal aguda y urgencia

dialttica. Urgentia R Int Med Emergencias. 2015 Abr;1(2):73-5.

. Gowda A, Pavan M, Babu K. Vascular access profile in mainte-

nance hemodialysis patients. Iran J Kidney Dis. 2014;8(3):218-24.

. National Kidney Foundation. I. K/DOQI Clinical Practice

Guidelines for Hemodialysis Adequacy: updated 2000. Am
J Kidney Dis. 2001;37(suppl 1):57-64.

De Meester J, Vanholder R, De Roose J, Ringoir S. Factors
and complications affecting catheter and technique
survival with permanent single-lumen dialysis catheter.
Nephrol Dial Transplant. 1994,9(6):678-83.

. Cimochowski GE, Worley E, Rutherford WE, Sartain J,

Blondin J, Harter H. Superiority of the internal jugular
over the subclavia access for temporary hemodialysis.
Nephron. 1990;54(2):154-61.

. Porile JL, Richter M. Preservation of vascular access. ] Am

Soc Nephrol. 1993;4(4):997-1003.

. Moss AH, Vasilakiis C, HolleyJL, Foulks CJ, Pillai K, Mc

Dowell DE. Use of a silicone dual-lumen catheter with a
dacron cuff as a long-term vascular access for hemodialy-
sis patients. Am J Kidney Dis. 1990;16:211-5.

Academia Nacional de Medicina de México
136

1

Raad I. Intravascular related infections. Lancet.
1998;351:893-8.

. Raja RM, Kramer MS, Fernandes M, Rosenbaum JL, Barber

K. Subclavian vein and femoral vein catheterization for
hemodialysis -one year comparison. Trans Am Soc Artif
Intern Organs. 1982;28:58-60.

. Karatepe C, Aitinay L, Yetim TD, Dagli C, Dursun S. A novel

electrospun nano-fabric graft allows early cannulation
access and reduces exposure to central venous catheters. J
Vasc Access. 2013;14(3):273-80.

. Schild AF, Schuman ES, Noicely K, Kaufman J, Gillaspie E.

Early cannulation prosthetic graft (Flixene™) for arteriove-
nous access. J Vasc Access. 2011;12(3):248-52.

. Al Shakarchi J, Houston G, Inston N. Early cannulation

grafts for haemodialysis: a systematic review. J Vasc Ac-
cess. 2015;16(6):493-7.

. Tozzi M, Franchin M, letto G, Soldini G, Carcano G, Castelli

P, et al. Initial experience with the Gore® Acuseal graft for
prosthetic vascular access. J Vasc Access. 2014;15(5):385-90.
Schild AF, Perez EA, Gillaspie E, Patel AR, Noicely K,
Baltodano N. Use of the Vectra polyetherurethaneurea
graft for dialysis access in HIV-positive patients with
end-stage renal disease. Vasc Endovascular Surg.
2007;41(6):506-8.

. Hinojosa CA, Soto-Solis S, Olivares-Cruz S, Laparra-Escare-

no H, Gomez-Arcive Z, Anaya-Ayala JE. Early cannulation
graft Flixene™ for conventional and complex hemodialysis
access creation. J Vasc Access. 2017;18(2):109-13.

. Hinojosa CA, Anaya-Ayala JE, Lopez-Mendez A, Gomez-

Arcive Z, Laparra-Escareno H, et al. Axillo-iliac arteriove-
nous hemodialysis graft creation with an early cannulation
device. J Artif Organs. 2017,20(1):57-61.



Creacion de un acceso vascular

Modulo 11






13.

Fistulas con vasos nativos

Nora Enid Lecuona Huet, Christian César Ledn Rey

La fistula arteriovenosa (FAV) autologa es ampliamente aceptada como procedimiento de acceso vascular
de eleccién para los pacientes con enfermedad renal terminal, debido a la durabilidad y a la baja tasa

de complicaciones

La referencia al cirujano vascular para la realizacion de la FAV idealmente debe hacerse de 3 a 6 meses
antes de la fecha esperada de inicio de la hemodidlisis

En orden de preferencia de la realizacion, y de acuerdo con las recomendaciones de las guias internacionales,
una FAV, seglin la eleccion del sitio, puede ser: radiocefdlica, braquiocefdlica, braquiobasilica y en extremidades
inferiores

La fistula en la tabaquera anatomica se puede considerar, a pesar de no mencionarse en las recomenda-
ciones de las guias, ya que los resultados son muy similares a los de la FAV radiocefdlica

El examen con ultrasonido preoperatorio es util para valorar los didmetros vasculares y asi determinar
la posibilidad de maduracion

Un acceso vascular ideal debe tener un flujo sanguineo aproximado de 600 mL/min, encontrarse a me-
nos de 6.0 mm de profundidad de la piel y tener un didmetro minimo de 6.0 mm (Regla de los 6). Tanto
el calibre como la calidad de la vena y de la arteria del paciente influirdn en el tiempo de maduracion de
la fistula. Para las FAV autologa el tiempo de maduracién minima es de 4 a 6 semanas

El fracaso primario y secundario se debe principalmente a trombosis y oclusion, error en la maduracion
y bajo flujo en la fistula

Introduccion

El concepto de la fistula arteriovenosa interna (FAV), creado por los doctores James
Cimino, Michael Brescia y Kenneth Appel en 1962 y publicado en 1966 en el New
England Journal of Medicine, se mantiene vigente y ha pasado la prueba del tiem-
po. La FAV es ampliamente aceptada como procedimiento de acceso vascular de
eleccion para los pacientes con enfermedad renal terminal, debido a la durabilidad
y a la baja tasa de complicaciones, ya que se ha establecido con éxito y se usa para
la hemodialisis.™®
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Existen factores clinicos con alta prevalencia entre los pacientes que requie-
ren tratamiento sustitutivo de la funcion renal y que contribuyen al éxito o fracaso
de una FAV: la edad, obesidad, hipertension, presencia de diabetes y enfermedad
vascular cardiaca o periférica son los principales predictores de fracaso.>* Un ejem-
plo de esto son los pacientes con diabetes mellitus que tienen un catéter para he-
modidlisis, cuyo riesgo de mortalidad e infeccion es alto, en comparacion con los
pacientes con diabetes en quienes se ha realizado una FAV.

La falta de éxito en la realizacién de una FAV tiene como resultado una alta
incidencia de uso de catéteres centrales con elevado riesgo de complicaciones como
bacteriemia y trombosis.®

La referencia temprana al cirujano vascular para la realizacién de un acceso
vascular es crucial, para que lleve a cabo la valoracién y planeacién adecuada en
miras de un acceso vascular funcional. Las guias internacionales sugieren la refe-
rencia de 3 a 6 meses previos a la fecha esperada de inicio de la hemodialisis.” El
tiempo de maduracién minimo de una FAV autéloga es de 4 a 6 semanas.®

Hay que recordar que los requerimientos basicos para un acceso vascular fun-
cional son:*?

« Buena entrada (“inflow”): flujo arterial (aproximado de 600 mL/min)

* Buena salida (“outflow”): vena utilizada, profundidad y calidad, asi como el estado de los vasos centrales

+ Buen conducto: autélogo o sintético

Siempre deben tomarse en cuenta los aspectos basicos de los accesos vasculares,
incluyendo la Regla de los 6, que llevard a una FAV exitosa:’

« Adecuado tamafo luminal: por lo comidn 6 mm se considera que es el digmetro minimo que favorece
la canulacion

« Profundidad: se prefiere no més de 6 mm por debajo de la piel

« Trayecto: cuanto mds recto sea el trayecto venoso, més facil serd su canulacion

« Longitud suficiente para la insercion de dos agujas: un segmento minimo de 10 cm relativamente recto

En orden de preferencia, y conforme recomiendan las guias internacionales,
los sitios para la realizacion de una FAV son:"

* Radiocefdlica

* Braquiocefdlica

« Braquiobasilica

« Extremidades inferiores

Fistula en tabaquera anatomica

La fistula en tabaquera anatémica fue descrita por primera vez por Rassat, Mos-
covtchenko, Perrin y Traeger (1969) como la FAV radiocefdlica mds distal en la
extremidad superior.!!
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La tabaquera anatémica es una cavidad triangular en la cara lateral del dorso
de la mano, que surge al extender el primer dedo, entre el tendén del extensor largo
del pulgar y los tendones del extensor corto del pulgar y abductor largo del pulgar.
Puede ser un buen sitio para empezar con los accesos vasculares para hemodialisis
por las siguientes ventajas: es una cirugia técnicamente no compleja, con rapido
acceso a los vasos; existe cercania anatéomica entre la arteria radial y la vena cefa-
lica, lo que permite una facil anastomosis sin transposicién venosa; se obtiene un
segmento arteriolizado extenso para realizar las punciones y la posibilidad para
realizar otro acceso mds proximal en caso de que éste no tenga éxito. Debido al
pequenio calibre de los vasos, el riesgo de desarrollar sindrome de robo o insuficien-
cia cardiaca es minimo pero, a su vez, esto puede llevar a la falta de maduracién y
necesidad de reintervencion.'?

El procedimiento se realiza con anestesia local, con una incisién de alrededor
de 3 cm de longitud movilizdndose la vena cefdlica distal subcutdnea (casi en su
origen) aproximadamente 2 cm. Durante el procedimiento, debe tenerse cuidado
de evitar lesiones a la rama superficial del nervio radial. La fascia entre los ten-
dones se incide, con diseccion gentil se localiza la arteria radial y se realiza una
anastomosis lateroterminal'? (Figura 13.1).

Se considera como acceso primario hasta en 50 % de los pacientes que requie-
ren tratamiento sustitutivo de la funcién renal, teniendo en cuenta ciertos factores
importantes para el fracaso de este tipo de FAV. De éstos, los mds importantes se
encuentran agrupados en la escala “DISTAL” (Diabetes, cardiopatia isquémica [Is-
chaemic heart disease], evento cerebrovascular [Stroke|, dos procedimientos en la
tabaquera [Two|, edad > 70 [Age], didmetro venoso menor de 2.0 mm [Less]), la cual
puede ser considerada para la planeacion del procedimiento, ya que con un puntaje
> 3 es altamente predictivo de error en la FAV; y en aquellos con puntaje menor a

Figura 13.1.
Fistula radiocefalica distal en tabaquera anatémica latero-terminal.
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3, en 88 % se puede esperar una permeabilidad de 71 % a 1 afo, segtin el trabajo de
Twine et al."®

Sin embargo, la FAV en la tabaquera anatémica no aparece dentro de las re-
comendaciones por las guias internacionales como el acceso de primera eleccion.
Aunque en la comparaciéon de la permeabilidad primaria y secundaria a 18 meses
entre la FAV radiocefilica en la mufieca (65y 94 %, respectivamente) y las reali-
zadas en la tabaquera anatémica (72 y 93 % ) es muy similar, a pesar de que los did-
metros vasculares son mds pequefos, se recomienda en pacientes seleccionados,
jovenes y sin comorbilidades.!*!®

Fistula radiocefalica

Las FAV radiocefalicas se consideran la primera opcién en cuanto al sitio de eleccion
para el acceso vascular para la hemodialisis, debido a que en caso de error se puede
crear una FAV mads proximal y el riesgo de robo es menor.® El tamano de la vena se
considera un valor prondstico importante para la permeabilidad y funcionalidad, por
lo cual la planeacién es muy importante; ademds deben considerarse otras comorbi-
lidades. El examen con ultrasonido preoperatorio es titil para determinar los didme-
tros vasculares, y asi determinar la posibilidad de maduracién.’®!® Considerandose
un didmetro de la arteria radial de 2.0 mm o mayor (nivel de evidencia 2, grado a) y
de la vena cefilica igual o mayor a 2.0 mm de didmetro (nivel de evidencia 2, grado
a), se obtiene una mejor permeabilidad y maduracién de la fistula. Estos rangos
se aplican también a pacientes con obesidad y diabetes (nivel de evidencia 2B); en
aquellos con rangos inferiores debe considerarse un acceso mas proximal.'®

Se considera que la presencia de arterias radiales altamente calcificadas,
enfermedad aterosclerdtica periférica, diabetes y obesidad representa un gran impacto
negativo en el prondstico para la realizacién de nuevas fistulas arteriovenosas.!*1617

Existe una técnica llamada de no tocar, que se utiliza en la cirugia cardiaca
y se ha implementado en la realizaciéon de FAV autdlogas, por medio de la cual los
vasos sanguineos se disecan con un “colchén” de tejido alrededor que preserva
los vasos nutricios y disminuye el espasmo, no se distienden o manipulan direc-
tamente con instrumentos quirdrgicos, por lo que hay menor dafio a la pared vas-
cular, menor inflamacién, menor lesién endotelial, previniendo asi la hiperplasia
intimal, que se considera una de las principales causas de fracaso.® La técnica anas-
tomotica (laterolateral o terminolateral) no tiene relacién con la permeabilidad'”
(Figura 13.2). El fracaso primario y secundario se debe principalmente a trombosis
y oclusién, error en la maduracién y bajo flujo en la fistula. En la actualidad el
error (en maduracion o permeabilidad) es el mayor obstdculo en la practica clinica,
ya que se encuentra en un intervalo de 9 hasta 70 % . La permeabilidad primaria a
1 afo se ha descrito en un intervalo de 58 a 63 % . Un valor predictivo muy impor-
tante para la permeabilidad y para una fistula funcional es el didmetro venoso.!®!"
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Figura 13.2.

Fistula radiocefalica latero-terminal

Fistula braquiocefalica

La préctica general revela que la primera eleccion es la FAV radiocefélica; en segun-
do lugar, la FAV braquiocefdlica; en tercero, la braquiobasilica; al final, las FAV me-
nos comunes. Alrededor de 50 % de todas las FAV no madura para ser accesos tti-
les para hemodidlisis. La causa casi siempre se relaciona con el tamafio (< 6 mm),
profundidad, un segmento inadecuado para la canulacién y volumen de flujo insu-
ficiente a través de la FAV.'®

La FAV braquiocefilica se crea anastomosando la vena cefdlica proximal a la
arteria braquial a nivel de la fosa antecubital o justo por arriba de la articulacion
del codo, asociada con una permeabilidad a 5 afios de 80 %. No se necesita una
diseccién extensa y, una vez que la FAV madura, es fécil de canular, debido a su lo-
calizacion lateral y relativamente superficial, proporciona un largo segmento para
realizarlo. Se ha mostrado una incidencia mayor en la presentacién de sindrome
de robo (5 a 10%).1920

En comparacion con la FAV radiocefalica, la braquiocefalica tiene algunas
ventajas como un menor tiempo de maduracion, el flujo es mayor, puede ser
un acceso de facil canulacion, sin dejar de lado la valoracién preoperatoria con
ultrasonido. Cuando existen depdsitos de calcio en la arteria, éstos deben to-
marse en cuenta ya que puede comprometer la realizacion del acceso. Cuando la
arteria se encuentra altamente calcificada serda muy dificil usarla y puede condu-
cir a complicaciones® (Figura 13.3).
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Figura 13.3.
Fistula braquiocefalica latero-terminal.

Fistula braquiobasilica

En caso de que la vena cefélica o la arteria radial no sean adecuadas para la crea-
cién de una fistula autéloga o si algtin acceso con esos vasos fracasa, el uso de la
vena basilica puede ser buena opcidn, antes de elegir un injerto protésico.

La primera fistula braquiobasilica fue descrita en 1970 por Cascardo, pero en
1976 Dagher realiza por primera vez la fistula de transposicién de vena basilica
en un solo tiempo quirtirgico. A lo largo de los afnos se han hecho diversas modifi-
caciones técnicas. El uso de la FAV braquiobasilica por sobre los injertos protésicos
se sugirié en 2006, en la actualizacion de las guias KDOQI.2

Las modificaciones técnicas propuestas para mejorar los resultados de este
tipo de FAV son: la realizacién de un procedimiento por pasos, con la consecuente
desventaja en el retraso del uso de la FAV, diseccién endoscépica de la vena basili-
ca, movilizacién parcial de la vena, superficializacién en vez de una transposicion
formal, diseccion de la vena basilica a través de incisiones alternadas, transposi-
cién en un solo tiempo quirdrgico y transeccién de la vena cerca de su confluencia
con la vena braquial.??

En ausencia de arteriolizacion previa, la vena basilica puede tener una pared
muy delgada y friable, susceptible a dafio en los procedimientos en un solo paso. La
profundidad de la vena basilica la protege de punciones iatrogénicas, pero la canula-
cién exitosa requiere superficializacién, a menos que sea un paciente muy delgado.
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Alolargo del trayecto de la vena se encuentra el nervio cutdneo medial antebraquial,
la arteria braquial y el nervio mediano, que pueden ser susceptibles de lesion.?**

La complejidad de la técnica del procedimiento en dos tiempos quirtirgicos
(usualmente 2 a 3 semanas, aunque la recomendacién ideal es 5 a 8 semanas),
tiene como desventaja el retraso en el uso de la FAV y, por tanto, aumento en el
tiempo de uso de un catéter de hemodidlisis. Sin embargo, no se ha encontrado
diferencia en tasas de fracaso o permeabilidad en los procedimientos en uno o dos
tiempos quirtirgicos.!$22

En el procedimiento de un tiempo, aparte de ser superficializada la vena
recién arteriolizada, por lo comun se transpone anterior y lateralmente para retirarla
de las estructuras adyacentes; durante este procedimiento, en la diseccion, puede
llegar a lesionarse o devascularizarse y predisponer a estenosis o trombosis.?

Las ventajas de realizar un procedimiento en dos partes incluye la movilizacién
de una vena con pared mads gruesa. Durante la movilizacién en el segundo procedi-
miento puede sufrir torsion y devascularizacion. También puede realizarse la pura
elevacion de la vena sin transposicion por el riesgo de lesion a estructuras vecinas.*

El procedimiento en dos pasos puede resultar en un aumento en la permeabi-
lidad a 15 meses, sin embargo en la bibliografia especializada no se ha encontrado
diferencia significativa con respecto a la tasa de maduracion y complicaciones po-
soperatorias. Las tasas de permeabilidad fueron comparables en la mayoria de los
estudios con una permeabilidad primaria promedio a 12 meses de 72% y secun-
daria de 74.6 % .2*** Las fistulas a este nivel con injerto sintético se reportaron con
una permeabilidad primaria a 1 afio de 18 % y secundaria de 66 % ** (Figura 13.4).

Figura 13.4.

Fistula braquiobasilica latero-terminal
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Transposicion de venas de brazo y antebrazo

La transposicion se logra tunelizando la vena cefélica o basilica a través del tejido
subcutdneo por medio de un nuevo tinel o con la creacién de un colgajo de piel.?
Las principales desventajas de este tipo de FAV son la dificultad técnica,
el largo tiempo dentro de quiréfano, posible dafio venoso durante la diseccion,
problemas en la cicatrizacion de la piel debido a una incisién mads larga y mayor
tiempo de maduracién. No obstante, se prefiere realizar estos procedimientos en
vez de usar un injerto sintético.?®
Las ventajas de realizar una transposiciéon son las siguientes:
« Permite la ligadura de todas las afluentes, lo que favorece el tiempo de maduracién'
« Se considera que las tasas de permeabilidad son comparadas con aquellas de las FAV realizadas
con injerto®
« Aunque la vena no madure lo suficiente para mantener un acceso (til, puede contribuir al aumento de
didmetros vasculares para posteriormente realizar una FAV con injerto®
« En pacientes con elevado indice de masa corporal, la realizacion de un acceso vascular in situ es dificil,
debido a la profundidad, por lo que la transposicion venosa puede ser un procedimiento de utilidad™
También puede usarse la vena safena mayor para translocarse al antebrazo sin
encontrarse diferencia en tasas de permeabilidad primaria y secundaria a los 6, 12
y 24 meses; se ha hallado que puede ser una buena opcién previa a la transposiciéon
de la vena basilica?®
Siguiendo esta linea de accién, se puede implementar lo que mencionan las
guias KDOQI con respecto a acercarse a 50% de uso de vias autélogas para la
realizacién de un acceso vascular®”

Fistulas en miembros inferiores

Las fistulas en extremidades inferiores se consideran una alternativa cuando el pa-
ciente ya no cuenta con accesos vasculares en extremidades superiores.?*3° Las opcio-
nes son: vena safena con arteria femoral (Figura 13.5), vena safena a arteria poplitea
y vena femoral superficial a la arteria femoral superficial con transposicion.*

La vena safena mayor es un excelente vaso para usar como conducto para
acceso venoso para hemodidlisis. El didmetro varia entre 6 y 8 mm en el adulto,
con una pared gruesa. Se han observado buenos resultados a largo plazo. Las
complicaciones son frecuentes, entre las cuales figuran: trombosis, insuficiencia
cardiaca, sindrome de robo, aneurismas, edema e infeccién.?® La permeabilidad a
los 12 y 24 meses es de 78.2 'y 63.8 %, respectivamente.?® En 2000,%° Huber reporté
por primera vez los accesos vasculares usando la vena femoral superficial, y des-
de entonces se han informado resultados controversiales. Algunas complicacio-
nes descritas son: desarrollo de insuficiencia venosa crénica severa, sindrome de
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Figura 13.5.
Fistula safeno-femoral término-lateral.

robo e incluso se reporté una amputaciéon secundaria a sindrome compartimen-
tal.?® La transposicidn venosa tiene una permeabilidad media de hasta 83%. La
pérdida del acceso relacionada con infeccion se observé con menor frecuencia en
la transposicién venosa que en los injertos sintéticos.?®

Una desventaja de la transposicion de vena femoral es la necesidad de una
extensa y profunda diseccidon, con el riesgo de robo e infeccién, aunque el primero
se disminuye si se realiza el procedimiento cerca del canal de los aductores.?

Las limitaciones para el uso de vena safena son su ausencia o cuando resulta
inadecuada para el propdsito y la enfermedad arterial femoropoplitea.?® La misma
vena ocasionalmente evita la maduracion de la fistula debido a su capa muscular
desarrollada, similar a la vena cefdlica en el antebrazo que, aunque previene el
desarrollo de dilataciones aneurismaticas, aumenta el riesgo de hiperplasia neoin-
timal posterior a las multiples punciones. Por ser un material autélogo, presenta
bajo costo, mayor resistencia a la infeccién y su manipulacion es sencilla.®

Conclusiones

Las fistulas arteriovenosas autélogas son los accesos vasculares mds importantes
para la realizacion de hemodialisis en los pacientes con insuficiencia renal crénica
terminal. De éstas, las FAV distales en las extremidades superiores (radiocubital

Acciones a favor de los accesos vasculares para hemodidlisis en México
147



y en la tabaquera anatémica) son las de primera eleccién, ya que tienen buena
maduracién y permeabilidad con menor presencia de sindrome de robo, ademas de
que tienen la posibilidad de mayor ntimero de accesos en la extremidad en caso de
error. Les siguen las proximales (braquiocefdlica y braquiobasilica), en las cuales
se puede requerir la transposicion de la vena basilica para una mejor canulacién o
la translocacion de la vena safena mayor; si no se cuentan con las caracteristicas
anatémicas adecuadas, se debe recurrir a la realizacion de las FAV con injertos
sintéticos. Sin embargo, con el aumento de la sobrevida de los pacientes con insu-
ficiencia renal crénica terminal, el médico se enfrenta con un problema al presen-
tarse pacientes con accesos vasculares agotados y, en la mayoria de las ocasiones,
con patologia por obstruccion o estenosis a nivel de venas centrales. La evolucion
constante de los accesos vasculares ha favorecido el desarrollo de accesos en sitios
anatémicos no convencionales, como los realizados en las extremidades inferiores
que conllevan mayores complicaciones, siendo estos abordajes una tltima opcién
al agotar otros accesos.
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14. Acceso vascular con proétesis
vasculares

Neftali Rodriguez Ramirez, Vladimir Alba Gardufio

« De 10 a 25% de los pacientes que presentan enfermedad renal terminal y que ameritan un programa
de hemodidlisis requerird el uso de una prétesis vascular

* Su uso principal se establece a falta de accesos venosos o arteriales adecuados

« La prétesis vascular debe ser antitrombogénica, inmunolégicamente inerte, resistente a la infeccion,
fuerte, pero a la vez flexible con sellado répido posterior a las punciones

* Puede presentar complicaciones como el sindrome de robo y la trombosis, asociadas con condiciones
técnicas y factores propios del paciente

« Lainfeccidn es una complicacion importante porque requiere tratamiento de urgencia

+ Los accesos vasculares con prétesis pueden realizarse en diferentes dreas anatémicas del cuerpo; algunos
tipos son muy complejos y requieren toda la capacidad y conocimiento del cirujano vascular

« Latecnologia actual ha permitido tener opciones que ofrecen la oportunidad de tratar cada vez més
pacientes con mejores resultados

Introduccion

En los ultimos afios la evolucién tecnoldgica y cientifica, en especial en el drea
de la medicina, ha avanzado a pasos agigantados. Los pacientes con enferme-
dad renal crénica tienen como opcion el dia de hoy la hemodidlisis. Dentro de
este aspecto de manejo, figura el uso de las protesis vasculares en general. Este
proceso se establecié desde el punto de vista histérico con Abel Rowntree y
Tuner, quienes lograron hacer circular sangre de un perro por tubos de celofan
sumergidos en liquido cuya funcién era retener las células sanguineas dentro
de los tubos y permitir el paso de toxinas a dicho liquido. Necheles agregé
membranas a este concepto y Williem J. Kolff logré el primer modelo de un
rifién artificial al implementar el uso de heparina y celofdn de mayor calidad
en 1950.

Debido a las complicaciones relacionadas con los accesos vasculares y el ma-
terial usado en éstos, su aplicacion clinica util no fue posible sino hasta 1960,
cuando con un cortocircuito de teflén-silastic descrito por Scribner y Quinton, se
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genero la primera fistula arteriovenosa con material sintético interpuesto (protesis
vascular). En adelante la mayor parte de los accesos fue de tipo autélogo, hecho
favorecido por la creacion de técnicas. El ejemplo de ello mds conocido es Brescia-
Cimino.

Sin embargo, ante la falta de accesibilidad de algunos vasos, caracteristicas
anatémicas de los mismos o falta de ellos, se pensé en el uso de materiales sintéti-
cos como dacrén, poliuretano y politetrafluoroetileno (PTFE). En la actualidad, el
PTFE (Figura 14.1) es el material que mds se utiliza con este propdsito.!

Es conocido el hecho de que una fistula autéloga o con injerto tiene superio-
ridad probada respecto de aquellas donde se utiliza una prétesis. Esta superioridad
se establece por la permeabilidad primaria y la baja tasa de complicaciones. Sin
embargo, el uso de prétesis vasculares estd establecido como primera opcién en
entre 10 y 25% de los pacientes.?

Una protesis vascular ideal debe tener las siguientes caracteristicas especi-
ficas: ser antitrombogénica, inmunoldgicamente inerte, resistente a la infeccion,
fuerte, pero a la vez flexible, con un sellado rdapido posterior a la puncidn, resisten-
te a multiples punciones (trauma repetitivo) y barata. Es evidente que esta prétesis
todavia no existe en el mundo real.??

Figura 14.1.
Protesis vascular anillada (PTFE).
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El propésito de este capitulo es analizar los accesos vasculares con el uso de
prétesis, procedimiento que se define como la conexién a través de un conducto
artificial entre una arteria y una vena.’

Existen condiciones basicas minimas para poder obtener un acceso vascular
adecuado, las cuales se resumen en seguida.

* Flujo de entrada: se refiere al aporte arterial, que debe ser adecuado, suficiente y no comprometer

la circulacion distal de la extremidad superior o inferior segtin sea el caso del que se trate

* Flujo de salida: se refiere al flujo venoso superficial y profundo, asi como a la salida de éste a nivel

de las venas centrales

* Buen conducto: ya sea que se trate de una vena nativa o una protesis vascular, se debe elegir el mejor

conducto tomando en cuenta que serdn sujetos a repetidas punciones. Existen pardmetros descritos
relacionados con las caracteristicas especificas que deben tener estos accesos, como la “Regla de los seis”
(que se explicd en el capitulo anterior)

Por lo general se requieren 6 mm de diametro del acceso para una facil puncién,
se prefieren 6 mm por debajo del nivel de la piel. Se sugiere que las prétesis utilizadas
en la creacion del acceso por lo comun sean de 6 mm de didmetro; en condiciones
especificas se pueden utilizar protesis conicas de 4 a 6 mm, o bien, de 4 a 7 mm.

Figura 14.2.

Tipos de accesos vasculares protésicos. A. Axiloaxilar. B. Axiloyugular. C. Axiloyugular
contralateral. D. Subclaviorrenal. E. Femorofemoral asa F. Femorofemoral contralateral. G.
Aortocava.
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Cuanto mads recta sea la estructura vascular mejor serd, y por lo menos debe
haber 10 cm de longitud, o bien, dos segmentos rectos separados entre si, cada uno
de por lo menos 4 cm de longitud.?

Otra consideracion prioritaria es el hecho de que una prétesis que se puncio-
na debe tener el tiempo previo necesario para generar tejido fibroso adecuado; si
eso no sucede la posibilidad de hemorragia es alta. En promedio se requieren de 10
a 14 dias para repetir una puncién en el mismo sitio.?

Se consideran didmetros adecuados para las anastomosis a nivel arterial, en
promedio: 4 mm para arteria braquial, 5 mm para la arteria braquial proximal y
6 mm para la arteria axilar o la arteria femoral.

Protesis vascular

Cuando no se tiene una buena vena superficial o esta no es de adecuada calidad,
se opta por utilizar una prétesis vascular. Existen estudios que demuestran que
algunas protesis de poliuretano pueden llegar a tener la misma permeabilidad que
una fistula autéloga.?

Cuando existe discrepancia entre las dreas anastomoticas en consideracién
del uso de una proétesis y una arteria de menor calibre, deberd incorporarse el ejer-
cicio de la extremidad utilizada, dentro del protocolo de maduracién para compen-
sar estas diferencias en didmetros.’

Es de tomar en cuenta que todos estos datos se han publicado en trabajos
anglosajones o europeos y que en México y el resto de América Latina los patrones
anatomicos vasculares pueden variar, por lo que las sugerencias antes descritas
pueden ser distintas. Hacen falta estudios que corroboren o modifiquen dichos
conceptos lo que podria generar un cambio en el abordaje de estos pacientes.

El andlisis anterior cobra vital importancia cuando se trata de prevenir las
principales complicaciones del uso de tales prétesis para accesos vasculares en
hemodialisis.

Complicaciones

El sindrome de robo consiste en una disminucién del flujo sanguineo distal al sitio
de la creacion del acceso, lo que provoca isquemia crénica y dolor. La fisiopatologia
de dicha complicacion tiene que ver con la longitud y el didmetro de la prétesis vas-
cular, debido a que la prétesis ofrece una baja resistencia en el lado arterial, y esto
conlleva menor tiempo de adaptacion del cuerpo a ese cambio hemodindmico.??
La otra complicacién importante es la trombosis, que se relaciona con el he-
cho de que se requiere un mayor flujo en la prétesis para prevenir esta eventuali-
dad, por lo que la seleccion de vasos y didmetros tiene que ver con la velocidad de
flujo en los mismos; el seguimiento debe ser estricto. El ultrasonido es el mejor
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método para evaluar y predecir cambios significativos en estas estructuras que
pueden orientarnos hacia la necesidad de intervenir antes del evento trombdtico
en una protesis vascular.?

No puede soslayarse la infeccion en estos pacientes favorecida principalmente
por deficiencias en las técnicas de puncién, mala compresion, inadecuada técnica
hemostatica, deficiente manejo de la asepsia y antisepsia y, por tltimo, condiciones
inherentes a los propios pacientes, ya que la mayoria de ellos tiene alguna enferme-
dad crénica, presenta desnutricién, tiene el sistema inmune suprimido y cuenta con
postrasplantes fallidos y entornos biopsicosociales comprometidos.?

De alguna forma una protesis vascular infectada representa un grave proble-
ma porque se convierte en una urgencia. En estos casos se sugieren esquemas de
antibidticos por 3 a 5 dias con medicamentos como vancomicina a dosis ajustadas
a cada paciente sin que se presente nefrotoxicidad. Sin embargo, el consenso es
que una proétesis infectada por lo general hay que retirarla, reconstruir los vasos y
colocar otro acceso urgente temporal para, una vez que las condiciones del pacien-
te mejoren, reintentar un acceso de mayor durabilidad.* La infeccién temprana
de una proétesis se suscita desde que ésta se coloca hasta el primer mes del pro-
cedimiento; representa 15% de los pacientes. La infeccion tardia se define como
aquella que se presenta desde que se coloca la protesis hasta después de 1 ano; se
encuentra en 41 % de los pacientes. Los principales microorganismos responsables
son en general Staphylococcus aureus y S. epidermidis.?

Por 1ltimo, el tema de la calcificacion, condiciéon anatémica y bioldgica que afecta
a estos pacientes y en muchas ocasiones es determinante para el éxito o el fracaso de la
creacion de un acceso vascular. La consideracion primordial en este caso es la creacion
de una arteriotomia un poco mas grande de lo habitual, lo cual facilitaria la anastomo-
sis arterial, esto con el riesgo entendido de provocar un sindrome de robo.?

Consideraciones especificas

El acceso vascular serd el sitio por donde se podrd conectar a la circulacién sangui-
nea el circuito de hemodidlisis, la forma ideal de estos accesos es aquella donde la
protesis vascular presenta una mayor superficie de puncién y proporciona tasas mas
altas de flujo.* El acceso ideal es aquel que logre flujos sanguineos aproximados de
500 a 600 mL/min. Esto no excluye la utilidad en prétesis de didmetros menores o
bien formas distintas tomando en cuenta la individualizacién en cada paciente.

El acceso vascular con prétesis normalmente se utiliza cuando no se cuen-
ta con los requerimientos minimos anatémicos en los vasos sanguineos para la
construcciéon del acceso; las prétesis a pesar de contar con ventajas como la gran
cantidad de posibles sitios anatémicos, inicio més rapido para su uso y en algunos
casos tiempo quirdrgico mds corto en su construccion, pueden presentar un indice
alto de trombosis, robo, infeccién y un costo econémico mayor para su creacion.
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Basado en la experiencia de vida titil y factibilidad en la realizacion de fistulas
arteriovenosas con protesis vasculares, se tienen mdltiples posibilidades para el
sitio de union de la vena y la arteria, las sugerencias inician en extremidades supe-
riores, contindan a térax, extremidades inferiores y accesos de tipo complejos.>®.

Fistulas de extremidades superiores

Es importante saber que existen dos conformaciones de las protesis vasculares en
el momento de su construccién (en forma de asa y de manera recta), dependiendo
de la localizacion de vasos por unir, siendo el asa la mds comtn en uniones de ar-
teria y vena de un mismo sitio anatémico.

Los principales sitios de colocaciéon de distal a proximal en la extremidad
superior son:

a) Arteria radial y vena mediana antecubital

b) Arteria humeral antecubital y vena mediana antecubital

o) Arteria humeral antecubital y vena axilar

d) Vena cefdlica y arteria axilar

Fistulas de extremidades inferiores

Con respecto a las protesis vasculares usadas para hemodidlisis en miembros pélvicos,
se consideran como tltima opcién, ya que la contigiiidad con el drea inguinal o pélvica
conlleva mayor riesgo de infeccion, asi como de robo, y en el caso especial de la prétesis
supraptibica es una de las opciones mds dolorosas al momento de la puncién.

a) Arteria femoral vena femoral (asa en muslo, Figura 14.2E)

b) Arteria femoral vena femoral contralateral (Figura 14.2F)

Tipos de protesis para accesos complejos

La insuficiencia renal crénica es una patologia que en la mayoria de los paises
como recurso de terapia sustitutiva se utiliza desde hace mucho tiempo la he-
modidlisis, el prolongar con esto el tiempo de vida de los pacientes ha hecho
que sea indispensable la conservacion de accesos para continuar su terapéutica.
Sin embargo, infecciones previas, calcificaciones de arterias distales, estenosis y
oclusiones venosas van terminando con la viabilidad de los accesos, limitando las
posibilidades de creacién de nuevos accesos. En estos casos cuando se agotan los
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accesos, no son candidatos a trasplante renal y necesitan hemodidlisis, la opcion
a pensar es realizar un acceso vascular complejo.t"?

Principales accesos vasculares complejos:

a) Arteria axilar o subclavia y vena axilar (asa en brazo)

b) Arteria axilar y vena axilar (asa en hemitorax) [Figura 14.2A]

0) Arteria axilar y vena yugular (Figura 14.2B)

d)Arteria axilar y vena axilar contralateral

Usado en caso de tener estenosis de vena ipsilateral

e) Arteria axilar y vena yugular contralateral (Figura 14.2C)

Usado en caso de tener estenosis de vena ipsilateral

En este tipo de accesos es necesario tener permeabilidad de vena cava su-
perior; estos son una opcion en casos donde existe un sindrome de robo por una
fistula distal.

f) Arteria axilar a vena iliaca

g) Arteria axilar a vena renal (Figura 14.2D)

Realizado en paciente con oclusién yugulosubclavia e iliacofemoral bilateral,
se efecttia reseccion de la duodécima costilla y el abordaje de la vena renal es via
retroperitoneal. Las principales ventajas son la contigiiidad de la cava y menor
resistencia al flujo.’

h) Aorta y vena cava inferior retroperitoneal (Figura 14.2G)

En este tipo de accesos la vena cava superior puede tener estenosis u oclusion,
es necesario tener permeabilidad de vena cava inferior.

Cuanto mayor sea la longitud de dichos accesos, los sitios donde puncionar
podrén ser rotados y mds se prolongard la vida del injerto; sin embargo, esta misma
longitud conlleva una disminucién del flujo y alta posibilidad de trombosis.

Acceso vascular con injerto arterioarterial

Los accesos vasculares con injerto arterioarterial tienen su inicio en 1969, cuando
Brittinger exteriorizé la arteria femoral superficial como sitio de acceso vascular.
Si bien esta técnica se abandoné debido a los microembolismos, se retomé en 1994
para aquellos pacientes con oclusién de las principales venas, ya que tales enfer-
mos no disminuyen la perfusion distal y no requieren del retorno venoso.*!°

Dichos accesos estan indicados para pacientes con insuficiencia cardiaca que
no toleren una fistula arteriovenosa por el incremento de la misma, oclusién o
estenosis severa de venas (yugular, subclavia e iliacofemoral) sin posibilidad de
correccion y robo arterial con datos de isquemia.™
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Las siguientes son las principales:
a) Arteria axilar (asa)
b) Arteria femoral (asa)

Los pacientes con protesis arteriales son tratados con dosis diarias de antia-
gregantes plaquetarios, normalmente por los probables microembolismos; también
corren el riesgo de isquemia al presentar trombosis del injerto o embolismos en

caso de infeccion.

Aspectos técnicos

Las fistulas arteriovenosas con prétesis deben manejarse en condiciones especifi-
cas para cada paciente, se recomienda iniciar su uso a partir de 2 a 3 semanas; sin
embargo, cuando no se tiene otra opcion es posible iniciar el primer dia después de
la realizacion de la fistula. Esta condicion muchas veces se ve influida por el estado
de gravedad del paciente o la urgencia dialitica que presente.?

El tipo y el material de que estd hecha la prétesis también influyen; se ha
descrito que el poliuretano tendria la ventaja relativa sobre el PTFE, de poderse
puncionar inmediatamente después de realizar la fistula. Esto se relaciona con
la permeabilidad y la posibilidad de complicaciones relacionadas con el material
utilizado" (Cuadro 14.1). Hay condiciones técnicas especificas que se deben to-
mar en cuenta en relacion con la anastomosis venosa, ya que la principal causa de
disfuncién del acceso de este tipo es por estenosis. En la parte venosa se sugiere
ser generoso con el tamafo y el didmetro de esta misma, para lo cual se han di-
sefniado protesis con terminaciones en un cuff mas grande que el didmetro inicial.
Asimismo, se describe la forma en S del corte distal de la prétesis como algo que
favorece la hemodinamia venosa y disminuye la posibilidad de estenosis a media-
no y largo plazos.?

Otra consideracion a este respecto lo establecen los anillos que se sugieren
cuando uno cruza alguna articulacién con la proétesis, disminuyendo asf el ries-
go de acodaduras graves que favorezcan la trombosis de la misma. La desventaja

Cuadro 14.1.

Comparacion de materiales de protesis vasculares.!

Material ~ Permeabilidad Permeabilidad Problemas
primaria secundaria

PTFE 58% a 6 meses 71% en el primer ano  Fuga pospuncién, formacién de aneuris-
33% a 18 meses mas e infeccién

Poliuretano 53% en el primer afo
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radica en que la percepcién del frémito en estas prétesis se ve disminuida por la
presencia de dichos anillos.?

Otras opciones con protesis para accesos vasculares

Existen algunos ensayos clinicos aleatorizados que comparan el uso de prétesis
de poliuretano (Vectra®) y protesis biosintéticas (Omniflow®), los resultados de
ambas opciones tienden a referir que es posible un uso temprano con pocas com-
plicaciones. Sin embargo, su permeabilidad disminuye a largo plazo.'?

Es importante analizar otros dispositivos que han demostrado utilidad como
opciones tardias en el intento de mantener un acceso vascular permeable. Entre
ellos esta el dispositivo Hero®, que conecta una arteria periférica (braquial o axi-
lar) con parte derecha del corazon (auricula) mediante puncion y tunelizaciéon de
catéter venoso unido a prétesis arterial.

Ellipsys® es un mecanismo térmico para la creacion de fistula arteriovenosa percu-
tdanea mediante un catéter al introducirlo por puncién entre vena y arteria, finalmente
mediante calor (radiofrecuencia) se fusionan las paredes vasculares y se crea la fistula.

Flixene® es una protesis vascular de PTFE compuesta de tres laminas, con un con-
cepto hibrido, donde el extremo venoso se aborda a través de un stent recubierto en for-
ma de “T” y el extremo arterial se conecta a través de una anastomosis convencional. El
tiempo promedio de inicio de uso varia de 10 a 15 dias, aunque especificamente se refiere
que esta protesis puede tener una puncién temprana, es decir, a las 72 h.'3 La ventaja
relativa es el ahorro de tiempo quirtdrgico y una anastomosis'? (Figura 14.3).

- = ® —
I-*R-5- ELLipsYs”
/) \_/

FLIXENE

Figura 14.3.
Opciones de nuevos accesos vascu-
lares (Hero®, Ellipsys® y Flixene®).
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Conclusiones

El uso de las protesis vasculares forma parte esencial del tratamiento de la enfer-
medad renal terminal. La utilidad de estos accesos requiere de cierto tiempo de

creacion, maduracién y tiempo para puncion.

Existen pocas complicaciones tempranas posoperatorias, la permeabilidad
primaria se ha establecido entre 60 y 80 % al afio, por lo cual se requiere una per-

meabilidad asistida primaria y secundaria.

Hay muchos reportes de numerosas intervenciones requeridas para mantener
el acceso funcional, existen complicaciones a largo plazo que pueden poner en ries-

go el acceso y la vida del paciente.
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15. Accesos vasculares complejos

José Ramon Garcia Alva, Carlos Arturo Hinojosa Becerril,
Marfa Paula Leal Anaya Valenzuela

« Elincremento tanto en el niimero de pacientes con enfermedad renal cronica como en el de su sobrevida
hace que los accesos vasculares complejos sean cada vez més utilizados, por lo que el conocimiento de
este tipo de accesos es fundamental para el manejo de pacientes con accesos vasculares agotados

« La mayoria de los pacientes que requieren de un acceso vascular complejo cuenta con un amplio historial
de accesos vasculares, por lo que es importante conocer cada uno de éstos y su causa de disfuncién para
la planeacion y el éxito de todo acceso vascular para hemodidlisis

« La colocacion de un acceso vascular complejo estd indicada en pacientes en quienes las posibilidades de
crear un acceso convencional en los miembros superiores se han agotado

* Los accesos vasculares complejos, comparados con los accesos convencionales, se han asociado con una
mayor morbimortalidad, por lo que es imperativa la adecuada seleccidn de los pacientes llevados a estos
procedimientos

Introduccion

Debido a la mejoria en la tecnologia y en la expectativa de vida de los pacientes
con enfermedad renal crénica terminal en hemodidlisis (HD), cada vez serd mds
comun encontrar enfermos con accesos vasculares agotados en las extremidades
superiores, en quienes las posibilidades de realizar una fistula arteriovenosa (FAV)
convencional, la deficiencia a la didlisis peritoneal o la imposibilidad de recibir un
trasplante renal se convierten en un reto tanto para el paciente como para el médi-
co. Es entonces, cuando la implementacién de los accesos vasculares complejos se
vuelven una herramienta indispensable.

Con miras a la realizacién de algin acceso vascular complejo, al igual que un
acceso convencional, es importante conocer en detalle el historial de accesos previa-
mente utilizados por el paciente, incluyendo catéteres y fistulas. De manera carac-
teristica, la mayoria de los pacientes que requieren de accesos complejos para HD
ha sido portadora de varios accesos vasculares, por lo que es importante realizar
algunos estudios de imagen complementarios, como flebografias o angiotomografias,
con la finalidad de conocer en detalle la anatomia del paciente por tratar, asi como
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realizar procedimientos prequirtrgicos como la angioplastia con o sin colocacion de
stents en pacientes que presenten algiin grado de estenosis u oclusién de venas cen-
trales, con la finalidad de mejorar el éxito del procedimiento a realizar.

Posterior al conocimiento de la anatomia del paciente y sus antecedentes
de accesos previamente utilizados, puede realizarse la planeacion de un acceso
complejo. Se han descrito un sinntimero de posibilidades de accesos complejos,
en su mayoria reportes y series de casos. Los accesos complejos mds comuin-
mente usados son fistulas en las extremidades inferiores, fistulas toracicas/
toracoabdominales y fistulas arteria-arteria. La finalidad de este capitulo es
dar a conocer algunas de las posibilidades por considerar ante un paciente con
accesos vasculares agotados, en los que se ha visto que la combinacién de una
adecuada planeacion y la creatividad del cirujano serdn esenciales para la su-
pervivencia del paciente.

Fistulas en las extremidades inferiores

Existen principalmente tres procedimientos descritos como accesos vasculares
para HD en las extremidades inferiores. Son: 1) la transposicién de vena femoral
(antes llamada vena femoral superficial); 2) el puente femorofemoral con su tra-
yecto sobre la pared abdominal en la regién del hipogastrio, y 3) en configuracién
de asa por debajo del ligamento inguinal (Figura 15.1).

Conforme a lo reportado, la permeabilidad primaria de las fistulas realizadas
en las extremidades inferiores a 6 y 12 meses ha sido de 78 y 73 %, respectivamen-
te; la permeabilidad secundaria acumulada reportada a 6 y 12 meses ha sido de 91
y 86 %, respectivamente.! Sin embargo, en la bibliografia especializada, este tipo de
fistulas se ha relacionado con altas tasas de complicaciones, como sepsis (20 %),
pérdida de la extremidad (22 % ) y mortalidad (20 % ), en algunas series.??

La mayor limitante de las fistulas femorales son los casos informados de com-
plicaciones infecciosas debido a la contigiiidad con la regién perineal, aunque se
ha propuesto la transposicién de la vena femoral como una alternativa en estos
pacientes.

Debido a la arterioesclerosis comtinmente encontrada en los miembros infe-
riores, el sindrome de robo puede ser una limitante mds en el caso de las fistulas
realizadas en las extremidades inferiores, por lo que se recomienda hacer una va-
loracion arterial minuciosa por medio de la palpacion de pulsos y medicion del
indice tobillo-brazo, asi como estudios de imagen complementarios, si fueran nece-
sarios. En cuanto a la valoracién del sistema venoso, la flebografia debe efectuarse
de forma rutinaria en pacientes a quienes se les haya colocado un catéter venoso
para HD en la regién femoral, con el fin de minimizar posibles complicaciones
posteriores a la realizacion de la fistula.
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Figura 15.1.

Fistulas en extremidades inferiores.

VFS, vena femoral superficializada;

FF, femorofemoral; FFa, femorofemoral en asa.

Fistula con transposicion de vena femoral

Se conoce como transposicion a la movilizacion de un extremo del conducto por utilizar,
como la vena femoral en este caso, la cual se moviliza en su parte distal, se tuneliza de
forma superficial, dejando la porcién proximal en su posicién anatémica habitual y la
parte distal anastomosada a la arteria. La permeabilidad primaria y secundaria reporta-
das a 12 meses en una de las series mds grandes han sido de 78 y 87 %, respectivamente.*

Previo a la realizacion de estas fistulas, la valoracién arterial y venosa es de
relevancia, ya que se requiere de una adecuada circulacién arterial para la cicatri-
zacion de la herida quirtirgica, asi como de una vena femoral permeable, de por lo
menos 6 mm de didmetro.

En cuanto a la técnica quirtrgica, se realiza una incisién en la piel sobre el
trayecto de la vena femoral, desde el pliegue inguinal hasta la parte superior de la
rodilla. Se diseca el musculo sartorio y se desplaza hacia lateral en la parte proxi-
mal del muslo y hacia medial en la parte distal, para poder tener una adecuada
exposicion de la vena femoral, la cual se aisla ligando y cortando sus tributarias
encontradas en el trayecto por utilizar; se superficializa la vena y se reimplanta
su porcién distal sobre la arteria femoral superficial, realizando una anastomosis
terminolateral, biselando la vena para alcanzar una longitud de la anastomosis de
4.5 a 5 mm con la finalidad de disminuir la posibilidad de sindrome de robo.

Fistula femorofemoral con injerto recto

Con el paciente bajo anestesia general y en posicion supina, se incide en las dos
ingles para realizar la diseccién y control vascular de ambas arterias y venas
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femorales. Se tuneliza el injerto de manera subcutdnea en la parte inferior de la
pared abdominal por debajo de la cicatriz umbilical. Se hepariniza el paciente por
via intravenosa. Las anastomosis se realizan de un lado a la arteria femoral comtin
y del otro a la vena femoral comtin, ambas de forma terminolateral con polipropi-
leno 5-0s y puntos continuos.

Fistulas femorosafena en asa y femorofemoral en asa

Se han descrito dos técnicas para realizar este tipo de fistula, sin embargo, como ya se
menciond, las infecciones son una de las complicaciones principales. La técnica depu-
rada, que describe el realizar las anastomosis en el tercio medio de la arteria y vena
femoral, disminuye la tasa de infeccién en comparacion con la fistula que se realiza a
nivel proximal, ya que los vasos proximales se mantienen intactos, conservando el flu-
jo y permitiendo una revision exhaustiva de la fistula para prevenir complicaciones.>S

Para realizar este tipo de fistula, se coloca el paciente en posicién dectbito
supino previa verificacién de adecuado flujo y permeabilidad arterial y venosa por
medio de ultrasonido doppler. Se realiza una incisién sobre la arteria femoral para
lograr la exposicién de aproximadamente 4 cm, tanto de la arteria femoral superfi-
cial como de la vena safena mayor. En este punto, tanto la vena safena mayor como
la vena femoral comtin o la vena femoral pueden ser utilizadas para la anastomosis
en asa en su porcién venosa. La tunelizacion del injerto se lleva a cabo de manera
subcutdnea de forma anterolateral en el muslo en forma de asa y se realizan ambas
anastomosis de modo terminolateral.

Fistulas toracicas

Las FAV tordcicas fueron propuestas en 1957 por Manning et al.” Este grupo de
procedimientos consiste en realizar fistulas que involucran vasos dentro de la ca-
vidad tordcica y en ocasiones vasos del cuello. De esta forma, pueden realizarse
bajo anestesia local o general, segin la preferencia del cirujano. Para considerar la
posibilidad de realizar una FAV toracica, se debe recordar que se han agotado por
completo las posibilidades de realizar un acceso vascular en los miembros superio-
res, asi como contar con estudios que demuestren la permeabilidad de las venas
centrales (axilar, subclavia, innominada y vena cava superior).

Los vasos proximales localizados en la cavidad tordcica deben ser de mayor did-
metro, comparado con los vasos en las extremidades como la arteria radial o braquial,
lo cual confiere un menor riesgo de sindrome de robo. Esto fue demostrado por Grad-
man et al., quienes disenaron un modelo matematico por medio del cual compararon
los posibles procedimientos para disminuir la isquemia de la mano por una FAV y de-
mostraron que, la conversion de una fistula braquioaxilar en una fistula axiloaxilar au-
menta el flujo distal hacia el brazo y mejora los sintomas de robo. Por ello, en pacientes
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con predisposicion a isquemia debido a enfermedad arterial de los miembros superio-
res, las fistulas tordcicas (axiloaxilares) pueden ser un procedimiento por considerar.?

Por otro lado, los conductos vasculares no autélogos mds comunmente
utilizados son los injertos de policarbonato/uretano, ya sea con o sin heparina, asi
como los injertos de politetrafluoroetileno expandido (PTFe de 6 mm de didmetro).

En 2001, McCann et al., publicaron una serie de 50 pacientes donde la
permeabilidad acumulada a 3 anos fue de 77 % .° Sin embargo, en la bibliografia es-
pecializada se han reportado distintos porcentajes de permeabilidad tanto primaria
como secundaria; incluso algunos autores han comparado la permeabilidad entre
este tipo de fistulas y las autélogas en los miembros superiores y han obtenido re-
sultados similares en cuanto a su permeabilidad.!’

Se han publicado informes de distintas variedades de fistulas tordcicas, inclu-
yendo accesos tunelizados con trayectos largos, como las fistulas axilopopliteas!! o
fistulas que van hacia la auricula derecha.!®!!

A continuacién se describen las fistulas tordcicas/toracoabdominales maés co-
munmente utilizadas.

Fistulas axiloaxilar en asa y axiloaxilar en collar

Existen dos formas de realizar este tipo de acceso; la primera, fistula axiloaxilar en
asa, consiste en colocar al paciente en posicién supina, y bajo anestesia general o
local, segtin la preferencia del cirujano, se realiza una incisiéon 1 cm por debajo del
borde clavicular, separando las fibras del pectoral mayor. Se incide la fascia clavi-
pectoral y se moviliza hacia lateral e inferior el misculo pectoral menor, exponien-
do asf los vasos subclavios, los cuales se disecan y refieren para control vascular de
los mismos. Se tuneliza el injerto de manera subcutdnea en forma de asa hacia la
arteria axilar ipsilateral. Se hepariniza al paciente por via intravenosa (60 a 70 Ul
de heparina no fraccionada), previamente al cierre de flujo venoso y arterial, y se
realizan ambas anastomosis de forma terminolateral en la arteria y vena axilar (Fi-
gura 15.2). La conformacion en asa propicia la oportunidad de utilizar en un futu-
ro el lado contralateral, en caso de requerir un nuevo acceso vascular. Al tunelizar
el injerto en asa, se sugiere que la parte venosa se ubique en la regién lateral de la
pared tordcica, esto permite que el flujo del injerto al llegar a la vena axilar tenga
la misma trayectoria en direcciéon hacia las venas centrales (ver la Figura 15.2).

La segunda forma de realizar una fistula axiloaxilar es la fistula en forma
de “collar” (ver la Figura 15.2). El acceso a los vasos axilares se hace de la misma
forma que se indicé con anterioridad. No obstante, en esta ocasién se realizan dos
incisiones infraclaviculares, una a cada lado, con la finalidad de exponer la arteria
axilar en un sitio y la vena axilar en el contralateral. Existe una variante de esta
técnica en la cual, la porcidén venosa se anastomosa en la vena yugular interna en
vez de hacerlo en la vena axilar.

Al realizar la tunelizacion del injerto, éste cruza por delante del esternén para
posteriormente realizar una anastomosis en la arteria axilar del lado contralateral.'?
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En el caso de utilizar injertos cénicos (4 a 7 mm), la anastomosis entre la ar-
teria axilar y el injerto se realiza con el extremo de 4 mm, y el extremo de 7 mm se
implanta con la vena axilar. Las ventajas de esto son no propiciar un flujo mayor
de lo requerido en el injerto y tener una superficie mas amplia en la porcién veno-
sa, donde la hiperplasia intimal es mds comtin.'?

Fistula axiloyugular

La fistula axiloyugular puede implementarse en pacientes con oclusién subclavia
venosa bilateral e innominada unilateral, pero con permeabilidad contralateral de
la vena innominada y cava superior hasta la auricula. Con el paciente en posicién
supina y con el rostro girado hacia el lado contralateral al que se anastomosara
el injerto con la yugular, se realiza un abordaje infraclavicular (1 ¢m por debajo
del borde clavicular) para localizar la arteria axilar y otra incisién supraclavicular
para identificar la vena yugular contralateral. Se tuneliza de manera subcutanea el
injerto por utilizar y se realiza la anastomosis del injerto en la vena yugular; pos-
teriormente el otro extremo se anastomosa con la arteria axilar, ambas de forma
terminolateral con polipropileno 6-0s y puntos continuos.

Fistulas braquioauricular y axiloauricular

En la bibliografia especializada se han descrito fistulas con una anastomosis direc-
tamente a la auricula derecha, sobre todo en pacientes que tienen oclusién de venas
centrales —incluyendo la vena cava, ya sea superior o inferior—, en las cuales la plas-
tia ha sido fallida. Para realizar este acceso vascular complejo, se coloca al paciente
en posicion dectibito supino con el brazo extendido, se realiza una miniesternotomia
en el cuarto espacio intercostal derecho, o una esternotomia media para exponer el
pericardio y la auricula derecha. Se tuneliza de manera subcutdnea el injerto a uti-
lizar y se realiza una incision sobre la arteria axilar o sobre la arteria braquial en su
parte proximal, segtin sea el caso, de forma que el injerto se extienda por la cara an-
terior de la pared tordcica para después realizar ambas anastomosis, de forma termi-
nolateral, tanto en la arteria a elegir como en la auricula derecha (ver la Figura 15.2).

Fistulas axiloiliaca y axilofemoral

Esta técnica fue descrita por Cimochowski (1987) en una serie de ocho pacien-
tes.!? Consiste en colocar un injerto tunelizado con la parte arterial anastomosada
hacia la arteria axilar y la parte venosa hacia el sistema femoroiliaco. Antes de
la realizacién de este acceso, debe valorarse la adecuada permeabilidad de dicho
sistema venoso. Por otro lado, se han reportado tasas de infecciones hasta de 25 %,
principalmente en pacientes con fistulas axilofemorales.!
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A
AxAxc \

AxAxa

A Figura 15.2.

Fistulas toracicas.

AxAxc, axiloaxilar en collar; AxAxa, axiloaxilar

en asa; AxAt, axiloauricular; Bat, Braquioauricular;
Axi, axiloiliaca; AxF, axilofemoral.

Fistula arteria-arteria

Los accesos vasculares preferidos para la HD son, en primer lugar, las FAV
autblogas y, en segundo, las fistulas con injertos o materiales sintéticos, esto debido
a su permeabilidad y complicaciones a corto y largo plazos. Después de agotar las op-
ciones de accesos convencionales, a veces es inevitable el uso de catéteres permanen-
tes para la HD. Sin embargo, éstos se han asociado con una morbilidad y mortalidad
mas alta, debido a que la tasa de infeccion y trombosis es mas elevada y la permeabi-
lidad es reducida. Un procedimiento alternativo es una fistula arterioarterial.'®

El primer acceso arterial permanente fue informado por primera vez por Brittinger
etal.,en 1969, utilizando la arteria femoral superficial fijada al tejido celular subcutdneo
en 17 pacientes. Yasunafa et al., reportaron el uso de una arteria como acceso vascu-
lar para HD en 1995. Después Telaiezadeh utilizé un injerto sintético entre la porcién
proximal y distal de la arteria braquial como acceso vascular; en 2005, Zanow et al., crea-
ron “loops” o asas protésicas arterioarteriales utilizando las arterias axilar y femoral.'*

Khafagy et al., en 2016 crearon “loops” protésicos arterioarteriales usando la
arterial braquial. Reportaron ventajas con respecto a los realizados por el otro grupo
de investigadores, ya que la arteria braquial se encuentra mas superficial, lo que
facilita el procedimiento, que puede hacerse bajo anestesia local,** lo que es una
gran ventaja para pacientes con comorbilidades severas que no se puedan someter a
anestesia general por el alto riesgo que esto conlleva. Este tipo de accesos estd reser-
vado para pacientes en quienes se ha agotado la posibilidad de un acceso vascular
mds comun. La permeabilidad primaria documentada en la bibliografia especiali-
zada ha sido de 87.9, 70.4 y 38.8% a 12, 21 y 36 meses, respectivamente, mientras
que la permeabilidad secundaria fue de 90.7, 80.3 y 67.6 % a 12, 24 y 36 meses.'*
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Dentro de las ventajas observadas en las fistulas arterioarteriales en compara-
cién con accesos vasculares de primera eleccion, como la FAV autéloga o el injerto
sintético arteriovenoso, se encuentran las siguientes:

1) No es esencial tener una vena disponible

2) La perfusion distal no disminuye

3) La precarga no se incrementa

Entre los inconvenientes potenciales con este tipo de accesos vasculares para
HD, se han encontrado los siguientes:

1) La oclusion del injerto puede llevar a tener isquemia distal y requerir de un procedimiento de revasculari-
zacion de inmediato

2) Ante la infeccion del injerto, éste se debe remover y realizar la reparacion que esto conlleva

3) La HD mediante estos accesos vasculares no alcanza flujos tan altos como una FAV convencional

4) El fenomeno de recirculacion que se ha visto con este tipo de fistulas es predominantemente cuando el
flujo de didlisis se encuentra por arriba de 400 mL/min

5) La formacidn de aneurismas falsos se puede evitar si se tiene una buena técnica de puncion y la presion
que se debe ejercer en el sitio de puncion posterior a la sesion de HD es de por lo menos 20 min'*

Los accesos arterioarteriales pueden ser considerados para pacientes con isquemia
relacionada con un acceso previo y en pacientes con insuficiencia cardiaca grave. Se debe
tener en cuenta que estos accesos no pueden usarse en la infusién de medicamentos. No
obstante, se debe considerar que este tipo de fistulas estan indicadas cuando el paciente
con accesos agotados es clasificado como no candidato a un acceso vascular comtin.'

Tipos de injertos para accesos complejos

Los conductos sintéticos o injertos fueron introducidos a la cirugia arterial moder-
na por Voorhees et al., en 1952 con el desarrollo de un injerto de un copolimero de
cloruro de vinilo y acrilonitrilo.

Las indicaciones del uso de injertos en la realizacién de una FAV se limitan a
pacientes que no son candidatos a una fistula autéloga o que cuenten con ciertas
caracteristicas especificas, por ejemplo, tener venas superficiales agotadas o una ana-
tomia venosa no adecuada, pacientes pedidtricos o un error en una FAV autéloga.'®

Existen especificaciones y caracteristicas anatémicas para su colocacion.
El cirujano puede optar por utilizar injertos autélogos, ya que los resultados son
favorables en la mayoria de los casos.

Los injertos sintéticos pueden ser de dacron (tereftalato de polietileno) o de
PTFe (politetrafluoroetileno), siendo estos tltimos los mds utilizados para HD.
Tienen una permeabilidad promedio de 10 meses, ya que se han asociado con
diversas complicaciones (que se mencionan mds adelante).!”
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Otras prétesis vasculares utilizadas son los injertos de vena yugular interna
de bovino descelularizadas o injertos cadavéricos; sin embargo, estos no son co-
munmente utilizados por la gran cantidad de complicaciones a corto y largo plazos,
entre las cuales destacan la estenosis, trombosis y degeneracién aneurismatica, sin
soslayar el dificil acceso a este tipo de injertos en el medio.

Los injertos bioldgicos, formados de células de médula dsea, conocidos por su
denominacién en inglés, tissue-engineered vascular grafts (TEVG) son costosos, y de
dificil manipulacién al igual que otros tipos de injertos bioldgicos como los de venas
homdlogas desnaturalizadas. En la actualidad, estos injertos se encuentran dispo-
nibles tinicamente en ciertos paises, entre los cuales no figura México.!® De igual
forma, se ha llegado a utilizar la vena umbilical como injerto, no sélo en fistulas sino
en puentes arteriales, pero han quedado en desuso debido a los desenlaces desfavo-
rables como el desarrollo de aneurismas. La localizacién preferida para la colocacion
de injertos es individual para cada paciente, pero en la mayoria de los casos se prefie-
re optar por colocacion del injerto en los miembros tordcicos de primera intencién.

Sin embargo, cuando las opciones se han agotado, los accesos vasculares com-
plejos pueden ser utilizados como se establecié con anterioridad. La anatomia del
injerto puede cambiar dependiendo de su localizacion, asi como del area del cuer-
po donde se pretenda colocar. Las formas de implantacién mas cominmente uti-
lizadas y documentadas en las publicaciones especializadas son: de forma recta o
curvos en forma de asa. Luego de la colacion de un injerto para un acceso vascular,
el seguimiento debe realizarse a las 3 semanas; se observa un aumento del flujo con
el paso del tiempo. Es importante mencionar la posibilidad de algunos injertos de
ser utilizados en un corto plazo como acceso en la terapia sustitutiva renal, siendo
estos injertos los llamados de puncién rapida.

Otra caracteristica observada en el uso de injertos arteriovenosos es que suelen
no tener un error primario.'® Las principales complicaciones al utilizar injertos sin-
téticos son la infeccidn, trombosis, sindrome de robo vascular o hiperplasia intimal,
que generan una estenosis u oclusiéon completa del injerto. Otras complicaciones
observadas en menor cantidad son la hipertensiéon venosa, asi como la formacion
de aneurismas/seudoaneurismas de manera mas comtin que las fistulas autélogas.

Cuando se diagnostica una estenosis u oclusién del injerto, la angioplastia
percutdnea suele ser el tratamiento de primera eleccién, sin embargo, en ocasiones
es irrecuperable la permeabilidad y, en caso de obtener permeabilidad del injerto,
con el tiempo se desarrolla una alteracion en la permeabilidad de tipo secundario.

Se recomienda que las complicaciones sean tratadas en las siguientes 48 h
posteriores al diagnéstico para asi poder obtener resultados favorables, en cuestién
de la permeabilidad.'

La complicaciéon mencionada con mayor frecuencia en los casos reportados
es la estenosis y la trombosis, principalmente en la regiéon donde se anastomosa la
vena y el injerto.'”'® Se ha observado un patrén de hiperplasia intimal por las muil-
tiples punciones semanales, respuesta inflamatoria y entre muchos otros factores,
siendo éste un suceso previo a la estenosis y trombosis, por lo que el seguimiento
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posterior a la colocacién de injertos es crucial. Se debe enfocar principalmente en
la identificacién oportuna de hallazgos relacionados o predisponentes de trombo-
sis como lo es la disminucién en el flujo y velocidad del mismo."

El empleo de los diferentes tipos de injertos para crear accesos vasculares ha
demostrado ser 1itil y puede tener miiltiples ventajas al compararlos con las fistu-
las autdlogas, ya que se puede canular en multiples dreas y su uso puede ser casi
inmediato posterior a su colocacion. Sin embargo, uno de los inconvenientes de los
injertos es la menor permeabilidad y mayor frecuencia de complicaciones. Su gran
variabilidad en tamanos y figuras facilitan su uso en las diversas variantes anato-
micas existentes, aunque como se mencioné previamente una gran desventaja es
su permeabilidad a largo plazo. Este punto crucial los hace estar en segundo lugar
en comparacion con las fistulas autélogas.

Opciones en pacientes con accesos agotados

Se sabe que a través de los anos los pacientes con enfermedad renal crénica terminal
sometidos a HD tienden a generar trombosis e hiperplasia de los muiltiples accesos uti-
lizados. Cuando sucede este fendmeno, la mayoria de las venas tanto centrales como de
las extremidades se convierten en vasos inadecuados para ser utilizadas como un acce-
so vascular. Esto genera un reto tanto para el médico tratante como para la planeacién
quirdrgica, de tal modo que se tienen que generar accesos para HD no convencionales.

En promedio los pacientes con accesos agotados tienen como antecedente
la colocacion o intervencién de 14 accesos vasculares a lo largo del curso de su
enfermedad.? Los candidatos a la colocacion de un catéter intraatrial suelen tener
estenosis u oclusiones no resueltas por via endovascular. De igual manera, estos
catéteres intraauriculares pueden presentar un riesgo de trombosis o infeccién y
llegar a presentar endocarditis infecciosa.?!

Las opciones existentes en la actualidad para pacientes con accesos agotados son:

« Catéter transhepatico

« Catéter translumbar

« Catéter transrenal

Antes de la colocacién de catéteres para hemodidlisis, se debe realizar una eva-
luacién clinica exhaustiva y detallada con revision especifica de la anatomia venosa,
con ultrasonido o flebografia.?* La colocacion de catéteres transhepdticos y lumbares
debe hacerse en pacientes seleccionados de manera especifica, cumpliendo los requi-
sitos anatémicos especificados para cada catéter y como tltimo recurso.?**

Después de los exdmenes de laboratorio preoperatorios de rutina, se reco-
mienda realizar el abordaje con el paciente en sedacion consciente. Se ha descrito
una mejor respuesta al efectuar el procedimiento guiado por fluoroscopio, aunque
se puede utilizar ultrasonido o tomografia como guia durante el procedimiento.
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La colocacion del catéter translumbar se puede realizar siempre que la vena
cava inferior en su segmento infrarrenal se encuentre permeable. Cuando el seg-
mento antes mencionado no esté permeable, el catéter transhepatico puede ser la
tnica opcion.

El abordaje utilizando un catéter translumbar fue reportado por primera vez
en 1995. Se recomienda usar catéteres largos de 27 hasta 50 cm.?* La técnica para
colocar un catéter translumbar es la siguiente:

1. Colocar al paciente en posicion dectibito prono

2. Realizar una puncién percutdnea 5 cm arriba de la cresta iliaca derecha

3. Canalizar la vena cava inferior en el segmento infrarrenal, con la guia a nivel de L3

4. Avanzar el catéter hasta la auricula derecha, siempre confirmando la ubicacion de la guia por fluoroscopio
5. Colocar el catéter en la regidn translumbar tunelizandolo a una salida abdominal en la regién derecha???

Por otra parte, el abordaje transhepatico fue introducido en 1994;* la técnica
transhepatica es la siguiente:
1. Bajo guia ultrasonogréfica a través del octavo o noveno espacios intercostales en la linea media axilar,
canalizar la vena hepdtica derecha o media
2. Introducir el catéter para hemodialisis hacia vena cava inferior y posteriormente a la auricula derecha
3. Tunelizar el catéter a una salida tordcica en la region anterior”'

El abordaje utilizando un catéter transrenal fue descrito en 1998, con el em-
pleo de una técnica abierta, y fue hasta 2002 cuando se utiliz6 el acceso percuta-
neo. Este tipo de accesos es una de las tiltimas alternativas empleadas para dialisis,
cuando no es posible realizar un acceso convencional o por la via translumbar.?®

La técnica para colocar un catéter transrenal es la siguiente:

1. Colocar al paciente en dectbito prono e identificar la parte superior o media del rifidén con ayuda del

ultrasonido

2. Realizar una puncion en el parénquima renal ecoguiada sin sobrepasar la médula renal

3. Se debe canalizar una vena renal segmentaria

4. Al confirmar la localizacién intraluminal en la vena renal y posterior a la vena cava inferior, avanzar hasta

la auricula derecha, siempre confirmando la ubicacion de la guia por medio de fluoroscopio

5. Tunelizar el catéter subcutdneo para el catéter de hemodidlisis de manera habitual

6. Con una salida tordcica en la region anterior?'?

Una de las complicaciones agudas asociadas con catéteres translumbares son los
hematomas retroperitoneales. Las principales complicaciones de los catéteres trans-
hepdticos y lumbares son la trombosis, disfuncién secundaria a migracion del catéter
y, en menor porcentaje, sepsis relacionada con el catéter.?’ Los accesos transrenales
cuentan con menos reportes de complicaciones, pero no estdn exentos de ellas.

Los catéteres no convencionales mencionados en este capitulo suelen ser uti-
lizados para periodos cortos, ya que el tiempo especifico de permeabilidad estd atin
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en estudio. Fueron descritos para proporcionar una solucién temporal hasta lograr
un acceso permanente y es de suma importancia el conocimiento de estas técnicas
no convencionales, ya que puede llegar a ser la tinica opcién de vida para una gran
cantidad de pacientes.

Conclusiones

Los accesos vasculares complejos pueden tener diferentes configuraciones y son
de especial utilidad en pacientes con accesos vasculares agotados. El conocimiento
de este tipo de accesos vasculares es de importancia para favorecer la calidad y la
expectativa de vida del paciente en terapia sustitutiva renal con hemodidlisis.
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16. Creacion endovascular
de accesos de hemodialisis

Adriana Torres Machorro, René Ernesto Lizola Crespo

« El estandar de oro contintia siendo la creacién quirtrgica de una fistula arteriovenosa (FAV) de Brescia-
Cimino entre la vena cefdlica y la arteria radial distal. Sin embargo, a pesar de la diversidad de opciones,
de 20 a 60% de las FAV fracasa al madurar

« Se han desarrollado en consecuencia técnicas endovasculares para la creacion de FAV (FAVE) que, en contraste
con otros métodos para crear FAV, no excluyen la creacién de otra fistula por cirugia de manera subsecuente

* En la actualidad, existen dos variantes para la creacion de una FAVE: el sistema everlinQ® (utilizando dos
catéteres y electrodos con radiofrecuencia) y el sistema Ellypsis® (que usa un solo catéter con resistencia
térmica y presion directa para fusionar arteria y vena)

* Es posible hacer uso de maniobras adjuntas para la maduracion de las FAVE, como son la embolizacion
de las venas braquiales con coils, el “banding” de la vena basilica para dirigir el flujo hacia la cefdlica
o la valvulotomia para obtener flujo retrdgrado en la vena mediana del antebrazo

* En estudios clinicos recientes (FLEX, NEAT) el éxito técnico en la creacion de FAVE se aproxima a 100%,
y la permeabilidad primaria Util a 6 meses oscila entre 91y 98%, con una tasa de maduracién comparable
al estandar de oro

* En el momento actual, la evidencia para el uso de estas terapias contintia en fase de estudio clinico y atin
no se encuentra disponible para su implementacion en México

Introduccion

La creacién de un acceso vascular adecuado para la hemodidlisis (HD) es parte
integral del tratamiento de los pacientes con enfermedad renal crénica terminal.
El estdndar de oro es la creacién quirtirgica de una fistula arteriovenosa (FAV) de
Brescia-Cimino entre la vena cefélica y la arteria radial.’

Ademads de este procedimiento estdndar, se han descrito otros métodos qui-
rurgicos para crear una FAV, ya sea con otros vasos nativos o con injertos pro-
tésicos de politetrafluoroetileno (PTFE) en distintas conformaciones. Reportes
recientes han propuesto la utilizacién de la arteria ulnar proximal para pacien-
tes en quienes la arteria radial es el inico vaso dominante y con oclusién de la
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arteria ulnar distal o aquellos con arterias radiales pequefnas y venas cefdlicas
de mala calidad.?

A pesar de la diversidad de opciones, de 20 a 60 % de las FAV fracasa para
madurar siendo 20 % de los casos secundarios a trombosis aguda.?

En este contexto queda mucho por trabajar para evitar el error en la maduraciéon
y en busca de alcanzar las metas establecidas por la iniciativa “Fistula First”, pues tan
s6lo 14% de los pacientes en Estados Unidos inicia HD con una FAYV, situacién que
permanece muy baja en otras regiones del mundo.* Asimismo, no es despreciable el
ntimero de intervenciones adicionales necesarias para la maduracién de una FAV til
para HD, se calcula que son aproximadamente entre 1.7 y 3.3 maniobras.’

La conjuncién de estos factores incrementa la poca aceptacién de los pacientes
para someterse a una FAV, en especial cuando ha fracasado un acceso con ante-
rioridad. Existe ademds una importante diferencia en comportamiento de las FAV
quirdrgicas comparadas con las FAV traumaticas; estas tltimas han demostrado ser
muy duraderas y no experimentan tipicamente trombosis que lleve a su oclusién.
Derivado de este conocimiento, es posible que un abordaje endovascular que limita
de manera considerable la manipulacién quirdrgica de la vena pueda evitar el error
temprano secundario a estenosis perianastomosis, lograr disminuir el estimulo para
la hiperplasia intimal asociada con el error en la maduracion, reducir la morbilidad
y, finalmente, mejorar la aceptacion del acceso y su uso por el paciente.>®

Con base en estas observaciones se ha planteado la posibilidad de realizar
accesos vasculares sin cirugia abierta. Se han desarrollado, en consecuencia,
técnicas endovasculares para la creacién de FAV (FAVE), una de ellas descrita
hace poco por primera vez por Rajan et al.” En contraste con otros métodos
para crear FAV, las FAVE no excluyen la creacién de otra fistula por cirugia de
manera subsecuente.

Técnica endovascular para la construccion de una FAV

En la actualidad, se han descrito dos maneras de crear FAVE: una se ha basado en
la utilizacién de dos catéteres a través del sistema everlinQ® (TVA Medical Inc.,
Austin, TX, USA), el cual ha sido aprobado por la European CE Mark y por la
Health Canada Medical Device License para la creaciéon de FAVE en pacientes con
enfermedad renal crénica (ERC) que requieran HD. En nuestros dias, este sistema
se encuentra en revisién por la Food and Drug Administration (FDA) en Estados
Unidos, en espera de aprobacién.® La otra manera es un sistema conocido como
Ellipsys® (Avenu Medical Inc., San Juan Capistrano, CA), que consiste en un caté-
ter que se encuentra aprobado por la FDA para estudios clinicos fase III a través de
una excepcién de aparato de investigacion (investigational device exemption [IDE]).
Este sistema también cuenta con la aprobacién de la European CE Mark.® En Mé-
xico atin no se tiene aprobacién para la utilizacién de estos sistemas.
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A pesar de las diferencias técnicas para la creaciéon de FAVE con ambos sistemas,
éstos comparten criterios de inclusion y exclusién que se resumen en el Cuadro 16.1.
Es importante recordar que la valoracion preoperatoria en cuanto a historia clinica,
mapeos venosos con ultrasonido, asi como descarte de patologia arterial y estenosis
de venas centrales no debe diferir de la implementada para un procedimiento abierto.

Procedimiento con técnica de doble catéter

El sistema de doble catéter™” consiste en un catéter venoso y otro arterial, ambos
6 Fr con avance sobre guia, con pequefios magnetos en la punta para conectar la
arteria y vena elegida y aproximar los electrodos de radiofrecuencia que se utiliza-
ra como fuente de energia para realizar la FAVE.

La FAVE se puede efectuar con una combinacién de anestesia local y
sedaciéon consciente. Todos los pacientes deben heparinizarse conforme a

Cuadro 16.1.
Criterios de seleccion para determinar candidatura a FAVE?
Criterios de inclusion Criterios de exclusion

Necesidad de un acceso vascular para hemodialisis  Estenosis arterial de extremidad superior (gradien-

a largo plazo; candidatura para FAV® autéloga te mayor de 20 mm Hg de TAS¢ entre ambos

quirdrgica brazos)

Enfermedad renal crénica avanzada (KDOQI? 4/5)  Estado hipercoagulable diagnosticado o diastesis
hemorragica

Distancia entre arteria y vena seleccionada Embarazadas pacientes en lactancia

<2 mm (1.5 mm para Ellypsis)

Vena seleccionada > 2 mm Utilizacién de medicamento inmunosupresivo

Arteria seleccionada > 2 mm Historia de trasplante de érgano

Edad > 18 anos Infeccién aguda o activa

Expectativa de vida > 1 afo Estenosis de venas centrales > 50% ipsilateral
al sitio elegido

Perfusién colateral arterial adecuada FAV proximal previamente realizada

Test de Allen negativo de insuficiencia arterial IMCe > 35 que no cuente con venas de facil

de la arteria contralateral a la elegida canulacion

(Capacidad de brindar consentimiento informado Insuficiencia cardiaca NYHA' Il o IV

Paciente sin enfermedades o condiciones Alergia al medio de contraste que no puede ser
que puedan comprometer el procedimiento adecuadamente premedicado
en los 30 dias previos a la creacién de la FAVE

°FAVE, fistula arteriovenosa endovascular; °FAV, fistula arteriovenosa; TAS, tension arterial sistdlica; KDOQI, Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative; <IMC, indice de masa corporal; NYHA, New York Heart Association.
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protocolo hospitalario con 5 000 UI o segtin su peso (70 a 100 Ul/kg), por lo
deneral en dosis tinica.

Como prerrequisitos de esta FAVE, los didmetros de la arteria braquial y la vena
braquial deben ser igual o mayor a 2.5 mm. Lo mismo que el didmetro de la arteria y
vena ulnar proximal tienen que ser iguales o mayores a 2.0 mm. Ademads, se deben
encontrar en paralelo y en proximidad a lo largo de un trayecto de 2 cm. Debe exis-
tir una vena perforante que conecte la vena ulnar con la cefilica o la basilica. Los
diametros de la vena cefélica o basilica tienen que ser iguales o mayores a 2.0 mm.
Es indispensable excluir obstruccion en la salida venosa y cambios postrombéticos.

Hay que realizar una micropuncién guiada por ultrasonido de la arteria y la
vena braquial en el tercio medio del brazo con una aguja 21G. Una vez realizadas las
punciones correspondientes, se coloca un introductor 7 Fr venoso y un 6 Fr arterial.

Se avanzan las guias 0.018-pulgadas tanto a la arteria como a la vena ulnar
con la ayuda de un catéter selectivo bajo guia fluoroscépica, para después avanzar
los catéteres magnéticos, de igual manera bajo guia fluoroscépica.

Los catéteres deben rotarse para que los magnetos se atraigan de manera
automatica y logren alinearse adecuadamente ambos catéteres.

El electrodo de radiofrecuencia se encuentra en el catéter venoso y se libera hacia
un tope de cerdmica en el catéter arterial, por lo que previo a su liberacion, siempre se
debe corroborar su correcta colocacion. Se libera la energia por 2 s para crear una FAV.
La radiofrecuencia corta y vaporiza el tejido circundante, lo que da como resultado una
incisién transmural precisa tanto en la pared arterial como en la venosa.

Se crea entonces una anastomosis con un canal de 5 x 1 mm entre los vasos
ulnares, y se conforma una FAV laterolateral del antebrazo (Figura 16.1).

Se retrae el electrodo de radiofrecuencia al catéter venoso y se remueven am-
bos catéteres magnéticos para permitir el flujo arteriovenoso a las venas mediana
cubital, cefdlica y basilica a través de venas perforantes.

Para incrementar el flujo arterializado a las venas superficiales o en caso de
tener mds de una vena braquial, se puede ocluir la vena braquial canulada con coils
o un Amplatzer® Vascular Plug (St. Jude Medical Inc., Saint Paul, MN).

Es necesario realizar una fistulografia previa a finalizar el procedimiento para
el retiro definitivo del sistema y los introductores.

Procedimiento con técnica de un catéter

En el procedimiento con la técnica de un catéter,’ los pacientes se premedican con
325 mg/d de 4cido acetilsalicilico por 48 h y con clopidogrel 75 mg/d por 5 dias o
300 mg/d antes del procedimiento. Es posible utilizar anestesia local o regional con
sedacion consciente.

La técnica de FEVA con catéter inico utiliza un dispositivo de resistencia
térmica que se disefié como un catéter venoso tinico que crea una FAV bajo la guia
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Figura 16.1.

Creacion de una FAVE. Procedimiento con técnica de doble catéter.

A, arteria braquial; B, vena braquial; C, vena cefalica; D, arteria ulnar; E, vena ulnar;
F, arteria radial; G, zona de magnetos; H, electrodo de radiofrecuencia que crea

la FAVE; a, catéter magnético arterial; b, catéter magnético venoso con controlador
de radiofrecuencia. La flecha demuestra el flujo por la FAVE.

de ultrasonido. Este dispositivo utiliza presion aplicada y resistencia térmica (calor
directo) para fusionar la adventicia de la vena y de la arteria.

Este catéter tiene tres componentes principales: una aguja de acceso, un ca-
téter sobre guia cortante de fusion tisular y un controlador de energia. Tiene un
diametro proximal de 6 Fr que funciona como base de superficie oponible activa
y una punta en cono con didmetro distal de 5 Fr. El controlador de energia libera
corriente de forma directa al catéter, mismo que se controla con una retroalimen-
tacion de dos sensores, uno de temperatura y otro de la distancia de apertura.

El sistema tiene una lengiieta que se maneja con el pulgar para el control de la
apertura y cierre del catéter, asi como de la presion de fusion. La combinacién de
tiempo, temperatura y presion resulta en la fusién tisular y el corte de una anasto-
mosis eliptica, como se describe mds adelante (Figura 16.2).

Acciones a favor de los accesos vasculares para hemodidlisis en México
179



Figura 16.2.

Creacion de una FAVE. Procedimiento con técnica de un catéter.

A, arteria braquial; B, arteria ulnar; C, arteria radial; D, vena perforante; €, lenglieta para
pulgar; f, catéter con base oponible 6 Fr; g, punta en cono 5Fr; h, camisa; i, guia 0.014-pul-
gadas. La flecha demuestra el flujo por la FAVE.

El acceso venoso inicial a la vena cubital o braquial se hace guiado por ultra-
sonido con un set de micropuncion estandar. Con la guia continua de ultrasoni-
do, la aguja de micropuncion se dirige sobre guia a la unién de la vena perforante
adyacente a la arteria radial. Se avanza la aguja de micropuncién dentro de la
arteria radial y se intercambia por una camisa (6-F Slender radial artery sheath;
Terumo, Somerset, New Jersey). El sistema se avanza sobre una guia 0.014 pul-
gadas y se posiciona en la camisa con la punta distal en la arteria y la base en
la vena perforante. Se retrae la camisa, lo que permite la captura de la arteria y
la vena entre la base del catéter y la punta. El catéter se cierra comprimiendo la
arteria y la vena juntas. Se activa el controlador de energia aplicando presion
y energia de resistencia térmica hasta lograr el cierre completo de acuerdo con
el sensor. La fusion tisular ocurre cuando la coldgena tipo 1 se desnaturaliza a
temperaturas mayores a 140 °C, mientras que al someterse a presiones de 30 a
330 psi (Ib/pulg?) provoca cross-linking de las fibrillas de coldgena de los tejidos
adyacentes.
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Una vez que los catéteres y la camisa se han retirado, se debe aplicar com-
presion manual para lograr hemostasia. Por tltimo se realiza un ultrasonido
doppler para examinar la fistula creada.

Exito técnico

El éxito técnico de una FAVE se define al visualizar flujo sanguineo a través de la
FAV mediante un fistulograma o un ultrasonido previo al salir de sala de operacio-
nes, en ausencia de extravasacion apreciable.

Se habla de eficacia primaria de una FAVE cuando ésta se encuentra libre
de estenosis y trombosis con un flujo de la arteria braquial > a 500 mL/min y un
didmetro venoso > 4 mm, medido por ultrasonido doppler y que sea capaz de so-
portar didlisis. Otro criterio utilizado para considerar adecuada fisiolégicamente
una FAVE es tener hemodialisis exitosa con dos agujas.’

Vigilancia y resultados posoperatorios

En ambos casos es posible encontrar diferentes escenarios posteriores a una FAVE.
Normalmente la vena que se desea que madure es la cefdlica, pero en algunos casos
la vena basilica es la que madura como FAV.

La vena basilica se puede utilizar siempre que sea puncionable, situaciéon que
amerita en la mayoria de los casos una superficializacion debido a la profundiza-
cion casi inmediata que tiene esta vena.”

Otras opciones para dirigir el flujo de las venas profundas del brazo hacia las
superficiales son la embolizacién de las venas braquiales con coils," el “banding”
de la vena basilica para dirigir el flujo hacia la cefdlica'? y la valvulotomia para
obtener flujo retrégrado en la vena mediana del antebrazo. El objetivo de estas
maniobras es lograr venas superficiales palpables de una adecuada longitud y dia-
metro para una canulaciéon con dos agujas.

Se recomienda la vigilancia posoperatoria clinica y con ultrasonido a las 24 h,
a la semana, 6 semanas y a los 3, 6,12 meses y hasta 24 meses. Se deben indagar
igualmente los parametros de didlisis durante las sesiones.>"?

No se han emitido recomendaciones de canulacion para las FAVE creadas con
técnica de catéter tinico. Sin embargo, a continuacién se comentan las emitidas
para aquellas FAVE creadas con técnica de doble catéter.

« Utilizar 2 agujas 17 G (17 gauge). Siempre deben permanecer separadas una de la otra por al menos

2 pulgadas (5.08 cm). Tomar en cuenta que en FAVE no existe marcador cuténeo que determine el sitio
de la anastomosis que sea Util como referencia

+ Sihay catéter presente, es posible utilizar una aguja 17 G como la arterial y el catéter como retorno venoso
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« Utilizar un dngulo de 25° para canular la FAVE

* Estabilizar la mariposa con cinta adhesiva y asegurar fijacion

« Instruir al paciente para que no mueva la extremidad con la intencion de evitar la infiltracidn

* Retirar las agujas en el mismo angulo que fueron insertadas. Nunca aplicar presion antes de que la aguja
esté fuera por completo. Aplicar presidn por aproximadamente 10 min

« No utilizar clamps

« Para canulaciones iniciales utilizar angiocath o supercath, o bien, otro tipo de aguja “suave” es aceptable

Se recomienda la colocacién de agujas de la siguiente manera: arterial retro-
grada (hacia la anastomosis arterial), venoso anterégrado (hacia la anastomosis ve-
nosa). Esto se tiene que evaluar previamente por guia ultrasonogréfica. Los sitios
susceptibles de puncién pueden encontrarse por arriba o por debajo del pliegue an-
tebraquial de acuerdo con la maduracién de la FAVE (hacia proximal, distal o am-
bos), y no se debe de intentar antes de las 6 semanas del posoperatorio. Ademds, el
protocolo de canulacién del estudio Novel Endovascular Access Trial (NEAT) pro-
pone una modificacién de las guias de canulacién de la iniciativa “Fistula First”
para permitir un incremento mds progresivo en las velocidades del flujo de didlisis
y el tamafo de las agujas para alcanzar una velocidad de 350 a 450 mL/min utili-
zando agujas de 14 a 15 G. Los detalles se resumen en el Cuadro 16.2.

Cuadro 16.2.

Protocolo de canulacion propuesta por NEAT

Paso Nuimero de sesion con el catéter (en caso de que el paciente  Velocidad de flujo Gauge

desee hacer transicion con catéter) sanguineo (mL/min) de aguja
1 1-3 (arterial = FAVE; venoso = catéter) 200 17
2 4-6 (arterial = catéter; venoso = FAVE) luego proceder 200 17

a los pasos de sesion de FAVE

Niumero de sesion de FAVE

1 15 200 17
6 610 250 17
11 11-15 250 16
16 16-20 300 16
21 21-30 350 15016
31 Después de sesion 30 350-450 15016
35 Después de sesion 35 (paso 6) 400-450 15
45  Después de sesion 45: debe haber usado aguja 15 G previa- 400-450 14
mente a 400-450 mL/min (paso 7)
60 Después de sesion 60: debe de haber usado aguja 14 G > 450 14

previamente a 400-450 mL/min (paso 8)

*Modificado del item S2 del NEAT, Novel Endovascular Access Trial®; FAVE, fistula arteriovenosa endovascular
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Evidencia publicada sobre FAVE

Existen estudios clinicos de la técnica de doble catéter como el FLEX" y el NEAT.?
El FLEX es un estudio unicéntrico que incluyé 33 pacientes en quienes se creé una
FAVE entre arteria ulnar proximal y vena ulnar adyacente. Se llevé a cabo en Para-
guay y se terminé en 2014. El éxito técnico se alcanzé en todos los casos, la permeabi-
lidad de la FAVE a 6 meses se encontré en 96 % de los pacientes y 96 % de las fistulas
fue 1til para hemodidlisis. La tinica deficiencia de fistula fue por estenosis de venas
centrales. Se tuvo un efecto adverso grave debido a que un paciente movié el brazo al
momento de realizar la FAVE, lo que dio como resultado un seudoaneurisma.

El llamado NEAT® es un estudio prospectivo multicéntrico internacional (Ca-
nadd, Australia y Nueva Zelanda) realizado de enero de 2014 a agosto de 2015. In-
cluyé 80 pacientes con una edad media de 59 afios. Los pacientes se siguieron por
12 meses, siendo el objetivo primario (a los 3 meses) el porcentaje de pacientes con
maduracién/utilizacién de fistula; el objetivo secundario incluy6 la seguridad (liber-
tad de efectos adversos graves relacionados con el sistema de dos catéteres), éxito del
procedimiento, permeabilidad y satisfaccion del paciente. En la cohorte se crearon
con éxito 98 % (95 % de intervalo de confianza [IC], 91-100 % ) de las FAVE y 91.2 %
(95% IC, 81-97% ) de los pacientes cumplieron con el criterio de maduracién. Sin
embargo, s6lo 87% (95 % IC, 75-94 % ) fueron fisiolGgicamente titiles para didlisis a
los 3 meses. De los pacientes que no tuvieron una FAVE adecuada para didlisis, 3 fue-
ron por deficiencia para obtener flujo de la arteria braquial > 500 mL/min, 1 tuvo
trombosis intraprocedimiento y 2 fueron sacrificadas por complicaciones durante el
procedimiento. Se reporté una mortalidad secundaria a insuficiencia cardiaca.

El flujo arterial medio de la arteria braquial increment6 de 82 a 918 mL/min a los
3 meses (P = 0.001). Todas las venas incrementaron su didmetro de manera significa-
tiva, del basal a los 3 meses: vena mediana cubital, de 1.7 a 5.9 mm; vena cefdlica, de 2 a
5.2 mm; y vena basilica, de 1.8 a 6 mm (P = 0.001). La longitud promedio de vena dis-
ponible para canular era de 10.8 cm. Las FAVE funcionales para didlisis fueron 28 de
44 (64 % ). El tiempo promedio para la canulacién fue de 111.8 dias, utilizando la técni-
ca de dos agujas en 75 % de los casos. A los 12 meses la permeabilidad primaria fue de
69% (95% CI, 54-79 % ), mientras que la permeabilidad acumulada fue de 84 % (95 %
CI, 71-91 % ). Se presentaron ocho eventos adversos graves relacionados con el procedi-
miento (8 %), siendo mds frecuentemente asociados con el acceso y la hemostasia, asi
como con dos seudoaneurismas. Ademsds, se requirieron 24 intervenciones secundarias
en 19 participantes (0.46/paciente/afio): 5 transposiciones de vena basilica, 5 emboli-
zaciones con coil de venas tributarias, 3 ligaduras de FAVE, 2 inyecciones de trombina,
2 angioplastias, 1 trombdlisis, 2 trombectomias, 2 arteriorrafias y 2 nuevas FAV de
forma quirdrgica. Cabe destacar que tinicamente se analizaron 57 pacientes de los 80
originalmente incluidos.

En cuanto a la evidencia publicada de la técnica de catéter tinico, de enero de
2014 a marzo de 2015 se incluyeron 26 pacientes a quienes se realizé6 FAVE con
esta técnica.’
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El éxito técnico fue de 88 %, las deficiencias se debieron a la incapacidad
para obtener un acceso. El procedimiento dur6 en promedio 18.4 + 7.7 min. Al
dia 1 posoperatorio el volumen flujo de la arteria braquial incremento de 49.8 +
37.3 mL/min a 380.5 + 166.3 mL/min. La longitud de la anastomosis, el ancho y
el drea calculada fueron de 2.12 + 0.57 mm, 1.6 + 0.38 mm y 2.76 + 1.25 mm?,
respectivamente.

Se logro6 la fusion tisular en la anastomosis en 96 % de los pacientes y perma-
necio intacta en las primeras 6 semanas del seguimiento posoperatorio.

A las 6 semanas se necesitaron procedimientos adicionales en 48 % de las
FAVE. Ocurri6 trombosis temprana en 2 FAVE y un paciente murié por causas
no relacionadas con la FAVE. El procedimiento adyuvante mds comun fue la
dilatacién con balén del segmento yuxtaanastomotico, en general realizado a
los 10 dias posoperatorios con un balén de 5.0 + 0.8 mm. En estas 6 semanas,
77% de los pacientes logro el objetivo primario con un volumen flujo de la ar-
teria braquial > 400 mL/min. El flujo promedio de la arteria braquial y el flujo
de salida venoso total a las 6 semanas fue de 597.5 mL/min y 544.0 mL/min,
respectivamente.

El seguimiento a 360 dias con ultrasonido demostré un incremento progre-
sivo en el drea calculada, el volumen flujo y los didmetros vasculares. Después de
este periodo permanecieron estables, siendo el flujo medio de la arteria braquial
1175 + 393.6 mL/min, y el flujo en la vena elegida para canulacién de 960.9 +
234.4 mL/min.

El tiempo promedio para realizar dialisis fue de 108 + 61 dias. La permeabili-
dad acumulada funcional fue de 88 y de 75 % a los 6 y 12 meses, respectivamente.

A los 12 meses se requirieron 1.57 procedimientos adicionales por paciente
por afio, incluyendo 26 endovasculares y 12 quirtirgicos (dilatacién con baldn,
embolizacion de vena braquial, transposicion de vena basilica, ligadura de vena ba-
silica y valvulotomia de vena mediana). No se reportaron complicaciones mayores
asociadas con el sistema de catéter tinico. Por tltimo, los pacientes con deficiencia
de acceso permanecieron como candidatos a FAV quirirgica (FAVQ).

Maids tarde en otro estudio, Yang S'* compard pacientes en los que se constru-
y6 FAVE y se parearon 1:1 con pacientes alos que se les realizé FAVQ en Medicare.
El total de eventos adyuvantes posteriores a la creaciéon de una FAV a 1 afio fue
menor para las FAVE (0.59/paciente/afio) comparado con FAVQ (3.43/pacien-
te/afio, p < 0.05). En la cohorte de FAVE, la tasa anual de angioplastia (0.93
vs. 0.04), trombectomia (0.20 vs. 0.04), colocacién de catéter (0.43 vs. 0.11),
colocacién de injerto arteriovenoso subsecuente (0.07 vs. 0.02), nueva FAVQ
(0.30 vs. 0.11) o infeccién relacionada con el acceso vascular (1.23 vs. 0.02)
fueron significativamente menores que en el grupo de FAV quirtirgica. Por otro
lado, en Estados Unidos entre los afios 2011 y 2013, el costo anual por paciente
derivado de procedimientos adyuvantes fue $11 240 délares menor en la FAVE
que en la FAVQ.
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Conclusiones

Las FAVE se proponen como una alternativa funcional para la hemodialisis para
realizar una FAV proximal en el antebrazo, sobre todo en pacientes en quienes ha
fracasado una fistula radiocefdlica o que no son candidatos a ésta, ya que no limita
la creacion futura de una FAV proximal en esa extremidad, debido a que la progre-
sién proximal esperada seria una FAV braquiocefdlica o braquiobasilica.

Ademas, potencialmente se pudiera ofrecer como opcién para aquellos pa-
cientes que no aceptan cirugia, sobre todo en aquellos que han tenido maultiples
accesos fallidos, ya que la FAVE ofrece abordaje minimamente invasivo para crear
una FAV sin los requerimientos ni riesgos de la anestesia general y con una tasa
de complicaciones baja. Asimismo, es una opcién factible para aquellos que no son
dependientes de didlisis y que necesitan iniciarla pronto pero que desean evitar
utilizar un catéter.

Por otro lado, parece ofrecer opciones proximales y distales para la puncién
venosa en caso de que hayan madurado dos venas (p. ej., mediana cubital y cefdli-
ca), que permiten la rotacién del sitio de puncién de las agujas arteriales y venosas
y evitan la recirculacion.

No hay que olvidar que se dispone de pocos estudios clinicos que, a pesar
de demostrar resultados prometedores, cuentan con pocos pacientes y un breve
periodo de seguimiento, por lo que se necesita de mayor informacién que permita
emitir conclusiones sobre la permeabilidad, procedimientos adyuvantes secunda-
rios y costos a largo plazo.
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17. Catéteres venosos centrales
para hemodialisis

Javier Eduardo Anaya Ayala, Gabriel Lépez Pefia, Carlos Arturo Hinojosa Becerril

* La colocacidn de catéteres venosos centrales (CVC) temporales y de larga duracion para hemodidlisis son
técnicas de uso frecuente para la obtencion de accesos vasculares
* Procedimientos comunmente realizados:
- Hemodidlisis urgente, su uso temporal o puente a la creacion de un acceso a largo plazo como fistulas
0 injertos arteriovenosos
- Pacientes con trasplante renal que experimentan disfuncion renal temporal secundaria a un episodio
de rechazo o quienes presentan insuficiencia renal irreversible
- Pacientes en didlisis peritoneal quienes cursan un periodo de peritonitis, o quienes han sido someti-
dos a una cirugia abdominal y se encuentran ante la necesidad de otra modalidad de terapia renal de
reemplazo
« Los catéteres presentan desventajas frente a fistulas o injertos arteriovenosos, como son tasas mas eleva-
das de complicaciones infecciosas, trombéticas y, a mediano y largo plazos, el desarrollo de estenosis y
oclusion de las venas centrales

Introduccion

La colocacion de catéteres venosos centrales (CVC) temporales y de larga duraciéon
para hemodidlisis (HD) son técnicas para la obtencién de accesos vasculares bien
establecidas y de uso rutinario en centros de atencién hospitalaria.! Aunque los
accesos como las fistulas o injertos protésicos arteriovenosos ofrecen ventajas
abrumadoras sobre los catéteres, estos ultimos tienen la ventaja de ser un mé-
todo simple, rdpido y seguro de uso inmediato, y hoy en dia contintian siendo
en la mayoria de los casos el método de eleccion para la iniciaciéon de HD.? Los
CVC son universalmente aplicables, constituyen ademads un acceso rapido en si-
tuaciones urgentes y pueden servir como puentes hasta la creaciéon de un acceso
permanente. Otro escenario en el que los catéteres pueden representar una alter-
nativa viable es ante la ausencia de venas adecuadas en las extremidades para la
creacién de un acceso arteriovenoso y la presencia de estenosis venosa central
concomitante.?
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La estrategia Dialysis Outcome Quality Initiative (KDOQI) originalmente publi-
cada en 1997 por el Vascular Access Work Group de la National Kidney Foundation
(NKF) en Estados Unidos (EU) tuvo desde su implementacién una importante acepta-
cién e impacto en dicho pais. En la actualidad, se ha extendido a otras naciones y se ha
convertido en una de las guias de practica clinica mas importantes para profesionistas
de la salud dedicados a la creacion, mantenimiento y cuidado del acceso vascular para
HD.* Existe evidencia desde el punto de vista de la practica médica, técnica y cientifica
de que una adherencia a estos lineamientos impacta de manera significativa en la su-
pervivencia y calidad de vida de este grupo de pacientes.*

A principios de la década de los noventa en EU, los CVC representaban el acceso
vascular predominante, con la iniciativa de “Fistula First” el niimero de éstos ha dismi-
nuido de manera importante y uno de los objetivos de las guias NKF-KDOQI establece
que menos de 10% de los pacientes en HD croénica debe estar recibiendo esta terapia
a través de un catéter.* En México los accesos vasculares temporales todavia ocupan el
mayor porcentaje de empleo para la terapia de HD, lo que representa 77 % .°

Indicaciones

Las indicaciones mds frecuentes para la colocaciéon de un acceso vascular venoso
central incluyen los siguientes escenarios clinicos:!**

La iniciacion urgente de hemodidlisis
« Como acceso temporal o puente a la creacién de un acceso a largo plazo como fistulas o injertos arterio-
Venosos

En pacientes con trasplante renal que experimentan disfuncion renal temporal secundaria a un episodio
de rechazo o quienes presentan insuficiencia renal irreversible

Pacientes en didlisis peritoneal que cursan un periodo de peritonitis o que han sido sometidos a una
cirugia abdominal y se encuentran ante la necesidad de otra modalidad de terapia renal de reemplazo

Desafortunadamente los CVC también presentan desventajas importantes frente
a fistulas o injertos arteriovenosos, como son las tasas mas elevadas de complicaciones
infecciosas, trombdticas y el desarrollo de estenosis y oclusién de las venas centrales.

Tipos de catéteres

Los CVC para hemodidlisis pueden ser temporales, definidos éstos como aquellos dis-
positivos que se colocan por un tiempo menor a 21 dias, o accesos a largo plazo o de
uso prolongado. Los catéteres temporales son colocados directamente en una vena
central; existen presentaciones de estos dispositivos con dos o tres limenes (Figura
17.1). Los dispositivos de tres ltimenes pueden ser de utilidad en pacientes que re-
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Figura 17.1.
Imagen de un catéter venoso central de dos [imenes.

quieren HD de urgencia y que puedan requerir infusién de otros medicamentos como
antibidticos o manejo hidroelectrolitico en particular en pacientes hospitalizados.

Los catéteres de uso prolongado, por otra parte, son de un calibre mayor, cuentan
con un manguito que se tuneliza bajo la piel y lejos del sitio de puncién; este manguito,
fabricado de material sintético, tiene como funcién producir una reaccién inflamatoria
local. El tejido cicatrizal que se genera fija el dispositivo en el tejido celular subcutaneo,
lo que evita su salida accidental. Ademds, el curso subcutdneo de este catéter puede
disminuir el riesgo de bacteriemia (Figura 17.2).

Los catéteres a largo plazo tinicamente estdn disponibles en dos limenes,
existe una variedad muy extensa en el mercado y hasta la fecha ninguno de ellos
ha demostrado superioridad importante frente a otros catéteres del mismo tipo,
con respecto a su funcién y a las tasas de complicaciones en mdiltiples estudios
comparativos.”® Existen diferentes caracteristicas entre las puntas de estos dispo-
sitivos, a partir del catéter original Hickman (Bard, Inc.; Salt Lake City, UT, USA).
El disefio original estd hecho de silicén con la punta escalonada, la cual reduce la
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Sitio de puncion

Sitio de salida de catéter ‘

Figura 17.2.

Esquema de un catéter venoso central tunelizado. Estos dispositivos cuentan con un
manguito que se tuneliza bajo la piel y lejos del sitio de puncidn; el manguito, fabrica-
do de material sintético, tiene como funcion producir una reaccion inflamatoria local.
El tejido cicatrizal que se genera fija el dispositivo en el tejido celular subcutaneo, lo
que evita su salida accidental.

recirculacion hacia el catéter. También existen disposiitivos con punta separada o
simétrica, los cuales han demostrado reducir la recirculacién, lo que disminuye a
su vez el desarrollo de vainas de fibrina y la probabilidad de disfuncién. También
existen catéteres impregnados de antibiéticos y de heparina con el fin de reducir
complicaciones infeccionas y trombdticas.5®

Equipo, técnicas de insercion y consideraciones
anatomicas y clinicas

La insercion de un catéter venoso central para HD es una técnica relativamente
directa y simple. La incorporacion de los equipos de ultrasonido o fluoroscopia
es parte esencial de las recomendaciones de las guias de préctica clinica del NFK-
KDOQI para reducir complicaciones inmediatas y a largo plazo; la utilizacion y
disponibilidad de éstos depende del tipo de catéter que se va a utilizar y la locali-
zacién seleccionada.*
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El sitio inicial de preferencia para la colocacion de un catéter es la vena yu-
gular interna derecha en la zona inferior del cuello a nivel del bulbo yugular. Por
su trayectoria recta hacia el corazdn, existe bajo riesgo de trombosis y de estenosis
venosa sintomadtica; asi como el menor riesgo de neumotérax al momento de la
colocacién. El curso de esta vena hacia la vena cava superior es directo y corto,
comparado con otros sitios de acceso, lo que permite que un catéter corto manten-
ga voliumenes de flujo mas elevados y eficientes.!?

La exploracion ultrasonogréafica de la region donde se colocard el catéter es un
paso critico antes del procedimiento. El material necesario incluye: bisturi, tijeras
de diseccion, pinzas mosquito, portaagujas, sutura tipo nailon 00 o 000, agujas y
jeringas, agua inyectable, antiséptico, gasas, guantes, mascarilla o cubreboca, gorro
quirtirgico, campos estériles, bata estéril, anestésico local (lidocaina) y heparina.
Una vez que se abre el equipo, se diluye 1 mL (cm®) de heparina y 9 mL de agua
inyectable en una jeringa, posteriormente se procede a heparinizar agujas, dilata-
dores y el catéter con la solucion.

Colocacion de un catéter yugular

El paciente se coloca en posicion dectibito supino, la cabeza debe girarse al lado
opuesto a la puncién. Mediante la técnica de asepsia y antisepsia se limpia el drea
a puncionar, tomando un perimetro considerablemente amplio, alrededor de esta
drea se colocan campos estériles. Se Infiltra la zona de puncién con aproximada-
mente 5 a 6 mL de lidocaina al 1 0 2% infiltrando tanto los planos profundos como
los superficiales.!

El acceso ecoguiado requiere la colocacion del transductor en un angulo de
45°, se utiliza un transductor lineal de 7 a 17 megahertz (MHz), la aguja de 18 G
puede insertarse en un plano axial o transversal con el bisel hacia arriba formando
un dngulo de 45°, siempre visualizando la punta de la aguja con el ultrasonido, la
cual se avanza con cuidado en direccién craneo-caudal. La aspiraciéon de sangre
venosa comprueba el ingreso a la vena yugular interna; si esto no sucede, se retira
la aguja en el mismo trayecto en el cual se punciond, manteniendo aspiracion con-
tinua; una vez que se obtiene sangre venosa, se inmoviliza la aguja y se retira con
cuidado la jeringa. Después se procede a introducir una guia metdlica a través del
orificio de la aguja sin encontrar resistencia, la guia no debe introducirse mads alld
de 20 cm, se retira la aguja, en seguida se dilata el tracto y por tltimo se avanza el
catéter de HD con lentitud.

En caso de utilizar un catéter tunelizado, se realiza una contraincisiéon en la
pared anterior del térax por donde se crea un tiinel y se dilata el tracto, el catéter se
introduce a través de esta incision hasta el sitio de puncién para después avanzarse
a través de la vena yugular, al final se procede a fijar el catéter. Cuando la yugular
interna derecha estd ocluida, la vena yugular externa puede utilizarse siempre que
el catéter tenga un calibre adecuado y se encuentre permeable. La yugular interna
izquierda puede usarse y resulta técnicamente desafiante debido a la tortuosidad de
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su curso y continuacién con la vena braquiocefalica izquierda y la vena cava supe-
rior.!® Una vez que los sitios en el cuello estdn exhaustos, otra alternativa que puede
evaluarse son las venas subclavias; sin embargo, el riesgo de desarrollar estenosis
venosa central es elevado lo cual puede representar un problema en aquellos pacien-
tes que requieren la construccién de un acceso arteriovenoso como fistula o injerto
protésico. Las guias de practica clinica KDOQI son claras en el hecho de que el uso
de las venas subclavias debe representar uno de los tiltimos recursos.'*!2

Catéter femoral

El acceso femoral también constituye una opcién viable, segura y técnicamente
sencilla; se prefiere el lado derecho por el curso directo de las venas iliacas exter-
nas y comunes hacia la vena cava inferior (VCI). El paciente se coloca en posicién
de dectbito supino y bajo control ultrasonografico se identifica la vena femoral
comun donde se realiza la puncién y la colocacién del catéter, existe un mayor
riesgo de complicaciones e infecciones debido a la regién donde éste se coloca. Los
catéteres femorales tunelizados tienen la entrada del catéter en la regiéon anterior
del muslo y lejos del sitio de puncién reducen este tipo de complicaciones.!®!*

Accesos en sitios no convencionales

Catéter translumbar

El catéter translumbar fue descrito por primera vez en 1995." En este abordaje
la VCI se accede a través de la vena lumbar a nivel de la tercera vértebra lumbar
(L3) y se utilizan catéteres largos tunelizados. La evaluacién tomogréfica previa al
procedimiento es critica para determinar la permeabilidad de la VCI y la medida
necesaria para el catéter. El paciente se coloca en posicion dectbito lateral derecho,
se palpa la cresta iliaca derecha, se marca un punto aproximadamente 5 cm en
direccién cefalica de esta estructura 6sea y 10 cm de la linea media, se avanza una
aguja en direccion superior y medial, este instrumento atraviesa una linea paralela
al margen lateral del pediculo de la vértebra lumbar asegurando la entrada intra-
luminal por aspiracién. Una vez que se obtiene retorno venoso y la inyecciéon de
contraste confirma la posicién en la vena cava, se introduce una guia de 0.018 de
80 c¢m y se cambia por un introductor como el sistema Accustik IT (Boston Scienti-
fic, Natick MA, USA). Después se coloca una guia rigida de 0.035 y se avanza un
catéter largo a través del sistema Accustick. El sito de entrada del tiinel se ubica
por arriba de la cresta iliaca para evitar que el catéter sufra de angulaciones que
afecten su funcionalidad.
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Catéter transhepatico

El catéter transhepdtico se describié por primera vez en 1994 por Po et al.'® Este
acceso se obtiene a través de la vena hepdtica derecha o media. De manera previa se
revisan imdgenes tomograficas para confirmar la permeabilidad de los vasos intra-
hepaticos y estimar el tamafio de los catéteres a seleccionar. Se coloca al paciente en
dectibito supino, se identifica el octavo o noveno espacio intercostal, una aguja de
21 G se introduce dirigida hacia el cuerpo vertebral T12. Se avanza con cuidado y se
coloca una jeringa con contraste. Se inyecta contraste con lentitud y se retira progre-
sivamente hasta que se visualiza la vena hepdtica. Una vez que se confirma la posi-
cién intrahepatica con el medio de contraste, se pasa una guia de 0.018 que alcanza
la auricula derecha y se intercambia por un introductor de transicién como el siste-
ma Accustick; se mide la distancia desde el sitio de entrada en la piel a la auricula
derecha. Ante la duda se puede realizar una venografia retrégrada con un adaptador
Touhy-Borst, mientras se mantiene el catéter en la auricula derecha. Después se crea
un tinel subcutaneo, el cual debe orientarse paralelo con la aguja extendiéndose en
direccion medial e inferior a la linea axilar media. Se dilata el tracto tunelizado y se
fija el catéter de forma estdndar'”'® (Figura 17.3).

Abordaje transrenal

En 1998 se describié la viabilidad y colocacién de un catéter mediante un abordaje
abierto en un paciente pedidtrico en necesidad de un acceso para HD y nutricién

Figura 17.3.

Estudio de fluoroscopia donde
se aprecia el catéter venoso
central con abordaje trans-
hepatico.

(Tomado de: Anaya-Ayala JE, et al.

J Vasc Interv Radiol. Younes HK, Pet-
tigrew CD. 2011;22(2):183-91 [con
permiso de Elsevier para reproducir
la imagen].)
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parenteral.'® El acceso percutdneo se describié en 2002;2° es una técnica que rara
vez se utiliza y representa uno de los ultimos recursos. El paciente se coloca en
posicién decubito lateral, se realiza un ultrasonido diagndstico en ambos rifiones,
cualquiera de éstos puede ser utilizado. Se identifica el parénquima medio o del
polo inferior y se avanza una aguja Chiba de 22 G, al obtenerse flujo retrégrado ve-
1n0so, se coloca una guia que se avanza hacia la VCI, por tltimo se coloca el catéter.

Complicaciones inmediatas

Existen complicaciones menores y mayores que pueden ocurrir inmediatamente
después de la colocacién del catéter.! Con la inclusién rutinaria del uso de equipos
de ultrasonografia y de fluoroscopia asi como con una planeacion adecuada, estas
complicaciones son cada vez menos frecuentes.!?

Puncion pleural

Complicaciones como neumotérax y hemotérax pueden ocurrir cuando la aguja
punciona de manera accidental el espacio pleural durante la colocacién de catéte-
res yugulares y subclavios.

Canulacion arterial

La canulacion arterial accidental es poco frecuente durante la puncién ecoguiada
en manos experimentadas. Debe realizarse la identificacién de las estructuras ar-
teriales mediante ultrasonografia antes de preparar al paciente, ademas el uso de
equipo de micropuncion ha permitido minimizar el trauma.

Hemorragia

La hemorragia es relativamente infrecuente aun en pacientes con trastornos de la coagu-
lacién, urémicos o con disfuncion plaquetaria. Las complicaciones hemorragicas en los
sitios de puncién y salida pueden controlarse en casi todos los casos con compresion di-
recta; por otro lado la correccion de la coagulopatia y trombocitopenia antes de la coloca-
cién de un catéter tunelizado en pacientes de alto riesgo contribuye a reducir incidencia
de sangrado en el trayecto del tinel. El pronto reconocimiento de las causas de sangrado
prolongado o excesivo es muy importante para una medida oportuna; cuando el tiempo
parcial de tromboplastina se encuentra elevado secundario a disfuncién plaquetaria,
el uso de desmopresina ha demostrado efectividad hasta en 50% de los casos.?' Otras
estrategias incluyen el uso tépico de agentes hemostdticos o inyeccion de trombina, lo
que también ayuda a reducir la posibilidad de complicaciones infeccionas.
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Arritmias

La colocaciéon de una guia metélica en la auricula derecha puede precipitar arrit-
mias al estimular el nodo auriculoventricular y desencadenar taquicardia supra-
ventricular, por lo que se recomienda que en todos los casos el procedimiento se
realice con telemetria, con frecuencia el retiro de la guia puede ser suficiente para
detener el periodo de arritmias.!?

Embolia gaseosa

La embolia gaseosa es una complicacién que ha disminuido de manera considerable
con el desarrollo tecnolégico y la implementacion de medidas mds seguras al efectuar
este procedimiento.'? El uso de catéteres valvulares disminuye la posibilidad de esta
complicacion; ademads algunas estrategias han sido llevadas a cabo para minimizar la
posibilidad, como la de colocar al paciente en posicién de Trendelenburg, pidiéndole
contener la respiraciéon por unos segundos al momento de la puncion.

Lesiones de las venas centrales durante cateterizacion

Poco frecuentes, ya que una técnica depurada y cuidadosa debe ser empleada al
momento de dilatar y colocar directamente los catéteres venosos centrales para
prevenir la laceracién de los vasos.! En situaciones de emergencia ante una lesion
iatrogénica, el uso de endoproétesis ha demostrado ser til para controlar la hemo-
rragia manteniendo la permeabilidad de los vasos lesionados.?**

Complicaciones tardias

Infeccion

Las causas mds frecuente por la que un catéter de hemodidlisis debe ser retirado
son las complicaciones infecciosas, las cuales pueden ocurrir en el sitio de salida
del catéter o en el tinel, y bacteriemia, pudiendo comprometer la vida del pacien-
te.!? La tasa de bacteriemia asociada con catéter en los dispositivos tunelizados se
ha reportado en 1.6 a 5.5 episodios cada 1 000 dias.

Vaina de fibrina

Empieza a formarse en la punta del catéter hasta extenderse en el vaso, ocurre
como una respuesta inflamatoria crénica ante la presencia de un cuerpo extrano,
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la vaina de fibrina puede colonizarse de bacterias pudiendo desencadenar
infeccién.?2*

Trombosis

La disfuncién del catéter puede ocurrir por la presencia de un trombo en el lumen
del catéter o del vaso. Esta se identifica por la imposibilidad de purgar o aspirar en
el catéter. El uso de factor activador del plasminégeno (TPA) es la primera linea de
tratamiento, si esta medida no funciona, lo recomendable es el recambio del catéter
sobre una guia. La prevencion de esta complicacion, por lo comtn se alcanza al
irrigar el catéter con heparina, con o sin antibiético.

Posicion inadecuada de la punta del catéter

La posicién inadecuada de la punta del catéter es una complicaciéon que no debe
ocurrir en manos de un operador experimentado.?*

Dispositivo Hemodialysis Reliable Outflow

Un factor determinante en la supervivencia de los pacientes en hemodialisis lo
constituye la creaciéon de un acceso vascular definitivo o de larga duracién. Las
fistulas arteriovenosas representan, como se ha reiterado a lo largo de esta obra,
la opcidn de preferencia. Sin embargo, con la mayor longevidad de estos pacientes
con multiples accesos fallidos, la creacién de un acceso se convierte en un reto.
En los dltimos decenios, se han implementado alternativas a los catéteres a largo
plazo para pacientes con estas caracteristicas. El Hemodialysis Reliable Outflow
(HeRO") [Cryolife Inc. Co.; Eden Prairie, MN] se introdujo en EU el pasado dece-
nio, este dispositivo comprende elementos de un injerto protésico arteriovenoso
con una porcién de catéter unida por un conector de titanio.?> El componente del
flujo de salida de este dispositivo se coloca de manera percutdnea, el injerto de
politetrafluoroetileno (PTFE) se anastomosa en la arteria humeral y se tuneliza
subcutdneamente (Figura 17.4).

Esa configuracion deriva una estenosis venosa central localizada primaria-
mente en las venas axilares, subclavias o braquiocefélicas y posicionando el com-
ponente del catéter en la auricula derecha. La Food and Drugs Administration
(FDA) aprobé este dispositivo en 2008, y la experiencia ha incrementado con los
afios. Una revision sistemdtica publicada en 2015 incluyé la evaluacién de un total
de 409 dispositivos de ocho diferentes estudios.?® La media de permeabilidad pri-
maria y secundaria a 12 meses fue de 21.9% (9.6-37.2% ) y de 59.4% (39.4-78% ),
respectivamente. La presencia de complicaciones como sindrome de robo fue re-
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Componente del flujo

de salida venoso

Componente de injerto protésico
(4rea de canulacién)_

Catéter del HeRO®

Anastomosis

en la arteria humeral

Figura 17.4.

Esquema del dispositivo HeRO®. El componente del flujo de salida de este dispositivo
se coloca de manera percutanea, el injerto de politetrafluoroetileno (PTFE) se anasto-
mosa en la arteria humeral y se tuneliza subcutaneamente. Esta configuracion deriva
una estenosis y oclusiones venosas centrales.

portada en 6.3 % (1-14.7% ) de los casos y bacteriemia asociada con el dispositivo a
1 000 dias promedié entre 0.13 a 0.7 en seis de los estudios reportados.

Por otro lado la tasa de reintervenciones requeridas para mantener la per-
meabilidad de este dispositivo fue de 1.5 a 3 procedimientos anuales. El dispo-
sitivo HeRO” constituye una alternativa importante para pacientes con accesos
complejos que son dependientes de catéter. Las publicaciones especializadas han
demostrado que los episodios de bacteriemia son menos frecuentes que con los
catéteres centrales tunelizados. La permeabilidad secundaria es aceptable y el nu-
mero requerido de reintervenciones necesarias para mantener su funcionalidad
es relativamente baja, considerando la complejidad de este grupo de pacientes. Se
requieren mads estudios multicéntricos e internacionales con el objetivo de evaluar
su superioridad sobre los catéteres y compararlos con otros injertos protésicos.

Algunos autores han comparado el HeRO® con accesos construidos en los
miembros pélvicos,?”?® en un estudio retrospectivo publicado por Steerman
se encontraron diferencias en el ntimero de reintervenciones para mantener la
permeabilidad, la cual fue de 2.21 procedimientos anuales contra 1.17 para los

Acciones a favor de los accesos vasculares para hemodidlisis en México
197



Cuadro 17.1.
Comparacion del dispositivo HeRO® con accesos en miembros pélvicos
en cuanto la permeabilidad secundaria y complicaciones a 6 meses

HeRO® Accesos miembros pélvicos
Permeabilidad secundaria 77% 83%
6 meses?
Necesidad de intervencién 1.65 11
para permeabilidad?”
Infecciones? 15% 25%
Sindrome de robo? Mayor Menor
Mortalidad 6 meses? 22% 19%

Steerman SN, Wagner J, Higgins JA, Kim C, et al. Outcomes comparison of HeRo and lower extremity arteriovenous grafts in patients with long-
standing renal faliure. J Vasc Surg. 2013,57:776-83.

Kudlaty EA, Pan J, Allemang MT, Kendrick DE, et al. The end stage of dialysis access: femoral graft or HeRo vascular access device. Ann Vasc Surg.
2015,29:90-7.

injertos arteriovenosos en la extremidad inferior. En el Cuadro 17.1 se resume
el andlisis comparativo de dos estudios, evaluando la permeabilidad secundaria a
6 meses, ntimero de reintervenciones, complicaciones infecciosas y sindrome de
robo, asi como la mortalidad a 6 meses.

Conclusiones

Resulta claro que los catéteres venosos centrales como accesos vasculares a lar-
go plazo para hemodidlisis no son considerados el método deseable. Los avances
recientes en tecnologia y disefio de catéteres han incrementado la seguridad y
efectividad en la colocacion, asi como la eficiencia en su funcién. El papel de los
catéteres sigue siendo de importancia como el método méds prevalente de iniciacion
de hemodidlisis y resulta de suma importancia que los especialistas que manejan
estos dispositivos reconozcan las complicaciones mas frecuentes y los sitios alter-
nativos de colocacién siempre con adherencia a las guias de practica clinica esta-
blecidas para optimizar la calidad de vida de esta poblacion.
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Uso y evaluacion de los accesos vasculares

Madulo IV






18. Cuidados y puncion
de un acceso vascular

Juan Miguel Rodriguez Trejo

* Las técnicas de puncién y los cuidados procurados a una fistula arteriovenosa (FAV) son determinantes
en el tiempo de permeabilidad primaria y asistida de las mismas

+ Se han estudiado principalmente dos técnicas de puncién de una FAV al momento de la hemodidlisis (HD):
“en escalera de cuerda” y “en ojal de botdn”

« Se han descrito recomendaciones no sélo en la técnica de puncion, sino también en otros elementos
por considerar durante la HD, de igual manera, determinantes para el 6ptimo cuidado de una FAV

« El ultrasonido es una herramienta de imagen Util para la planeacion de una FAV, pero de igual manera
puede ser determinante en la permeabilidad de la misma, si se utiliza de forma rutinaria en la puncion
parala HD

Introduccion

Una vez madurado un acceso vascular, los cuidados que se tengan en la unidad de
hemodidlisis (HD) para su puncién, determinaran la funcionalidad del mismo. Un
acceso vascular con bajo flujos supone un factor de riesgo para hospitalizacién e
incremento en los costos de atencién. De ahi la importancia de conocer las diferen-
tes técnicas y opciones para procurar la longevidad del acceso.

El cuidado de un acceso vascular inicia desde que el personal de la sala de
HD (nefrélogo y enfermeras) conocen los datos generales del acceso: fecha de rea-
lizacién o colocacién, localizacion anatémica, nombre de los vasos involucrados,
direccién del flujo y las complicaciones o eventos adversos no esperados que se
pudieran haber presentado antes, durante y después de la confeccion del mismo.!

La exploracion fisica es y seguird siendo una herramienta de evaluacién esen-
cial para el cuidado de un acceso vascular. Trabajos cientificos han probado que una
persona entrenada en realizar una adecuada exploracién fisica puede aportar una
sensibilidad de 70 a 100 % y una especificidad de 68 a 93 %, en la deteccién de este-
nosis intraluminales del acceso. De la misma manera, el personal que desarrolla las
habilidades para palpar un acceso vascular podré elegir un adecuado sitio de puncién,
la profundidad del acceso respecto a la piel, determinar la angulacion para introducir la

Acciones a favor de los accesos vasculares para hemodidlisis en México
203



aguja, la presién que se debe ejercer para llegar a la luz del vaso, el tiempo de sangrado
después de terminada la sesion dialitica, entre otros datos, que hacen de la canulacion
un proceso vital para el angioacceso. Son diferentes variables las que se pueden deter-
minar de una correcta puncion, las cuales se mencionaran a continuacién.?

Técnicas de puncion

Es sabido que las paredes de los vasos venosos arteriolizados presentan cambios
morfoldgicos después de cada puncién. Desde el punto de vista biomecanico, la
estructura esencial de la pared venosa es la tinica media, la cual principalmente
consta de células de miisculo liso. Una puncién desencadena cambios en la estruc-
tura de la pared vascular y produce una dilatacion circunscrita en la pared del vaso,
lo que condiciona menor resistencia del tejido conectivo de la capa media y puede
seguir dilatdndose hasta didmetros aneurismaticos.

Aunque el cirujano vascular estd preparado para la creacién de un acceso e
identificacion de datos de alerta en la maduracién y complicacién de los accesos vas-
culares, no cuenta con la experiencia para una adecuada puncién del acceso. De tal
manera que, aungue un acceso presente clinicamente y por doppler caracteristicas
adecuadas para iniciar la puncidn, ésta debe ser realizada por un experto en canu-
laciones, al menos en las primeras sesiones. Robbin et al., reportaron que las enfer-
meras experimentadas tienen 80 % de éxito para identificar FAV que atin no estdn
listas para ser puncionadas.® La actualizacién de 2006 de las guias Kidney Disease
Outcomes Quality Initiative (KDOQI) hacen alusién a la importancia de capacitar al
personal responsable de la puncién de accesos vasculares.*

Con base en dicho documento, se recomienda que, para la primera canulacién
se utilicen agujas de perfil bajo (17 G) para minimizar el dafio en la pared vascular,
asi como el riesgo de infiltraciéon y formacion de hematomas que puedan compri-
mir el acceso, su flujo y permeabilidad.

Se han descrito dos variaciones en la técnica de puncién: rotacién del sitio de
acceso, denominada técnica en escalera de cuerda (rope ladder) y la puncién en el
mismo sitio, o técnica de puncion en ojal (buttonhole).

Puncion en escalera de cuerda

Esta técnica ocupa toda la superficie disponible de la vena para las punciones, eli-
giendo dos sitios nuevos de canulacion por cada sesién de HD, separados al menos
un cuarto de pulgada, respecto a la puncién previa y sin repetir el sitio de puncién
hasta pasadas 2 semanas.

Para la seleccion de los sitios de puncién, basicamente hay tres patrones a seguir:

1. Que no darie la integridad del vaso

2. La disponibilidad de una superficie propicia para la puncién
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3. Cambiar los sitios de puncion topograficamente y con intervalos de tiempo, tanto como sea posible.
Por lo tanto, el drea de puncién debe incluir porciones largas de la superficie total de la FAV

El argumento que sustenta dicha técnica es que: a) los segmentos cortos de
puncién condicionan estenosis en la FAV, y b) las punciones repetidas en el mismo
lugar, causan dilatacion del segmento puncionado.

Los inconvenientes descritos son: punciéon de dreas asociadas con mayor
riesgo de infiltracion como zonas curvas, zonas aplanadas o segmentos muy
profundos. Los accesos cuyos segmentos de maduracién son cortos no son candi-
datos a esta técnica de puncién.®

Puncion en ojal

Representa la modalidad de puncionar en el mismo sitio en todas las sesiones de HD,
lo que da como resultado la formacion de dos zonas dilatadas por punciones repeti-
das en forma de “dos monticulos y un valle”. Es la técnica de puncién mads utilizada
en Estados Unidos y es la modalidad recomendada por las guias KDOQIL*

La técnica de gjal consiste en formar un ttnel que vaya desde la superficie de la
piel a la pared del vaso arteriolizado, el cual por las punciones repetidas adoptard una
forma similar a un “estoma”, que la aguja abre durante la puncién, y que al salir forma
un pequefio trombo en la pared vascular y una costra en la superficie de la piel. La crea-
cién del tinel fibroso se realiza mediante punciones repetidas con agujas puntiagudas;
una vez formado el conducto, se hace una transicién de agujas, por punta roma.

Hay dos formas de puncién en ojal:

1) Puncion en el mismo sitio usando un tunel largo subcuténeo: el principio es crear un solo ttinel subcuténeo

por punciones repetidas con canulas cortantes en un periodo de 3 a 4 semanas. Es la técnica més descrita

2) Puncion en el mismo sitio sin usar un tinel subcutaneo largo. Se desaprueba esta técnica por razones

tedricas y practicas, ya que condicionan inflamacién localizada y su progresion puede ocasionar perforacion
espontanea. Sin embargo, dicha técnica puede prevenir la oclusion del canal de tejido conectivo y
ensanchar el canal de puncion.

Los pasos para la puncion de una FAV mediante la técnica en ojal son:

1. Desinfectar adecuadamente el sitio de puncion (requiere mayor énfasis en la limpieza respecto a la
técnica en escalera de cuerda)

2. Remover costras con instrumentos estériles y repetir la desinfeccion de la piel después de removerlas

3. Puncion del vaso siguiendo el surco o ttinel formado, usando cénulas menos cortantes o con punta roma

Ademas, cuatro factores determinan dicha técnica de puncion:
1. Angulo de puncién, determinado por la longitud del tinel subcutdneo

2. Laposicion de la canula

3. Lavia de insercion de la canula dentro del vaso
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4.

La posicion de la puncion en relacion con la direccion del flujo del vaso

Como desventaja, se ha descrito que la cuenta bacteriana en los sitios de pun-
cién repetida es mayor con respecto a las técnicas en escalera de cuerda. Por tal
motivo, la infeccion del acceso e incluso la endocarditis son complicaciones que
se observan con mayor frecuencia bajo dicha modalidad de puncién. Sin embargo,
Chan et al., en una comparacion retrolectiva de dos cohortes, una puncionada bajo
la técnica de puncién en ojal y otra mediante la técnica de puncién en escalera de
cuerda, no encontraron diferencias significativas respecto a permeabilidad prima-
ria, bacteriemia y calidad de vida entre dichos grupos.®’

Recomendaciones para una adecuada puncion
del acceso vascular

Insercion de la aguja con el bisel hacia arriba

Introducir la aguja en el centro del vaso, usando un angulo correcto segun la profundidad del acceso
Utilizar torniquetes o compresion manual durante la puncion para aumentar el didametro del vaso y la
tension en la pared del mismo, previo a la puncién

Tensar la piel en el sitio a puncionar o fijar el vaso entre los dedos para evitar que éste se mueva

En accesos con profundidad de 6 mm, la angulacion de puncion debe ser de 20 a 35°, con una aguja de una
pulgada de longitud. Si el acceso es mds profundo, la angulacion y la longitud de la aguja también deben aumentar
Evitar que el paciente se mueva durante la canulacion. De preferencia que éste se encuentre sentado

y no de pie

Disminuir el dolor al momento de la puncién

Colocar la aguja arterial en sentido del flujo arteriolizado, y la aguja venosa en el sentido opuesto

Evaluar la funcionalidad del flujo durante la HD

Fijar con adhesivos las lineas y agujas una vez realizada la puncion

Vigilar durante la HD la motricidad de la extremidad, coloracion, temperatura y advertir sobre las molestias
que el paciente refiera durante la realizacion de la misma

Una vez terminada la sesion, retirar las agujas con cuidado, una a la vez, y realizar una compresion con
dos dedos (asi se abarca el sitio de puncidn en la pared del vaso y en la piel), sin ejercer una fuerza
excesiva que comprometa la circulacion del acceso. Se debe evitar el uso de clamps hemostéticos

Es importante que el paciente se familiarice con la compresion por ejercer en el acceso después de la
puncion, para que esté preparado en caso de presentar una hemorragia posterior, fuera de la unidad de HD
En caso de puncionar un injerto protésico, se deben seguir las recomendaciones del manufacturador,
tomando en cuenta que el edema por la tunelizacion del injerto y el material del mismo pueden dificultar
la palpacion del trhill. La técnica de puncion en ojal no ha sido del todo descrita en este tipo de accesos
0 en injertos bioldgicos*
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Puncion guiada por doppler

Christian Andreas Doppler describi6 en 1841 el fenémeno fisico que lleva su nom-
bre, que permite cuantificar la velocidad del movimiento relativo entre una fuente
de un fenémeno periédico y un observador (ya sea una onda electromagnética o
una onda sonora).

El ultrasonido doppler es una herramienta que se ha consolidado como bésica
en la planeacion y seguimiento de FAV, asi como para la colocacién de accesos por
puncién. Comparado con lo anterior, la cantidad de publicaciones especializadas
que sustentan el uso del doppler para la canulacién del acceso fistuloso en cada
sesion de HD es menor, pero su sustento tiene plausibilidad biolégica y puede ser
una herramienta accesible, cuya introducciéon en los modelos de puncién podria
ahorrar costos a los sistemas de salud.®

La puncién ecoguiada para la colocacion de accesos venosos centrales se ha
convertido en el modelo mds seguro, por lo tanto, la puncién de FAV tiene carac-
teristicas similares a la colocacién de un acceso vascular, ya que se encuentran a
cierta profundidad de la piel, cerca de estructuras que podrian ser dafiadas, y una
complicacién hemorrdgica podria ser letal. Por tal motivo, parece ser 16gico usar
los mismos principios de seguridad al puncionar (brindados por el uso de utraso-
nido), al terreno de las FAV.

Ademas, podria permitir la correcta puncién de FAV con adecuados flujos,
pero con profundidad mayor a 6 mm, aquellos con didmetros pequefios, en pa-
cientes obesos, y en situaciones donde no se puede palpar el thrill. Contar con un
ultrasonido en la sala de HD permitiria identificar al momento alteraciones en los
flujos, valorar lechos arteriales distales en caso de robo, delimitar un hematoma,
identificar una trombosis, por citar s6lo algunos ejemplos. Una puncién ecoguiada
podria disminuir el ntimero de punciones fallidas y, con esto, no sélo identificar
complicaciones, sino prevenirlas.’

A la fecha de redaccién del presente capitulo, se estdn realizando algunos
ensayos clinicos sobre canulacién de FAV asistidas por ultrasonido, cuyos resul-
tados preliminares concluyen que el ultrasonido es factible y reproducible como
adyuvante en la puncién.'® Los resultados definitivos podrian sustentar lo antes
mencionado e incluso arrojar algunos resultados favorables referentes a costos.
La puncién ecoguiada podria ser una técnica mas para intentar alcanzar las metas
planteadas por la iniciativa Fistula First.!!

Conclusiones

Todo el personal de salud que trabaja en HD debera conocer las recomendaciones
para una adecuada puncién de una FAV y los datos de alarma sobre su deficiencia.
En cada turno laboral debera asignarse a un experto en puncién, principalmente
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para aquellos accesos que recién se utilizaran, que no son comunes o que ya han
presentado problemas para su puncién.

Se recomienda especial cuidado en pacientes con factores de riesgo de enfer-
medad vascular y con escasas opciones de otros accesos vasculares.
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19. Uso y evaluacién de los accesos
vasculares

Paola Rojas Guevara, Sandra Olivares Cruz, Sergio De la Rosa Gutiérrez

* La evaluacién constante de un acceso vascular es una medida de prevencion encaminada a detectar de
forma temprana algunos factores que podrian comprometer el funcionamiento del mismo

« Se han descrito diferentes técnicas de exploracion de una fistula arteriovenosa (FAV), ya sean clinicas o
de imagen, con fines preventivos. Es importante conocer las ventajas e indicaciones de cada una de ellas

« Detectar y tratar de forma oportuna una potencial complicacion de las FAV puede impactar positivamente
en su permeabildiad y tiempo de utilidad

Introduccion

A lo largo de este capitulo se discuten las diferentes técnicas de evaluacion de un
acceso vascular, una vez que ha sido creado y utilizado. Para tal propésito es nece-
sario enmarcar las diferencias entre monitoreo (término referido a la exploracién y
evaluacion del acceso vascular, utilizando la exploracién fisica para detectar signos o
datos sugestivos de algin tipo de patologia), vigilancia (definida como la evaluacién
periddica del acceso vascular en la cual se puede utilizar algin tipo de instrumento
especial que sugiera la presencia de patologias) y las pruebas diagnésticas (estudios
que son solicitados por alguna anormalidad u otra indicacién médica, la cual se en-
carga de diagnosticar la presencia de algtin tipo de patologia). De estas tltimas, se
hard hincapié en los estudios de imagen utilizados en la vigilancia de una FAV, invi-
tando al lector a adentrarse en otra bibliografia para conocer mads sobre los métodos
hemodindmicos que orientan sobre disfuncion del acceso, durante la hemodialisis.'?

Evaluacion de los accesos vasculares

La terapia sustitutiva renal con hemodidlisis continia siendo la principal opcion
de tratamiento en pacientes con enfermedad renal crénica en etapas terminales,
la cual requiere de un acceso vascular (AV) mediante dispositivos tipo catéter
o la creacién de una fistula arteriovenosa (FAV) para su realizacion. Resulta

Acciones a favor de los accesos vasculares para hemodidlisis en México
209



imprescindible, entonces, detectar precozmente la disfuncién de las FAV, con la
finalidad de identificar lesiones estructurales tratables para prevenir trombosis y
aumentar la supervivencia de las mismas.!

De acuerdo con las recomendaciones en las guias Kidney Disease Outcomes
Quality Initiative (KDOQI), existen diversas maneras de monitorear los accesos
vasculares, entre los que destacan la medicion directa de los flujos sanguineos,
exploracion fisica y ultrasonido doppler. En la exploracion fisica se deben revisar
datos de infeccion en el sitio del acceso, aneurismas, hematomas y la coloracion
de la extremidad en general en busca de datos de hipertension venosa (red venosa
colateral) o datos de necrosis distal. El sangrado prolongado después de la puncién
refleja un aumento en la presién intraacceso, estenosis en el flujo de salida o in-
flamacion a nivel local; palpar el trayecto venoso del acceso da una idea de la fun-
cionalidad del mismo. A la auscultacion, se debe escuchar thrill en el trayecto del
mismo a lo largo del componente diastdlico, el cual se acorta en casos de estenosis.?

Con la finalidad de asegurar un adecuado funcionamiento de las FAV, en las
guias KDOQI de acceso vasculares 2006 se recomiendan la exploracién fisica de la
FAV previa a cada sesion de hemodidlisis y la evaluacién mensual de recirculacion,
flujo, presion venosa y arterial.? En la actualidad, 1a medicién del flujo se considera
el estandar de referencia para la vigilancia de los accesos vasculares. La reduccion
en los voltimenes de flujo a través del tiempo puede predecir trombosis en fistulas
tanto nativas como protésicas.?

Existen muiltiples métodos para calcular el volumen de flujo (ultrasonido
doppler duplex [UDD], angiografia por resonancia magnética [ARM], ultrasonido
con técnica de dilucién, diferencial de conductividad y dialisancia i6nica), ningu-
no se considera superior a otro. Para que el acceso vascular se considere funcional,
debe contar con velocidades de flujo de entre 700 y 1 300 mL/min. Velocidades
menores de 500 y 300 mL/min son predictoras de disfuncién y trombosis inmi-
nente, respectivamente.* Numerosas publicaciones especializadas han demostrado
mayor eficacia del UDD, comparado con otras técnicas de imagen para la deteccion
de estenosis (disminucién de laluz < 50 %), con una sensibilidad de 87 a 100 % y
especificidad de 85 a 97 % .>” Una desventaja del UDD respecto a otros métodos es
que no se puede utilizar durante la hemodiélisis; no obstante, ofrece ventajas como
la identificacién en la disminucién del flujo y determinacién de las posibles causas
de forma simultdanea.® Para evitar tener sesgos durante el estudio ultrasonogréfico,
se debe realizar el rastreo entre una sesion y otra, o bien, justo antes de iniciar la
hemodialisis.

La medicion de la presion arterial predidlisis debe tomarse con un flujémetro
ultrasonografico conectado al circuito de hemodidlisis, debido a que presiones de
250 mm Hg o menores pueden disminuir el flujo sanguineo a través de las FAV y,
por lo tanto, conducir a didlisis inadecuadas y hemdlisis. Se ha observado mayor
ntmero de complicaciones cuando las presiones son menores de 150 mm Hg.’
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Vigilancia e intervencion temprana en la sobrevida de
un acceso vascular

Las FAV se pueden afectar por multiples trastornos. Entre los mds importantes se
encuentran las alteraciones del flujo, infecciones, isquemia (que afecta a 10% de
las FAV, aunque s6lo 1% de ellas representa un problema clinico relevante), aneu-
rismas, seudoaneurismas y sindrome de hiperflujo.'*1

Las alteraciones de flujo de las FAV se suelen detectar en el servicio de he-
modiélisis. Sus formas de presentacién mas comunes suelen ser: recirculacion, que
habitualmente guarda estrecha relacion con estenosis venosas distales, disminucién
del flujo por debajo de 200 mL/s (de causa arterial, venosa o anastomotica), au-
mento de presiones por encima de 200 mm Hg, que indica problema venoso distal,
ausencia de flujo por oclusién y trombosis aguda.

Las técnicas de vigilancia de las FAV incluyen diversos métodos, entre los
primeros utilizados destacan la medicién de las presiones venosas, ya sea dind-
micas o en reposo, disminucion del indice Kt/V e incremento en la recirculacion.
A éstos se agregaron métodos de segunda generacién los cuales se basan en la
medicién de los flujos de salida, éste podria ser un indicador temprano de disfun-
cion de la fistula. En el estudio realizado por Aragoncillo et al., se concluyé que
el hecho de combinar el ultrasonido doppler y el ultrasonido por dilucién reduce
la frecuencia de eventos de trombosis, tiene mayor costo-efectividad e impacta
en la sobrevida libre de trombosis, por lo tanto, ofrece mejor permeabilidad se-
cundaria de las fistulas.®

La trombosis del acceso vascular tiene una serie de consecuencias negativas
para el paciente, entre las cuales se mencionan: reduccién de los lechos venosos, ne-
cesidad de la implantacién de un catéter venoso central (CVC), menor eficacia de la
hemodidlisis, posible estenosis o trombosis de venas centrales, inflamacién crénica
y, por ende, la necesidad de construccién de un nuevo acceso. Todo ello incrementa
la frecuencia de hospitalizacion, la morbimortalidad y los costos.!” Ademas, es im-
portante tener en cuenta que no siempre es técnicamente posible la repermeabili-
zacion de todas las trombosis, incluso en manos de especialistas experimentados.'®

La permeabilidad secundaria del acceso es significativamente inferior des-
pués de la repermeabilizacién del mismo, si se compara con la reparacion electiva
de la estenosis antes de la trombosis.'®?° Por tanto, es muy importante destacar
que el tratamiento de eleccion de la trombosis del acceso no es su rescate mediante
cualquier procedimiento realizado por radiologia intervencionista o cirugia vascu-
lar, sino su prevencién realizando un diagnéstico y tratamiento precoz.

La causa mads frecuente de trombosis es la estenosis severa del acceso. En la
actualidad, para poder determinar una estenosis como significativa es preciso demos-
trar la reduccién de la luz del vaso superior a 50 % mediante ecografia y angiografia,
junto con la alteracién de uno o varios pardmetros obtenidos por los métodos de
monitoreo y vigilancia del flujo. Una vez establecido el diagnostico, se debe efectuar
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el tratamiento correctivo mediante alguna opcién, como pueden ser la angioplastia
percutdnea y la cirugia en forma electiva o preventiva.?!??
Los programas de seguimiento del acceso consideran dos aspectos fundamentales:
1) El diagnostico precoz de la estenosis significativa mediante la utilizacion de diversos métodos no invasi-
vos, preferentemente
2) La correccion electiva o preventiva para evitar su trombosis y aumentar la supervivencia del acceso®

El fundamento de estos programas se basa en que la estenosis del acceso se
desarrolla en la mayoria de los casos durante intervalos variables de tiempo y si se
diagnostica y se corrige oportunamente, la subdidlisis puede evitarse. De manera
que la tasa de trombosis puede reducirse entre 40 y 75 % .2>?* Los programas de
seguimiento deben desarrollarse en cada unidad de hemodidlisis de forma siste-
madtica, protocolizada y con una participacién multidisciplinaria de enfermeria,
nefrologia, radiologia y cirugia vascular.*!

Existen ensayos clinicos controlados, que proporcionan evidencia de que el
tratamiento profildctico de las estenosis subclinicas reduce la tasa de trombosis
de las FAV, prolonga el periodo funcional de las mismas y disminuye el costo por
mantenimiento del acceso, comparado con el tratamiento de las complicaciones,
una vez manifestados sus sintomas. Todavia no se dispone de informacion sufi-
ciente para conocer qué tipo de procedimiento (quirargico o endovascular) es el
mas apropiado para el salvamento de las FAV disfuncionales. Las técnicas endovas-
culares, aunque no son exentas de complicaciones, son menos invasivas y facilitan
la preservacién de la red venosa, y parecen mads titiles en las estenosis localizadas
lejos de la anastomosis, tanto en la arteria como en la vena.®

Criterios clinicos, hemodinamicos e imagenolagicos
de un acceso funcional

La maduracién de una fistula arteriovenosa se define como el proceso por el cual
la fistula estd lista para ser canulada para hemodidlisis, lo cual es posible cuando la
fistula adquiere adecuada dilatacién, buen engrosamiento de la pared del vaso, asi
como flujo apropiado. Es posible calificar la maduracion de una FAV con base en la
Regla de los 6, es decir, cuando alcanza: un didmetro minimo de 6 mm, una longitud
de 6 cm, se encuentra a una profundidad menor a 6 mm, han pasado 6 semanas de
su creacion y tiene un flujo de mds de 600 mL/min.57%10

Dentro de las multiples técnicas de vigilancia se han descrito el uso de mé-
todos de imagen, métodos de dilucién por ultrasonido, recirculaciéon, medidas de
presiones, de conductividad eléctrica, propiedades 6pticas ademds de técnicas
de termodilucion. Entre las medidas de conductividad, se puede medir la conducti-
vidad de la soluciéon dializante, ya que ésta provee una medida del flujo de los iones
dentro de las sesiones de hemodidlisis. Se calcula de la siguiente manera:
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OA = (D-QF) Drev (2)

D - Drev

donde QA es el flujo de ingreso a la FAV; D es la solucién dializante en posicion
normal, y Drev equivale a la solucién dializante en posicion reversa.

También existen diversos métodos como el test de la bomba de glucosa, en el
cual se infunde glucosa en la linea arterial y se retira por la linea venosa antes y
después de la infusién; se miden los niveles de glucosa, antes, durante y después
de la infusion.?*

El monitoreo de las FAV debe ser continuo. Se ha observado que las fistulas
realizadas con injerto tienen miltiples sitios de estenosis, y de éstos, el principal
es en la anastomosis venosa. Se ha notado que cuando el flujo de una fistula con
injerto disminuye a menos de 600 mL/min, el riesgo de trombosis se incrementa;
asi también en aquellos pacientes con una disminucién de 25 % de los flujos, en
4 meses.*

Se han realizado diversos estudios para determinar cudl es el mejor método
diagndstico en la sobrevida de los accesos, entre los que se encuentran: la dialisan-
cia i6nica y métodos de termodilucion. En el estudio realizado por Fontsere et al.,
se combiné el uso de ambas técnicas, se recomienda que el monitoreo se lleve a
cabo mensualmente y se concluye que el utilizar ambas técnicas es un tamiz efecti-
vo para detectar disfuncién en los accesos vasculares® (Cuadro 19.1).

Vigilancia ultrasonografica

El ultrasonido desempefia un papel esencial no sélo en la planeacién de los accesos
vasculares, sino también en su preservacion y seguimiento, ya que ayuda a evaluar
el proceso de maduracion de la fistula, ademds de ser una herramienta que sirve
como predictor de trombosis de los injertos vasculares.?

El ultrasonido doppler se usa para medir el didmetro venoso, su profundi-
dad, el flujo venoso, y para detectar cualquier drea de estenosis o trombosis en el
trayecto de la FAV. La medida del flujo es el método recomendado para detectar
estenosis hemodindmicamente significativas, un flujo adecuado en la fistula es
indispensable para una adecuada hemodialisis.® Esta medida estd basada en el
control periédico del flujo (QA). La determinacién del flujo se puede realizar
durante la sesién de hemodidlisis con los métodos dilucionales basados en ul-
trasonido* o en la concentracion del hematocrito, ya que los solutos de la sangre
permiten determinar el aclaramiento dialitico. La medicién mediante ecografia
requiere su realizacion fuera de la sesion de didlisis, a no ser que se esté efec-
tuando la didlisis por catéter, en tal caso se puede efectuar durante la primera
hora para evitar el sesgo de la depleciéon de volumen. Ambos métodos tienen de-
mostrada una capacidad equivalente en la medicion del flujo® y en la capacidad
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predictiva de estenosis y reestenosis, comparada con la angiografia.!* La ventaja
que puede aportar la ecografia a la medicién del flujo es el estudio morfolégico y
la capacidad de guiar la puncién desde la primera canalizacion en el proceso de
maduracién.

Los datos necesarios para la medicién del flujo son el didmetro del vaso y la
media de la velocidad media. Para su medicién, el angulo de insonacién debe ser
menor a 60° (entre 30 y 60°), el tamafio de la muestra de volumen debe ser lo
suficientemente amplio para cubrir la luz del vaso,'® aunque también hay autores
que aconsejan que se debe abarcar entre 50 y 70 % de la luz, para evitar las inter-
ferencias producidas por la vibracién de la pared del vaso.*

La sensibilidad de la ecografia en la detecciéon de una estenosis > 50 % res-
pecto de la angiografia va desde 76 a 95 %, con una especificidad de 97 %.”

No se debera realizar angioplastia en casos donde la estenosis sea menor a
50%, en donde, ademads, no represente compromiso hemodinamico significativo,
pues se ha visto que realizar angioplastia innecesariamente en una estenosis con
bajo riesgo de trombosis puede ocasionar dafio intimal significativo, asi como rees-
tenosis y peor pronéstico para la FAV.2+%7

La vigilancia con QA ha demostrado ser una herramienta 1til y de bajo costo
por lo que debera formar parte del protocolo de monitoreo y vigilancia.>**

La vigilancia serial ultrasonogréfica de la FAV en pacientes asintométicos
para la deteccion y el tratamiento de la estenosis puede reducir el riesgo de trom-
bosis y prolongar la sobrevida mucho mayor que el monitoreo clinico; la exten-
sién de la trombosis se evaliia mucho mejor con UDD color, también mediante
el uso de doppler a color se puede determinar un sindrome de robo, el cual es
frecuente en el antebrazo y predispone a isquemia distal de la extremidad afecta-
da, en especial en presencia de diabetes mellitus, edad avanzada o enfermedades
vasculares.?*?7

El ultrasonido doppler es una herramienta ttil para el seguimiento de los
accesos vasculares al evaluar los pardmetros hemodindmicos en los pacientes
con fistula arteriovenosa, en quienes se ha observado que estenosis significati-
vas en la arteria braquial con volumen de flujo (VF) < 612.9 mL/min o indice
de resistencia > 0.063 y anormalidades en la exploracion fisica son pardmetros
indicativos de que deberdn ser sometidos a un estudio de arteriografia y a una
posible intervencion para disminuir el riesgo de trombosis de la fistula arterio-
venosa.?

La intervencién guiada por ultrasonido en fistulas arteriovenosas ofrece
multiples ventajas al ser un método econémico, en el que no hay exposicion
a radiacion ionizante, elimina la necesidad del uso de medios de contraste y
se puede realizar con anestesia tumescente fuera de quiréfano, ademas de de-
mostrar buenos resultados de permeabilidad y bajas tasas de complicacién, sin
embargo, su desventaja es que se trata de un procedimiento dependiente de un
operador, quien debe contar con el conocimiento y habilidad en el uso de UDD
para poder realizar un rastreo adecuado.?52"
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Radiologia intervencionista

El tratamiento endovascular de las FAV es de gran trascendencia por el gran niimero
de pacientes afectados, la alta tasa de disfuncién de las FAV y el hecho de requerir
con relativa frecuencia tratamientos urgentes. Mediante maniobras endovasculares,
se pretende asegurar un flujo adecuado para la didlisis, prevenir o tratar la trombosis
del acceso y aumentar la supervivencia del mismo. Por ello y para poder lograr una
terapia eficaz se debe tratar toda estenosis que supere 50 % de la luz del vaso y toda
alteracion de uno o mas pardmetros de monitoreo de la hemodialisis. Debemos tener
en cuenta que estas terapias se deben efectuar de forma inaplazable y con relativa
urgencia. De las técnicas diagndsticas radioldgicas, el patrén de referencia es la fistu-
lografia. Esta técnica se deberia realizar con intenciéon diagnéstica de confirmacion
y al mismo tiempo terapéutica. Las modalidades terapéuticas con las que se cuen-
ta en la actualidad son: angioplastia trasluminal, stents, fibrindlisis, trombectomia
mecdnica o quimica, tromboaspiradores, crioplastia, balén de corte y braquiterapia.
Dentro de esta variada terapéutica, se ha descrito que en la estenosis de las FAV la
primera opcién terapéutica deberia ser la angioplastia (APT).

No obstante, se debate sobre si la angioplastia puede o no sustituir y compe-
tir con la cirugia. Para que sea posible competir con la terapia quirtirgica, la APT
deberia obtener permeabilidades primarias a los 6 meses, en torno a 50 % . Glanz y
Beathard mostraron permeabilidades anuales con APT de 38 %. En la actualidad
y seguin varios estudios recientes, parece demostrado que la APT obtiene tasas de
permeabilidad primaria superiores a 50 %, por lo que podria ser la técnica de elec-
cién en el manejo terapéutico de la estenosis venosa en las FAV.282?

La cirugia estd indicada donde claramente se supera a la terapia percutdnea:
las afecciones en la anastomosis arteriovenosas, estenosis venosas muy largas, re-
cidivas frecuentes tras angioplastia y disfuncién muy reciente tras cirugia. En la
actualidad la implantacion de stents no parece ser el tratamiento primario de las
disfunciones en las FAV, ya que no ha demostrado tasas de permeabilidad supe-
riores a las reportadas con APT, tienen un mayor impacto econémico y, al no ser
puncionables, reducen la longitud de la vena utilizable. Las indicaciones aceptadas
para los stents son: complicaciones agudas de la APT (rotura, oclusién venosa),
recidiva de la segunda APT en un corto periodo (3 o 6 meses, segun distintos
autores) y estenosis de venas centrales donde la APT aislada tiene mucha menor
rentabilidad.*

Se deben tomar en cuenta los resultados de la revisién sistematica realizada
por Ravani et al., en la que se evalud la correccién preventiva de las estenosis en
fistulas autdlogas o con injerto que estuviesen funcionando de manera adecuada.
Alli se incluyeron 14 estudios clinicos con 1 390 pacientes y se llegé a la conclu-
sién de que el tratar estas estenosis mayores de 50 % reduce el riesgo de trombosis
pero no el de pérdida del injerto.?!
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Exploracion con radioisotopos

Dada la asociacién descrita entre el gadolinio (Gd) y el desarrollo de la fibrosis sis-
témica nefrogénica, la Food and Drug Administration (FDA) en diciembre de 2006
emitié las primeras recomendaciones sobre la utilizaciéon de agentes de contraste
basados en gadolinio, en pacientes con insuficiencia renal aguda o crénica, con
VFG < 30 mL/min /1.73 m?, insuficiencia renal aguda causada por sindrome he-
patorrenal o en aquellos en periodo perioperatorio de trasplante hepatico. Si bien
la FDA no hizo distinciones sobre qué tipo de Gd debia evitarse, reconocié que
el agente mds reportado era el gadodiamide (Omniscan®). Por otra parte, en 2007
la Sociedad Europea de Radiologia Urogenital (ESUR, por sus siglas en inglés)
publicé guias para el uso de gadolinio. En éstas, se discutian especialmente los di-
ferentes tipos de medios de contraste con Gd que debian evitarse en pacientes con
estadios 4 o 5 de enfermedad renal crénica o en aquellos con trasplante hepatico y
funcién renal disminuida. A su vez, recomendaban tomar precauciones tanto en
el estadio 3 de una IR crénica como en mujeres embarazadas y nifios menores de
un afo.?

En septiembre de 2010, la FDA publicé nuevas guias restrictivas para el em-
pleo de gadolinio. A partir del anélisis de Wang et al., elaborado con un total de 52
954 RM con inyeccién endovenosa de Gd, se determind la solicitud de creatinina
sérica para todo paciente de 60 afios (0 mds) y con riesgo de enfermedad renal.
También se decidi6 restringir al maximo la dosis administrada de Gd en los pa-
cientes con VFG < 60 mL/min/1.73 m?, con excepcién de las situaciones de emer-
gencia que justifiquen su uso, se planteo la obligacién de evitar la utilizacion del
gadolinio en pacientes con VFG < 30 mL/min/1,73 m? o con IRC en tratamiento
de dialisis.**33

En la actualidad, se utiliza con mucha frecuencia la gammagrafia con leu-
cocitos marcados y la gammagrafia con citrato de galio 67. Como herramienta de
busqueda, su utilidad se reconoce principalmente en el diagnéstico por imagen en
patologia inflamatoria o infecciosa. Estos estudios no se encuentran incluidos en
las guias de manejo de pacientes en hemodidlisis con infeccion del acceso vascular,
sin embargo, llegan a ser de utilidad.3*

Existen diversos estudios que muestran resultados con alta especificidad y
sensibilidad (mayor a 95% ) en el diagndstico de infecciones de accesos vasculares
mediante técnicas radioisotépicas (gammagrafia con leucocitos marcados con 99
mTc-HMPAO).?

Se ha demostrado la utilidad de la gammagrafia con leucocitos marcados en
26 pacientes, los cuales tenfan el diagndstico probable de infeccion del acceso
vascular. La sensibilidad del estudio fue de 100 % y la especificidad de 96 %, este
tipo de estudio se considera de importancia ya que 60 % de ellos no mostraba datos
clinicos de infeccion del sitio de acceso vascular.®

El diagnéstico de la infeccion protésica puede ser dificil, ya que su presentacion
clinica es inespecifica. La eficacia diagnostica de los diversos métodos radiolégicos
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convencionales no siempre es satisfactoria. La gammagrafia con leucocitos marcados
tanto con "'In como con *mTec, asi como con citrato de Ga han demostrado ser
uatiles en el diagndstico de infecciones protésicas.?

La gammagrafia con HMPAO-99mTc se ha convertido en el radioisétopo de
eleccion para el marcaje de los leucocitos, pues reporta una sensibilidad y especifi
cidad de entre 96 y 100 % .34+

Conclusiones

Es recomendable que las unidades de hemodialisis dispongan de programas proto-
colizados de seguimiento de pacientes con accesos vasculares, con la participacion
de especialistas en el tema. Estos programas deben incluir métodos diagndsticos
usados precozmente, cuando se presente disfuncién del acceso vascular, tratando
de localizar su origen, asi como realizar el tratamiento adecuado. Se sugiere evalua-
cién periddica de los pardmetros de monitoreo y vigilancia aplicados durante los
protocolos; la alteracion repetida de cualquier pardmetro de monitoreo y vigilancia
deberia ser utilizada como criterio para efectuar una exploracién de imagen del
acceso ante la sospecha de patologia, para su tratamiento oportuno y, con ello,
evitar al mdaximo su pérdida.

La utilizacién de estudios no invasivos se debe considerar como la primeria
linea de apoyo diagndstico en la disfuncion de los accesos vasculares; los estudios
invasivos se deberan de utilizar en los casos donde la primera linea de estudios re-
sulte inespecifica o en aquellos pacientes en quienes los riesgos justifiquen su uso.
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Disfuncién y complicaciones del acceso vascular

Modulo V






20. Disfunciéon de catéteres
de hemodialisis

Luis Gerardo Heredia Plaza, José Francisco Ibafiez Rodriguez,
Alejandro Ayon Guzman

« Se considera como disfuncional todo catéter que no permite la realizacion de una sesion de hemodidlisis
de manera efectiva

* Las causas pueden ser tempranas (asociadas con la colocacion del catéter) o tardias (las que se presentan
en un catéter que funcionaba correctamente)

« Las tempranas incluyen: hematoma subcuténeo, neumotorax, hemotdrax y puncion arterial. Es importan-
te realizar el diagndstico de manera oportuna, pues, de no hacerlo, ponen en riesgo la vida del paciente

« Las tardias son en general: infecciones, obstruccidn, ruptura y retiro incidental. Estas complicaciones
suelen ser prevenibles y su importancia radica en que ponen en riesgo la viabilidad del acceso

Introduccion

Las guias de Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) definen la
disfuncién de catéter como la deficiencia o imposibilidad de mantener un flujo ex-
tracorpéreo mayor a 300 mL/min en una prebomba arterial que tenga una presion
negativa menor a -250 mm Hg. En otras palabras, un catéter disfuncional es aquel
que no permite realizar una hemodidlisis (HD) de manera efectiva sin que haya
prolongacion en la duracién de la sesion. Las causas de disfuncién de un catéter se
clasifican segtin su presentacién en tempranas (agudas) y tardias.

Las causas tempranas o agudas generalmente se asocian con el procedimiento
de colocacion de catéter como tal. Su importancia radica en que no permiten una HD
inicial y, de no ser resueltas de manera oportuna, inducen complicaciones mayores
que pueden poner en riesgo la vida del paciente. Por eso no se debe menospreciar la
colocacién de catéter de HD y siempre debera considerarse un procedimiento quirtir-
gico que, al igual que todos, deberd realizarse en las mejores condiciones posibles, con
técnica estéril y contando con los debidos consentimientos informados, que deberan
ser llenados de manera clara y adecuada, incluyendo los riesgos, complicaciones aso-
ciadas, asi como la posibilidad de requerir transfusién sanguinea.

Las causas tardias son aquellas que se presentan en un catéter previamente
funcional. En la actualidad, el empleo de ultrasonido doppler como auxiliar para
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guiar la puncién ha disminuido en gran medida la presentacién de complicaciones,
sobre todo las asociadas con la puncién y colocacién del catéter. Sin embargo, se
debe tener en cuenta que el surgimiento de tales complicaciones dependera de mas
de un factor, por ejemplo: la experiencia del médico, la técnica que utilice, el tipo
de catéter, las enfermedades que tenga el paciente, las variantes anatémicas y el
sitio de eleccién para el acceso vascular.!?

Disfuncion temprana

Hematoma subcutaneo

Los pacientes con mads riesgo de hematoma subcutdneo son aquellos con enferme-
dades hematoldgicas y quienes estén en tratamiento con algiin tipo de anticoagu-
lacién. Es secundario a la puncién o laceracién de la pared vascular al momento
de colocar el catéter, sin la formacion de un codgulo suficiente para realizar he-
mostasia. En algunas ocasiones se acompafa de sangrado en el sitio de puncién y
tunelizacion, que se trata mediante compresion manual dirigida, reservando sélo
para casos extremos el considerar evacuarlo quirtirgicamente con opcién a repa-
racion del vaso afectado. Para disminuir el riesgo de hematoma por puncidn, se
deben valorar las condiciones del paciente y, en caso de que tome anticoagulantes,
ajustarlos o suspenderlos.?

Neumotorax

Cuando la punta de la aguja es dirigida hacia el dpex pulmonar, puede causar una
disrupcidén de la pleura, lo cual permite que se acumule aire en el espacio pleural y
condiciona un colapso pulmonar. Se puede sospechar neumotérax cuando al mo-
mento de aspirar con la jeringa se obtiene aire. El abordaje con més riesgo de neu-
motoérax es el subclavio, sin embargo, es posible disminuir dichas posibilidades, si
al momento de la puncion la aguja se dirige por debajo de la clavicula, pegandose
a la cara inferior de ésta. En clinica se puede sospechar por dolor tordcico, taquip-
nea, disminucién de los ruidos respiratorios, timpanismo a la percusién. Para co-
rroborar el diagnéstico se debe solicitar una radiografia de térax con el paciente de
pie, al final de la expiracién, observando generalmente un espacio avascular creado
entre la pleura parietal y visceral. Su tratamiento consiste en colocar una sonda en
el espacio pleural para evacuar dicho aire, conectada a un sello de agua, asi como
oxigeno suplementario.

En caso de que aumente la cantidad de aire en el espacio pleural sin opcion
a liberarse, se crea un fenémeno de “valvula check”, lo que permite la entrada de
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mads aire pero no la salida del mismo y ocasiona un neumotdrax a tension. Dicha
entidad se manifiesta por colapso de pulmon ipsilateral, desviacién de la traquea y
mediastino, obstruccién extrinseca del mediastino superior y dificultad del retor-
no venoso (con la consiguiente ingurgitacion yugular). De no tratarse a tiempo,
esto condiciona falla respiratoria, colapso cardiovascular y muerte.

Una vez que se sospecha la presencia de esta complicacion, se debe suspender
el procedimiento y sé6lo ante el escenario de requerir un acceso vascular urgente
(por las condiciones del paciente), se sugiere realizar una puncién a nivel femoral,
ya que, de puncionarse en térax o cuello contralaterales, se corre el riesgo innece-
sario de tener una complicacion bilateral.>*®

Hemotorax

El hemotérax sucede cuando hay una lesién vascular arterial o venosa (casi siem-
pre en la pared posterior del vaso) mds perforacion de la pleura, lo que condiciona
un actimulo de sangre en la cavidad toracica. Clinicamente se sospecha por mati-
dez a la percusién y disminucién de los ruidos respiratorios de manera ipsilateral,
hay disminucion en el hematocrito y al aspirar el espacio pleural se obtiene sangre.
Se confirma con una placa de térax, sin embargo, sélo es evidente cuando hay co-
lectados mds de 300 mL de sangre. El tratamiento consiste en evacuar el contenido
hematico mediante la colocacién de una sonda pleural por lo menos de 36 Fr, en
caso de que ésta drene > 20 mL/kg de sangre al momento de colocacidén, o bien,
se adviertan datos de choque hipovolémico. Se debe reparar quirdrgicamente el
vaso afectado, mediante un abordaje abierto o endovascular (con empleo de stents
recubiertos)>® [Figura 20.1].

Puncion arterial

La lesion arterial es cada vez mds rara con la puncién ecoguiada, antes se describia
una incidencia de 3 a 5% . Una vez que se sospecha que la puncién es arterial, se
debe retirar la aguja de inmediato y realizar compresion dirigida sin exceder la
fuerza aplicada y sin perder la sensacion de pulso, con la intencién de que el defec-
to en la pared arterial selle y no se produzca hematoma. Si desafortunadamente ya
se dilatd, o inclusive se colocé el catéter, lo primero que debe hacerse es corroborar
el diagnéstico. Al momento de extraer sangre del catéter ésta puede mostrar carac-
teristicas arteriales francas como el color rojo rutilante o flujo pulsatil en la linea
del catéter. Si la muestra tomada del catéter es dudosa, se puede hacer un estudio
gasométrico de la misma. En caso de contar con un transductor, se puede conectar
al monitor para medir la presién en la via de acceso y asi distinguirla inequivoca-
mente de la vena.

En general se puede retirar la aguja o el catéter del interior de la carétida o
subclavia y realizar compresién dirigida, sin embargo, hay que tomar en cuenta la
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Figura 20.1.
Hemoneumotorax secundario a catéter permanente colocado sin fluoroscopia.

localizacién de la puncién; cuando es muy baja (cercana a clavicula), el orificio se
volveria inaccesible a la compresién efectiva por falta de un plano de apoyo fijo.
La posibilidad de terminar en un abordaje de urgencia para detener el sangrado y
reparar la lesion es alta. Ademds, pueden presentarse complicaciones tardias como
seudoaneurismas o fistulas arteriovenosas.”

Disfunciones tardias

Infecciones

Las infecciones son una causa importante de disfuncién de catéter y necesidad
de retiro, se estima que la infeccién del sitio de salida se presenta entre 2 y 33 %
de los casos.® Los microorganismos que mds a menudo se aislan en cultivos son
los encontrados en la piel, como Staphylococcus epidermidis y S. aureus, de ahi la
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importancia de la preparacion de la piel y las condiciones en las cuales se realiza el
procedimiento. Es recomendable hacer una asepsia amplia de la region, se prefiere
las soluciones que tengan clorhexidina sobre aquellas con yodopovidona o alco-
hol,” ademads del aseo de manos, utilizacion de barreras fisicas, como son el uso de
gorro, cubrebocas, bata y guantes estériles.

La técnica de colocaciéon también influye en la tasa de infecciones, a mayor
ntimero de punciones, mayor riesgo de hematoma y de contaminacién. En el
caso de los catéteres tunelizados, dependera de qué tanto se traumatice el tejido
y qué tan superficial se deje el cojinete, la manipulacién del catéter y el contacto
con superficies no estériles. La tasa de infecciones varia dependiendo del sitio
anatémico de insercidn del catéter, considerandose de mayor a menor, segun la
localizacion femoral, yugular y subclavia. Sin embargo, hay estudios que se con-
traponen a estos datos y sugieren que depende mds de los cuidados y la técnica
de uso.”

Infecciones de sitio de salida y tunel

Las infecciones de sitio de salida y tiinel se manifiestan con eritema, aumento de
la temperatura local e incluso salida de pus a través de éste; en el caso del tinel
se puede tornar indurado y doloroso. El tratamiento consiste en la terapia con
antibidticos de amplio espectro que cubran para grampositivos y gramnegativos,
mismos que se deben ajustar segtin los resultados de cultivo, ademds de valorar el
retiro del catéter.

Bacteriemia

Por lo regular, la bacteriemia es consecuencia de la contaminacién del catéter o
migracion de la bacteria de la piel a través del sitio de puncion.!! Esta es la razon
por la cual los catéteres temporales son mas susceptibles; el cojinete que tienen
los catéteres permanentes funciona como una barrera fisica para la migracion
bacteriana desde la piel.’? Los factores de riesgo asociados con la presentaciéon
de ésta son: hipoalbuminemia, diabetes mellitus, inmunosupresién e historial
previo de catéteres. De no tratarse de manera adecuada y a la brevedad, esto
puede condicionar endocarditis y sepsis. El manejo es con antibiéticos de amplio
espectro, se hace de manera empirica pudiendo asociar la dosis con la sesién de
HD, es muy importante entender que los accesos vasculares son muy valiosos
por lo que es recomendable tratar de rescatar el catéter y no retirarlo, en caso
de que no haya respuesta favorable a las 48 h lo mds conveniente es el retiro del
mismo y no colocar ningtin tipo de acceso en ese sitio hasta corroborar que esté
resuelta la infeccién. 31
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Figura 20.2.
Trombosis extraluminal, sindrome de vena cava superior secundario a uso indiscriminado
de catéteres, con colateralidad tipo puente de vena subclavia derecha.

Flujos bajos

Para que funcione adecuadamente un catéter, éste debe permitir flujos superiores
a 300 mL/min, se sospecha que habrd una mala funcién cuando hay resistencia a
la infusién de soluciones o cuando no presentan retorno, los principales mecanis-
mos por los que esto sucede son mala posicion o trombosis, que a su vez puede ser
intraluminal o extraluminal (Figura 20.2).

La técnica de colocacién es de vital importancia para la permeabilidad de un
catéter, el acodamiento limitarad el flujo interno y la posicién de la punta del catéter
si se encuentra intraauricular, puede generar lesiéon; por otro lado, si se encuentra
adosada a la pared no permitird el retorno. Es muy importante que una vez coloca-
do el catéter se realice un control radiografico para asegurar su posiciéon adecuada
y en caso necesario corregirlo de inmediato, también probar la permeabilidad del
catéter en ese momento, ya que si no da flujos adecuados es poco probable que lo
haga después.!t

De tal manera que al tener dificultades en los flujos, se deben descartar estas
dos principales causas de disfuncién y valorar el reposicionamiento o cambio de
catéter (Figuras 20.3 y 20.4).

Academia Nacional de Medicina de México
226



Figura 20.3.
Catéter tunelizado con acodamiento en sitio de entrada (flecha blanca) y punta en
mala posicién (flecha negra).

Figura 20.4.

Catéter temporal enviado por disfuncion. En la segunda sesion de hemodialisis con
flujos bajos, no se tomé radiografia de control posterior a la colocacion. Se observa
mala posicidn de la punta, la cual deberia estar dirigida hacia la vena cava superior.
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Trombosis intralumen

Son aquellos que se forman dentro de la luz del catéter y que se pueden extender
hacia la luz del vaso y también formar una vaina que rodee por completo el catéter
en su porcién intravascular. Al momento de presentarse disfuncion tardia de un
catéter, esta situacion es la primera que se debe descartar; su importancia radica en
ser la causa principal de pérdida del acceso.

Los cuidados del acceso son cruciales para prevenir la formacién de trombo,
se debe colocar la cantidad apropiada de anticoagulante en el lumen (generalmente
especificada en el catéter). No limpiar de manera adecuada el catéter y dejar sangre
en el lumen son causa de trombosis.'®

La formacién de trombo o vaina de fibrina es la causa mds frecuente de trombosis,
se presenta en 13 a 57 % de los casos. En general, su formacion inicia desde el momento
en que el catéter entra al vaso y el orificio es sellado con células epiteliales y tejido conec-
tivo. Conforme pasan los dias la vaina va recubriendo el catéter, atin no se sabe por qué
no todos los catéteres se ven afectados, sin embargo, se ha considerado que el material
del que esté hecho el catéter repercute en la formacion de la vaina, siendo menor el riesgo
para los catéteres de silastic.'™ Todavia no estd claro si la formacién del recubrimiento
de fibrina genera una secuela en la vena que la predisponga a trombosis posterior.

Una vez identificada la oclusion, se debe iniciar un protocolo de estudio por
parte del cirujano vascular, quien en general incluye el empleo de métodos de ima-
gen, como el llamado linograma (tubograma). Se tiene que valorar el riesgo-beneficio
del retiro y cambio de catéter, segtin lo antes comentado sobre la formacién de una
vaina de fibrina alrededor del catéter. Es importante puntualizar que si el cambio del
catéter se realizard en el mismo sitio del que se retira (generalmente es lo mds apro-
piado). Hay que considerar la posibilidad de que al momento de retiro se resuelva el
problema de manera parcial, ya que la vaina de fibrina se puede quedar en la porcién
intravascular y con esto afectar el desempeno del catéter recién colocado.

Entre las opciones iniciales para destapar el catéter, figura la infusién de so-
lucion salina, la recomendacién es hacerlo de forma manual y con una jeringa
de 10 mL de preferencia, para disminuir el riesgo de ruptura. La utilizacion de
trombolitico a dosis de 1 a 2 mg ha tenido resultados favorables y ha prolongado la
permeabilidad durante un periodo no mayor a 45 dias, por lo que da oportunidad a
buscar otra opcién, porque no son un tratamiento definitivo y se debe identificar y
tratar la causa de la disfuncién de catéter. El uso de bicarbonato no parece tener un
papel de importancia en los catéteres de HD a menos que se hayan pasado farma-
cos a través del catéter que tengan tendencia a precipitarse en un medio acido.?*??

Retiro incidental del catéter

El retiro incidental del catéter se presenta sobre todo en los catéteres no tune-
lizados o temporales, ya que por motivos no muy claros algunos médicos no los
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fijan a la piel y aunque estdn disefiados sobre todo para tratamientos breves y
de preferencia intrahospitalarios, en el medio es frecuente ver pacientes con
catéteres temporales de manera crénica y que al movilizarse o trasladarse se
traccionan de manera accidental con la consecuente salida del catéter. Los ca-
téteres tunelizados dificilmente se retiran de manera incidental, ya que el coji-
nete crea fibrosis en el tejido subcutdneo y, aunado a la tunelizacién, asegura la
posicién del mismo. Es importante que cuando el paciente hospitalizado cuente
con mds de un tipo de catéter (p. ej., catéter para HD y catéter central) y que
por las condiciones clinicas ya no sea necesario el acceso central, se especifique
con sumo cuidado el catéter que debe retirarse. Asimismo, el procedimiento
debe efectuarse bajo supervisién, con la finalidad de evitar retiros incidentales
por confusion.

Ruptura

Por fortuna, la ruptura del catéter no es algo tan frecuente, pero puede llegar a pre-
sentarse al momento de retirarlo, lo cual amerita intervencién para retiro del mis-
mo, pues existe riesgo de migracion y embolizacion. Se han visto casos de ruptura
de catéter asociados con infusién de soluciones a presion, ya sea con la intencién
de destapar un catéter u obtener imdgenes contrastadas. Esto tltimo sobre todo
cuando la obtencién de imédgenes se realiza con inyector de medio de contraste,
que por la presién empleada rompe el catéter. La recomendacion es que en caso de
necesitarse este tipo de estudio, la inyeccién del medio de contraste sea de manera
manual y que, de haber obstruccion, se protocolice de manera adecuada antes de
tener que realizar alguna maniobra empirica® (Figura 20.5).

Conclusiones

La disfuncién de catéteres es un problema muy comtin en el manejo de los accesos
vasculares, por lo que es de suma importancia entender las causas principales que
condicionan el problema y las opciones terapéuticas que existen. Para su resolu-
cion se requiere de un manejo interdisciplinario y los cuidados constantes del acce-
so por parte del personal de los centros de HD, familiares y pacientes. Ademads, se
sugiere que antes de colocar un catéter, se protocolice de manera 6ptima al pacien-
te para determinar cudl serd el acceso mds apropiado, ya que desafortunadamente
el agotamiento de los accesos vasculares secundario al uso indiscriminado de los
mismos es una causa cada vez mads frecuente de disfuncién.

El profesional de la salud que vaya a colocar el catéter debe completar de ma-
nera adecuada el consentimiento informado, donde se establezcan con claridad las
opciones terapéuticas, los beneficios, asi como riesgos y complicaciones asociadas
con el procedimiento.
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Figura 20.5.

Catéter temporal que presento fractura al momento de retiro, la imagen muestra
el retiro endovascular via braquial con un catéter tipo Snare®, también se observa
elongacion del catéter por la traccion ejercida.

Una vez obtenido el consentimiento informado, se debe realizar el procedi-
miento en las mejores condiciones posibles para que sea seguro tanto para el pa-
ciente, como para el médico que lo efectia (debe recordarse que lo primero es no
hacer dafio). En ocasiones se apresura la colocacién de un catéter para didlisis, sin
haber una urgencia real, y se aventura sin contar con los recursos minimos indis-
pensables, por ejemplo: sin tener disponible el catéter adecuado, sin apoyo de fluo-
roscopio en el caso de los catéteres tunelizados o colocando catéteres temporales en
la cama del paciente. Hay que tener en cuenta que no hay enemigo pequefo, todo
procedimiento por mds simple que parezca se debe realizar de manera responsa-
ble. Se espera que aquel que realiza la colocacion de un catéter esté familiarizado
con las complicaciones asociadas con este procedimiento y que ademds sea capaz
de resolverlas o en su defecto identificarlas inmediatamente y referir con alguien
capacitado para esto.
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21. Fistula arteriovenosa no madura

Rodrigo Lozano Corona, Julio Abel Serrano Lozano, Lizeth Luna Vargas

* Una fistula arteriovenosa NO madura es aquella que después de su implantacion no es Util para lograr la
hemodidlisis o presenta dificultades para la dptima realizacion de la misma

« Existen diferentes factores que determinan el proceso de maduracion de un acceso vascular y deben ser
considerados en la planeacién del mismo

« Los datos clinicos que advierten sobre la falta de maduracién de una fistula arteriovenosa pueden ser
identificados por personal médico o enfermeria de primer contacto

« Se han descrito diferentes maniobras para procurar la maduracion de una fistula arteriovenosa. Aunque
no hay un consenso detallado al respecto, existe una creciente tendencia dirigida a utilizar dichas inter-
venciones en escenarios seleccionados, con resultados prometedores

Introduccion

A la par del crecimiento de los programas Fistula First, se han reportado en algu-
nos centros, un aumento proporcional de fistulas arteriovenosas (FAV) no madu-
ras o disfuncién temprana de las mismas, pues a pesar de la planeacién meticulosa
de un acceso vascular, de 20 a 60% de los mismos no logra ser de utilidad para
realizar una adecuada hemodidlisis.!

Se consideran fistulas no maduras aquellos accesos que entre las 8 y 12 semanas y
hasta los 9 meses de su creacion, presentan las siguientes caracteristicas: didmetro me-
nor a 4 mm, no soportan una velocidad minima de bomba de la maquina de didlisis de
300 mL/min, un Kt/V menor de 1.4, reduccion del indice de urea menor a 70 % después
de la hemodialisis, menos de 75 % de didlisis exitosas o dificultad para la puncién, en un
periodo constante de al menos 4 semanas después de utilizarlas por primera vez.?

Una sesion de hemodidlisis se realiza idealmente en un periodo de 3 a 4.5 h.
Sin embargo, hay que tomar en cuenta que en México, debido a la creciente de-
manda de hemodidlisis y la no equitativa oferta, los horarios deben optimizarse y,
por lo tanto, los accesos vasculares tienen que presentar su mejor version.?

De no contar con un entendimiento de los procesos que llevan a la falta de
maduracién de un acceso vascular, y no realizar las intervenciones adecuadas para

Acciones a favor de los accesos vasculares para hemodidlisis en México
233



evitar su aparicion, aquellos sistemas de salud que emprendan programas Fistula
First pueden verse desalentados por el incremento en los porcentajes de disfun-
cién temprana en los accesos arteriovenosos.

Epidemiologia

Hace mads de 30 afios, la poblacién de pacientes elegibles a una fistula arterioveno-
sa se caracterizaba por ser joven (con didmetros vasculares éptimos). Por lo tanto,
las fistulas maduraban de forma adecuada en la mayoria de las ocasiones. Sin em-
bargo, en la actualidad se consideran como candidatos pacientes de mayor edad,
con diabetes y portadores de aterosclerosis, entre otras comorbilidades, por lo que
es mds dificil encontrar vasos con caracteristicas ideales. Asimismo, en la década
de los ochenta del siglo pasado las medias de flujo sanguineo aceptadas como mini-
mas para realizar la didlisis eran de 250 mL/min y una fistula de didmetro relativa-
mente pequefio podia alcanzarlos. Ahora, los flujos promedio se encuentran entre
300 y 400 mL/min (en Estados Unidos el limite son 400 mL/min; en Europa, 300
mL/min; y en Japén, 200 mL/min, por mencionar algunos ejemplos).*

La incidencia de fistulas no maduras a nivel mundial es variable, va de 20 a 60 %
del total de accesos realizados. Diferentes factores se han asociado con la falta de ma-
duracién de una fistula arteriovenosa: el sexo femenino, diabetes mellitus, edad mayor
a 65 afios, antecedentes de enfermedad arterial periférica o coronariopatia, raza blan-
ca, el antecedente de un acceso fallido, didmetro de la vena menor a 2 mm, antecedente
de catéteres temporales o tunelizados, entre otros.> Los factores de riesgo méds cons-
tantes en cohortes observacionales son los didmetros vasculares, la edad del paciente
y las caracteristicas de la arteria aferente. Por su parte, la estenosis es la lesién que da
cuenta de 90 % de los errores en maduracion: se encuentra en el inflow en 5.1 %; en la
anastomosis en 63.9 % ; en el outflow, en 58.8 % (principalmente en la vena yuxtaanas-
tomética o en la porcién proximal de la procuracién quirtdrgica durante la creacion del
acceso); en las venas centrales, 8.8 % ; y en lesiones combinadas, en 71 % .°

No sélo el didmetro vascular es factor prondstico, el sitio anatémico donde se reali-
za el acceso puede determinar diferentes tiempos en la maduracién. Las fistulas radioce-
félicas tardan mds en madurar (30 % de las FAV radiocefilicas no madura), comparadas
con las braquiocefilicas (10 a 20 % no madurard). Por su parte, la fistula braquiobasilica
presenta una maduracion igualmente mads prolongada y requiere de una cantidad ma-
yor de procedimientos adyuvantes para poder utilizarla, pero una vez solventados, las
tasas finales de funcionalidad son similares en los tres tipos de accesos.”

La presencia de venas afluentes (ramificaciones) al vaso arteriolizado repre-
senta una via por donde el flujo arterial puede disiparse y es un factor de riesgo
independiente para error en la maduracion.

Por su parte, las estenosis de venas centrales se relacionan con otras disfun-
ciones del acceso, pero de igual manera se han asociado con falta de maduracion.

Academia Nacional de Medicina de México
234



El mapeo vascular preoperatorio por ultrasonido puede ayudar a disminuir la inci-
dencia de fistulas no maduras.

Por dltimo, se estima que 30 % del presupuesto asignado a las iniciativas de
los programas Fistula First se destina a mantener funcional el acceso arterioveno-
so y a corregir las complicaciones derivadas de la falta de maduracion, por lo que
mejorar dicho aspecto, se reflejard de igual manera en el ahorro de recursos.

Fisiopatologia

El proceso fisiolégico que lleva a una fistula a cambiar su forma y mantener un
flujo funcional, es complejo y puede verse afectado en diversas etapas. Para su
comprension, la fisiopatologia de la fistula no madura se puede dividir en dos prin-
cipales zonas: el inflow y el outflow, las cuales, a su vez, se subdividen en cuatro te-
rritorios: arteria aferente, anastomosis, vena eferente o una combinacién de ellas.®

El inflow se refiere al vaso aferente de flujo (las arterias). El Hemodialysis
Fistula Maturation Study reporté que el estado preoperatorio de la arteria se asocia
con el didmetro y flujo que alcanzard la vena a las 6 semanas de su conexién. El
didmetro arterial mayor a 2 mm a nivel radial y mayor a 4 mm a nivel braquial,
asi como un flujo trifdsico y laminar por doppler se han relacionado con mejores
tasas de maduracion. Cualquier defecto intraluminal que sea hemodindmicamente
significativo puede comprometer el acceso vascular, siendo la aterosclerosis el més
frecuente.’

La hemodinamica del inflow también esta determinada por otros factores por consi-
derar antes y durante la confeccién de una fistula arteriovenosa: gasto cardiaco, presion
arterial, topologia y geometria arterial, asi como la distensibilidad de los vasos. Después
de la cirugia, se agregaran a los factores prondsticos de maduracion las caracteristicas de
la anastomosis, principalmente: el didmetro, la angulacion, el flujo a través de la misma
y la respuesta celular secundaria al trauma quirtirgico. En este punto es donde intervie-
ne la técnica del cirujano en el pronéstico de maduracién, ademas, es la zona donde la
hiperplasia intimal (discutida en el capitulo previo) tendrd mayor impacto.

El outflow se refiere a las caracteristicas de la vena cuando es expuesta al flujo
arterial. La maduracién de la fistula arteriovenosa requiere de un aumento constan-
te del didmetro venoso, secundario a estrés de cizallamiento y al aumento de flujo
sanguineo, por lo tanto, es imprescindible una adecuada capacidad de dilatacién y
engrosamiento de la pared vascular. Esta cualidad estd mediada por la cantidad de
colageno y fibrosis en la capa media del vaso."

La remodelacién que sufrird la vena alterard su geometria y también generard
cambios constantes en el flujo sanguineo, y lo estabilizard después de 6 semanas. Un
cizallamiento excesivo producird dilatacion excesiva y turbulencia. Un bajo flujo no
provocara dilatacion del vaso. Por tal motivo, cuando la vena yuxtaanastomética no
se dilata por una dindmica de flujo deficiente, el acceso vascular serd disfuncional.
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Por otro lado, un flujo no laminar (oscilatorio) se ha relacionado con estrés y dafio
endotelial, desencadenando una remodelacion interna o estenosis."

Las células endoteliales son las responsables de detectar las alteraciones en el
flujo sanguineo (turbulencia y cizallamiento) e iniciar el proceso de remodelacion
externa; produciendo mediadores de vasodilatacion y activadores de células de
musculo liso, mismas que cambiardn su estado quiescente por un estado secretor,
con la finalidad de remodelar la matriz extracelular. El endotelio de igual manera
sintetiza moléculas para mantener una superficie luminal libre de trombos (p. €j.,
heparina, trombomodulina, prostaglandina 12 [PGI2] y el factor Kruppel-2). Tam-
bién es responsable de la expresion de vasodilatadores como la PGI2 y el 6xido
nitrico (ON), sustancias que controlan la activacién, adhesién, agregacion plaque-
taria, tono vascular, estrés oxidativo, entre otros mecanismos.?? El ON inhibe la
secrecion de mediadores quimicos y moléculas de adhesion de células inflamato-
rias (relacionadas con hiperplasia intimal), incluyendo la molécula de adhesién
intercelular-1 (ICAM-1) y la molécula de adhesién celular vascular-1 (VCAM-1).
Se ha identificado un rol importante del ON en la remodelacién vascular, pero se
debe tomar en cuenta que la cantidad de ON expresada en las venas es menor,
comparado con las arterias. Ademas, la diabetes mellitus y la propia enfermedad
renal se asocian con una disminucién en el metabolismo del ON.*

La hiperplasia intimal venosa previa a la fistula se puede identificar por ul-
trasonido como un aumento en el grosor de la vena mayor a 10 %, secundario a
la manipulacién de los vasos (posiblemente por punciones previas, uremia, in-
flamacion o estrés oxidativo) y también se ha correlacionado con la maduracién
del acceso. Las estenosis venosas prequirtirgicas (que difieren de la hiperplasia
intimal, en su compromiso a la luz venosa) en ocasiones no son evidentes en el
preoperatorio, pero de ser detectadas en ultrasonidos posoperatorios tempranos
se asocian con falta de maduracion de la FAV. Algunas estenosis detectadas en los
primeros dias de creacion del acceso tienden a desaparecer, pero las que persisten
tienden a aumentar y comprometer en mayor grado la funcionalidad de la fistula.
De este modo, la hiperplasia intimal preoperatoria no compromete la maduracién
del acceso, pero las estenosis si.!*

Se ha informado que 84 % de los accesos vasculares que fracasan en la madu-
racion presenta multiples factores predisponentes, por tal motivo la comprension
de todos los posibles mecanismos implicados en la maduracién de una fistula, dara
como resultado un mejor abordaje profilactico y terapéutico.'

Manifestaciones clinicas

Una enfermera del drea de hemodidlisis con la capacitacion adecuada puede reco-
nocer fistulas no maduras con una efectividad bastante aceptable (sensibilidad de
85 a 70 % ), previamente a su canulacién.
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A la inspeccién clinica, se pueden observar ramas superficiales que drenan la
fistula o dilataciones tempranas cercanas al sitio de incisién de la piel, secundarias
a estenosis venosa. A la palpacion, una fistula no madura puede tener pulsaciones y
thrill débil u observarse colapsada. Por otra parte, pulsaciones fuertes y repentinas
suponen un buen inflow, pero también una probable estenosis venosa; en estos ca-
sos, el thrill se limita solamente a la sistole. Las estenosis venosas se pueden palpar
como una transicién en la intensidad de las pulsaciones, de fuertes a débiles. Una
fuerte pulsacion proximal a la anastomosis arterial de extensién no mayor a 5 cm
(conocida como pulso en “martillo de agua”), puede ser indicio de una estenosis
yuxtaarterial.

Durante la exploracion fisica se pueden realizar ademads algunas maniobras
exploratorias: al ocluir de forma manual el cuerpo de la FAV, se observa si el thrill
persiste. De ser asi, hay que descartar la existencia de venas accesorias proximales.
En la auscultacion, se puede escuchar un soplo con tono agudo en el sitio de tran-
sicién de las pulsaciones (de fuertes a débiles).

Cuando no es posible canular la fistula con una aguja de didlisis de 17 G, cuan-
do se observa que la vena es demasiado profunda como para poder canularla con
seguridad, cuando no es posible realizar la dialisis al menos tres veces por semana a
través de la fistula arteriovenosa, sin importar que se palpe adecuadamente el thrill,
cuando se ausculte y se observe dilatada, se debe sospechar una fistula no madura.’®

Diagnostico

La maduracién de una fistula puede procurarse desde el preoperatorio, donde los
métodos de imagen serdn decisivos para la evaluacion. Dicho papel se analiza en
los capitulos sobre planeacion del acceso, por lo que en este apartado se tocard lo
referente a los métodos de imagen para la deteccion posoperatoria de no madurez.
El seguimiento posoperatorio de un acceso vascular es recomendado por las guias
KDOQI y mandatorio por otras guias operacionales, ya que la sensibilidad de detec-
cién de fistulas no maduras alcanza 95 % cuando se utilizan métodos de imagen. El
ultrasonido es la herramienta mds accesible, no invasiva y con una sensibilidad de
92 % para deteccion de bajos flujos, estenosis, dilataciones, colecciones perivascula-
res (que puedan comprimir la vena arteriolizada) y la profundidad del acceso, entre
otras caracteristicas. La realizacién periddica de ultrasonido después de la creacion
de una fistula arteriovenosa puede ser provechosa. Silva et al., reportan una tasa de
salvamento de los accesos de 63 %, comparado con 14 % sin esta maniobra.'”

Otros recursos son la angiotomografia, la angiorresonancia magnética (ambas
cuando se sospecha de oclusiones centrales) y la arteriografia, en su modalidad
diagndstico-terapéutica.

Se ha descrito también el uso de ultrasonido intravascular (IVUS) para deter-
minar de forma mads precisa la medicion de zonas estendticas, y poder decidir el
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calibre de materiales endovasculares para romper la estenosis. Sin embargo, tiene
las siguientes desventajas: no todos los centros cuentan con este equipo, requiere
curva de aprendizaje para su uso y no permite medir flujos intravasculares.'®

Tratamiento quirurgico

El tratamiento a favor de la maduracién de un acceso vascular inicia desde la pre-
vencion de posibles factores de riesgo: control de las enfermedades de base, suspen-
der el habito tabaquico en los fumadores y adecuada valoracién preoperatoria, en-
tre otras. En revisiones sistematicas, se ha establecido que la calidad de los estudios
sobre medicamentos como antiplaquetarios (dcido acetilsalicilico y clopidogrel),
anticoagulantes (warfarina) u otra sustancia como el omega-3 no es suficiente para
su recomendacion. Por su parte, el ejercicio no ha demostrado ser un factor deter-
minante para la maduracién del acceso.

La finalidad del tratamiento de rescate de una FAV es conseguir un acceso
funcional para la hemodidlisis. No obstante, se pueden utilizar recursos en pro
de la maduracién del acceso durante su confeccién (principalmente en aquellos
pacientes con predictores de error en la maduracién): ligar ramas venosas 10 cm
proximales al sitio de anastomosis o todas aquellas que tengan un didmetro mayor
a 50% con respecto al lumen de la vena principal, o de mas de 2 mm de diame-
tro (la técnica quirtirgica mds realizada en Is dltimos decenios), evitar torsiéon y
estiramiento de la vena, tension en la anastomosis, evitar angulaciones e incluso
colocar un torniquete en el tercio proximal del vaso, para promover la dilatacion de
la vena recién arteriolizada. Las anastomosis terminolaterales se han asociado con
menor turbulencia y menos hiperplasia intimal. Las técnicas piggyback Straight
Line Onlay Technique” (pSLOT) y Radial Artery Deviation And Reimplantation”
(RADAR) son variantes quirdrgicas que evitan la torsiéon de la vena y buscan un
trayecto paralelo de los vasos, con resultados prometedores.

Se ha descrito también la colocacién de stent u otros dispositivos implantados
en el sitio de la anastomosis, antes de realizar la sutura de la vena a la arteria, con
el argumento de “ferulizar” los sitios con mayor presencia de hiperplasia intimal,
sin ser una practica consolidada. Se recomienda la medicién del flujo intraopera-
torio cuando sea posible, considerando 120 mL/min como el minimo aceptable, de
no haberse conseguido, buscar las causas en el mismo acto quirtrgico.

El procedimiento anestésico también puede intervenir en la maduracién
de una fistula arteriovenosa. El bloqueo simpatico se ha relacionado con la per-
meabilidad de las fistulas, justamente porque dicho bloqueo permite dilatacién
vascular perioperatoria y mayor flujo en el inflow, elementos propicios para la
maduracién del acceso. En comparacién con la anestesia local (permeabilidad
a 3 meses de 64 %), el bloqueo braquial presenté una permeabilidad de 83 % a
3 meses.?°
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Cuando se identifican complicaciones en el inflow, una vez realizada la FAV, la
principal causa serd la aterosclerosis. Esta entidad se relaciona en 4 a 11 % con falta
de maduracién. La opcién quirdrgica es la realizacion de un hypass franqueando el
sitio afectado, incluso una endarterectomia con parche, si la lesion es corta.

En algunas series, se ha reportado mayor prevalencia de estenosis en la unién
arteriovenosay en la vena yuxtaanastomética que fue movilizada quirtrgicamente
para realizar la fistula. Las opciones de tratamiento abierto a este nivel son reha-
cer la anastomosis o angioplastia con parche. Cuando la disminucién del calibre
vascular se encuentra en la vena, caracterizada por comprometer segmentos largos
o muiltiples estenosis de longitud corta, se puede realizar la interposiciéon de un
injerto, reemplazando el sitio afectado.

Como procedimiento hibrido, el Primary Balloon Angioplasty (PAM) es una
técnica para dilatar aquellas venas con segmentos entre 1 y 1.5 mm de didmetro
e incluso menores a 3 mm, previamente a la conexién con la arteria. Un balon de
angioplastia montado en guia se introduce de 8 a 15 cm a través de la venotomia
y se dilata de 1 a 1.5 mm mas del didmetro venoso, bajo vision directa. Se pueden
colocar clips metdlicos en el sitio de la anastomosis para ubicarla a la fluoroscopia,
en caso de intervenciones endovasculares futuras. En un ensayo clinico aleatoriza-
do de 40 pacientes a quienes se les realizé FAV radiocefélica, 20 con PAM y 20 con
dilatacion hidrostatica, se obtuvieron diferencias significativas a favor del PAM
(mayor porcentaje de maduracién, menos reintervenciones y mayor permeabili-
dad a 6 meses).2!

Tratamiento endovascular

Las estenosis arteriales pueden ser tratadas mediante angioplastia, con una tasa de
éxito cercana a 100 %, y una permeabilidad a los 6 meses de 50 %, dependiente del
tipo de lesion, extension y progresion de las patologias de base.

Las estenosis venosas cortas que condicionan falta de maduracion de las fis-
tulas arteriovenosas deben ser tratadas en primera instancia por via endovascular,
si se cuenta con el recurso, teniendo en mente que las venas no han madurado y
pueden ser mds ldbiles a la manipulacién y a lesién por barotrauma. Se ha reporta-
do espasmo en 31 % de los casos, lesién intimal en 27 % , hematoma intramural en
43 %, extravasacion de medio de contraste en 5% y oclusion del acceso en 0.9 %,
después de una angioplastia.

Los stents son poco considerados en los procedimientos de maduracion asis-
tida, por lo general una angioplastia puede ayudar a mejorar la funcionalidad del
acceso. El uso de stents se reserva a reestenosis u oclusiones posteriores, diseccio-
nes y recoil mayor a 30 % que no cede a angioplastia con balones no complacientes
(arriba de 30 atm). Sin embargo, existen reportes prometedores de permeabilidad
asistida usando stents metdlicos y stents recubiertos.?
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La maduracién asistida por angioplastia con balén (balloon assisted matura-
tion, BAM), es una técnica que busca mediante una dilatacion progresiva provocar
una lesién vascular controlada, con el siguiente argumento: el barotrauma desenca-
denard reacciones celulares propicias para la remodelacién controlada de un acce-
so vascular.

Consiste en dilatar de forma rutinaria y agresiva todo el segmento utilizable
de la FAV (perianastomosis), ademds de tratar cualquier estenosis de entrada y
salida. Las angioplastias se realizan después de la anastomosis, y a las 2, 4 y 6 se-
manas del posoperatorio. Los argumentos a favor del BAM son: ampliar el grupo
de pacientes candidatos a una FAV (ya que aquellos vasos de 1 a 2 mm de didmetro
podrian ser considerados para una fistula autéloga), reducir de manera signifi-
cativa la colocacion y duracién de catéteres temporales de didlisis, asi como sus
complicaciones, tratar de controlar el didmetro y la fibrosis de la FAV, lo que podria
permitir una mejor canulaciéon y menos degeneraciéon aneurismatica. Las desven-
tajas de la BAM son: carece de consistencia y gradiente biolégico (criterios de
causalidad); el costo de hacer angioplastias rutinarias puede ser muy alto por pa-
ciente; no se han identificado subgrupos que no requieren angioplastias continuas
después de un BAM exitoso; y no hay ensayos clinicos al respecto. Sin embargo, es
considerada una opcién que puede ayudar a madurar las fistulas arteriovenosas.?

Las lineas de investigacion que se realizan para aumentar la tasa de madura-
cién de una FAV y que en un futuro pueden ser dignas a considerar son: madu-
racién asistida con balén medicado, aplicacién local de paclitaxel, dexametasona,
cilostazol, células precursoras de endotelio y terapia génica, entre otras.?*

Prondstico y seguimiento

En una revision sistematizada, publicada por Voormolen,?* se mencioné una razén
de muerte 1.8 veces mayor en pacientes que cuentan con un injerto protésico y 3.3
veces mayor en pacientes dializados con catéteres, comparados con aquellos pa-
cientes que cuentan con una fistula autéloga. Por tal motivo, la iniciativa “Fistula
First” va mas alld de prevenir las oclusiones centrales secundarias al abuso de ac-
cesos por puncion. A la par de la iniciativa, se deben sentar las bases para procurar
una adecuada maduracion. Si bien, los fenémenos implicados en esta respuesta de
adaptacion venosa al alto flujo no estan del todo esclarecidos, algunos avances se
han dado al respecto.

Independiente de la zona anatémica responsable, cuando se realiza un procedi-
miento para propiciar la maduraciéon de una FAV, se logra una 6ptima maduracién
en 75 a 95 % de los accesos intervenidos. La permeabilidad primaria es de 30 a 60 %
y la secundaria, de 75y 90 %, ambas a 1 afio. Para la deteccién de una FAV en riesgo
de no madurez, la exploracién fisica intencionada y los estudios de imagen son cru-
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ciales. Si se detectan dichas alteraciones y no se realizan maniobras de rescate de la
maduracién, 70 % de esos accesos no serd titil. La mayoria de las técnicas reportadas
para promover la maduracion de la FAV ha sido endovascular. La angioplastia es el
procedimiento mds comtin, 76 %, con respecto a 21 % en procedimientos abiertos.
Sin embargo, el juicio de un cirujano vascular para elegir un abordaje quirtirgico o
minimamente invasivo es crucial para procurar maduracion.?

Hasta ahora, no se ha descrito un flujograma de accién encaminado a la de-
teccion y tratamiento de accesos arteriovenosos para HD en riesgo de maduracion
que esté enfocado en poblacién mexicana. Para que un plan de accién sea exitoso,
todos los niveles de atencion hospitalaria tienen la responsabilidad de conocer las
manifestaciones clinicas de dicha entidad. Por otro lado, las redes de referencia y
contrarreferencia deben ser dgiles y fuertes (Figura 21.1).

Valoracién
preoperatoria —¥® Didmetros vasculares
menores a 2 mm

Didmetros vasculares No fjgscanar, enviar
optimos a clinica de accesos <

vasculares

Realizar la fistula

arteriovenosa
Revisién 1semana Revision a las
después de la cirugfa - --------ooooooooo oo > 4.8 semanas
i
.
T
: v o9 v
.
Buen proceso ________________! Proceso de maduracién Buen proceso
de maduracién pobre o marginal de maduracion
Optima
Evaluar con examen » para su uso

fisico y ultrasonido
para determinar por
qué no es adecuada

Fistulograma

Mejoria
Corregir el _— :

problema:
- Cirugfa
- Endovascular

»  No hay mejoria

Figura 21.1.
Flujograma para la identificacion y tratamiento de fistulas arteriovenosas con riesgo de
no maduracion.
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Conclusiones

La maduracién de un acceso vascular es primordial para su adecuado desempeo,
por lo tanto, debe procurarse desde la planeacién. Fortalecer el preoperatorio y el
seguimiento posoperatorio inmediato, son las medidas recomendadas en todos los
centros donde se realicen fistulas arteriovenosas. La deteccién de signos de alarma
es primordial para intentar una maduracién asistida en centros especializados. Los
métodos PAM y BAM deberian reservarse a casos selectos y realizarse en hospita-
les de referencia. El uso de algoritmos sobre la evaluacion de fistulas no maduras
puede ser una herramienta factible para organizar los pasos en la deteccidn, trata-
miento y referencia de fistulas con deficiencia en la maduracién.

Academia Nacional de Medicina de México
242



I Referencias

. Lee T, Mokrzyck M, Moist L, Maya |, Vazquez M, Lok C,

et al. Standardized definitions for hemodialysis vascular
access. Semin Dial. 2011;24:515-24.

. Dember LM, Imrey PB, Beck GJ, Cheung AK, Himmelfarb

J, Huber TS, et al. Hemodialysis fistula maturation study
group: objectives and design of the hemodialysis fistula
maturation study. Am J Kidney Dis. 2014;63:104-12.

. Méndez-Durén A, Méndez-Bueno JF, Tapia-Yanez T,

Mufioz-Montes A, Aguilar-Sanchez L. Epidemiologia de la
insuficiencia renal crénica en México. Dial Traspl. 2010;31:7-11.

. Sheth RA, Freed R, Tavri S, Huynh TT, Irani Z. Nonmatu-

ring fistulae: epidemiology, possible interventions, and
outcomes. Tech Vasc Interventional Rad. 2017;20:31-7.

. Malas MB, Canner JK, Hicks CK, Arhuidese IJ, Zarkowsky

DS, Qazi U, et al. Trends in incident hemodialysis access
and mortality. JAMA Surg. 2015;150:441-8.

. Vascular Access Work Group. Clinical practice guidelines for

vascular access. Am J Kidney Dis. 2006;48(suppl 1):5248-73.
Sequeira A, Naljayan, Vachharajani TJ. Vascular access
guidelines: summary, rationale and controversies. Tech
Vasc Interv Radiol. 2017,20(1):2-8.

. Lee JY, Kim YO. Pre-existing arterial pathologic changes

a ecting arteriovenous stula patency and cardiovascular
mortality in hemodialysis patients. Korean J Intern Med.
2017;32:790-7.

. Farber A, Imrey PB, Huber TS, Kaufman JM, Kraiss LW,

Larive B, et al. Multiple pre-operative and intra-operative
factors predict early fistula thrombosis in the hemodialysis
fistula maturation study. J Vasc Surg. 2016;63:163-70.

. Chan CY, Chen SY, Ma MC, Chen CF. Remodeling

of experimental arteriovenous fistula with increased
matrix metalloproteinase expression in rats. J Vasc Surg.
2007;45:804-11.

. HuH, Patel S, Hanisch JJ, Santana JM, Hashimoto T, Bai

H, et al. Future research directions to improve fistula
maturation and reduce access failure. Semin Vasc Surg.
2016;29(4):153-71.

. Remuzzi A, Bozzeto A, Brambilla A. Is shear stress the

key factor for AVF maturation? J Vasc Acess. 2017;
18(suppl 1):S10- 4.

. Raffetto JD, Yu P, Roslan OM, Xia Y, Khalil RA. Endotheli-

um-dependent nitric oxide and hyperpolarization-media-
ted venous relaxation pathways in rat inferior vena cava.
J Vasc Surg. 2012;55:1716-25.

. Tabbara M, Duque JC, Martinez M, Escobar LA, Wu W, Pan

Y, et al. Pre-existing and postoperative intimal hyperplasia

20.

21.

22.

23.

24.

25.

and arteriovenous fistula outcomes. Am J Kidney Dis.
2016;68:455-64.

. NKF-K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Vascular

Access. Clinical Practice Guideline 4: Detection of access
dysfunction: monitoring, surveillance, and diagnostic tes-
ting. Am J Kidney Dis. 2006;48(suppl 1):5248.

. Singh P, Robbin ML, Lockh ME, Allon M. Clinically im-

mature arteriovenous hemodyalisis fistulas: effect of US
on salvage. Radiology. 2008,246:299-305.

- Nassar G. Endovascular management of the “failing to

mature” arteriovenous fistula. Tech Vasc Interv Radiol.
2008;11:175-80.

. Higuchi Y, Hirayama A, Shimizu M, Sakakibara T, Kodama

K. Postoperative changes in angiographically normal
saphenous vein coronary bypass grafts using intravascular
ultrasound. Heart Vessels. 2002;17(2):57-60.

. Bylsma LC, Gage SM, Reichert H, Dahl SLM, Lawson JH.

Arteriovenous fistula for hemodialysis: a systematic review
and meta-analysis of efficacy and safety outcomes. Eur J
Vasc Endovasc Surg. 2017;54:513-22.

Aitken E, Jackson A, Kearns R, Steven M, Kinsella J, Clancy
M, et al. Effect of regional versus local anaesthesia on out-
come after arteriovenous fistula creation: a randomized
controlled trial. Lancet. 2016;388:1067-74.

Veroux PL, Giaquinta A, Tallarita T, Sinagra N, Virgilio C,
Zerbo D, et al. Primary balloon angioplasty of small (<2
mm) cephalic veins improves primary patency of arterio-
venous fistulae and decreases reintervention rates. J Vasc
Surg. 2013;57:131-6.

Bavare CS, Street TK, Peden EK, Davies MG, Naoum JJ.
Stent grafts can convert unusable upper arm arteriove-
nous fistula into a functioning hemodialysis access: a
retrospective case series. Front Surg. 2017;4:13.

Panetta T, Di Raimo R, De Marco-Garcia LP. Pathophysio-
logy of vein injury during fistula maturation. Disponible
en: http://www.veithpress. org/pdf/vei/3919.pdf. Consul-
tado: 27 Jun 2017.

Cheung AK, Imrey PB, Alpers CE, Robbin ML, Radeva M,
Larive B, et al. Intimal hyperplasia, stenosis, and arteriove-
nous fistula maturation failure in the hemodialysis fistula
maturation study. J Am Soc Nephrol. 2017;28(10):3005-13.
Voormolen EH, Jahrome AK, Bartels LW, Moll FL, Mali
WP, Blankestijn P. Nonmaturation of arm arteriovenous
fistulas for hemodialysis access: A systematic review of
risk factors and results of early treatment. J Vasc Surg.
2009;49:1325-36.

Acciones a favor de los accesos vasculares para hemodidlisis en México

243






22. Disfuncién y complicaciones
del acceso vascular

Hugo Laparra Escarefio, Gabriel Lopez Pefia, Rodrigo Lozano Corona

Epidemiologia e impacto en la sobrevida de un acceso
vascular

La incidencia de la enfermedad renal crénica (ERC) es cada vez mayor en todo
el mundo, con una prevalencia estimada de 8 a 16%.! La prevalencia mundial
de diabetes en adultos es de 9.1% (415 millones de personas), se pronostica que
aumente a 10.4 % (642 millones de personas) en 2040.> En México la prevalencia
de diabetes mellitus 2 (DM2) es de 9.4 % . El incremento en el niimero de personas
que son diagnosticadas con diabetes ha tenido un gran impacto en el desarrollo de
nefropatia diabética, que representa alrededor de 50 % de los casos de enfermedad
renal crénica terminal.?

En la poblacién que requiere terapia sustitutiva de la funcién renal, la cual
se estima en aproximadamente 468 000* pacientes en Estados Unidos, la hiperpla-
sia intimal que condiciona deficiencia del acceso vascular representa una de las
principales causas de morbilidad en este grupo poblacional. En este pafs los costos
relacionados con la deficiencia del acceso vascular se calculan en mas de un billén
de dolares al afio.

Segtin los estdndares de tratamiento en pacientes no candidatos a trasplante
renal, la hemodidlisis es el tratamiento mds adecuado. Para realizar este tipo de
terapia de sustitucién renal, el paciente debe tener un acceso vascular que permita
el intercambio de sangre entre el paciente y la maquina de hemodidlisis con un
adecuado flujo y presion.'®

El acceso vascular ideal debe reunir, al menos tres requisitos: permitir el ac-
ceso seguro y continuo al sistema vascular, proporcionar flujos suficientes para
suministrar la dosis de hemodidlisis programada y carecer de complicaciones.
Existen diferentes tipos de acceso: fistula arteriovenosa, injerto vascular protésico
y catéter central. La fistula arteriovenosa es una anastomosis que se realiza entre
una arteria y una vena.'s

Segtin las guias NKF-KDOQI (2006), el mejor acceso vascular es la fistula
arteriovenosa autéloga, por lo que se recomienda utilizar este tipo de acceso en mads
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de 65% de pacientes en una unidad de hemodiélisis. La base de esta preferencia son
las bajas tasas de complicaciones (episodios de infeccién, trombosis y salvamento
de acceso), hospitalizaciones y muerte, en comparacién con las fistulas autélogas
con catéter venoso y fistulas con injerto.”

Se ha estimado que la disfuncién de accesos vasculares es responsable de 20 %
de todas las hospitalizaciones en pacientes con hemodidlisis. A pesar de ser el ac-
ceso ideal, las fistulas arteriovenosas autélogas tienen un indice de permeabilidad
primaria al afio variable, oscilan entre 40 y 80 %. Las causas de disfuncién tem-
prana del acceso vascular son error técnico, planeacién preoperatoria deficiente,
patologia cardiovascular concomitante (principalmente insuficiencia cardiaca) y
referencia tardia al servicio de nefrologia. Sin embargo, la principal causa de dis-
funcién de un acceso vascular es la estenosis venosa como resultado de hiperplasia
intimal.!8

Fisiopatologia

La hiperplasia intimal es una respuesta celular y molecular en el endotelio vas-
cular, caracterizada por una proliferacién continua, anormal, excéntrica, predo-
minantemente de células musculares lisas (CML). Después hay proliferaciéon de
tejido conectivo y matriz extracelular, lo que da como resultado final la hiperplasia
de la pared del vaso y la estenosis luminal. En accesos vasculares, la estenosis
hiperplasica se produce en la porcidén venosa proxima a una anastomosis arterial.
La lesion endotelial secundaria al trauma quirtirgico y las turbulencias del flujo de
igual manera desempefian un papel importante (Figura 22.1).

La hiperplasia intimal fue identificada como una complicacién de las recons-
trucciones arteriales desde 1906, cuando Carrel y Guthrie observaron la formacién
de un “engrosamiento transliicido” semejante al endotelio en las anastomosis de
injertos venosos implantados en arterias. Casi siempre la hiperplasia intimal se
presenta como una reacciéon normal al trauma endoluminal, pero puede ocurrir
fisiol6gicamente, como se observa en el sitio de cierre espontdneo del conducto
arterioso después del nacimiento.’

El proceso de hiperplasia intimal envuelve una cadena de reacciones celulares,
moleculares e inmunolégicas, que varian en su intensidad y expresién dependiendo
el tipo de trauma inicial, de la localizacion en el sistema arterial o venoso y de facto-
res asociados.

Una limitacién importante de las intervenciones vasculares periféricas para
el tratamiento de lesiones isquémicas es que inevitablemente dafian los vasos. Mds
de 20% de todas las intervenciones se ocluyen debido a estenosis. La deficiencia
ocurre en una etapa temprana (en las primeras horas) debido a problemas técnicos
y maés tarde (1 a 12 meses) por la “cicatriz” inducida por lesién. En etapas mds
avanzadas (> 12 meses) la estenosis aumenta a causa de aterosclerosis subyacente.
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El trauma directo a la pared arterial provocado por diseccidon, tension, suturas
o angioplastia provoca invariablemente una denudacion del endotelio, lo cual pro-
mueve la apoptosis de células musculares lisas. Esta agresion al endotelio, ademas
provoca la deposicién inmediata de plaquetas en el sitio, secundario a la liberacion
de factor de crecimiento derivado de plaguetas (PDGF).1°

La inflamacion es un proceso fundamental en la generacion de hiperplasia in-
timal. La adhesion y migracion leucocitaria también parece depender de la funcion
plaquetaria. Ademads, los conglomerados plaquetarios funcionan como un andamio
sobre el cual las células musculares lisas migran, sintetizan y degradan los compo-
nentes de la matriz extracelular.!-!?

Por otro lado, los factores de crecimiento constituyen importantes regulado-
res de la migracién y proliferacion celular. Los factores de crecimiento mds poten-
tes en la promocion del desarrollo y migracion celular son péptidos que tienen la
capacidad de unirse a los receptores con actividad tirosincinasas. Los dos factores
de crecimiento més estudiados son el derivado de plaquetas (PDGF) y fibroblastos
(FGF). Existe evidencia de liberacién de PDGF durante los primeros minutos de la
realizacion de la fistula.’® Por su parte, el FGF tiene una liberacién en etapas mas
tardias (Figura 22.2).

La secuencia de eventos posterior a una lesién vascular se resume en la Fi-
gura 22.1. En una etapa inicial (primeros 30 min), hay pérdida de 70 % de células
musculares lisas (CML) de la capa media posterior al inicio de su apoptosis.

A las 12 h, se produce un pico de liberacion factor de crecimiento derivado
de plaquetas y radicales libres. Este factor de crecimiento es un quimioatrayente
importante que estimula la migracion de CML de la capa media hacia la capa
intima principalmente dentro de los primeros 7 dias, siendo su maxima actividad
hacia el séptimo dia, tiempo en el cual, la tasa de proliferacion de estas células
aumenta de 0.06 % antes de la lesiéon a 10 a 40 % . Las células musculares lisas atn
viables pasan del estado fenotipico contractil (quiescente) hacia el de sintesis.

En la capa media la actividad de las CML vuelve a su estado basal a las 4 se-
manas, a partir de este punto comienza el proceso de remodelacion endotelial en
donde las metaloproteinasas (MMP) juegan un papel primordial.'>'* Finalmente,
las CML en la superficie endoluminal sin endotelizar contintan proliferando a
baja velocidad.

Hiperplasia en el inflow

Cuando la estenosis se genera en una fistula arteriovenosa para hemodiélisis, se pre-
senta de forma mas frecuente en la porcion venosa de la anastomosis y es la principal
causa de disfuncion del acceso vascular. Sin embargo, la porcién arterial de la fistula
no estd exenta de estos cambios hemodindmicos e inflamatorios que terminan por
desencadenar alteraciones moleculares e histopatolégicas ya mencionados. '
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El engrosamiento intimal es un aspecto de la respuesta normal de cicatrizacion
de las arterias a las agresiones del endotelio en los procedimientos de reconstruccion
vascular. Esto se ha estudiado de forma extensa en arterias coronarias, en donde des-
pués de la colocacion de stents endovasculares, existe de forma variable proliferacion
y migracion de células musculares lisas de la capa media hacia el espacio subintimal,
lo que es una de las principales causas de reestenosis.

Dentro del campo de cirugia vascular, todas las formas de reconstruccion ar-
terial, incluyendo la modalidad abierta y endovascular, inducen una respuesta in-
flamatoria endotelial y generan hiperplasia intimal, la cual constituye la principal
causa de complicaciones a mediano y largo plazos.

En el entorno especifico de accesos vasculares, la hiperplasia intimal que se
genera a nivel arterial es frecuente, sobre todo cuando la fistula se realiza con
material protésico. Esto se debe a que existe una mayor reaccién inflamatoria, y
la capacidad de adaptacién del material al ciclo cardiaco (pulsatilidad) es menor,
con lo cual se genera mayor turbulencia y por consiguiente més lesiéon endotelial.

Finalmente, en pacientes con enfermedad renal crénica terminal se ha demos-
trado que los vasos sanguineos tienen mayor predisposicion a la generacién de hiper-
plasia intimal. En el caso de las arterias y sobre todo en asociacién con la rapida pro-
gresion de aterosclerosis y fibrosis de la capa media, esta condicién preexistente se
ha identificado como una de las principales causas de deficiencia en la maduracién
del acceso vascular.'® Asimismo, se ha demostrado que en pacientes con hiperplasia
intimal preexistente el prondstico del acceso vascular es diferente, siendo mayores
las tasas de error en la maduracién y estenosis de la anastomosis.'”

Hiperplasia en el outflow

Las venas son estructural- y funcionalmente diferentes de las arterias. Tanto las venas
como las arterias estdn constituidas por las mismas capas: la capa intima, que contie-
ne células endoteliales, la tiinica media, que estd compuesta por células musculares
lisas, elastina y coldgeno, y la capa mds externa o adventicia que contiene fibroblastos,
coldgeno y elastina. Sin embargo, existen diferencias importantes en las venas. Estas
estan constituidas por una capa de células musculares més delgada, en comparacién
con la de las arterias, pero con la capacidad de almacenar 70 % del volumen circulan-
te, las venas son importantes reguladores de la homeostasis cardiovascular.'®

Debido a estas diferencias estructurales, existen también diferencias impor-
tantes tanto en la contractilidad como en las propiedades sintéticas de arterias y ve-
nas, las cuales pueden impactar de forma significativa en la funcién cardiovascular.
En las venas, la contraccion en respuesta a receptores agonistas es menor que la de
las arterias. El tiempo requerido para alcanzar su contraccion maxima es mas corto
para una vena que para una arteria. Se han encontrado diferencias significativas en
la produccion de especies reactivas de oxigeno y marcadores de estrés oxidativo.'?
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Debido a estas diferencias, el endotelio venoso es mds susceptible a los cam-
bios hemodinamicos que se presentan en una anastomosis arteriovenosa. El ejem-
plo clédsico de este concepto son las tasas de permeabilidad de los injertos autélogos
utilizados para puentes coronarios, siendo mejor la permeabilidad de los injertos
arteriales.

En una fistula, el engrosamiento intimal es mayor en la porcién venosa de
una fistula arteriovenosa. Cuando una vena es implantada en un sistema de alto
flujo y presién ocurre necesariamente denudacion del endotelio, el cual es expues-
to a importantes cambios hemodindmicos. Estos incluyen alta presién pulsatil en
el endotelio no adaptado, lo que conduce a la expresién anormal de agentes vaso-
protectores, entre ellos prostaciclina y 6xido nitrico.?

La exposicion de la matriz subendotelial facilita la deposicién de leucocitos,
plaquetas y citocinas que inducen la diferenciacién de células musculares lisas
desde un fenotipo contréctil hacia un fenotipo proliferativo, invasivo y secretor.?

Pasos para el desarrollo de hiperplasia intimal venosa

Los eventos mds importantes para el inicio de la patogenia de la hiperplasia
intimal venosa son:*?
A. Lesion quirtrgica en el momento de la creacion de la anastomosis vascular, debido a que la vena es
frecuentemente elongada y manipulada
B. Fuerzas biomecanicas de estiramiento tangencial (Figura 22.3).
C. Fuerzas hemodindmicas en el sitio de la anastomosis arteriovenosa como resultado de la combinacién de
fuerzas de cizallamiento y turbulencia (Figura 22.4).
D.Barotrauma durante la fase de permeabilidad primaria asistida, en el tratamiento de una estenosis,
que por lo comun se realiza por una dilatacién del vaso con balon de angioplastia. Sin embargo, este
tratamiento puede volver a inducir una lesion del endotelio y dar paso a la generacién de mds hiperplasia
intimal y estenosis.

Receptores y transduccion de seiales

Los receptores sensibles a presion presentes en la superficie de células musculares
lisas permiten a los vasos detectar cambios sutiles en su entorno fisico e iniciar
diferentes cascadas de mecanotransduccion segtin la naturaleza del estimulo me-
canico percibido.

Las fuerzas mecdnicas pueden asi iniciar cascadas de transduccién de sefiales
que conducen a cambios funcionales dentro de la célula, a menudo desencadenados
por la activacion de receptores acoplados a proteina G (cizallamiento), receptores de
tirosincinasa (tensién radial) o canales iénicos.?
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En las etapas mds tempranas se activan receptores de tirosincinasa, en donde
el PDGF desempefia un papel fundamental.?* El FGF y VEGF (Factor de creci-
miento endotelial vascular) y metaloproteinasas tienen una liberacion en etapas
mds tardias, sobre todo en la fase de remodelacion endotelial.?*?* Es importante re-
conocer la expresion de mediadores durante la patogenia de la hiperplasia intimal
los cuales incluso pueden ser potenciales blancos terapéuticos.

Técnicas para prevenir la formacion
de hiperplasia intimal

Debido a la permeabilidad anual variable de las fistulas arteriovenosas, se han im-
plementado multiples terapias para mejorar su funcionalidad a largo plazo. Se han
propuesto tratamientos farmacoldgicos, asi como innovaciones en cirugia abierta
y endovascular, sin embargo, hasta el momento sus resultados contintian siendo
controversiales.?

Tratamiento farmacologico

Una revision sistemadtica y metaanalisis analizo los efectos de dcido acetilsalicilico
(ASA), ticlopidina, dipiridamol, dipiridamol + ASA, warfarina, aceite de pesca-
do, clopidogrel y sulfinpirazona. En tres estudios se comparé la agregacion pla-
quetaria con ticlopidina contra placebo, y se recomendé el tratamiento activo con
antiagregantes (P = 0.009). En otros tres estudios se hizo la comparacion de ASA
vs. placebo, y no se encontré beneficio (P = 0.30). Existen otros estudios en los
que se ha intentado comprobar la eficacia de otros agentes antiagregantes, y no se
ha hallado beneficio alguno. En un estudio que comparé la warfarina vs. placebo se
obtuvo como resultado mayor tasa de sangrado y menor tasa de permeabilidad.?*?

La terapia antiplaquetaria tanto en animales como en seres humanos ha
demostrado la importancia de las plaquetas en el proceso de estenosis vascular.
Debido a que la agregacién plaquetaria constituye uno de los principales factores
en el inicio y mantenimiento de la respuesta hiperplasica de la capa intima, se ha
propuesto utilizar firmacos que inhiban las funciones plaquetarias para reducir la
respuesta endotelial.?®

Finalmente, se ha estudiado el uso de estatinas como inhibidores de hiper-
plasia intimal debido a que estos farmacos aumentan el tono vascular y la elasti-
cidad de los vasos sanguineos, ademds de inhibir la expresién del VEGF y MMP,
los cuales se han asociado con deficiencia de los accesos vasculares.?® Existen
estudios aleatorizados que no han podido comprobar la utilidad de estatinas al
compararlas con un placebo.
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Tratamiento quirurgico

Durante algunos afios previos, la exploracién quirtirgica y reconstruccién abierta
era el tratamiento de eleccién en casos de hiperplasia del acceso vascular. En la ac-
tualidad, se han descrito nuevas modalidades menos invasivas, como es el caso de
la angioplastia transluminal percutdnea (ATP),?” con resultados comparables a la
cirugia abierta. A la par, se han propuesto nuevas alternativas terapéuticas menos
invasivas, sobre todo en el campo de cirugia endovascular.

Los mecanismos para el tratamiento de estos casos se pueden dividir en
estimulantes e inhibitorios.

Tratamientos estimulantes

Los tratamientos estimulantes funcionan promoviendo la dilatacién y engrosamien-
to de la pared del vaso, estimulando a las células de la intima, media o adventicia
por proliferar o diferenciarse en fenotipos ttiles que permitirdn a la fistula madurar
después de una estenosis o trombosis. Existen los siguientes tipos:

Maduracion asistida por balén

La maduracién asistida por balon (MAB) es una técnica en que se realiza una
angioplastia con balén de forma repetitiva en la pared de la vena, para crear
una dilatacién secuencial a un didmetro mayor. Esta técnica se utiliza sobre
todo en venas menores a 3 mm con riesgo de error en la maduracion. Existen
pocos estudios al respecto con tasas de permeabilidad secundaria de 85% a 1
afio. Aun no hay estudios aleatorizados al respecto, no obstante, representa
una alternativa.?”?°

Angioplastia con baldn cortante

Este tipo de balon es utilizado para dilatar estenosis severas de forma secuencial
y controlada. Se crean incisiones longitudinales en la pared del vaso a presiones
bajas. No se cuenta con estudios aleatorizados al respecto.?*?!

Colocacion de stent

Multiples estudios han reportado mejores tasas de permeabilidad secundaria com-
parada con la plastia sola con balén (mds de 6 meses) y menores tasas de reeste-
nosis (51 vs. 23%). La desventaja de esta modalidad terapéutica es el riesgo de
infeccion por cuerpo extrafo y la limitacion de los sitios potenciales de puncién.3?
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Tratamientos inhibidores

Los tratamientos inhibidores, como su nombre lo indica, buscan cohibir la hiper-
plasia intimal. Se pueden aplicar de forma primaria como preventivos, o bien,
secundaria como terapéutica.?®

Angioplastia con balén medicado

Los balones medicados han demostrado resultados favorables en el tratamiento de
arterias coronarias y en enfermedad arterial periférica, sobre todo en casos de rees-
tenosis intrastent. Se ha intentado ampliar su uso a estenosis de FAV, utilizando
paclitaxel como el agente farmacolégico mds comtin. Algunas series han demostrado
el aumento en la permeabilidad, de 70 % comparado con 25 % en un grupo control a
6 meses del tratamiento. Esta modalidad representa probablemente la mejor opcién
actual para el tratamiento de la hiperplasia intimal. En la actualidad se llevan a cabo
varios ensayos clinicos controlados para estudiar su eficacia y seguridad.?52933-35

Crioplastia

Se utiliza 6xido nitroso liquido para insuflar el balén al momento de la angioplas-
tia, enfriando el vaso a -10 °C. En modelos animales se ha demostrado diferencia
significativa entre el grosor de la intima comparada con un grupo control a 4 sema-
nas del tratamiento. Se recomienda utilizar anestesia general, ya que la crioplastia
es mds dolorosa que la plastia convencional.

Mecanismos de soporte

Los mecanismos de soporte se utilizan para mantener la geometria de la anasto-
mosis y prevenir hiperplasia intimal. Se han evaluado dos dispositivos hasta el
momento, Optiflow” y VasQ®, con tasas de maduracién de hasta 74 % a 6 meses.*

Perspectivas futuras

La terapia génica ha surgido como una directriz interesante en el estudio de la
hiperplasia intimal, tanto para el andlisis de los procesos fisiopatolégicos como
para la generacion de potenciales blancos terapéuticos. Se han asociado varios poli-
morfismos con la trombosis de los accesos.?” Existe, ademas, informacion respecto
a los cambios en la expresion génica, asociados con alteraciones en la expresion de
miRNA,* lo cuales pudieran ser considerados como potenciales blancos terapéuti-
cos para inhibicién de hiperplasia intimal.
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Por otro lado, el disefio de nuevos injertos utilizando técnicas de bioingenie-
ria e impresién 3D podria asimismo revolucionar el campo de las FAV al generar
una estructura vascular menos susceptible a la formacién de hiperplasia intimal
y de esta forma mejorar el prondstico del acceso vascular y del paciente en hemo-
didlisis.?%40
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23. Estenosis y trombosis de los
accesos vasculares para dialisis

Leopoldo Alvarado Acosta, Diana Sarahi Gardufio Rodriguez,
Carlos Alberto San Martin Cerecedo

* La estenosis de la vena arterializada es la principal causa de disfuncion de las fistulas arteriovenosas
(FAV). Es una lesion que puede estar presente incluso antes de crear la FAV, y su reconocimiento es im-
portante, principalmente cuando ésta causa alteraciones hemodindmicas o dificultades para la realizacion
optima de la hemodidlisis (HD)

« Se han descrito diferentes “técnicas de salvamento de una FAV” para procurar permeabilidad secundaria
después de una estenosis hemodindmicamente significativa o de una trombosis reconocida de forma oportuna

« Laterapia endovascular es un recurso de salvamento con resultados prometedores para el tratamiento
de estenosis y trombosis de accesos vasculares para HD

Introduccion

Las complicaciones de los accesos vasculares son inevitables, pero los cirujanos,
médicos y enfermeras que intervienen en el manejo de didlisis, asi como también
los pacientes tienen la responsabilidad de minimizar las complicaciones, pues estas
son potencialmente evitables.!

Los pacientes con estenosis hemodindmicamente significativa son aquellos
que presentan disminucion en la luz del acceso vascular, ya sea autélogo o protési-
co igual o mayor a 50 % .2 La trombosis de un acceso vascular, tanto autélogo como
protésico, significa la oclusién de dicho acceso, lo que imposibilita su utilizaciéon
en el proceso de hemodidlisis (HD).! La trombosis de la fistula arteriovenosa (FAV)
es la principal complicacion del acceso vascular. El factor predisponente mds comun
es la estenosis venosa, que da cuenta de 80 a 90 % de las trombosis.?

Epidemiologia

La incidencia y prevalencia de la enfermedad renal crénica ha aumentado més de
100 % en los ultimos 15 afios (de 61 a 392 pacientes por millén en 1991 y de 132
a 1 009 en 2007, respectivamente). El grupo de edad que ha registrado un mayor
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incremento porcentual es el de pacientes mayores de 75 afios (de 8.5% en 1992 a
40% en 2014). La mayoria de los miembros de este grupo son tratados mediante
hemodidlisis y a pocos se les realiza trasplante renal.*

La disfuncion de la FAV es uno de los mayores problemas de morbilidad en
pacientes con insuficiencia renal crénica terminal (IRCT), representa la primera
causa de ingreso hospitalario. La deficiencia en la deteccion de disfuncién del acce-
so vascular es motivo de manejo quirtrgico urgente con la finalidad de restablecer
la funcionalidad del acceso vascular, lo anterior consume recursos y afecta las po-
sibilidades de realizar nuevos accesos vasculares en la misma extremidad.?

La trombosis del acceso venoso es la complicacion mds frecuente y constituye a su
vez la causa principal de pérdida del acceso.® Sin embargo, en 15% de los casos la
trombosis no estd mediada por fenémenos obstructivos y se debe a causas como
hipotensién, compresion o estados de hipercoagulabilidad asociados.™

Fisiopatologia

La trombosis es la mayor complicacion de las FAV, la causa de esta complicacion
obedece principalmente a dos causas: en primer lugar y la mds comtin es la progre-
sién de una estenosis por hiperplasia intimal (HI) a nivel de la fistula; en segundo
lugar, la existencia de otros factores como la compresién excesiva, hipotensiéon o
trastornos de la coagulacion.!

La HI es uno de los problemas no resueltos que afectan tanto al estableci-
miento como al mantenimiento de un acceso AV funcional. Aunque la hiperplasia
intimal puede ocurrir en cualquier parte de las venas de salida, ciertos factores
anatémicos pueden predisponer a estenosis locales o distales. Por ejemplo, la este-
nosis venosa central es comun tanto en los accesos AV autégenos como prostéti-
cos. En el pasado, era asociado con el uso de catéteres subclavios, ya que las venas
subclavias eran los sitios mds comunes de acceso venoso central. En la mayoria
de los centros de dialisis modernos, se evita el uso de las venas subclavias para el
acceso del catéter, especificamente por esta razén; sin embargo, en la actualidad
se ha dejado de utilizar ese tipo de accesos, pero atin se presenta estenosis venosa
subclavia en pacientes con algiin otro tipo de accesos en las extremidades superio-
res. Es probable que el flujo alto a través de la vena subclavia en la entrada torécica
genere una alteracién en el flujo que conduce a la HI y a su posterior estenosis. De
esta manera, casi cualquier vena utilizada en la salida de un acceso AV puede de-
sarrollar HI y estenosis. La HI se produce en la anastomosis venosa del acceso AV
protésico, teéricamente debido al exceso de turbulencia secundaria a la diferencia
entre el didmetro del injerto protésico con la vena de salida.*

Las venas inmaduras y fragiles que no se han arterializado lo suficiente para
soportar el traumatismo de las canulaciones repetidas pueden conducir a hemato-
mas alrededor del sitio de puncién. Asimismo, la presencia de hematomas signifi-
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cativos puede conducir a problemas adicionales al canular el acceso (tanto autdége-
no como prostético) y predispone al desarrollo de una estenosis.*

Cuadro clinico

Evaluacion clinica

El thrill del acceso es un buen indicador de su permeabilidad futura y se puede explo-
rar a diario por el propio paciente para valorar pulsatilidad y extensién de la vibracion.
El thrill debe valorarse conforme a su cardcter continuo y a su componente diastdlico.
La intensificacion del thrill puede indicar la presencia de una estenosis. Una disminu-
cién del thrill tras la elevacion del brazo puede revelar una estenosis en el segmento
arterial, sin olvidar que puede ser un hallazgo normal secundario a hipotension.?

En muchos casos, el examen clinico minucioso puede ser suficiente para eva-
luar la adecuada funcionalidad del acceso vascular con un grado razonable de certe-
za. Si un acceso esta funcionando bien, el thrill continuo debe estar presente cerca
de la anastomosis arterial y ser detectable varios centimetros sobre la vena de salida.?

Las venas colaterales alrededor de las areas de estenosis u oclusién son indi-
cadores importantes de presiones venosas elevadas. Tipicamente, esto ocurre alre-
dedor del hombro o la pared tordcica anterior para los accesos de las extremidades
superiores como resultado de una estenosis u oclusiéon de la vena subclavia. Por lo
tanto, en el examen fisico es obligatorio poner especial atencion en la exploracion
de la cabeza, cuello, pecho y hombro. De manera similar, los pacientes con una
estenosis de flujo venoso significativo sin la formacién adecuada de circulacién
colateral pueden presentarse tinicamente con edema de la extremidad superior.

Las altas presiones venosas pueden conducir a sangrado excesivo del acceso
después de retirar las agujas de la cdnula, lo que a menudo descubre el personal
del centro de didlisis, lo que conduce a un incremento en el tiempo necesario para
obtener la hemostasia. Esto puede ser el primer signo clinico del aumento de las
presiones venosas y es una indicacién comtin para evaluar el acceso con ultrasoni-
do diplex o venografia.?

Diagndstico

La medida mds comtin de la funcion de acceso es la eliminacién de urea la cual es
medida con la férmula Kt/V, donde K es la tasa de eliminacién de urea, calculada
a partir de las mediciones pre- y posdialisis; ¢ es la duracién de la didlisis, y V es el
volumen de distribucién de urea del paciente. De esta manera, la "dosis" de didlisis
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en una sesién dada puede calcularse objetivamente.* Cuando el pulso arterial a ni-
vel del sitio de anastomosis se reduce o estd ausente, resulta obligatorio el estudio
ecografico, angiogréfico o con resonancia magnética (RM).2

Aunque la vigilancia por ultrasonido duiplex es un método accesible y eco-
némico, no hay suficientes publicaciones especializadas que justifiquen su uso de
forma rutinaria para valorar la funcionalidad adecuada del acceso vascular. La
ecografia duiplex puede ser titil para confirmar cualquier sospecha de alteracion
en el flujo del acceso detectado por el examen fisico minucioso. Por esta razon, la
ecografia diplex para FAV se reserva para cuando el examen clinico es confuso.*

Fistulografia

La fistulografia es un método esencial para la planeacion adecuada de cualquier
intervencion encaminada a mantener o mejorar la funcion de una FAV. En general,
proporciona informacién anatémica en lugar de datos fisiolégicos, aunque el flujo
del acceso se puede inferir a partir de las imdgenes. Ademads, una vez identificados
los defectos subyacentes, la intervencién puede realizarse en el mismo entorno.
Realizar los procedimientos diagndsticos y terapéuticos en el mismo evento quirtir-
gico puede evitar el riesgo de disfuncion del acceso vascular, en comparacién con
realizar dichos procedimientos de forma aislada.*

Angio-RM

La angio-RM ha demostrado su utilidad para el estudio de estenosis y oclusiones
de las venas centrales en el mediastino, incluso se ha mostrado superior a la veno-
grafia. No obstante, todavia no son posibles los procedimientos de recanalizacion
guiados por esta técnica.?

Tratamiento

Tratamiento médico

En la bibliografia actual hay poca informacién que apoye el tratamiento médi-
co en pacientes que presenten trombosis y estenosis de los accesos vascula-
res arteriovenosos. Se recomienda iniciar manejo a base de anticoagulaciéon en
los pacientes que cumplan los siguientes criterios: estado de hipercoagulabilidad
confirmado, presencia de injertos protésicos y pacientes con hipotensién (presién
sistélica < 80 mm Hg con injertos protésicos). Asimismo, no hay evidencia que apo-
ye el uso de antiplaquetarios para manejo de trombosis de accesos arteriovenosos.>®
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Tratamiento quirurgico

Trombectomia quirurgica

La trombectomia quiriirgica es un procedimiento mediante el cual se realiza la ex-
traccion de trombos de la luz de un vaso mediante el apoyo de un catéter tipo
fogarty para embolectomia a través de una pequefia incision en el acceso vascular.

Trombodlisis mecanica

La trombdlisis mecdnica es el procedimiento mediante el cual se realiza la destruccion
del trombo utilizando un dispositivo de fragmentacién del mismo, el inconvenien-
te de dicha técnica es que aumenta el riesgo de embolismo pulmonar.

Trombolisis farmacomecanica

La trombadlisis farmacomecdnica es una combinacion de las técnicas de trombdlisis
farmacolégica con urocinasa o alteplasa y trombectomia mecdnica con baldn.

Después de realizar los procedimientos de trombectomia mecanica o trom-
bélisis, se debe efectuar una fistulografia, con la finalidad de detectar posibles es-
tenosis como causa de la trombosis del acceso. En caso de que dichas lesiones
estén presentes, deben ser corregidas mediante angioplastia percutdnea o de forma
quirtrgica.

Tratamiento endovascular

Tres nuevas tecnologias han dominado las investigaciones clinicas en los tltimos
10 afios con el objetivo de prolongar la permeabilidad de las FAV después de un
evento de estenosis y trombosis, las cuales son: cutting balloons, stents y balones
medicados.b

Cutting balloons

Los cutting balloons son dispositivos equipados con navajas colocadas de forma
longitudinal sobre la superficie del balén. La idea de esta tecnologia es realizar
incisiones microquirtirgicas de la pared del vaso sanguineo cuando se infla el balén
para facilitar su dilatacion a bajas presiones.

En un estudio multicéntrico, se reclutaron 600 pacientes con fistulas disfun-
cionales, se comparé el uso de cutting balloons contra angioplastia percutdnea; la
permeabilidad primaria anual reportada fue de 63 vs. 37 %, respectivamente (p =
< 0.037).5
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Stents cubiertos

Los stents cubiertos son dispositivos que se han utilizado en el lecho arterial peri-
férico como una herramienta de emergencia para el tratamiento del trauma y las
complicaciones endovasculares (perforaciones vasculares, disecciones vasculares,
aneurismas y seudoaneurismas). Su uso se ha expandido tltimamente al trata-
miento de la enfermedad iliaca y femoral. La principal ventaja de estos dispositivos
es que resisten la hiperplasia neointimal.’

En 2016 se realizo una revision por expertos en dispositivos médicos endovascu-
lares que incluyé 190 pacientes con disfuncion de la FAV, en quienes se compard el uso
de angioplastia mas colocacién de stent cubierto con el de angioplastia, los resultados
obtenidos fueron satisfactorios para el grupo de stent cubierto, a 6 meses de seguimien-
to la permeabilidad primaria fue de 51 vs. 23 %, respectivamente (p = < 0.001).5

Balones medicados (paclitaxel)

Los balones medicados son dispositivos cuya funcién es liberar un medicamento
antiproliferativo, paclitaxel. El paclitaxel es un potente agente citotéxico que in-
terfiere con el montaje de los microttibulos durante la fase mitética “M” del ciclo
celular. El fairmaco inhibe su desarmado, forzando asi a la célula a permanecer de
manera permanente en la fase mitética y conducir a su apoptosis.”

En2010,unestudioaleatorizadorealizadoen Greciaincluy640 pacientes con FAV
con una estenosis clinicamente significativa > 50 % . Los pacientes fueron asignados
al azar a manejo quirtirgico con angioplastia con balén medicado y a s6lo angioplastia.
A los 6 meses, la permeabilidad primaria fue significativamente mayor en el grupo de
angioplastia medicada en comparacién con el grupo de angioplastia sola (70 vs. 25 %,
p < 0.001).7

En un metaandlisis realizado en 2016, que abarcé 20 estudios clinicos aleato-
rizados, se propone el uso de un algoritmo para el manejo de trombosis y estenosis
de una FAV, incluyendo el uso de balones medicados.?

Conclusiones

Es importante conocer la fisiopatologia que lleva a una FAV a ser disfuncional,
para tratar de prevenir la estenosis y la hiperplasia intimal. Los grupos médicos
encargados de realizar FAV deben conocer también las técnicas quirdrgicas o en-
dovasculares empleadas en el salvamento de accesos disfuncionales.

Se debe optar por una postura o un enfoque encaminado al rescate y no al
desuso de las FAV.
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24. Trombosis y oclusién de vasos
centrales

Liza Ochoa Armendariz

La oclusion venosa central se presenta principalmente debido a la colocacion de multiples catéteres
centrales y dispositivos cardiacos en pacientes en hemodidlisis (HD)

Existen diversas teorias de los mecanismos que contribuyen a la estenosis de los vasos centrales como
multiples punciones, infecciones y trombosis de los sitios de acceso

Los pacientes pueden ser sintomaticos y presentar una clinica florida con edema de cara, extremidad o
venas colaterales, o bien, asintomaticos

El diagndstico oportuno se realiza clinicamente y a través de técnicas de imagen invasivas y no invasivas
como el ultrasonido doppler

La necesidad de salvar los accesos vasculares para HD da lugar a la biisqueda de nuevas técnicas de trata-
miento de la estenosis venosa central, tal es el caso de la angioplastia con balén y colocacion de stent

La informacion detallada hacia especialistas en contacto con esta patologia puede brindar un nuevo
panorama en el abordaje de los pacientes y salvamento de accesos vasculares

Introduccion

Es bien conocido que los pacientes en tratamiento sustitutivo de la funcién renal
con hemodidlisis se encuentran expuestos a miiltiples colocaciones de catéteres
centrales, lo que condiciona un alto riesgo de desarrollar enfermedad venosa cen-
tral con diversos grados de estenosis, dificultando de dicha manera la adecuada
terapéutica e incluso la pérdida de accesos de manera permanente. En el capitulo
presente, se habla acerca de la etiologia, fisiopatologia, diagndstico y tratamiento
actual para esta importante patologia.

Definicion

La estenosis y obstruccién venosa central o enfermedad venosa central es el es-
trechamiento, disminucién de > 50% de la luz u oclusién total de los vasos
centrales.!
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Los vasos centrales o intracavitarios de la extremidad superior son las ve-
nas subclavias, troncos braquiocefilicos (también llamados venas innominadas) y
vena cava superior; los de la extremidad inferior (por arriba del ligamento ingui-
nal), las venas iliacas y la vena cava inferior.

La estenosis y obstruccién de las venas centrales es un problema comtn y
significativo entre los pacientes en tratamiento con hemodidlisis, ya que puede
ocasionar interrupcion del cortocircuito del acceso vascular, con hipertension ve-
nosa secundaria, disfunciéon y finalmente pérdida del mismo.?

Epidemiologia

En maltiples estudios se ha reportado una incidencia de 10 a 40 % de enfermedad
venosa central, en donde 27 % de los pacientes tiene el antecedente de la coloca-
cién de al menos un catéter venoso central.??

Renaud et al. confirmaron en 2012 que las estenosis centrales también pue-
den desarrollarse espontdneamente, ya que 63 % de los casos estudiados no tenia
antecedentes de cateterizacién previa de alguna vena central.*

Existe una alta incidencia de enfermedad venosa central en pacientes con
antecedente de catéter subclavio, de 42 hasta 50 %, en comparacién con catéteres
colocados en la vena yugular interna, en la que se reporta una incidencia de 10
hasta 26 % .>¢

El gran ndmero de catéteres colocados, su larga permanencia e infecciones,
aumenta hasta tres veces el riesgo de desarrollar estenosis central. El acceso sub-
clavio y el acceso izquierdo, incrementan el riesgo de estenosis y oclusién debido
a la anatomia tortuosa de los vasos en su trayecto a través de la vena innominada
hacia la vena cava superior y al menor diametro de los vasos izquierdos.?

De 7 a 8% de los pacientes con enfermedad renal crénica a quienes se les
coloca dispositivos cardiacos y catéteres centrales insertados por via periférica
presentan estenosis central, que se vuelve sintomatica posterior a la creacién de
una fistula arteriovenosa (FAV) en la extremidad ipsilateral.® Hasta 50 % de los
pacientes con dispositivos cardiacos muestra estenosis de la vena subclavia en
los primeros 6 meses posterior a su colocacién.>’

Fisiopatologia

Se han propuesto varios mecanismos para el desarrollo de la oclusién de vasos
centrales que interactiian de manera constante entre si, ocasionando asi lesién
vascular con estenosis subsecuente.

La colocacion de multiples catéteres venosos centrales (CVC) o dispositivos car-
diacos (marcapasos y desfibriladores) y su larga permanencia ocasionan una res-
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puesta inflamatoria al momento de su colocacién, asi como el traumatismo cons-
tante al endotelio venoso, que genera la activaciéon de leucocitos, liberacion de
mieloperoxidasa y activacién de la cascada de coagulacion con trombosis e hiper-
plasia secundaria. Se ha reportado que incluso catéteres de corta duracién forman
grandes cantidades de trombos.*? Un trombo adherente en la punta del catéter
puede ocasionar disfuncién del mismo y puede ser el primer paso para la forma-
cién de una vaina de fibrina que cubra la totalidad de su extensién en tan sélo 7
dias posteriores a la instalacién, con nuevas trombosis y alto riesgo de oclusion
del vaso central. Sin embargo, atin no esta claro si el trombo y la estenosis estdn
causalmente relacionados.

Otro mecanismo es la presencia de cuerpo extrafno en la vena junto con el
aumento de flujo y la turbulencia de una FAV. El estrés de cizallamiento secun-
dario al flujo sanguineo turbulento despierta una respuesta inflamatoria, lo que
ocasiona que las células endoteliales respondan a tres mecanismos que estimulan
la trombosis e hiperplasia de la intima: 1) reordenamiento del citoesqueleto; 2)
expresion de diferentes citocinas de sefializacion como IL-1B, TNF-o e interferén
(IFN-y), y 3) alteracién en la sintesis de éxido nitrico.

En la insuficiencia renal crénica, la uremia inherente aumenta la inflama-
cion y el estrés oxidativo. Estos cambios estdan evidenciados por aumentos en
citocinas inflamatorias, interleucina-6 (IL-6) y el factor de necrosis tumoral o
(TNF-0). Varios estudios han demostrado engrosamiento de los vasos secun-
dario a la proliferacion de células del musculo liso vascular en respuesta a la
inflamacién.!

Ademas de la hiperplasia, los pacientes presentan mayor tiempo de sangrado
secundario a las plaquetas disfuncionales, asi como niveles de ADP y serotonina
bajos, lo que impide la activacién y agregacion plaquetaria. El tromboxano A2 tam-
bién disminuye limitando la vasoconstriccion y la agregacion plaquetaria.

A nivel sistémico, estos factores conducen a un aumento del sangrado, pero
en el sitio del acceso, la estenosis venosa, el estrés de cizallamiento y el dafio endo-
telial pueden precipitar la formacién de microtrombos. Se ha comprobado que la
hemodidlisis aumenta los niveles circulantes de p-selectina, CD40L, Factor de von
Willebrand (FvW) y dimero D, lo que produce hipercoagulabilidad en el periodo
de posdidlisis.'?

Cuadro clinico

La presentacion clinica de la enfermedad venosa central es conforme a las caracte-
risticas y comportamiento de la estenosis de los vasos y su distribucién anatémica.

Muchos pacientes pueden ser asintomaticos, esto probablemente se debe a
que el didmetro residual de la vena estendtica, junto con las venas colaterales y
accesorias, suministran un drenaje venoso adecuado para las regiones ipsilaterales
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de la extremidad superior, el térax superior y el cuello.* En un estudio de pa-
cientes con estenosis venosa asintomatica, 62 % tenia vasos colaterales y 9% de
quienes tenian oclusidon venosa central completa eran asintomaticos, secundario
a colaterales bien desarrolladas.®

El diagnéstico de la estenosis de vasos centrales asintomatica con frecuencia
se realiza como un hallazgo incidental con una angiografia durante la evaluacién
de un acceso vascular disfuncional, por sintomas intermitentes de estenosis veno-
sa central o por alguna otra causa.

En estos pacientes, la creaciéon de una FAV puede convertir una estenosis
asintomadtica en sintomadtica, ya que aumenta de 10 a 100 veces el flujo sanguineo
en las venas de las extremidades superiores. Este estrés hemodindmico provoca
sintomas como edema de la extremidad, mama, cuello o cara; dolor, dificultad para
deglutir, alteraciones en la sensibilidad, eritema y vérices causados por la hiperten-
sién venosa detrds de la obstruccion.”*

Con el aumento de la presién venosa, el injerto o la fistula pueden tener flujo
pulsatil, presiones venosas de didlisis elevadas, sangrado prolongado después de re-
tirar la aguja o formacion de aneurismas. Este cuadro puede ocurrir en el posopera-
torio inmediato o dias, semanas o meses después de la creacion del acceso vascular.'

Los pacientes sintomadticos presentan edema unilateral de la extremidad superior
o inferior, dolor, alteraciones de la sensibilidad y eritema (que puede semejar una ce-
lulitis). En algunas ocasiones, los pacientes presentan derrame pleural unilateral. La
exploracion fisica revela un acceso arteriovenoso tortuoso y dilatado con aneurismas.®

En la enfermedad venosa severa puede encontrarse edema facial, venas del
cuello y extremidad ipsilateral ingurgitadas, aumento unilateral del tamafio de la
mama y venas colaterales tordcicas dilatadas.

El estrechamiento u oclusién de la vena subclavia se presenta con mayor fre-
cuencia con edema o hipertension venosa de la extremidad correspondiente y de
la mama. Sélo 50% de los pacientes con obstruccion desarrolla edema del brazo
ipsilateral.? La mitad de las trombosis y estenosis subclavias debidas a la coloca-
cién de CVC se resuelve espontdneamente dentro de los primeros 3 a 4 meses sin
intervencion.

La estenosis u oclusion de las venas innominadas afecta el flujo sanguineo del
mismo lado de la cara, asi como la extremidad superior y la mama. En casos extremos,
la estenosis u oclusion puede conducir a la inversion del flujo en la vena yugular inter-
na y causar hipertension venosa cerebral, infarto cerebral o hemorragia intracraneal,
si la vena yugular interna contralateral también estd estenosada u ocluida.®

En raras ocasiones los sintomas son bilaterales y causan compromiso respi-
ratorio debido a la complicacién mds temida: el sindrome de vena cava superior. A
medida que el flujo de la vena cava superior se ve comprometido, se desarrolla flujo
colateral a través de las venas acigos, intercostales, mamaria interna y tordcica
larga, compensando de manera parcial los sintomas iniciales. Después se presenta
disnea y ortopnea, edema de la cara y brazo, sensacion de plenitud de la cabeza
y alteracion del estado de conciencia, trastornos visuales por papiledema, dolor
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tordcico, edema glotico, disfagia, ronquera, tos, derrames pleurales y cianosis. Los
sintomas a menudo empeoran en decubito o al inclinarse hacia delante.’

Clasificacion del sindrome de hipertension venosa

El sindrome de hipertension venosa de miembros superiores fue descrito por
Huges en 1949. Es ocasionado por el aumento de la presién venosa en la extremi-
dad superior debido a la estenosis de las venas centrales o incompetencia valvu-
lar en la vena de salida del acceso arteriovenoso. Puede producir disfuncién del
acceso vascular ipsilateral, edema incapacitante de la extremidad, pigmentacion
de la piel y en casos avanzados, ulceracién de las puntas de los dedos y neural-
gias. Clinicamente, en este sindrome se encuentra red venosa colateral dilatada
en el hombro y edema de las extremidades superiores.'* Se clasifica por su grave-
dad en cuatro grados:*® 0, 1, 2 y 3 (Cuadro 24.1 y Figura 24.1).

El diagnéstico se confirma con ecografia diplex o flebografia. El objetivo
principal del diagnéstico y la terapia de la hipertension venosa es el alivio sinto-
madtico mientras se mantiene la funcionalidad del acceso.

Clasificacion de la oclusion central

Conforme a los hallazgos flebograficos, se puede conocer el grado de estenosis u
oclusion de los vasos centrales. Dicho grado se considera como estdndar de oro
para la planeacién quirtdrgica de reconstruccion, ya que gracias a esta clasificacién
se puede determinar la direccién del flujo venoso colateral. La clasificacion de la
oclusién venosa central fue descrita en 1986 por Stanford y Doty, consta de cuatro
grados'® (Cuadro 24.2).

Cuadro 24.1.
Clasificacion del sindrome de hipertension venosa?

Manifestaciones clinicas Terapéutica
Grado 0 Asintomatico Asintomatico Manejo conservador
Grado 1 Leve Minimos sintomas y edema Manejo conservador
Grado 2 Moderado Edema severo o dolor intermitente Tratamiento médico

0 quirdrgico

Grado 3 Grave Dolor continuo, hiperpigmentacién y Tratamiento quirdrgico

dermatoesclerosis o presencia de Ulceras

?Adaptado de la tabla VI de: Sidawy AN, et al. Recommended standards for reports dealing with arteriovenous hemodialysis accesses. J Vasc Surg.
2002,35:603-10.15
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Figura 24.1.
Paciente con nefropatia mas sindrome de hipertension venosa grado 3 y disfuncion de
la fistula arteriovenosa. (Imagen propiedad de la doctora Liza Ochoa Armendariz.)

Cuadro 24.2.

Clasificacion flebogréfica de la estenosis venosa central

Tipo Descripcion
| Estenosis < 90% de V(S con permeabilidad y flujo anterégrado de la vena &cigos a la auricula
derecha

Il Estenosis u oclusién > 90% de VCS con permeabilidad y flujo anterégrado de la vena acigos a
la auricula derecha

Il Estenosis u oclusién > 90% de VCS con flujo sanguineo reverso de la vena acigos
IV Oclusién de VCS® y una o més de las tributarias mayores de la cava, incluyendo los sistemas
acigos
*VCS, vena cava superior. Stanford W, Doty DB. The role of venography and surgery in the management of patients with superior vena cava
obstruction. Ann Thorac Surg. 1986;41(2):158-63.

Diagnostico

El diagndstico debe basarse en la clinica y en los hallazgos imagenoldgicos. Un alto
indice de sospecha para el diagnéstico de enfermedad venosa central es el antece-
dente de colocacién previa de multiples catéteres o dispositivos intravasculares y
su larga permanencia.
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En la exploracion fisica cuidadosa se puede encontrar edema de las extremi-
dades superiores, mamas y cuello, asi como también la presencia de venas colate-
rales dilatadas en cuello, parte superior del térax y brazo ipsilateral a la estenosis,
ademads de flujos aumentados en el acceso arteriovenoso al momento de la sesion
de hemodidlisis e incluso disfuncién del mismo. Sin embargo, el diagnéstico defi-
nitivo se realiza mediante una flebografia.'

La flebografia con sustraccion digital es el estandar de oro por su alta sensibili-
dad (98 %) y especificidad (99 % ), es por mucho superior a la ecografia duplex. Se
recomienda realizar antes de la creacién de un acceso vascular permanente, sobre
todo en pacientes en hemodidlisis, con antecedentes de colocacion de catéteres,
en especial subclavios y en pacientes a quienes se les realice fistulografia por dis-
funcién, para conocer las condiciones de los vasos centrales, ademds es la mejor
herramienta para localizar el sitio de un trombo en un cuadro agudo.

Se puede realizar con una cantidad minima de medio de contraste isoosmolar
para pacientes que atin no se encuentran en terapia sustitutiva de la funcién renal.’*t3

El ultrasonido doppler diplex, ademas de ser dependiente de un operador,
cuenta con ciertas limitaciones para su realizacion como el térax éseo, la mus-
culatura prominente y la obesidad. Sin embargo, es un método no invasivo y
proporciona datos importantes como la ausencia de variaciones respiratorias en
el didmetro de los vasos centrales, ausencia de ondas auriculares polifdsicas y
presencia de venas colaterales, que pueden indicar estenosis venosa central.

Labropoulos et al.'” determinaron que el mejor criterio ultrasonografico para
detectar estenosis significativa > 50 % es una velocidad pico venosa pospreestené-
tica > 2.5. Ademds, se realizaron estudios comparativos con ultrasonido endovas-
cular, doppler y flebografia, en donde el ultrasonido intravascular detecté 100 %
de lesiones con un gradiente de 3 mm Hg en el sitio de la estenosis, y se obtuvo
concordancia con ultrasonido doppler en 90 %, con flebografia en 95% y combi-
nadas en 100 % . Estos resultados sugieren que la ecografia daplex puede utilizarse
no sélo para seleccionar a los pacientes a quienes debe realizarse una intervencion,
sino también para controlar el éxito del tratamiento durante el seguimiento.

La tomografia computarizada es una herramienta eficaz para diagnosticar en-
fermedad venosa central en casos seleccionados, especialmente antes de interven-
ciones agresivas para la reconstruccion. La angiografia por resonancia magnética
tiene un papel limitado en la evaluacién de las venas centrales debido al riesgo
potencial de fibrosis sistémica nefrogénica por el uso de gadolinio en pacientes con
disfuncién renal avanzada, razén por la que debe evitarse.”

Tratamiento

En pacientes en hemodidlisis es necesario hacer una evaluacién acuciosa de las
condiciones clinicas y anatémicas para determinar de manera adecuada la causa y
la severidad de la estenosis central.
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No todos los enfermos requieren tratamiento inmediato, algunos pacientes
con oclusiones compensadas por un adecuado desarrollo de venas colaterales pue-
den mantener un acceso arteriovenoso funcional y recibir su terapia de hemodié-
lisis sin complicaciones; no obstante, se debe mantener un adecuado seguimiento
con estudios de gabinete para determinar el momento preciso de una intervencion.

Renaud et al.* encontraron que es seguro dejar sin tratar pacientes con es-
tenosis asintomaticas. Se demostré que 60 % de éstos permaneci6 sin sintomas a
los 4 afios y que este enfoque conservador no condujo a resultados perjudiciales.
Herndndez demostré en un estudio prospectivo que la trombosis y estenosis de la
vena subclavia inducida por catéter se resolvié en 50 % de los casos a los 3 meses
sin tratamiento.

Levit et al.'8 observaron en un estudio de cohorte de 24 pacientes asintoma-
ticos que 66 % de las estenosis no empeord en un seguimiento de hasta 99 dias.

En la estenosis asintomatica se prefiere no realizar ningtn tratamiento inva-
sivo, debido a la probabilidad de aceleracién de la estenosis por el trauma de la in-
tervencién. La estenosis ligeramente sintomadtica puede ser tratada de forma con-
servadora, elevando la extremidad para aliviar el edema, esperando el desarrollo
de venas colaterales. En caso de que exista trombosis asociada, se implementa tra-
tamiento anticoagulante. La enfermedad estendtica moderada y grave requiere un
enfoque multifacético y multidisciplinario.”

Tratamiento quirdrgico

La cirugia para la correccion de la enfermedad oclusiva venosa central es invasiva y
dificil, razén por la cual la terapia endovascular es la primera linea de tratamiento.
Sin embargo, en pacientes cuya enfermedad es refractaria a las opciones endovascu-
lares, las posibilidades quirtdrgicas deben ser evaluadas. Se han descrito complicacio-
nes después de la terapia endovascular en 3 a 7% de los pacientes con sindrome de
vena cava superior como oclusion, infeccién, tromboembolia pulmonar, migraciéon
del stent, hematoma en el sitio de puncidn, sangrado y perforacion.*

La via de acceso quirtdrgico debe seleccionarse cuidadosamente para optimi-
zar la diseccién alrededor de la obstruccién critica y poder visualizar los sitios
proximal y distal al realizar las anastomosis. Pueden hacerse puentes extraanaté-
micos con injertos de venas safena o femoral o de PTFE anillado con una anasto-
mosis terminolateral; rara vez se realizan resecciones. El injerto o conducto ideal
debe mantener una permeabilidad a largo plazo con una superficie no trombética
y durabilidad suficiente para resistir compresiones externas.*

Se han descrito técnicas quirtirgicas creativas para crear derivaciones de vena
a vena o incluso de vena a la auricula derecha para evitar el drea de estenosis. Un
abordaje comtin es el axilar para la derivacién de la vena yugular. Otros proce-
dimientos son los bypass que conectan la vena subclavia a la vena cava superior,
la vena cefdlica a la vena yugular externa y la vena axilar (o arteria) a la cava
superior o a la auricula. En la extremidad inferior, también se han utilizado la
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vena femoral comin a la vena iliaca o cava inferior y la vena iliaca externa a
la vena cava inferior.® Las opciones quirtrgicas estdn asociadas con una morbili-
dad significativa en pacientes con enfermedad venosa central y son una alternativa
de tratamiento de dltimo recurso.?

Debido a que no hay un estudio clinico aleatorizado para identificar el mejor
conducto quirdrgico, la eleccion se basa atin en la experiencia y decision del ciru-
jano, la experiencia institucional y el estudio observacional.?

Tratamiento endovascular

Las técnicas endovasculares son la primera linea de tratamiento en pacientes con
estenosis de vasos centrales en tratamiento con hemodidlisis.

La National Kidney Foundation (NKF) y la Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative (KDOQI) recomiendan en sus guias la angioplastia con o sin la coloca-
cion de stent para el tratamiento de la enfermedad venosa central en pacientes en
hemodialisis.

Angioplastia percutanea transluminal

La angioplastia percutdnea transluminal (APT) fue descrita por primera vez en
1984 por Glanz et al. para el tratamiento de la enfermedad venosa central, con una
tasa de éxito técnico de 100 % . Sin embargo, su efectividad es controvertida debido
a las tasas variables publicadas. En la actualidad, la APT ha demostrado una tasa
de éxito técnico alto, de 70 a 90 % .2

Segun estos estudios, a los 6 meses de la angioplastia, la permeabilidad no
asistida varia de 23 a 63 %, mientras que a los 12 meses después de la APT es de
12 a 50 % . Aunque la permeabilidad pobre se ha reportado en estudios recientes,
en otro estudio se han observado mejores resultados de angioplastia sola usando
balones de alta presion, se ha obtenido una permeabilidad no asistida de 60 % a los
6 meses y de 30 % a los 12 meses; los resultados sugieren que esto puede deberse a
una mejora en la técnica, incluyendo los balones de alta presién. También es evi-
dente que se requieren multiples intervenciones repetidas con vigilancia estrecha
para mantener la permeabilidad y prevenir la oclusién a largo plazo.>™

Por otro lado, Yan Yan et al. reportaron que el tratamiento con APT de pacientes
con estenosis central sintomatica no tiene un aumento significativo en el flujo san-
guineo, tnicamente de 15% en promedio, pero si una mejoria de los sintomas que
reportaron de 96 %, lo que sugiere que los cambios de flujo pueden no ser un criterio
de éxito de la angioplastia en el tratamiento de estenosis centrales sintomaticas.?!

Otro estudio con balén medicado (Massman, 2015) demostré significancia
estadistica en los intervalos de reestenosis comparado con balén no medicado, con
una mediana de 9 meses con balén medicado frente a balén no medicado con una
mediana de 4 meses (p = 0.023).%
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Stents desnudos

En 1989, Giinther colocé por primera vez los stents desnudos (SD) para estenosis
refractaria. Los SD constituyen la segunda linea de tratamiento para las estenosis
venosas centrales y se han designado como apoyo mecédnico para las angioplastias
refractarias, estenosis resistentes, estenosis acodadas y disecciones.? Sin embar-
go, luego de su liberacién pueden migrar, acortarse o fracturarse, su colocacion
puede impedir futuros procedimientos endovasculares o una revisién quirdrgica;
ademads, pueden propiciar la hiperplasia intimal. Su uso ha aumentado de manera
exponencial, se han desarrollado nuevas pautas para sus aplicaciones y se ha de-
mostrado un indice de éxito técnico, incluso de 100 %.

La estructura y composicion del stent puede ser un factor importante en
la tasa de éxito técnico inicial y la permeabilidad a largo plazo. Se han utilizado
stents autoexpandibles para la estenosis venosa central como el wallstent. Las ven-
tajas de éste son su bajo perfil, flexibilidad y radiopacidad; sus desventajas son el
acortamiento y migracion al momento de la colocacion. Los stents autoexpandibles
de segunda generacion estdn hechos de nitinol, que se expande con una tempera-
tura de 28 a 33 °C. El nitinol también tiene la caracteristica de superelasticidad,
que permite que una fuerza externa aplicada lo deforme, pero vuelve a su forma
original cuando se retira dicha fuerza.

Los resultados del uso de los stents desnudos han sido variables. A los 3 me-
ses, las tasas de permeabilidad primaria son de 63 a 100% y las de permeabilidad
acumulativa son de 72 a 100 % ; a los 6 meses, de 42 a 89% y de 55 a 100%; y a los
12 meses, de 14 a 73% y de 31 a 91 %, respectivamente.?

Vogel et al. demostraron una permeabilidad primaria a los 3, 6 y 12 meses de
81, 74y 67%, respectivamente. En un estudio retrospectivo realizado por Bakken
et al., se compar6 la APT versus SD para la estenosis venosa central y se mostraron
tasas de permeabilidad primaria de 3, 6 y 12 meses de 58, 25,y 29 % en la PTA, en
comparacién con 65, 54y 45 % en los SD. La colocacién de SD tiene un alto indice
de éxito técnico inicial, asi como en casos refractarios a la APT.?3

Otra caracteristica importante de los SD es su estructura, que puede ser de celdas
abiertas o cerradas. Los stents de celdas cerradas se caracterizan por pequefias dreas
libres de celdas entre los struts, mientras que los de celdas abiertas presentan espacios
o brechas més grandes. La flexibilidad y estructura son caracteristicas clave derivadas
de los disefios de los stents. Los stents de celdas cerradas son menos flexibles y pueden
presentar acodamientos y expansion incompleta. Por el contrario, los stents de celdas
abiertas se ajustan mejor a los vasos angulados o a la anatomia tortuosa.

Chae Hoon Kang et al. realizaron un estudio comparativo entre el stent de
celdas cerradas y el de abiertas en enfermedad venosa central, y encontraron que
el stent de celdas abiertas es eficaz y su rendimiento es mayor, con una permeabi-
lidad de 10.9 meses, en comparacién con 8.5 meses del stent de celdas cerradas.?*
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Stents cubiertos

Los stents cubiertos, también conocidos como endoprotesis periféricas, se han pro-
puesto como una nueva opcién de tratamiento para las estenosis centrales. Las
ventajas potenciales son proporcionar una matriz intravascular relativamente
inerte y estable para la endotelizacion. Esto podria reducir la respuesta hiperpldsi-
ca de la intima que causa la reestenosis después de la colocaciéon de APT o SD. Los
stents cubiertos pueden ser expandibles por balén o autoexpandibles.?

Anaya-Ayala et al. en un estudio retrospectivo encontraron que la permeabi-
lidad primaria (PP), la permeabilidad primaria asistida (PPA) y la permeabilidad
secundaria (PS) de los stents cubiertos fueron de 56, 86 y 100 % a los 12 meses,
respectivamente. Las tasas de permeabilidad del acceso arteriovenoso a los 12 me-
ses fueron de 29, 85 y 94% en PP, APP y SP, respectivamente, en pacientes que
recibieron un stent cubierto para el salvamento de acceso, y las tasas de permeabi-
lidad fueron de 74, 85y 94 % para PP, PPA y PS, respectivamente, en pacientes en
los que se creé el acceso después de la reconstruccion venosa.?

En un estudio retrospectivo reciente, realizado por Quaretti (2016), se comparé
el stent cubierto, stent desnudo y la angioplastia con balén, y se hallé que la permeabi-
lidad primaria a los 3, 6, 12 y 24 meses fue de 100, 100, 100 y 84 % en el stent cubierto
frente a 90, 79, 58 y 43 % de angioplastia, frente a 84, 80, 75 y 46 % en stent desnudo.
La comparacién global fue més favorable para el stent cubierto, lo que demostré que
las permeabilidades de la angioplastia y los stent desnudos fueron equivalentes y se
asociaron con un menor riesgo de reestenosis y menos reintervenciones.?

El abordaje para estos procedimientos puede realizarse a través del acceso
temporal (catéter central), por via femoral o ambos. Cuando existen estenosis u
oclusiones severas y resistentes, como en el caso del sindrome de vena cava, puede
usarse un stent desnudo, un balén expandible de alta fuerza radial como el Palmaz
y hacer uso de técnicas especiales como accesos bidireccionales, capturando una
de las guias, para poder realizar la angioplastia y posteriormente la colocacién del
stent. Si no se logra cruzar la lesién, puede ser necesario el abordaje subintimal del
vaso y regresar a la luz verdadera con dispositivos de reentrada. El uso del ultraso-
nido intravascular puede ser de gran utilidad para determinar el sitio y el grado de
la estenosis por tratar?” (Figura 24.2).

Tratamiento médico posterior a la colocacion de stents venosos

En la actualidad, no existe un consenso claro sobre qué agente farmacolégico es
mejor usar después de la colocacién de stents venosos. Varios agentes como la
warfarina, ASA y clopidogrel se han administrado con una duracién que va desde
los 6 a 12 meses, e incluso de por vida. En la mayoria de los casos, es el criterio del
especialista y el apego del paciente lo que determina la duracién del tratamiento.
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Figura 24.2.
Angioplastia y colocacion de stent en enfermedad oclusiva venosa central (imagenes
propiedad de la doctora Liza Ochoa Armendariz).

Trombdlisis

En pacientes con sindrome de vena cava superior agudo secundario a dispositivos
intravasculares, el tratamiento inmediato es el retiro del dispositivo y la terapia
anticoagulante sistémica para prevenir la propagacién del trombo.

Cuando el paciente tiene una carga importante de trombos o sintomatologia
grave refractarios a pesar de la anticoagulacion sistémica, se puede usar trombolisis
farmacoldgica o trombectomia mecdnica para reducir la longitud de la obstruccion y
el riesgo de embolizacién. La trombdlisis estd indicada en eventos trombéticos me-
nores de 14 dias y puede desenmascarar una lesién subyacente que limita el flujo.?

Gray et al. informaron acerca de una serie de casos de infusién trombolitica
sistémica para el sindrome de vena cava superior y descubrieron que los pacientes
tendian a mostrar una buena respuesta si el trombo era menor a 5 dias. Por otra par-
te, encontraron que el sindrome de vena cava superior inducido por catéter se asocid
con un mejor prondstico que aquel que era resultado de otras causas (Figura 24.3).%°

El riesgo de eventos adversos relacionados con la administracion de alteplasa
(tPA) es mayor en los pacientes con insuficiencia renal crénica que en la poblacién
general, debido a la disfuncién plaquetaria urémica. Por lo tanto, los médicos de-
ben ser conscientes de las contraindicaciones de tPA, y los pacientes necesitan ser
supervisados de manera estrecha por el aumento del riesgo de sangrado.?

La dosis de tPA en la trombdlisis dirigida por catéter es mucho menor que la
utilizada para la trombdlisis sistémica. Sin embargo, actualmente no existen infor-
mes sobre el uso de la trombdlisis dirigida por catéter en el sindrome de vena cava
superior agudo inducido por catéter en pacientes con insuficiencia renal crénica.
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Figura 24.3.

Angiotomografias que muestran sindrome de vena cava superior, secundario a colo-
cacion de multiples catéteres. En la imagen de la izquierda se observa colateralidad
aumentada. En la imagen derecha se apreciaestenosis de la vena cava superior
(imagenes proporcionadas por el autor).

Por ltimo, si bien la trombectomia mecdnica con dispositivos como Angio-
Jet” es una opcioén, cada uno lleva sus propias limitaciones incluyendo arritmias
asociadas durante su uso y lesién endotelial. Después de la trombdlisis se debe va-
lorar la lesién subyacente que causo el evento trombético y planear el tratamiento
quirdrgico o endovascular definitivo.?

Seguimiento y prondstico

Los pacientes en tratamiento sustitutivo de la funcién renal deben ser evaluados
constantemente de manera integral durante las sesiones de hemodidlisis con un
adecuado registro de las velocidades de flujo, comportamiento del acceso (fistula
o catéter venoso central), aspecto clinico del paciente y presencia de signos y sin-
tomas que puedan sugerir deterioro de la funcién del acceso o compromiso de los
vasos centrales.

Como se ha mencionado previamente, mas de 50 % de los pacientes con lesio-
nes estenoticas en los vasos centrales son asintomaticos, por eso ante la sospecha
clinica de una enfermedad trombética u oclusiva venosa central, se debe protoco-
lizar cada caso de manera inmediata con estudios de gabinete, comenzando con
métodos no invasivos como el ultrasonido doppler diiplex.?
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En pacientes con sintomatologia clara, efectuar los estudios pertinentes para
determinar si existe oclusién aguda por trombosis venosa y realizar el procedi-
miento de urgencia necesario como trombectomia o trombdlisis. Si existe estenosis
u oclusion crénica se planeard el momento adecuado para un procedimiento endo-
vascular de primera intencion.

Los pacientes que han sido sometidos a tratamiento endovascular con angioplastia
o colocacion de stent deben llevar un seguimiento periédico clinico y con métodos de
imagen (ultrasonido doppler, flebografia, angiotomografia) para determinar la probabi-
lidad de reestenosis del vaso o intrastent al primer mes, a los 3, 6, 12 y 18 meses, ya que
hasta la fecha los porcentajes de permeabilidad primaria presentan variantes significa-
tivas entre los diferentes estudios publicados, dependiendo de las técnicas empleadas.®

Quedar4d a criterio del especialista el implementar tratamiento médico coadyu-
vante con antiagregantes plaquetarios o anticoagulantes; serd obligatorio vigilar
las condiciones del paciente por el riesgo de sangrado inherente a su padecimiento.

Sabemos que la morbimortalidad de pacientes en hemodidlisis es alta, con
una sobrevida de 32 meses en promedio y que el prondstico empeora cuando se
presentan complicaciones como trombosis u oclusiones de los vasos centrales. Por
tal motivo, se debe actuar de manera acuciosa e individualizar cada caso, realizar
los procedimientos necesarios mientras sea posible y asf se requiera, con el fin de
mejorar la expectativa y calidad de vida del paciente.?*3!

Conclusiones

Cuando se habla de enfermedad venosa central, la intervencion debe ir encaminada
hacia la prevencion. Se sabe que la principal causa de esta patologia es la colocacion
de muiltiples catéteres venosos centrales. Por esta razon, es ideal seguir las premisas
fistula first y catheter last (fistula primero'y catéter después), en donde la primera op-
cién sea la creacion de una FAV, haciendo una deteccion y derivacion temprana de
pacientes con necesidad hemodialitica, y la tiltima opcién, la colocacién de un catéter
venoso central, evitando a toda costa el acceso subclavio, con el fin de mantener los
vasos centrales permeables y aumentar la esperanza y calidad de vida en pacientes
dependientes del tratamiento con hemodidlisis cuyo tiltimo recurso probablemente
sea rescatar estos vasos mediante procedimientos endovasculares.

Debemos tomar en cuenta que estos procedimientos son métodos paliativos
ante dicho fenémeno que requiere repetidas intervenciones por la atin alta inci-
dencia de reestenosis. Sin embargo, conforme avanza la tecnologia, es probable
ofrecer una nueva y mds alentadora opcién terapéutica a los pacientes.

Es indispensable contar con unidades de hemodidlisis que se conformen de
manera multidisciplinaria con médicos especialistas como nefrélogos, radidlogos
y cirujanos vasculares que ofrezcan un manejo oportuno, integral y debidamente
protocolizado del paciente.
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Se debe concientizar a la comunidad de especialistas por medio de sesiones
informativas y foros de actualizaciéon impartidos por expertos acerca de la necesi-
dad de realizar estadistica nacional de la trombosis y oclusién de vasos centrales
para poder dimensionar la problematica en México.
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25. Aneurismas y pseudoaneurismas
en fistulas arteriovenosas

Francisco Javier Llamas Macias, Jesus Alejandro Armendariz Lopez,
Javier Bejarano Lara

« Un aneurisma es una dilatacion circunscrita de las tres capas vasculares, resultante de una enfermedad
de la pared del mismo

« Un pseudoaneurisma es una dilatacion focal de la pared del vaso por tejido neointimal y fibroso

« Dichas entidades son inherentes a los cambios hemodindmicos que se originan al crear una fistula
arteriovenosa y le confieren al acceso, mayor riesgo de trombosis, hemorragia, infeccion, dolor y
disfuncion de la hemodidlisis. Su prevalencia es de aproximadamente 6%

« El tratamiento temprano puede prevenir complicaciones mayores

Definicion

En cirugia vascular un aneurisma verdadero se define como una dilatacién cir-
cunscrita de las tres capas vasculares, en contraste con un pseudoaneurisma que
representa una dilatacion focal de la pared del vaso por tejido neointimal y fibro-
so. Un acceso arteriovenoso (AVA) aut6logo puede ser complicado por la forma-
cion tanto de aneurisma como de pseudoaneurisma. Segtin las directrices actuales
de The National Kidney Foundation Kidney Disease Outcomes Quality Initiative
(K-DOQI), un aneurisma se define como una dilatacién anormal de la pared del
vaso sanguineo, resultante de una enfermedad de la pared del mismo, y el pseudoa-
neurisma refiere una anormalidad vascular que se asemeja a un aneurisma, pero el
desprendimiento no estd limitado por una pared vascular verdadera, sino mds bien
por un tejido fibroso externo.!

La formacion de pseudoaneurisma de las fistulas es una complicacién conoci-
da que se asocia con un mayor riesgo de trombosis, hemorragia, infeccién, dolor y
deficiencia de la hemodidlisis.?

Una fistula arteriovenosa (FAV) aneurismdtica se define como la dilatacién
de la fistula tres veces al didmetro del vaso, que por lo normal se localiza en los
segmentos inmediatamente arriba y abajo de los sitios de puncién arterial.? La
mayoria de los informes publicados con anterioridad definian un aneurisma
con base en el tamafio; sin embargo, la definicién puede ser subjetiva, como dos
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a tres veces el didmetro de una vena normal u objetivo tal como un didmetro
mayor a 18 mm.*

Segtin las pautas de K-DOQ], el didmetro recomendado de una fistula utilizable
es de 6 mm, lo que representa un didmetro de més de tres veces de una vena autéloga
normal. Seguin la revision de diversos trabajos publicados, el aneurisma tratado varia
entre 19.5 y 80.0 mm, lo que representa mas de tres veces el aumento del didmetro
recomendado de una vena del AVA. Con base en estos hallazgos podemos sugerir
la siguiente definicion: "AVA aneurisma es una dilatacion de las tres capas de vena
con un didmetro minimo de 18 mm", que representa tres veces la ampliacion de una
vena madura AVA (3 x 6 mm = 18 mm). Sin embargo, el manejo del aneurisma
estd determinado por signos y sintomas clinicos, no por un tamafio especifico.*

Es probable que el proceso de formaciéon de AVA aneurisma comience en el
momento de la creacién del AVA. Esto fue confirmado por Martin et al., quie-
nes estudiaron de manera prospectiva la maduracion, hemodinamica y geometria
del AVA braquial. Tanto la vena cefdlica como la arteria braquial aumentaron su
didmetro de 2.29 a 6.31 mm y de 3.76 a 5.39 mm, respectivamente, durante un
periodo de 8 semanas después de la cirugia. De este modo, el AVA genera un gran
gradiente de presion entre la arteria de entrada de alta presién y la vena de salida
de baja resistencia, de modo que se desvia un mayor volumen de flujo a través de
la fistula. Esta combinacion de una baja resistencia venosa y la gran capacidad de
distension de la pared venosa hace que la vena arterializada sea capaz de crear al-
tas tasas de flujo bajo gradientes de baja presion. Asi, el brazo venoso de la fistula
se vuelve tortuoso bajo la presién arterial porque la distensién ocurre tanto lateral-
como distalmente, y no se estira de manera axial.*

Otro efecto del flujo sanguineo elevado en la vena es la remodelacién de la pared
venosa. Una explicacion fisica de esta situacion esta bien descrita por la Ley de Laplace

T =PR/t

donde T es la tensién de la pared, P es la presién, R es la radio del vaso y t es el
espesor del vaso, cuando la tension de la pared estd directamente relacionada con
el radio del vaso y con la presién intravascular. Ademds, a medida que el vaso se
dilata y el didmetro se agranda, la tensién de la pared aumenta, lo que provoca una
dilatacion venosa adicional.

La estenosis venosa central, en general como resultado del cateterismo venoso
central prolongado, es otro factor hemodindmico que conduce al aumento de la
presién venosa, acelerando asi la formacion del aneurisma. Rajput et al. reporta-
ron una interesante asociacién entre pseudoaneurismas venosos y estenosis veno-
sas centrales (78 % de los pacientes con FAV aneurismadticas tenian estenosis veno-
sa central). En dicho estudio, se defini6 el pseudoaneurisma como una dilatacién
focal del diametro de la vena de salida superior a dos veces el calibre normal del
segmento afectado, compardndolo con un segmeno venoso adyacente, igualmente
de la fistula pero de calibre regular.’®
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La irritacién local de la pared de la vena como resultado de la canulacién re-
petida durante la hemodidlisis provoca lesién y necrosis en el tejido, lo que lleva a
un debilitamiento de la pared de la vena. Este pequefio defecto de tejido en la parte
canulada de la vena se sella mediante tapones de fibrina, después se sustituye por
tejido conectivo y se acumula para expandirse hasta la circunferencia de los seg-
mentos de puncién. En un estudio retrospectivo de 108 pacientes en hemodialisis,
en quienes se utilizo la técnica de "agujero de boton", los didmetros vasculares de
los segmentos puncionados fueron mayores que los de los segmentos de referencia.*

Epidemiologia

La enfermedad renal crénica (ERC) es la resultante de diversas enfermedades cré-
nico degenerativas, entre las que destacan la diabetes mellitus e hipertensién arte-
rial. En la actualidad se estima que 60 % de los pacientes portadores de ERC sigue
tratamiento con hemodidlisis. En México, esta es una de las principales causas de
atencion en hospitalizacion y en los servicios de urgencias que impacta por el nti-
mero creciente de casos. Se estima una incidencia de pacientes con insuficiencia
renal crénica (IRC) de 377 casos por millén de habitantes.

La deteccion tardia y las altas tasas de morbilidad y mortalidad en programas
de sustitucién tienen relevancia por los altos costos de inversion.

En las guias K-DOQI se hace énfasis en la preferencia de la FAV autégena
como acceso vascular por tener menos complicaciones que las FAV sintéticas. Exis-
te una incidencia de aneurismas venosos de 0 a 6 %° y llega a ser de hasta 30 %.°
Mientras que los seudoaneurismas son una posible complicacién tanto de los injer-
tos arteriovenosos (2 a 10 % ) como de las fistulas para hemodidlisis.”

Clasificacion

Hay diferentes clasificaciones de aneurismas y seudoaneurismas originados en
FAV; sin embargo, se debe hacer énfasis en varios aspectos con el fin de abordar y
tratar de mejor manera esta patologia encaminando el uso correcto de las clasifi-
caciones con las que se cuenta para que ayuden a normar la conducta terapéutica.

Para realizar una adecuada descripciéon de la patologia, se deben considerar
varios puntos anatémicos: el didmetro del aneurisma (> 18 mm), la vena en la
cual se realiz6 la comunicacion, el tipo de aneurisma y el niimero de aneurismas.
Con base en la anterior, la clasificaciéon es de la siguiente forma:

+ Tipo la: una dilatacion uniforme de la vena que se extiende desde la anastomosis arterial

« Tipo Ib: una dilatacién proximal a la anastomosis arterial

« Tipo lla: presencia de al menos una dilatacion arterial, pero no mds de 2 caracteristicamente en joroba de camello
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« Tipo IIb: la combinacion de Ib + lla

* Tipo Ill cuando se refiere a un seudoaneurisma lo cual se corrobora histopatoldgicamente

« (Cabe destacar que anatémicamente la mayoria de las fistulas corresponde a alguna de las formas sefialadas
con anterioridad, sin embargo podria clasificarse un tipo IV, que abarque las que no correspondan
a ninguna de ellas® (Figura 25.1)

Funcionalmente se podria realizar otra clasificacién con base en los hallazgos
encontrados en estudios contrastados y ultrasonido doppler, con esta clasificacion
se podria ayudar a normar una conducta terapéutica, la cual es la siguiente:

« Tipo [: sin estenosis ni trombosis

« Tipo II: con una estenosis hemodindmicamente significativa (> 50%)

« Tipo lll: con trombosis parcial de més de 50% del lumen

« Tipo IV: por completo trombosada®

La ventaja de contar con una clasificacién con base en la funcionalidad de
la fistula es que ayuda a normar conductas terapéuticas, ya que el hecho de haber
trombosis en mds de 50% en varios sitios o en todo el lumen indica una clara
disminucion del flujo, lo que seria un indicativo quirdrgico (tipos II y III), como
también un lumen trombosado por completo (tipo IV) [Figura 25.2].

Cuadro clinico

El cuadro clinico se efectiia considerando siempre el antecedente de cirugia previa
de creacién de acceso vascular, traumatismo secundario a punciones repetitivas y

Figura 25.1.

Clasificacion anatomica de los aneurismas en una FAV.

(Imagen elaborada por Francisco Javier Llamas Macias, Jesus Alejandro Armendariz Lopez y Javier
Bejarano Lara, basada en la clasificacion reportada por Domenico Valentini en 2014.)°
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Tipo | Tipo Il Tipo Il Tipo IV

Figura 25.2.

Clasificacion con base en los hallazgos ubicados en estudios contrastados o ultrasoni-
do doppler.

(Imagen elaborada por Francisco Javier Llamas Macias, Jesus Alejandro Armendariz Lopez y Javier
Bejarano Lara, basada en la clasificacion reportada por Peter Balaz en 2015.)8

los hallazgos del examen fisico, que pueden demostrar la presencia de una masa
pulsatil, un soplo o frémito, una masa en expansién progresiva y dolorosa y com-
promiso vecino neurolégico o hemorragia. Asimismo, los pulsos distales a la lesion
pueden estar o no presentes.!’ Se deben considerar las siguientes caracteristicas:
1. El pseudoaneurisma presenta solo un soplo sistolico, que incluso puede estar ausente
2. Las grandes fistulas arteriovenosas de larga evolucion se acompafan de taquicardia, la cual disminuye
con la presion digital del tracto fistuloso (signo de Nicoladoni-Branham)
3. Los pseudoaneurismas pueden presentar alteraciones locales de la piel y sus anexos, alteraciones trofi-
cas, edema, ulceracion, cianosis, palidez y con el tiempo gangrena distal al sitio de la fistula

Los aneurismas venosos se aprecian como dilataciones en proyeccion de la
vena de la fistula pulsatil y en expansion, puede presentarse tension de la piel con
posibilidades de ruptura. Se ha observado que la canulacién repetida favorece la
rotura y sangrado de las dilataciones aneurismadticas, embolizacién distal e infec-
ci6én local o protésica.lt

Diagnostico

El diagnéstico de los aneurismas o pseudoaneurismas suele ser clinico, se sospecha
por la presencia de una masa pulsatil de crecimiento progresivo en el trayecto del
acceso vascular, que se encuentra presente entre 67 y 100 % de los casos, aunque
los pulsos distales a la lesién pueden estar o no presentes.'?

En ocasiones los pacientes pueden referir dolor o hinchazoén local, y suele palpar-
se frémito y auscultarse soplo en el lugar de la masa, si el aneurisma estd permeable.
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En ocasiones, es necesaria la realizacion de exploraciones complementarias
para confirmar su presencia y establecer el diagnéstico diferencial con otras tu-
moraciones.’? La eco-doppler, como exploracién no invasiva, aporta suficiente
informacion, ya que posee una elevada sensibilidad y especificidad diagndsticas.
Esta técnica no sélo muestra la sangre que rellena el interior de la cavidad del
pseudoaneurisma, sino que también muestra el flujo de entrada y salida en el mis-
mo a través del defecto de la pared vascular. La imagen del flujo doppler a color
permite ademads distinguir los aneurismas y pseudoaneurismas de los hematomas
al mostrar el signo to and fro, una forma de onda tipica caracterizada por la salida
de la sangre desde el saco aneurismatico hacia el vaso sanguineo durante la dids-
tole. Ademads, la eco-doppler es en particular titil para determinar la extensién del
aneurisma y visualizar material trombdtico en el interior del saco aneurismatico,
los cuales son datos importantes al decidir si es necesaria o no su correcciéon qui-
rurgica y la técnica que se ha de emplear, cirugia convencional o endovascular.®

La fistulografia se ha considerado el examen de referencia clasico para el diagnods-
tico de las disfunciones y anomalias de los accesos vasculares; ademads, permite realizar
procedimiento terapéutico en el acto. Sin embargo, debido a su costo y la necesidad de
utilizar contraste la han relegado a un segundo lugar y tinicamente estd indicada cuan-
do el eco-doppler no aporta suficiente informacién sobre la etiologia y morfologia de la
lesién o cuando la perfusion distal de la extremidad estd comprometida.

La TC contrastada es titil para observar acodamientos u otras alteraciones en
su estructura y para evaluar la factibilidad del tratamiento endovascular.'*

La resonancia magnética (con o sin gadolinio) también ayuda al planear la
cirugia; sin embargo, no se le utiliza con frecuencia, ya que tiene el inconveniente
de tener una menor calidad de imagen y no ser terapéutica.'*

Tratamiento

El tratamiento quirtirgico de los aneurismas y pseudoaneurismas debe realizarse
de forma preferente, debido al elevado riesgo de complicaciones locales y sisté-
micas. El dolor por compresion local, la trombosis de la fistula o del injerto, la
presencia de un gran trombo en el interior del aneurisma y la erosion de la piel
son sintomas y signos de alerta ante la presencia de una dilatacién aneurismadtica.

En la actualidad, no existe un consenso sobre el tratamiento de eleccién en
cada caso, algunos angidlogos prefieren el tratamiento quirtirgico tradicional
para la reparacion de las dilataciones aneurismadticas, mientras otros defienden la
opcién endovascular mediante la implantacion de endoprétesis, la embolizacién o
los procedimientos guiados por eco-doppler, ya sea compresion local o inyeccién con
trombina.

Independiente de la opcion terapéutica que se emplee, las indicaciones son
muy precisas. Segtin la guia de practica clinica KDOQI para accesos vasculares
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para hemodidlisis de la National Kidney Foundation publicada en el afio 2001,
ante la degeneracion de la prétesis y la formacion de un aneurisma sobre una FAV
autologa, se aconseja la revision de la fistula en las siguientes situaciones.

« Afectacion de la piel sobre la fistula

* Riesgo de rotura de la fistula

« Limitacion de los puntos disponibles para la puncion

* Involucro del aneurisma con la anastomosis arterial

En los casos anteriores debe evitarse la venopuncién en el lugar del aneu-
risma por el elevado riesgo de crecimiento, rotura y sangrado. La dilatacién en el
trayecto venoso no deja de ser en la mayoria de las ocasiones un problema estético,
por lo que en tales condiciones se aconseja no intervenir quirirgicamente.'

Cuando se desarrolla un pseudoaneurisma sobre una FAV protésica, éste debe
tratarse en las siguientes situaciones.

« Afectacion o cambios degenerativos graves del injerto o de la piel

« Riesgo de rotura del injerto debido a la formacién de una escara cuténea o si existe evidencia de hemo-

rragia espontanea

« Escasa disponibilidad de sitios para puncion del angioacceso debido a la existencia de uno o més seudoa-

neurismas

« Crecimiento rdpido del seudoaneurisma o que duplique el didmetro de la protesis

« Signos de infeccidn del seudoaneurisma

En todos estos casos, siempre y como primera actitud, debe evitarse la pun-
cion del pseudoaneurisma por el elevado riesgo de rotura o sangrado. En el caso de
pseudoaneurismas anastomoticos de FAV protésicas o autélogas, las indicaciones
para actuar terapéuticamente son las mismas que en las dilataciones pospuncion.’®

Cirugia de correccion de aneurismas
y pseudoaneurismas en FAV

Aunque a decir verdad el diagnéstico no es complicado, la decisién y acto terapéutico
es completamente diferente. En relacién con las fistulas arteriovenosas autélogas
aneurismaticas y sintomadticas, se han publicado numerosos informes de casos y
pequetios estudios de series relacionados con el tratamiento, donde se proponen
varias técnicas, entre las cuales figuran: reseccion, reseccion con sustitucion e in-
terposicion de injerto, técnica de remodelacion y colocacion de stent recubierto.
Cada técnica tiene ventajas y desventajas. Desafortunadamente, no hay ensayos
controlados aleatorios, y es dificil comparar diferentes modalidades de tratamiento
con un enfoque basado en la evidencia.'®

La reseccién de un aneurisma con interposicién de injerto puede realizarse
mediante injerto autélogo o protésico. El estudio mds amplio fue publicado por
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Georgiadis et al,® en el que se resec6 una vena aneurismatica y se reemplazé con un
conducto protésico en 24 pacientes con una permeabilidad primaria de 12 meses
de 57 % . Las principales desventajas del injerto sintético incluyen un mayor riesgo
de trombosis e infeccién, en comparaciéon con un injerto autégeno.'”

Sin embargo, en la técnica de remodelacion aneurismectomia parcial, en la que
se realiza la reseccion de una parte del saco aneurismatico y después se procede a la
plicatura (aneurismorrafia, resecciéon de las partes aneurismaticas de la vena), se ha
observado una tasa de permeabilidad primaria para la fistula de 56 % a los 6 meses.!®

Técnica abierta

Técnica de aneurismorrafia reforzada: mediante anestesia general o locorregional. Se
sugiere uso de antibiéticos profildcticos intravenosos (cefazolina 1 g) 30 min antes
de la cirugia. Se realizan pequenas incisiones cutdneas (3 a 5 ¢cm) en el sitio de la
anastomosis AV y otra incisién (3 a 5 cm) a todo lo largo de la vena aneurismatica.

Se diseca la anastomosis y la fistula se moviliza hasta la parte no dilatada
(Figura 25.1 A). Se administra heparina (5 000 a 10 000 UI). Se realiza control
vascular de la arteria donadora y la vena no dilatada por encima del aneurisma
proximal. Se desmantela la fistula en su anastomosis y se reseca los sacos aneuris-
maéticos. Posteriormente se monta en la vena aneurismdtica un tubo metdlico (de
5, 6 0 7 mm de didmetro). La pared de la vena sobrante se secciona para después
llevar a cabo una rafia continua con sutura de polipropileno vascular 6-0. Se conti-
nda con la tunelizacién de la vena al sitio de anastomosis anterior y se realiza una
reanastomosis, asi como en vena sana.® Se puede continuar de la misma forma
con dicho procedimiento con interposicion de otra vena autéloga extraida de otro
segmento corporal o hacerlo con un injerto protésico.%!

Tratamiento endovascular

Los problemas con los accesos vasculares contindan siendo una de las prin-
cipales causas de morbilidad y hospitalizacién en pacientes en hemodialisis.
K-DOQI publicé las guias de practica clinica en 2006 y 2008 para la creacién
quirdrgica, mantenimiento y vigilancia de los accesos arteriovenosos para he-
modidlisis. A pesar de los buenos resultados a largo plazo con las fistulas arte-
riovenosas, existe una cantidad importante de pacientes con enfermedad renal
terminal que son dializados con injertos arteriovenosos como resultado del ca-
libre pobre de los vasos y deficiencia de una fistula previa. La formacion de
seudoaneurismas es una complicacién comtin de los injertos arteriovenosos, la
cual se asocia con un riesgo incrementado de sangrado, trombosis, infeccion,
dolor y deficiencia de la hemodidlisis.?°

La reparacién quirtrgica es el tratamiento estdndar para esta patologia, no
obstante, en la actualidad el manejo endovascular ofrece una opcién segura de
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minima invasion que permite el uso inmediato de la fistula arteriovenosa sin la
necesidad de colocar un catéter temporal para hemodialisis. Existen varios mé-
todos cuyo empleo de stent recubierto se ha reportado con éxito inicial de 100 %
de oclusion en el tratamiento de seudoaneurismas en injertos arteriovenosos, en
comparacion con la inyecciéon de trombina guiada por ultrasonido y su mayor re-
cidiva con este método.

Los pacientes que son candidatos a terapia endovascular son los que tienen
zonas de anclaje adecuadas (10 mm de longitud) proximal y distal al pseudoaneu-
risma sin sintomas o signos de infeccion activa sistémica o local, seudoaneurismas
largos (definidos con un didmetro mayor al doble del calibre del injerto), inminen-
cia de ruptura (piel delgada y brillante) y sangrado.?

Técnica endovascular

El procedimiento se realiza bajo anestesia local, sin antibidtico profildctico, hepa-
rinizacién sistémica en bolo de 5 000 UI IV, mediante puncién anterégrada o re-
trégrada, practicando angiograma para evaluar la fistula arteriovenosa, incluyendo
la anastomosis, el flujo de salida venoso y el sistema venoso central. Se obtienen
medidas proximal y distal al pseudoaneurisma de las zonas de anclaje y didmetro
de cuello. La exclusién con stent cubiertos puede utilizarse con base en las medi-
ciones realizadas para conseguir cobertura de un segmento de 10 mm proximal y
distal en las zonas de anclaje. El stent se introduce sobre guia hidrofilica de 0.035"
por introductor de 7 a 8 Fr de didmetro. Antes del despliegue, se realiza compre-
sion manual del pseudoaneurisma. Es opcional la dilatacién con bal6én para sellar
el stent a la pared del vaso, el didmetro del balén debe ser igual al calibre del stent.
Se practica angiograma para confirmar la ausencia de endofugas.?’

Por tanto, el tamafio del pseudoaneurisma no es el inico factor que determi-
na la decisién de reparacién quirdrgica abierta contra la técnica endovascular. Sin
embargo, la infeccién y presencia de bacteriemia son las dos contraindicaciones
de esta linea de tratamiento. Se ha descrito recurrencia en la misma localizacién
posterior a la exclusién exitosa con stent, cuando el dispositivo fue canulado in-
mediatamente después del despliegue. En los casos de endofuga que no remite a las
24 h posteriores, puede llevarse a cabo una técnica complementaria de inyeccién
percutanea de fibrina.?

La tasa de éxito técnico de aislamiento de pseudoaneurismas es de 100 % y
el uso de la fistula arteriovenosa en hemodidlisis después de la exclusion sin la co-
locacion de catéter es inmediato. La permeabilidad primaria al primero, tercero y
sexto meses es de 81, 73 y 24 %, y la permeabilidad secundaria es de 80, 77y 74 %,
respectivamente. La trombosis puede ocurrir en 12 % de los casos.?!

La colocaciéon de stent recubierto o endoprotesis es una alternativa viable,
efectiva y segura a la revision quirdrgica abierta para aneurismas y pseudoaneu-
rismas que mantiene permeabilidad ininterrumpida y disponibilidad de la fistula
arteriovenosa.’
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Las técnicas endovasculares por si mismas o en combinaciéon demuestran su
aplicacién exitosa en pacientes con peudoaneurismas de fistulas arteriovenosas
para hemodialisis con o sin contraindicaciones para la cirugia convencional.?

Seguimiento y prondstico

El seguimiento se lleva a cabo con exploracion fisica y ultrasonido doppler a color
para valorar la presencia de una nueva dilatacién o un aumento de didmetro del
lumen, la permeabilidad y la velocidad de flujo.? En presencia de estenosis o un
flujo inadecuado, se indica la fistulografia.’

Los resultados en la cirugia de salvacion de las fistulas por aneurisma y pseu-
doaneurismas se expresan en tasas de permeabilidad primaria posintervencion, las
cuales han sido aceptables y por lo tanto justifican la revision quirdrgica, siendo
superiores los resultados en las fistulas autélogas a los de las protésicas, la presen-
cia de aneurismas verdaderos contra los falsos, pacientes con una o dos fistulas an-
teriores en la misma extremidad y finalmente la localizaciéon en antebrazo que en
la parte superior del brazo. Los factores que no guardan relacién con la permeabili-
dad posintervencion son la edad, sexo, niimero de aneurismas en la presentacion,
diametro del aneurisma y presencia de otras lesiones.?

Se han reportado porcentajes de funcionalidad en las fistulas remodeladas en
seguimientos por hasta 1 afio, con intervalos en 1, 3, 6 y 12 meses, con permeabi-
lidad de 93 a 69 %, respectivamente, en la mayoria de estudios publicados. Se han
encontrado casos de mayor seguimiento a 2 afios con permeabilidad de 32.%!

El pronéstico a corto plazo es bueno, hasta en 30 % se ha reportado error del
manejo inicial con las principales técnicas (reanastomosis y la reseccion y repara-
cién primaria), sobre todo debido a infeccién o estenosis;?* las cuales no muestran
diferencia en la supervivencia posintervencion con una media de 15 meses.

Sin embargo, se requieren mads estudios para determinar las tasas de per-
meabilidad a largo plazo y el riesgo de recurrencia.?*

Conclusiones

Como antes se menciond, un verdadero aneurisma se define como una dilatacién
circunscrita de las tres capas vasculares de mds de 18 mm, en contraste con un
pseudoaneurisma que representa una dilatacién focal de la pared del vaso por teji-
do neointimal y fibroso.

La formacién de aneurismas es una complicacién que se asocia con un mayor
riesgo de trombosis, hemorragia, infeccién, dolor y deficiencia de la hemodidlisis.
Su prevalencia es de aproximadamente 6 %, un porcentaje nada despreciable, por
lo cual todo el personal de salud en contacto directo con pacientes con esta patolo-
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gia debe conocer su manejo, cuidado y saber a qué especialista referir para su ade-
cuado tratamiento, y asi evitar la pérdida de un acceso valioso para hemodialisis,
como lo son las fistulas.

Con el advenimiento de los nuevos métodos de tratamiento, los cirujanos vas-
culares tienen una mayor gama de posibilidades para lograr el rescate y mejorar la
permeabilidad del acceso. Asimismo, los aneurismas se consideran una patologia
altamente complicable que requiere de manejo inmediato especializado.
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26. Sindrome de robo arterial
asociado con el acceso vascular
de hemodialisis

Javier Eduardo Anaya Ayala, Gabriel Lépez Pefia, Carlos Arturo Hinojosa Becerril,

« Elsindrome de robo es el resultado de un fendémeno hemodindmico asociado con una disminucion del
flujo arteria distal de la extremidad donde se ha creado quirdrgicamente una comunicacion arterioveno-
sa, al existir una desviacion del flujo sanguineo

« Es una complicacion poco frecuente que ocurre principalmente dentro de los primeros 30 dias poste-
riores a la creacion del acceso vascular arteriovenoso, ya sea éste autélogo o con injertos protésicos.

Se requiere la valoracion del especialista vascular para una posible intervencion endovascular o cirugia
abierta para corregirlo

« El entendimiento mds profundo de la fisiopatologfa, la utilidad y efectividad clinica de las opciones tera-
péuticas asistird en el establecimiento criterios especificos de diagnéstico y tratamiento

Definicion e incidencia

Con el creciente namero de pacientes con enfermedad renal en etapa terminal en
hemodidlisis, aunado a la reduccién gradual del uso de catéteres venosos centrales
de larga duracién y el aumento en la construcciéon quirtirgica de accesos arterioveno-
sos, las complicaciones asociadas con los accesos vasculares como fistulas e injertos
protésicos también han ido en aumento de manera proporcional, y el sindrome de
robo arterial asociado con el acceso vascular de hemodidlisis (SRAH) es una de es-
tas complicaciones. Este sindrome es el resultado de un fenémeno hemodinamico
vinculado con una disminucién del flujo arterial distal de la extremidad donde se ha
creado quirirgicamente una comunicacién arteriovenosa, al existir una desviacion
del flujo sanguineo a través de la misma, la cual desencadena sintomas y signos
isquémicos.? Es una complicacion poco frecuente que ocurre sobre todo dentro
de los primeros 30 dias posteriores a la creacién del acceso vascular arteriovenoso,
ya sea éste autélogo o de material sintético. Aunque en el dmbito fisioldgico se ha
demostrado la existencia de derivacion del flujo arterial o robo en alrededor de 90 %
de los casos de acceso de hemodidlisis, tan s6lo 10 % de estos casos es clinicamente
relevante, donde se requiere la valoracion del especialista vascular para una posible
intervencion endovascular o cirugia abierta para corregirlo.?
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Fisiopatologia

Una vez que se ha creado un acceso vascular arteriovenoso, se reconocen cua-
tro lechos vasculares importantes involucrados en el mecanismo fisiopatoldgico
y etiologia de esta entidad clinica.!? El primero es la circulacion arterial proximal
a la comunicacién arteriovenosa; la presencia de enfermedad aterosclerética con
lesiones estenoticas u oclusivas puede comprometer el flujo y aporte sanguineos al
acceso y a la porcion distal de la extremidad.

El segundo lecho vascular lo constituyen las arterias distales al acceso, algu-
nas patologias como diabetes mellitus, enfermedades del tejido conectivo y vasculi-
tis primarias o secundarias pueden exacerbar los diferentes patrones de resistencia
y conducir al desarrollo de SRAH en estos pacientes.

El tercer lecho vascular lo conforma la comunicacién arteriovenosa con sus
venas y ramas afluentes; esto debido a las bajas resistencias de este circuito. Con
respecto a la anastomosis, se sabe que un didmetro mayor de la comunicacién arte-
riovenosa predispone a este fenémeno, en caso contrario la presencia de estenosis
en el circuito hemodindamico reduce el riesgo de que dicho fenémeno ocurra.

Por dultimo, en el cuarto lecho, las arterias colaterales también estan condi-
cionadas a los cambios hemodindmicos posteriores a la creacién de un acceso, ya
que ocurre dilatacién e hipertrofia de estos vasos como mecanismo compensatorio,
esto ha podido demostrarse con la determinacién del indice dedo-brazo (IDB), el
cual disminuye de manera abrupta después de la creacién del acceso arteriovenoso
e incrementa gradualmente semanas después del mismo.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo asociados con el desarrollo de esta complicacién incluyen:
edad mayor de 60 afios, sexo femenino, diabetes mellitus, hipertension arterial
sistémica, obesidad, haber tenido procedimientos previos en la extremidad y en
particular el uso de la arteria humeral para la realizacién de un acceso*® (Cuadro
26.1). La uremia contribuye a aterosclerosis acelerada y calcinosis la cual ocurre
predominantemente en los lechos vasculares distales al acceso, esto evita la dilata-
cién de los mismos y la compensacion fisiolégica, limitando de esta manera el flujo
arterial a la mano y los dedos. Un acceso de hemodidlisis debe mantener un volu-
men de flujo sanguineo adecuado que oscile entre 300 y 600 mL/min para funcio-
nar en forma correcta y mantener una adecuada perfusion distal, al mismo tiempo
que evita el riesgo de insuficiencia cardiaca congestiva de alto gasto.>* El flujo de
salida de un acceso nativo o autélogo tipicamente requiere de 4 a 6 semanas para
su maduracién.™* Un acceso con voliimenes de flujo de 1 500 a 2 000 mL/min
puede desencadenar SRAH.
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Cuadro 26.1.
Factores de riesgo para el desarrollo de sindrome de robo asociado con hemodialisis

Sexo femenino

Pacientes mayores de 60 anos

Diabetes mellitus

Hipertensién arterial sistémica

Obesidad

Accesos previos en el mismo miembro

Uso de arteria humeral para la creacién de un acceso arteriovenoso
Presion de pulgar de 45 mm Hg o menor

Manifestaciones clinicas

El espectro clinico de SRAH varia y se clasifica conforme a su severidad,* como se
explica en seguida.

Estadio I: es asintomadtico, clinicamente puede existir poiquilotermia y cia-
nosis en la punta de los dedos y lechos ungueales, ademds puede detectarse una
disminucién en el pulso a la palpacion.

Estadio ITa: se producen sintomas de leve a moderada intensidad durante
las sesiones de hemodidlisis y la actividad fisica de la extremidad que el paciente
puede tolerar, mientras que en el estadio IIb, los sintomas como dolor y parestesias
son intolerables.?

Estadio III: se presenta con dolor en reposo, constante y empieza a manifes-
tarse pérdida de la funciéon motora.

Estadio IV: ocurre pérdida irreversible del tejido y un deterioro considerable
o irreversible de la funcién motora.

La presentacién clinica puede clasificarse también segiin la temporalidad, una vez
que se ha creado el acceso.* Se reconoce una presentacién aguda a las pocas horas del
procedimiento, la cual puede ser precipitada por enfermedad arterial preexistente, y se
observa con mayor frecuencia después del uso de injertos protésicos, en comparacion
con accesos autélogos. Una etapa subaguda casi siempre se presenta dentro de los pri-
meros 30 dias del procedimiento quirtirgico, se sabe que alrededor de 70 % de los casos
de SRAH se suscita dentro de este periodo. La presentacion crénica y gradual acontece
en general en accesos autélogos y comprende entre 25 y 30 % de todos los casos.?

Abordaje diagndstico

Todos los pacientes con sintomas como dolor, sensacion de frialdad, alteraciones
sensoriales en las extremidades después de un procedimiento de construccién de
un acceso vascular para hemodidlisis, deben ser valorados por el cirujano vascular

Acciones a favor de los accesos vasculares para hemodidlisis en México
293



a la brevedad posible. La historia clinica tiene que incluir en detalle los anteceden-
tes personales patoldgicos y quirtirgicos relevantes, se debe indagar sobre sintomas
preexistentes antes y después de la cirugia, la inspeccién de los sitios de incisiéon qui-
rargica y puncién deben realizarse meticulosamente con el fin de descartar procesos
infecciosos. Una exploracion neurolégica adecuada para evaluar la funciéon motora y
sensorial asi como los cambios en el pulso a la compresion de la fistula.'

Algunos estudios no invasivos que han demostrado utilidad en el diagnéstico
de SRAH incluyen:**

Tension arterial digital y evaluacion de los arcos palmares. Algunos autores han sefialado que una tension

arterial sistolica menor a 60 mm Hg puede detectar SRAH hasta en 92% de los casos
indice dedo-brazo (IDB). Hasta cierto punto, este indicador ha sido controversial. El valor o punto de

corte propuesto por diversos autores varia de < 0.4 a 0.6. Cabe sefialar que a pesar de tener indices
menores a 0.4 algunos pacientes pueden cursar asintométicos; por otro lado, se conoce que si este valor
es cercano al 1, existe un valor predictivo negativo de 97% de padecerlo

Ultrasonido. Este estudio puede determinar los volimenes de flujo del acceso, la presencia de estenosis
en las arterias proximales y distales, asi como en la vena utilizada y sus colaterales

Angiografia. La evaluacion angiografica debe incluir el cayado adrtico con el objetivo de detectar cual-
quier sitio de lesiones estendticas en los troncos supraaorticos. De ser necesario puede llevarse a cabo
angioplastia con balon y colocacion de stent de manera concomitante

Estudios de electromiografia o conduccion nerviosa. Pueden ser de utilidad en la deteccion de alteracio-
nes neurologicas. La denervacion puede demostrarse en la neuropatia monomeérica isquémica con el uso
de electromiografia

Cambios en la amplitud de onda digital en respuesta a la compresion del acceso. Algunos autores consi-

deran que un incremento en la amplitud del doble es confirmatorio de sindrome de robo

El diagnoéstico diferencial incluye el sindrome del tanel carpiano, lesiones iatrogéni-
cas de nervios periféricos durante las punciones o canulacién de los vasos en las sesiones
de hemodidlisis.* La neuropatia monomeérica isquémica es particularmente una compli-
cacién devastadora del sindrome de robo; se observa con mayor frecuencia en pacientes
diabéticos con neuropatia periférica preexistente o enfermedad arterial periférica (EAP).

El abordaje 6ptimo de este problema debe incluir una valoracién preopera-
toria completa y planeacién quirdrgica adecuada, incluyendo una evaluacion de
los pulsos periféricos y la comparacion de la presion arterial sist6lica en la arteria
humeral en ambos brazos. Se reconoce que una diferencia mayor a 20 mm Hg obli-
ga a realizar una arteriografia para la btisqueda de lesiones estendticas mediante
la angiografia. La prueba de Allen modificada con la asistencia ultrasonografica
o la oximetria de pulso deben llevarse a cabo, una prueba alterada debe despertar
un indice de sospecha de SRAH. Un indice dedo-brazo menor a 45 mm Hg puede
sugerir un riesgo elevado de desarrollar sindrome de robo.*
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Manejo del sindrome de robo asociado con hemodialisis

La observacién y seguimiento clinico cercano es la conducta inicial en pacientes
con sintomas leves. El cirujano vascular debe estar al pendiente de la exacerbacion
de los sintomas o cualquier cambio que refiera el paciente durante las sesiones de
hemodidlisis o el uso de la extremidad.! Los farmacos vasodilatadores como la pen-
toxifilina, cilostazol o antagonistas de los canales de calcio se han utilizado con
buena resolucién; sin embargo, hasta la fecha no existen ensayos clinicos contro-
lados que demuestren su eficacia y superioridad contra el placebo. Por otro lado, el
tratamiento invasivo incluye la terapia endovascular y la cirugia abierta.

Tratamiento endovascular

La angioplastia con baldn es el tratamiento endovascular de eleccién ante la pre-
sencia de estenosis en el circuito arterial. La angiografia es un estudio invasivo
que debe permitir la valoracién de los vasos involucrados en el trayecto del flujo
sanguineo, en el sistema tanto arterial como venoso, que conforman el circuito de
hemodidlisis; incluyendo el origen de la arteria subclavia en ambos lados, la arteria
humeral o radial proximales a la comunicacién arteriovenosa, asi como la vena o
injerto protésico hasta las venas centrales. También resulta de importancia eva-
luar las arterias distales a la fistula; de identificarse estenosis puede llevarse a cabo
angioplastia con baldén y la colocacion de stent en casos de estenosis recalcitrante.*°

Tratamiento quirurgico

Se han descrito diferentes técnicas quirtirgicas que tienen como objetivo la correc-
cién y restauracion del circuito hemodindmico ante este fenémeno. El tratamiento
idéneo debe resolver los sintomas isquémicos manteniendo la viabilidad y la utili-
dad del acceso durante el tiempo de hemodidlisis. Los procedimientos quirtirgicos
mads comunes se describen en el Cuadro 26.2.

Procedimiento banding

El banding consiste en la reduccién del flujo mediante el estrechamiento de la vena
a nivel de la anastomosis, o bien, en el centro del conducto protésico. Se indica
cuando los volumenes de flujo exceden 2 000 mL/min.%" Es un procedimiento que
en general es de corta duracién, requiere incisiones pequefias que pueden reali-
zarse con anestesia local, de esta manera puede interrogarse al paciente sobre la

Acciones a favor de los accesos vasculares para hemodidlisis en México
295



Cuadro 26.2.

Analisis comparativo de estudios que evaluaron retrospectivamente los resultados clinicos
de los procedimientos con el mayor nimero de pacientes indicados para el tratamiento
de SRAH

Procedimiento Rceos;lulzltoa n Permeabilidad Permeabilidad
Procedimientos d p primaria secundaria
e los sintomas 1 afio 1 afio
(%)

Banding’ 229 96 60 90
DRIL0 81 73 NR 80

PAI 30 84 87 90
RUDI® 20 98 60 90

PAI, procedimiento de recolocacion proximal de la anastomosis arterial (proximalization of the arterial inflow); DRIL, revascularizacion distal y ligadu-
ra intermedia (distal revascularization with interval ligation); RUDI, revision y uso de flujo distal (revision using distal inflow); NR, no reportado.

mejoria de sintomas durante el procedimiento. Esta técnica se puede realizar usan-
do ligaduras clips, bandas protésicas de politetrafluoroetileno (PTFE), plicacién o
colocando un injerto de interposicién con un calibre de menor tamafio.5”

El banding llevado a cabo de manera correcta provee un control gradual del
volumen de flujo y permite la restriccion del mismo.® Cuando se realiza en la por-
cion central de un injerto protésico, puede preservar la efectividad de la hemodia-
lisis, de modo que permite la canulacién a cada lado del sitio donde se ha colocado
la banda que restringe el flujo. El monitoreo hemodindmico durante el procedi-
miento hace posible evaluar de manera objetiva el impacto del banding, también
puede analizarse la amplitud de onda digital o medir los voltimenes de flujo inme-
diatamente después del procedimiento. En comparaciéon con otros métodos mads
complejos, el banding tiene resultados clinicos muy variables con altas tasas de
reintervencion.*8

Procedimiento DRIL

El procedimiento DRIL (distal revascularization interval ligation o revasculariza-
cién distal y ligadura intermedia, es el tratamiento de eleccion desde el punto de
vista fisiolégico. Consiste en la incorporaciéon de un conducto de baja resistencia
colateral que da como resultado una derivaciéon de una fraccién del aporte san-
guineo de la fistula hacia una arteria distal a la comunicacién arteriovenosa. La
ligadura de la arteria distal al acceso se lleva a cabo con el objetivo de prevenir el
flujo retrégrado.>!® Este procedimiento requiere anestesia general, y se prefiere el
uso de conductos autélogos, siendo en la mayoria de los casos el de eleccién la vena
safena mayor (Figura 26.1). Se ha descrito con éxito técnico y clinico el uso de
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Vena cefélica

Figura 26.1.

Esquema del procedimiento DRIL (distal
revascularization interval ligation). Un
conducto de baja resistencia deriva una
fraccion de la sangre arterial a una por-
cion mas distal de la extremidad, la liga-
dura de la arteria por debajo de la fistula
se lleva a cabo para prevenir flujo retro-
grado (Elaboracion propia de los doctores
Javier Eduardo Anaya Ayala, Gabriel Lopez
Pefia y Carlos Arturo Hinojosa Becerril.)

Arteria humeral

Derivacion arterial

Ligadura arterial

injertos protésicos de 4 a 6 mm de PTFE.*!! La anastomosis proximal se coloca a
unos 4 o 5 cm de la fistula, estas distancias evitan incisiones cercanas que puedan
comprometer la viabilidad de la misma. La ligadura puede omitirse en pacientes
con enfermedad aterosclerética debido al riesgo de falla de la derivacién y exacer-
bacion de la isquemia.

Los pacientes seleccionados para un procedimiento de DRIL deben tolerar
una cirugia vascular mayor con anestesia general, se indica en pacientes con voli-
menes de flujo de 800 mL/min o menos. Este procedimiento ha sido considerado
como el de eleccion con resultados clinicos 6ptimos en la resolucion de sintomas
isquémicos en pacientes cuidadosamente seleccionados. Algunos autores han re-
portado el beneficio clinico de este procedimiento realizado de manera concomi-
tante durante la construccion de accesos vasculares en las extremidades inferiores
como medida profildctica de SRAH.™

Procedimiento de recolocacion proximal
de la anastomosis arterial

El procedimiento de recolocacién proximal de la anastomosis arterial o PAI,
proximalization of the arterial inflow anastomosis se introdujo como una alternati-
va y se basa en el principio de reposicionar la anastomosis a un sitio proximal de
la arteria, se recomienda un calibre mds pequeno, de aproximadamente 4 mm,!34
Los resultados son éptimos en los casos en que el volumen de flujo excede 800 o
hasta 1 000 mL/min cuando se usa un injerto protésico. Este procedimiento se
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Vena

cefdlica
Extension Figura 26.2.
proximal Esquema del procedimiento de recoloca-
cion proximal de la anastomosis arterial o
Arteria PAI (proximalization of the arterial inflow
humeral anastomosis). Se reposiciona la anasto-

mosis de la comunicacion arteriovenosa

a un sitio proximal de la arteria. (Elabora-
cion propia de los doctores Javier Eduardo
Anaya Ayala, Gabriel Lopez Pefia y Carlos
Arturo Hinojosa Becerril.)

reserva a pacientes con una fistula funcional, un injerto autélogo adecuado y una
arteria sana para la anastomosis (Figura 26.2).

Revision y uso de flujo distal

La revisién y uso de flujo distal o RUDI, (revision using distal inflow), es un procedi-
miento propuesto por Minion en 2005." Consiste en reposicionar la fistula creada
con anastomosis a la arteria humeral a un sitio ubicado aproximadamente de 2 a 3
cm distal a la bifurcacién humeral, ya sea en la arteria radial o cubital (Figura 26.3).
La mayoria de los estudios ha demostrado una permeabilidad aceptable y la resolu-
cién de los sintomas en 100 % de los pacientes.!®!”

La seleccién de los procedimientos quirtirgicos depende en cierta medida de
la preferencia y experiencia del cirujano.

En el Cuadro 26.2 se analizan y comparan la eficacia clinica y las tasas de
permeabilidad primaria y secundaria de los estudios con el mayor ntimero de pa-
cientes por cada técnica quiridrgica para el tratamiento de SRAH.

Ligadura del acceso arteriovenoso

El procedimiento de ligadura del acceso arteriovenoso representa el caso mds ex-
tremo en el cual se intenta prevenir la progresion de la pérdida de tejido. La li-
gadura elimina los sintomas isquémicos de manera invariable. Sin embargo, deja
también al paciente ante la necesidad de crear un nuevo acceso vascular para
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Vena cefdlica

Figura 26.3.

Arteria Revision y uso de flujo distal, RUDI por

v humeral sus siglas en inglés (revision using distal
3 inflow). Este procedimiento consiste en
reposicionar la fistula creada con anasto-
mosis a la arterial humeral a un sitio

Injerto de . .

: o ubicado aproximadamente de 2 a 3 cm
interposicion . . -

y FAV distal a la bifurcacion humeral, ya sea en

la arteria radial o cubital. Figura propiedad
de de los doctores Javier Eduardo Anaya
Ayala, Gabriel Lopez Peiia y Carlos Arturo
Hinojosa Becerril.

continuar su terapia de hemodialisis. Esta debe ser indicada de manera exclusiva
como una medida de salvamento de la extremidad o en pacientes criticamente
enfermos en un procedimiento quirtirgico conlleva un riesgo elevado de compli-
caciones o mortalidad. La ligadura del acceso vascular puede llevarse a cabo bajo
anestesia local.

Seguimiento

Los pacientes que han sido sometidos a la restauracion o modificacién del circuito
hemodindmico de hemodidlisis para el tratamiento de SRAH, ya sea endovascular
o quirdrgico, deben llevar un seguimiento clinico cercano con el angiélogo y ciru-
jano vascular. La educacion y comunicacion del cirujano vascular con enfermeras
y técnicos de las unidades de hemodidlisis resulta de vital importancia para la de-
tecciéon oportuna de recurrencia de sintomas.

Conclusiones

Debido a la relativa baja frecuencia reportada de esta complicacion y a que la ma-
yoria de los estudios y publicaciones sobre el manejo conservador, endovascular
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y quirtirgico son de naturaleza retrospectiva, no existe todavia un consenso sobre
el algoritmo 6ptimo para el abordaje diagnéstico y terapéutico entre especialistas.
Con el entendimiento mds profundo de la fisiopatologia, la utilidad y efectividad
clinica de nuevas opciones terapéuticas, asi como la incorporacién de variaciones
de las técnicas quirtirgicas e innovaciones, los investigadores de este fenémeno po-
dran establecer criterios especificos de diagndstico y tratamiento. El procedimien-
to de eleccion debe ser individualizado conforme a las caracteristicas anatémicas,
hemodindmicas, clinicas y la experiencia del cirujano vascular. La prevencion y
deteccion temprana siguen siendo clave para evitar el desarrollo de esta compli-
cacion en la poblacién con terapia sustitutiva renal, asi como la implementacién
de medidas mds efectivas que contribuyan a mejorar la calidad de vida de estos

pacientes.
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27. Complicaciones de las técnicas
de salvamento de accesos vasculares
para hemodialisis

Carlos Flores Ramirez, Omar Antonio Hernandez Hurtado,
Miguel Raul Lépez Rios

* La obtencion del acceso vascular para hemodidlisis requiere de gran destreza técnica y un conocimiento
profundo del territorio anatémico donde se realizard dicho acceso

» Para el salvamento de estos accesos urge una capacidad resolutiva avanzada y oportuna de parte del
cirujano vascular, pues estos procedimientos no estén exentos de complicaciones asociadas

« Las complicaciones del salvamento de un acceso vascular son propias del tipo de acceso elegido para
la misma, ya sea un acceso endovascular o quirtirgico abierto, en esta tltima donde sus complicaciones
dependen meramente de las desencadenadas por la dificultad que sugiere una reintervencidn quirdrgica
como la fibrosis, dafo a estructuras vecinas e infeccion, entre otras, asi como las propias de los accesos
endovasculares como diseccién, migracion del stent y reestenosis, por mencionar algunas

« La vigilancia de rutina parece justificada debido a la historia natural y costos asociados con la deficiencia
del acceso. La NKF por medio de sus guias KDOQI indica la vigilancia rutinaria del acceso mediante la
exploracion fisica, vigilancia de las presiones y flujos por parte del personal de hemodidlisis

Introduccion

La obtencioén del acceso vascular para hemodidlisis requiere de una destreza téc-
nica y un conocimiento profundo tanto de la anatomia como de la fisiologia vas-
cular. Para el salvamento quirtirgico abierto o endovascular del mismo, urge una
capacidad resolutiva avanzada de parte del cirujano vascular, hay que tomar en
consideracion que dichos procedimientos no estan exentos de complicaciones aso-
ciadas. Con una tasa de complicacién de acceso vascular de 0.7 episodios/afno para
las fistulas arteriovenosas autélogas y de 2.1 episodios/afio para accesos de fistulas
arteriovenosas con injerto sintético, es de suma importancia conocer dichas com-
plicaciones y tener el cuidado de no complicar el procedimiento de salvamento.!
En opinidn de los autores, los trabajos publicados correspondientes a estas compli-
caciones en el subgrupo de las técnicas de salvamento son escasas o de baja calidad
estadistica, pues en su mayoria son pequefas series o reportes de caso.
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Complicaciones quirdrgicas

Las complicaciones quirtirgicas del salvamento de un acceso vascular son por su
naturaleza los comunes a todos los procedimientos de reoperacién de indole abier-
ta en cirugia vascular, los cambios en los tejidos, asociados con la presencia del
conducto, sea éste autélogo o sintético, se caracterizan por la presencia de fibro-
sis que dificulta la exposicién quirtirgica e incrementa la complejidad y el riesgo
de lesiones a estructuras vecinas, asi como los procesos degenerativos propios del
injerto disfuncional (p. €j., hiperplasia intimal), o bien, las complicaciones como
trombosis, infeccion, que son, a su vez, el motivo del tratamiento al que se somete-
ra al paciente y pueden ser origen de las complicaciones de su rescate.

Podemos clasificar las complicaciones en vasculares y no vasculares.

Las complicaciones vasculares mas comunes son:

* Hemorragia/hematoma

* Infeccion del injerto

« Seudoaneurisma

« Trombosis temprana

* Isquemia de la extremidad

Las complicaciones no vasculares son:

« Infeccion del sitio quirtirgico

* Seromas

* Lesion de estructuras nerviosas

« Desarrollo de tejido cicatrizal que limite la puncion del acceso
« Complicaciones sistémicas (IAM, EVC, arritmias cardiacas)

La trombosis del acceso es uno de los motivos de exploracién quirdrgica mas
frecuentes, asociado por lo general con la presencia de estenosis como factor pre-
disponente.

Un elemento a tomar en cuenta para la resolucién de esta complicacién es
el material del acceso, ya sea autélogo o sintético.? Debido a las caracteristicas
mecdnicas del injerto, el uso de un catéter-balén de tamafio adecuado (4 Fr para
un injerto de 6 mm de didmetro) tiene como resultado una adecuada remocién
del trombo con nulo o muy poco dafio al endotelio. Sin embargo, la elasticidad del
injerto autélogo podria permitir el paso del catéter balén sin retirar el material
trombético. Cull et al. propusieron la realizacién de la trombectomia mediante la
compresién manual externa del injerto autolégo con un éxito técnico de 87%.
Reportaron la presencia de complicaciones de isquemia de la extremidad en 0.7 %
de los casos, debido, segiin Cull, a una falla en la técnica al intentar remover ini-
cialmente el trombo del segmento venoso y con ello embolizar un segmento del
mismo hacia la arteria.
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Dicha situacién se resolvié mediante la exploracién vascular del miembro
afectado y la recomendacion de realizar la remocion del trombo del segmento ar-
terial de manera inicial mediante el uso de traccién con pinzas.® Es fundamental,
luego de la extraccion del trombo, la correccién de la causa, la biisqueda de mate-
rial fibroso perivascular, la estenosis de una vena de salida, la correcciéon de una
anastomosis inadecuada o una estenosis hemodindmicamente significativa.

La hemorragia es una de las complicaciones quirdrgicas mds comunes, si no
la mds frecuente, aunque no siempre requiere manejo. Segiin el método de esta-
tificacién propuesto por Sidawy et al. (2002), se le clasifica segin la importancia
clinica en los siguientes grupos:*

0. Ausente

1. Resuelve sin tratamiento

2. Requiere intervencidn médica para la correccion de una anomalia de coagulopatia

3. Requiere tratamiento quirtirgico

La didtesis hemorrdgica en los pacientes con insuficiencia renal se ha descrito
en multiples ocasiones, se le considera multifactorial y se debe tomar en cuenta la
disfuncién plaquetaria asociada con la uremia, la hemorreologia alterada por la
anemia y la vida media alterada de medicamentos, pues todo ello contribuye a la
presencia del sangrado.

Se ha propuesto el uso de desmopresina para el manejo de la hemorragia
intraoperatoria a dosis de 0.3 a 0.4 png/kg, el uso de crioprecipitados, protamina y
el factor VII recombinante pueden ser necesarios para el control de la hemorragia
intraoperatoria en pacientes urémicos.?

Luego de la trombosis, la infeccién es la segunda causa mds frecuente de pér-
dida de un acceso vascular, e incluso la segunda causa de muerte mas comiin entre
los pacientes en didlisis.®> Ademads de la clasificacién propuesta por la Society of
Vascular Surgery (SVS) de temprana (antes de 30 dias) y tardia (después de 30
dias), la positividad o negatividad de los cultivos y el sitio (anastomosis, trayecto
de puncién o porcién de la vena de salida), Sidawy también propone una escala
para su clasificacion:

0. Ausente

1. Resuelve con antibioticoterapia

2. Pérdida del acceso

3. Pérdida de la extremidad

En el caso de infeccién en un acceso autolégo, rara vez se recurre a la inter-
vencién quirdrgica, y se reserva para drenaje de abscesos. Sin embargo, debemos
considerar que en presencia de dispositivos endoluminales (stents) se requieren
cursos mds prolongados de antibioticoterapia (4 a 6 semanas), asi como la revisién
quirdrgica del segmento involucrado. En el caso de las infecciones que involu-
cran material protésico, todo el material sintético no integrado debe ser retirado,
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pudiendo dejar los segmentos no comprometidos del mismo y realizar una anasto-
mosis terminoterminal de las zonas no infectadas con un injerto que ha de ser
tunelizado lo mas lejos del sitio infectado. Si bien la posibilidad de infeccién de
injerto es un riesgo presente en todos los procedimientos de rescate donde se utili-
zan, existen estrategias que se pueden aplicar para disminuir las posibilidades de la
misma, como el abordaje paralelo al injerto para evitar la disrupcién de la porcién
mas delgada de piel en contacto con el injerto, la hemostasia exhaustiva, el cierre
por planos (para evitar la presencia de cavidades) y la reintervencién oportuna
para el drenaje de los hematomas que ameriten tal tratamiento.5

En opinién de los autores de este capitulo, en el reabordaje quirtrgico de
rescate de un acceso fallido o disfuncional una consideracion técnica es evitar la le-
sién nerviosa, resultado de abordar un sitio de intensa fibrosis para lograr la disec-
cién y exposicion de las estructuras arteriales que discurren en paralelo a trayectos
de nervios periféricos y que en ocasiones son dificiles de distinguir debido al tejido
fibroso. No existen, sin embargo, estadisticas fieles sobre estas complicaciones que
quizé se encuentran subreportadas. La estructura nerviosa prona a ser lesionada
dependera del sitio de la fistula, el manejo de los tejidos y la técnica quirtirgica.!!

Complicaciones endovasculares

Desde el reporte de Glanz et al. en 1984, el uso de técnicas endovasculares ha des-
plazado de manera paulatina a las técnicas abiertas para el rescate de los accesos
vasculares disfuncionales. La minima invasién, la posibilidad de tratar el vaso sin
necesidad de la dificil diseccién asociada con la cirugia abierta, asi como la dismi-
nucién de la presencia de cicatrices y de infecciones de sitio quirdrgico hacen de
las técnicas endovasculares una atractiva alternativa terapéutica, aunque no se
encuentran libres de complicaciones. Estas tienen su origen tanto en las caracte-
risticas propias de la patologia ya mencionadas como en la naturaleza de la cirugia
endovascular, sumadas a las complicaciones quirtirgicas abiertas. Las complicacio-
nes se clasifican en:

Vasculares:

* Hematomas

« Seudoaneurismas

+ Diseccion

* Ruptura del vaso

* Migracion del stent

+ Reestenosis intrastent

+ Embolismo

« Trombosis
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No vasculares:
* Reacciones al medio de contraste
+ Hemorragia asociada con trombolisis

La angioplastia con balén es el procedimiento mds realizado de manera endo-
vascular para el rescate de una fistula disfuncional, debido a la naturaleza de las
lesiones estendticas localizadas en el segmento venoso, que en general requieren
de la aplicacion de presiones de balén mads elevadas que las utilizadas en la angio-
plastia de lesiones de origen aterosclerético, tipicas de las arterias. Por lo comtn,
presiones iguales o mayores a 20 atmdsferas (atm) son necesarias para producir la
apertura del segmento patoldgico. La utilizacién de dichas presiones elevadas pue-
de originar un trauma descontrolado al segmento tratado, lo que puede traducirse
en el favorecimiento de la hiperplasia intimal y la reestenosis subsecuente.

Sibien el uso de balones cortantes como preparacién del segmento estendtico
tiene como finalidad la utilizacién de presiones menores para lograr la remodela-
cion del segmento, el riesgo de ruptura del conducto venoso tratado permanece
presente. Cabe mencionar que uno de los factores mayormente asociados con esta
complicacion es la dificultad para la obtencién de mediciones angiografias preci-
sas, la naturaleza distensible mas no eldstica de las venas tratadas imposibilita una
certeza plena al realizar dichas mediciones.

Por otro lado, en el tratamiento de lesiones restrictivas del flujo de entrada por
enfermedad aterosclerética proximal al sitio de anastomosis, las venas conllevan en
su tratamiento el riesgo de diseccién, la cual puede ser restrictiva de flujo, no nada
mads para el injerto que se rescatard sino también para la extremidad dependiente del
mismo flujo arterial, lo que pone en riesgo dicha extremidad, e incluso ocasiona su
pérdida, si no se le trata de manera adecuada.>” Las estenosis recurrentes o aquellas
que no ceden adecuadamente a la angioplastia con balén se manejan con la utiliza-
cién de stents; se prefieren los stents recubiertos sobre los no recubiertos dado que
los primeros son mds susceptibles a la reestenosis intrastent.?58

Las complicaciones propias de la naturaleza invasiva de los procedimientos
exponen al paciente a riesgos, si bien éstos no difieren en gran medida de aquellos
a los que se le somete al realizar un procedimiento endovascular en algtin otro
territorio de la economia, como la formacion de seudoaneurisma en el sitio del
acceso —ya sea alejado (femoral) o, como se prefiere, préximo al sitio del acceso
disfuncional-, con una tasa de incidencia reportada de entre 0.8 y 3.0 %, que en
general cede al tratamiento minimamente invasivo® (stent recubierto, inyecciéon
de trombina). En casos excepcionales donde el paciente cursa con una infecciéon
concomitante, tendrd lugar de manera preferente la cirugia abierta como recurso
correctivo de eleccion.

Una de las opciones terapéuticas para el manejo de la trombosis del acceso es
la trombdlisis. El uso de farmacos tromboliticos no se encuentra exento de com-
plicaciones como la presencia de hemorragia, y ésta dependera del farmaco utili-
zado y la dosis, que son los dos predictores de mayor importancia de hemorragia
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asociada con el procedimiento. Si bien, son multiples los protocolos ideados para
la realizacién de la trombdlisis de un acceso (Kumpe, 1992; Davis, 1987, y Bruner,
1991, entre otros),” el advenimiento de sistemas de trombdlisis farmacomecdnica,
la tromboaspiracién y el advenimiento de farmacos fibrinoliticos con mayor espe-
cificidad y menor efecto sistémico han disminuido la hemorragia en sitios remotos.

Por otro lado, la migracion del stent es una de las complicaciones més temi-
das durante el manejo endovascular de una fistula disfuncional, sobre todo en el
tratamiento de la estenosis de venas centrales.’ Sin embargo, las caracteristicas
de la misma estructura tanto vascular como del stent son las que intrinsecamente
incrementan el riesgo de la migracion. Como ya se comentd, es la estructura de
la pared venosa la que le confiere caracteristicas especiales fundamentales para
su funcién de capacitancia, pero que a su vez dificulta en gran medida su manejo
endovascular. Las consecuencias de la migracion del stent son distintas y depen-
dientes de la distancia recorrida, es decir, el desplazamiento longitudinal sobre una
lesién disminuird la fuerza radial sobre el sitio de interés terapéutico, y es distinta
al embolismo pulmonar en el supuesto de su ocurrencia.™

Evaluacion y diagndstico de complicaciones
secundarias al salvamento de un acceso

La vigilancia de rutina parece justificada debido a la historia natural y costos aso-
ciados con la deficiencia del acceso.? Diversos autores sugieren la realizacién de
una fistulografia posterior a 1 mes de que se ha revisado el acceso.”

La NKF por medio de sus guias KDOQI indica la vigilancia rutinaria del ac-
ceso mediante la exploracién fisica, la vigilancia de las presiones y los flujos por
parte del personal de hemodidlisis."

La presencia de flujos disminuidos, una presion en la linea de retorno in-
crementada, un aumento en la tasa de recirculacién, la presencia de hemorragia
poscanulacién, una exploracion fisica con datos patoldgicos o la presencia de sin-
tomatologia (dolor durante la hemodidlisis, mareo, etc.) obligardn al estudio mds
detallado de la funciéon del acceso.!?

El uso del ultrasonido doppler se ha generalizado en la vigilancia y explora-
cién funcional no invasiva de los accesos para hemodidlisis. Diversos autores han
demostrado la eficacia del USG en la localizacién de las lesiones en los accesos
vasculares; el bajo costo y repetitividad del USG son caracteristicas que apoyan su
utilizacién en la vigilancia del acceso.!*'®
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Conclusiones

Las complicaciones de los accesos vasculares para hemodidlisis ocasionan impor-
tantes gastos en salud, asi como grandes riesgos para los propios pacientes, pues
en muchas ocasiones significan la pérdida total del acceso y la imposibilidad de
realizar la terapia sustitutiva renal, con el consecuente aumento de la morbilidad y
mortalidad. Aunado a lo anterior, los rescates de los accesos vasculares y la resolu-
cién de las complicaciones de estos procedimientos, ya sea de forma endovascular
o quirtirgica abierta, han cobrado gran importancia en épocas actuales, por tal
motivo es indispensable conocer las principales complicaciones y establecer un
manejo adecuado para cada resolucion con el fin de minimizar los riesgos y, en su
caso, evitar la pérdida del acceso vascular.
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28. Otras complicaciones
de los accesos vasculares

Leopoldo Alvarado Acosta, Diana Sarahi Gardufio Rodriguez,
Carlos Alberto San Martin Cerecedo

« Existen otras complicaciones en los accesos vasculares que podrian parecer de menor impacto, pero que
de igual manera pueden comprometer su permeabilidad y funcionalidad. Incluso algunas de ellas, no
impactan en la fistula arteriovenosa (FAV), pero si en la calidad de vida del paciente

« La hemorragia de la FAV, por ejemplo, puede presentarse al momento de que ésta se realiza, en el perio-
peratorio o al momento de puncionarla

» Es una complicacion muy frecuente y potencialmente fatal. Al igual que las infecciones, puede compro-
meter la vida del paciente

Introduccion

La importancia de valorar y preservar de manera adecuada los accesos vasculares
(AV), tanto primarios como secundarios, radica en que estos son el medio mds
eficiente para introducir farmacos, hemoderivados, extraer hemocomponentes, asi
como eliminar de manera artificial las sustancias nocivas o toxicas del torrente
sanguineo. En Estados Unidos (EU) se considera que en el medio hospitalario
cerca de 70 % de los pacientes posee algtn tipo de AV, asimismo se estima que 60 %
(alrededor de 2.6 millones) de pacientes con enfermedad renal crénica terminal
(ERCT) requerird de hemodidlisis, siendo el acceso vascular el método que propor-
ciona mayor calidad de vida en el individuo.!

Los pacientes con enfermedad renal y aquellos que requieran de un AV tem-
poral tienen alto riesgo de presentar algtin tipo de complicacién inherente al pro-
cedimiento quirtirgico, por lo que cobran importancia el manejo, reparacion y
control adecuados de las complicaciones en los angioaccesos. En este capitulo se
revisan las siguientes complicaciones de los AV: hemorragia, hematomas, seromas,
infeccion, neuropatia y complicaciones cardiopulmonares. Se hace referencia de
manera genérica a los angioaccesos de tipo primario fistulas arteriovenosas au-
télogas (FAV) y protésicas (FAVP) de forma genérica como acceso vascular (AV),
haciendo referencia a las complicaciones particulares de cada uno, si asi fuese
necesario.
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Hemorragia

Las hemorragias se pueden dividir en complicaciones inmediatas o perioperatorias
(durante el procedimiento de colocacién de los AV o de construccién de las FAV) y
posoperatorias o tardias (hasta 6 semanas después de realizado el procedimiento), son
mas frecuentes en las fistulas autélogas y protésicas. Este tipo de complicacién puede
variar desde una hemorragia minima, hasta poner en riesgo la vida del paciente.

Hemorragias inmediatas o perioperatorias

Las hemorragias inmediatas o perioperatorias se deben fundamentalmente a errores
en la técnica quirtirgica, asi como a alteraciones en la coagulacién; una meticulosa
técnica quirtirgica en la creacion de la FAV autéloga o protésica, asi como la hemos-
tasia minuciosa son la base de la prevencién primaria de dicha complicacién. El
éxito del tratamiento de un paciente con una hemorragia perioperatoria dependerd
de identificar ésta de manera oportuna y no caer en el error de exceso de seguridad
por parte del cirujano.

Hemorragias mediatas o posoperatorias

Las hemorragias tardias en la colocacién de accesos vasculares (catéter vascular,
catéter venoso central, venoso largo, Niagara®, Mahurkar®, Permacath®, etc.) en la
experiencia de quienes esto escriben son poco frecuentes, por lo que se debe pro-
curar una adecuada técnica quirdrgica al realizar este tipo de procedimientos. La
multipuncion venosa predispone a la fenestracion endotelial y, por consiguiente,
genera un sangrado comunmente llamado en capa, o bien, puede presentarse san-
grado activo que requiere la reintervencion y reparacion quirdrgica mediante ve-
norrafia o ligadura de la vena lesionada. Puede darse la pérdida del sitio del acceso
potencial, por lo que una adecuada hemostasia, un conocimiento apropiado de la
técnica quirtirgica en la construccion de FAV o FAVP, asi como el conocimiento en
el tiempo de maduracién, puncién, tipo de material protésico son fundamentales
en el procedimiento quirtirgico para evitar este tipo de complicaciones.?

La hemorragia tardia es secundaria a una mala técnica. Durante el procedi-
miento de hemodidlisis en las FAV o FAVP, se debe a la inadecuada técnica, en el
inicio y desconexion del sistema, en la puncién antes del tiempo de maduracién o
en los sitios de anastomosis, asi como la multipuncién de la AV con catéteres de ca-
libre inadecuado o una técnica en diagonal que en ocasiones lacera el vaso, lo que
contribuye a la fenestracién endotelial y al desarrollo de sangrado. Para prevenir
y evitar este evento centinela, es necesario contar con procesos estandarizados y
personal altamente capacitado que realice la puncién de los accesos vasculares en
las unidades de hemodidlisis, ya que se han reportado casos de muerte secundaria
a hemorragia pospuncién. Un pais de altos ingresos como Australia, por ejemplo,
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ha informado una incidencia de mortalidad hemorragica menor a un episodio por
cada 1 000 pacientes en didlisis al afio.?

Otro mecanismo menos frecuente para presentar hemorragias tardias o poso-
peratorias se asocia con el debilitamiento de la pared del vaso, por factores como
coagulopatias, uso de medicamentos anticoagulantes o antiagregantes plaqueta-
rios, asi como traumatismos en el sitio quirtrgico o del procedimiento (lo que
aumenta el riesgo de sangrado y posterior formacién de hematomas, aneurismas,
seudoaneurismas e infeccién sobreafiadida).?

Hematomas

El hematoma es una complicacion frecuente en los AV, casi siempre secundaria a la
ruptura de un vaso, por un mecanismo traumatico (multipunciones); se asocia con
seudoaneurismas, infecciones o, menos frecuente, de forma espontanea por debi-
litamiento endotelial. El manejo inicial para evitar el desarrollo de los hematomas
radica en una adecuada hemostasia.*

Cuando se presenta una hemorragia en los AV, no se recomienda el uso de
pinzas o torniquetes especiales para realizar la hemostasia. En los angioaccesos, el
tiempo de compresion en el sitio de hemorragia para evitar un hematoma varia de-
pendiendo de las caracteristicas del paciente, con un maximo de 20 min para lograr
una adecuada hemostasia. En los AV se sugiere descartar mediante un estudio de
ultrasonido doppler duplex la presencia de trombo luminal y, en su caso, identifi-
car sus caracteristicas, a fin de descartar si es un trombo agudo, mixto o crénico y
valorar el manejo de salvamento o manejo médico y el inicio de profilaxis antibac-
teriana. En caso de un hematoma que ocasiona efecto de masa y que comprometa
las estructuras vasculares, se requerird su drenaje quirtirgico y reparacion del vaso
afectado con urgencia.’®

Infecciones

El establecimiento de accesos vasculares es una practica rutinaria en la mayoria de
los centros hospitalarios, pues las caracteristicas y condiciones de los pacientes de-
mandan formas de monitoreo, administracién de medicamentos, hemoderivados,
farmacos y terapia de sustitucion de la funcién renal, entre otros, mismos que son
realizados por personal entrenado o en formacién.

En deneral, hasta en 70 % de los pacientes hospitalizados a quienes se les coloca
algtin tipo de acceso vascular, éstos les condicionan una susceptibilidad a infecciones
nosocomiales, lo que aumenta de manera significativa la morbilidad y mortalidad.

Se considera que entre 15y 30% de las bacteriemias intrahospitalarias son
atribuidas a un dispositivo intravenoso y, en algunos paises de altos ingresos, la
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mortalidad atribuible es de 12 a 25%. La incidencia real de las bacteriemias rela-
cionadas con accesos vasculares estdn condicionadas por factores identificables,
por ejemplo: estancia en unidad de cuidados intensivos o hemodidlisis, neoplasias,
inmunosupresién (diabetes, paciente VIH positivo, enfermos que cursan por un
estado oncoldgico en etapa de catabolismo), administracién de nutricién parente-
ral, caracteristicas de los catéteres utilizados, cuidados durante la manipulacion,
entrenamiento y apego a las normas bdsicas de higiene del personal de la salud,
entre otros. Se han documentado mayores efectos adversos en accesos vasculares
colocados en venas femorales con respecto a otras areas anatémicas, posiblemente
por colonizacién de flora entérica.®

Existen tres mecanismos fundamentales de entrada de agentes patégenos en
relacion con los accesos vasculares: la contaminacién de la sustancia administrada
(en general enterobacterias o bacilos gramnegativos no fermentadores, e inclu-
so especies bacterianas o ftingicas como Candida parapsilosis o Malassezia furfur
[estas dltimas observadas con frecuencia en soluciones de nutricién parenteral
elaboradas en centros hospitalarios con técnicas y procedimientos deficientes]),
la contaminacién del sitio de conexién de los catéteres y el drea endoluminal (la
colonizacién de los microorganismos forma una biocapa de adherencia a los dis-
positivos que predispone a riesgo de bacteriemia) y la contaminacién de la piel
adyacente al sitio de establecimiento del acceso vascular.”

Hasta 75% de las infecciones relacionadas con los accesos vasculares son
provocadas por grampositivos, siendo los estafilococos coagulasa negativos y Sta-
phylococcus aureus, los més frecuentes; 20 % son causadas por gramnegativos (ente-
robacterias, Pseudomonas aeruginosa ) y el porcentaje restante, por levaduras como
Candida. Por otro lado, S. aureus meticilino-resistente y Acinetobacter baumanni son
cada vez mds comunes en unidades de cuidados intensivos y predisponen a bacterie-
mia, sepsis y choque séptico, siendo el sitio de entrada los AV.®

El eritema, dolor, induracién y gasto purulento en el sitio del acceso vascu-
lar, aunados a taquicardia, fiebre, taquipnea, diaforesis y leucocitosis (no siempre
presente en pacientes anérgicos), deben encaminar la sospecha hacia una bacterie-
mia relacionada con un acceso vascular, misma que puede ceder tras el retiro del
dispositivo de angioacceso. Sin embargo, la persistencia del cuadro clinico debe
incrementar la sospecha de otras complicaciones, como la endocarditis.’

La terapéutica antimicrobiana debe ajustarse a las condiciones del paciente y
funcién renal, tomando en cuenta los agentes predominantes del centro hospitala-
rio, asi como los hemocultivos previos. De manera empirica, la administracion de
vancomicina 15 mg/kg cada 12 h o daptomicina 6 mg/kg cada 24 h asociada con
tobramicina o amikacina, aztreonam (1 a 2 g cada 8 horas) o ceftazidima (2 g cada
8 h) suele ser de utilidad para el inicio del abordaje terapéutico; los carbapenémi-
cos son una opcion adecuada cuando se trata de gramnegativos multirresistentes.

Las iniciativas encaminadas a la prevencién de infecciones por parte de los
prestadores de salud y los organismos involucrados tienen un efecto positivo tan-
gible, tal es el caso del lavado de manos, la adecuada instruccion de las técnicas de
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colocacion de accesos vasculares y la implementacién de programas de desinfec-
cién de equipo de infusién, entre otras.™

Neuropatia

Se requiere de gran experiencia clinica por parte del personal de salud para dife-
renciar entre las secuelas neuroldgicas propias de la enfermedad renal y las desen-
cadenadas después de la realizacion de un AV, ya que permite definir la conducta
terapéutica.!

Quizd la menos frecuente, pero no por ello menos importante, es la neuropatia
isquémica monomiélica, descrita por primera vez en 1983 por Wilbourn et al. Se
define como una mononeuropatia distal por dafio axonal multiple provocada por
hipoperfusion sanguinea, posterior a un procedimiento quirtirgico que condicione
robo arteriovenoso; su incidencia reportada es de entre 0.5 y 3.0 % . Se manifiesta
por dolor agudo, debilidad y pardlisis inmediata al acto quirdrgico. Cabe desta-
car que los anteriores son sintomas y signos inespecificos, por lo que el aborda-
je complementario electrodiagndstico es de utilidad (medicién de velocidades de
conduccion, electromiografia, potenciales evocados). Se ha encontrado asociacién
con enfermedades de base, como diabetes y enfermedad aterosclerética; se observa
amplia relacién con la realizacion de fistulas arteriovenosas braquiocefdlicas y su
desmantelamiento oportuno, tiene asociacion directamente proporcional con el
prondstico de esta condicion.'?

Por otro lado, se deben tomar en cuenta los sindromes por compresién ex-
trinseca, como el de atrapamiento del nervio mediano (sindrome del tiinel del car-
po), caracterizado por dolor y entumecimiento en la regién palmar, atrofia de los
musculos de la eminencia tenar (con exacerbacién de sus sintomas por las noches
o en las sesiones de hemodidlisis), con una incidencia de 2 a 3% en los pacientes
portadores de fistula arteriovenosa. Se ha reportado que se debe a compresion ex-
trinseca del nervio mediano.

El sindrome de Guydn o compresion del nervio cubital en el canal ulnar se ca-
racteriza por pérdida de la sensibilidad en el cuarto y quinto dedos, asi como debilidad
de los musculos interdseos y de la eminencia hipotenar; se ha asociado su presenta-
cién a la existencia de fistula arteriovenosa, sin embargo, los hallazgos similares de
electrodiagndstico en ambas extremidades comienzan a cuestionar tal afirmacion.

La descompresion quirtirgica se considera el manejo de eleccién, que descom-
prime sélo el tinel cubital y deja fuera el resto de las dreas posibles de compresion.
La epicondilectomia medial quita la traccion dada al nervio en su curso alrededor
del epicondilo, en especial con el codo flexionado.'
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Complicaciones cardiovasculares

Los pacientes con enfermedad renal crénica avanzada tienen un alto riesgo de
eventos cardiovasculares, una morbimortalidad particularmente alta, atribuida en
parte a las complicaciones y disfunciones relacionadas con los AV. La creaciéon
de una derivacion arteriovenosa desencadena una serie de eventos que afectan
la salud neurohormonal y hemodindmica, incluyendo hipertrofia del ventriculo
izquierdo (HVI), sobrecarga y disfuncién endotelial. En promedio, la creacién de
una FAV aumenta el gasto cardiaco (GC) en 15y 20 %, y la presién diastélica final
del ventriculo izquierdo (VI) entre 5y 10%. Ademds, los biomarcadores secreta-
dos en respuesta a hipervolemia, como el péptido natriurético auricular (PNA)
y péptido natriurético cerebral (BNP), registran un incremento sustancial. Estas
alteraciones tienen como resultado adaptaciones y, en algunos casos, incapacidad
para la adaptacion a las demandas hemodindmicas de la estructura cardiaca y cir-
culacién pulmonar.!*

Los accesos vasculares pueden conducir a otras complicaciones sistémicas,
incluyendo la isquemia (robo), fenémeno tromboembdlico e infecciones, mien-
tras que los catéteres de didlisis pueden producir estenosis de vena cava superior
(VCS), ademds de una alta incidencia de infecciones.!*

La creacion de una FAV que presente un flujo de ingreso (QA) superior a
2 L por minuto o la colocacién de un AV secundario en pacientes con tratamiento
sustitutivo de la funcién renal se consideran factores de riesgo de desencadenar o
exacerbar insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) tomando en cuenta que aproxi-
madamente de 35 a 40 % de los pacientes con ERCT tiene diagndéstico de insufi-
ciencia cardiaca establecida, al comienzo de hemodidlisis y que se desarrolla ICC
hasta en 17% de los pacientes.

Asimismo, la ubicacién de la FAV se relaciona con la incidencia de ICC, que
se presenta en 40 % de los pacientes con FAV braquiocefdlica y 8% de aquellos
con FAV radiocefélica.!®> Otro mecanismo desencadenante de la ICC se presenta en
aquellos pacientes en quienes se realizé una FAV, la cual presenta alto flujo desde
su creacion, y se mantiene un acceso secundario hacia vena cava superior (catéter
Mahurkar) en el tiempo de espera para la maduracién del angioacceso primario;
puede precipitarse insuficiencia cardiaca, debido a voltiimenes de sobrecarga du-
rante el lapso de las 8 semanas previas al uso de la FAV.

El sindrome de robo de la arteria mamaria interna, que se presenta en los
pacientes con cardiopatia isquémica previamente diagnosticada y en aquellos po-
soperados de bypass coronario, se debe al aumento de la contractilidad cardiaca y
disminucién de la resistencia periférica, lo que aumenta el GC. Como consecuen-
cia, habrd aumento de los voltimenes sanguineo y diastélico final, lo que propicia
disfuncién diastélica del ventriculo izquierdo e hipertrofia del mismo; la FAV pue-
de ocasionar robo del flujo sanguineo de la arteria mamaria interna ipsilateral y
predisponer o exacerbar la isquemia miocardica.'®
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Se debe considerar que el uso de catéteres permanentes también es un riesgo
frecuente de tromboembolismo en venas de gran calibre y trombosis intracardia-
ca. Asimismo, estos angioaccesos pueden causar fibrosis y estenosis en las venas
centrales. Los catéteres venosos centrales (CVC) afectan el flujo sanguineo de la
extremidad ipsilateral y comprometen el futuro del angioacceso primario en el
mismo lado.'”

La hipertrofia ventricular izquierda (HVI) es prevalente entre pacientes con
ERCT, y es un fuerte predictor de morbimortalidad, siendo la hipertrofia ventricu-
lar izquierda un factor independiente para insuficiencia cardiaca. Se ha demostra-
do que el cierre de FAV presenta una regresion significativa de la hipertrofia del VI,
esta regresion en la masa del VI comienza en las primeras 3 a 10 semanas después
del cierre de la fistula.

Se ha observado una prevalencia de 39 a 43 % de valvulopatias cardiacas entre
los pacientes con ERCT sometidos a hemodidlisis. La estenosis aértica (EA) estd
presente en 3.3 % de esta poblacién con valvulopatias, el aumento de GC asociado
con la FAV puede conducir a una descompensacion, y presentar dolor precordial
asociado con esfuerzo, deterioro de la clase funcional (agudizacion de la estenosis
adrtica) en pacientes con EA significativa que no presentaban sintomas o que se
encontraban asintomadticos antes de la realizacién del AV.'6

Una evaluacion multidisciplinaria antes de la colocacién de un angioacceso
en pacientes previamente diagnosticados con cardiopatias, por parte del médico
internista y, cuando sea posible, del cardiélogo disminuye los riesgos y puede pre-
venir complicaciones, mejora el pronéstico y la calidad de vida del paciente, evi-
tando con ello la exacerbacion o presentaciéon de un evento isquémico coronario o
la progresion de insuficiencia cardiaca.

Conclusiones

Las complicaciones antes descritas involucran todo un grupo multidisciplinario
para su reconocimiento y tratamiento. Es importante formar redes de comunica-
cion entre especialistas con la finalidad de agilizar el tratamiento de dichas entida-
des patoldgicas. Todo el personal encargado en el tratamiento de paciente en HD,
deberd conocer el estado cardiovascular del paciente, tener destrezas para cohibir
sangrado, asi como para reconocer datos de infeccidn, y no restar importancia a las
manifestaciones neuropdticas que el paciente pudiera referir.
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29. Poblaciones especiales
en accesos vasculares

Carlos Alberto Salazar Flores, Martin Hilarino Flores Escartin

Pacientes con diabetes mellitus: presentan mas complicaciones en el acceso vascular autélogo, por calci-
ficacién avanzada de la arteria donadora. Otra cuestion es que la vena “receptora” tiene menor capacidad
de dilatacion. En injertos sintéticos, el problema radica en la permeabilidad disminuida. Catéteres en
pacientes con diabetes mellitus manifiestan mayor incidencia de infeccion y muerte

Pacientes de la tercera edad: presentan mas comorbilidades y baja expectativa de vida. Ello implica que
quizd el acceso basado en fistula arteriovenosa (FAV) no siempre sea la mejor opcion

Pacientes con obesidad: con importante paniculo adiposo, lo cual implica que al realizar una FAV se in-
crementan los riesgos de infeccidn, asi como la necesidad de intervenciones mas prolongadas y delicadas
para que la vena posanastomética sea accesible a punciones

Pacientes pedidtricos. aquellos con un peso mayor a 20 kg deberian ser tratados como adultos y, como
tal, lo ideal seria la colocacion de FAV. La mayoria de estos pacientes presenta vasos de calibres dismi-
nuidos, menor tasa de maduracion de fistulas y mayor necesidad de maduracion asistida. Dado que este
grupo de pacientes implica una prioridad para trasplante, los accesos son considerados “temporales”

Introduccion

Este capitulo se trata de aquellas subpoblaciones que representan un conflicto es-
pecifico para el médico que realizara la creacién de un acceso vascular, las cuales,
al intentar permanecer dentro de los estdndares clinicos establecidos, requieren
ciertas consideraciones especiales. La planeacion adecuada de un acceso vascular
debe incluir la valoracién clinica, apoyada con estudios de gabinete, asi como el
entorno del paciente, sus condiciones econémicas, familiares y sociales. Con la in-
formacién anterior se puede determinar el sitio y material adecuados para contar
con la mayor permeabilidad posible con las menores complicaciones esperadas.
Las poblaciones por tratar son las personas que se encuentran con enfer-
medad renal crénica terminal (ERCT) y en estatus de hemodidlisis (HD), que
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comparten ciertas caracteristicas similares entre si, pero no con el resto de la po-
blacién, como son:

« Diabetes mellitus

« Tercera edad

+ Obesidad

« Pacientes pediatricos

Es importante mencionar que, aunque estas poblaciones implican ciertos de-
safios adicionales, deben ser tratadas conforme a los lineamientos del programa
Fistula First Initiative, ya que la creacién de una FAV en una etapa previa al estatus
de HD significa mayor efectividad para inicio y seguimiento de HD, asi como una
mayor permeabilidad de los accesos vasculares, lo cual influye de manera directa
en una mejora en la calidad de vida del paciente.

Acceso vascular en pacientes con diabetes mellitus

En México se ha reportado un aumento en la incidencia y prevalencia de diabetes
mellitus (DM) en los tiltimos 10 afios. En la actualidad, constituye la principal cau-
sa de enfermedad renal crénica (ERC),! asi como de tratamiento sustitutivo renal.

La creacién de un acceso vascular en pacientes con DM se ve limitada por la
presencia de enfermedad vascular periférica, que incluye dafio endotelial, activa-
cion celular de musculo liso, aparicién de placa calcificada, depdsitos de ferritina y
una eventual hiperplasia intimal, ocasionada por estrés oxidativo e inflamacién®?
(Figura 29.1).

De acuerdo con los estudios DOPPS (Dialysis Outcomes and Practice Patterns
Study) 1y 111, la creacién de FAV en pacientes con DM ha disminuido de 80 a
74 % ,* debido a que la enfermedad vascular periférica es mayor en esta poblacién,
lo cual origina un déficit en la obtencién adecuada de un sitio de colocacién de un
acceso periférico y, en caso de que se pueda lograr uno, provoca alteraciones tanto
en el funcionamiento de la FAV como afecciones subsecuentes en la vasculatura
del miembro tratado. Ademads, otra de las situaciones que implican error en la co-
locacién, permeabilidad y complicaciones de accesos en las personas que padecen
DM es el uso de catéteres para HD, los cuales presentan mayor incidencia de infec-
cioén, en comparacioén con las personas sin DM, lo que conlleva a la elevacién de los
costos y, lo mds importante, presenta un elevado riesgo de muerte.?

En cuanto al sitio de realizacién de una FAV, es importante conocer otra de
las situaciones que presentan los pacientes con DM. Las condiciones vasculares no
sélo afectan a nivel arterial, también se ha reportado la falta de dilatacién de la vena
posanastomotica, con la explicacion de que los pacientes con DM presentan una dis-
minucion en la produccién de receptores de 6xido nitrico, sustancia que estd impli-
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Figura 29.1.

Imagen ultrasonogréfica donde se aprecia la importante calcificacion a nivel arterial.

cada en el crecimiento venoso, esto se ha reportado principalmente en fistulas que se
realizan en los segmentos distales de miembros toracicos, en donde las venas tienen
diametros mads pequenos, por lo que se prefieren utilizar accesos mds proximales
(braquiocefilica) como mejor opcién.* Hasta el momento no existen suficientes estu-
dios que puedan proporcionar informacion ttil sobre el sitio ideal para realizar FAV
autéloga en miembro tordcico (mufieca/antebrazo/pliegue de codo).?

Conforme a lo anterior, cada vez es mds frecuente la tendencia de realizar
FAV protésicas sintéticas. Dicho procedimiento, que antes se encontraba limitado
a los pacientes que presentaban deficiencia de una fistula autéloga, se utiliza cada
vez mas, lo que ha permitido que el paciente tenga una maduracién mas rapida del
acceso, con mayores probabilidades de éxito, aunque la permeabilidad no sea igual
con una FAV autéloga. Esta situacién hace que hasta el momento continte siendo
controversial el tema de cudl es el mejor acceso vascular periférico.’

En conclusién, si es necesario iniciar tratamiento sustitutivo renal en una
persona con DM, se sugiere apegarse a los lineamientos marcados en el programa
de Fistula First Initiative, teniendo siempre en cuenta que el mejor acceso conti-
ntia siendo el autélogo. Para ello, es necesario realizar siempre una adecuada valo-
racion individualizada del paciente, incluyendo un apropiado mapeo vascular con
el apoyo ultrasonografico, con lo cual se pueden evaluar los didmetros arteriales,
la calcificacion de la capa media, la repercusion que podria tenerse en sus ramos
distales y el flujo intraluminal. Asimismo, hay que completar la valoracién con
anadlisis de la vena receptora: didmetro del sitio de anastomosis, como su trayecto
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ascendente, territorio con respecto a la arteria donadora, compresibilidad, flujo
intraluminal y profundidad con respecto a la piel.

En pacientes que no sean candidatos a fistula autéloga, se sugiere la coloca-
cién de una fistula protésica, encontrando los sitios de anastomosis adecuado por
medio de ultrasonido y utilizando el trayecto del injerto lo mas largo posible, para
que de esta manera se puedan realizar adecuadas rotaciones de sitio de puncién, y
mejorar en lo posible la permeabilidad del injerto.

Si en la evaluacion prequirtrgica del paciente, no se encuentra algin sitio que
no comprometa la vasculatura distal de la extremidad o que no vislumbre un acce-
so con permeabilidad adecuada, se deja como tltima posibilidad la colocacién de
catéteres, los cuales deben ser puestos promoviendo que el sitio de primer acceso
sea la vena yugular derecha y que la obtencién del acceso se realice con apoyo de
ultrasonido y fluoroscopia, evitando en lo posible el uso de los catéteres temporales.
Debe tenerse en cuenta que en las personas con DM estos accesos son los que tienen
mayor indice de complicaciones y que la infeccién es un riesgo latente que influye
directamente en los indices de morbilidad-mortalidad y elevacién de costos.’

Desafortunadamente los pacientes que presentan DM y ERC en general son por-
tadores de otro tipo de comorbilidades, ya sea ajenas a estos padecimientos o a con-
secuencia de éstos. De tales padecimientos, el principal es la insuficiencia cardiaca,
entidad que representa un dato importante por evaluar para la colocaciéon de FAV. Por
lo tanto, es importante realizar una valoracion prequirtirgica por parte de un equipo
multidisciplinario con la cual se pueda sensibilizar al paciente y a sus familiares sobre
las mejores opciones para la creacién y mantenimiento del acceso del paciente.

Acceso vascular en pacientes de la tercera edad

Los pacientes de la tercera edad con ERC son uno de los grupos con mayor veloci-
dad de crecimiento en las salas de HD,® la European Renal Association-European
Dialysis and Transplant Association (ERA-EDTA) estima que 40 % de la pobla-
cién en tratamiento sustitutivo renal es mayor de 65 afios.” Ademads, se estima que
en los proximos decenios, esta poblacion crecerd al triple de lo que es actualmente.®

Esto tiene una relevancia clinica importante, ya que las personas geridtricas
en general presentan, ademds de la ERC, otras comorbilidades asociadas como lo
son DM, hipertension arterial sistémica, enfermedad vascular periférica e insufi-
ciencia cardiaca congestiva.® Tales padecimientos no sélo presentan una mortali-
dad elevada en los pacientes que ya se encuentran en estatus de HD, sino también
en aquellos en etapas previas al tratamiento sustitutivo renal, etapas en las que se
supone que debe planearse y crearse el acceso vascular.

En pacientes mayores la creacién de accesos vasculares periféricos se encuen-
tra en controversia debido a que se ha reportado que en ellos se realizan muchos
procedimientos innecesarios, en comparacién con el resto de la poblacién.
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La FAV continda siendo una estrategia viable en este tipo de pacientes, siendo
el acceso vascular el recomendado por instancias internacionales, por encima de
accesos protésicos o el uso de catéteres.® Sin embargo, en los enfermos de la tercera
edad la Fistula First Initiative quizd no sea adecuada, por los resultados ambi-
guos posquirtrgicos y la baja expectativa de vida, por lo tanto, planear de manera
adecuada el tratamiento sustitutivo renal y el acceso vascular representa un dile-
ma, tomando en cuenta que muchas personas mueren antes de tener su primera
sesion. Ademsds, es importante tener en consideracion que el paciente geridtrico
tiene otras cuestiones morales, éticas, financieras, sociales y legales®, que influyen
directamente sobre la planeacién del acceso vascular ideal.

A pesar de que la fistula autéloga representa muchas ventajas sobre la proté-
sica y catéteres centrales, no siempre es la mejor opcion para las personas mayores
de edad, inclusive muchas de las fistulas que se realizan no se utilizan nunca, por
muerte antes de iniciar didlisis.® Este hecho saca a flote la siguiente cuestion:
ccudndo es el mejor momento para realizar el acceso vascular?

De acuerdo con la Fistula First Initiative, lo ideal es realizar una FAV cuan-
do el paciente se encuentre en etapa 3 de ERC; en pacientes ancianos, lo ideal es
realizar una fistula antes de iniciar la HD. Sin embargo, es importante sefialar que
los pacientes de la tercera edad pierden funcion renal de manera mads lenta que los
pacientes jovenes, por lo tanto, entran a etapa terminal mads tarde; ademads, presen-
tan mayor mortalidad.”

En tal caso se puede esperar hasta que el paciente esté lo mds préximo a etapa
terminal para iniciar la planeacién del acceso vascular, siendo importante consi-
derar que la maduracion de una fistula protésica es en menor tiempo. También es
vélido tomar en cuenta la expectativa de vida del paciente, anatomia y mapeo ultra-
sonografico, apoyo familiar, facilidad que para el cuidado del acceso para conside-
rar si es mds adecuada una fistula protésica, o bien, un catéter, ya que en personas
mayores de 85 anos no hay beneficios de uno sobre otro.’

Se ha establecido también que es adecuado colocar el acceso vascular hasta la
aparicion de los sintomas de uremia, para estos casos un catéter tunelizado puede
ser la mejor opcion, dado que, por la expectativa de vida, no es necesario mantener
permeabilidad de vasos centrales. Otra de las opciones es la colocacion de un caté-
ter y realizacion de fistula protésica, para que, en cuanto se tenga la maduracion,
se retire el catéter.’

Es importante mencionar que la mortalidad comparada entre fistula protésica
y autéloga es menor en la segunda en los primeros 12 meses.

Los pacientes que ademds de ser aflosos presentan otras comorbilidades,
como DM, tienen un riesgo de error de maduracion de fistula de 42 % .3

Otra de las situaciones a considerar en el paciente geridtrico es el sitio ideal
para la colocacion del acceso. En personas jovenes se deben cuidar vasos centrales
e inclusive vasos proximales para que al realizar una FAV distal, en caso de error,
aun sean viables los sitios proximales. En las personas de edad avanzada, la pro-
curacion de los vasos centrales o proximales no implica una limitante para el sitio
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del acceso. Se sabe que los vasos mds distales, y por la presencia de comorbilidades
asociadas, se encuentran con menores posibilidades de éxito en una FAV por la
importante calcificacién de la capa media arterial. Para realizar una fistula mas
proximal es importante tener en consideracion la fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo, ya que un aumento en la precarga puede ser fatal en este tipo de pacien-
tes.” Asimismo, se debe realizar una adecuada valoracion de vasos centrales, con es-
tudios contrastados en caso de que el paciente haya sido portador de algiun catéter
central, pues existe la posibilidad de estenosis de vasos centrales.

Una vez que se descarta la posibilidad de una fistula autéloga o protésica, se
debe evaluar la colocacién de un catéter tunelizado, en estos pacientes ya no es de
vital importancia el riesgo de estenosis subsecuente, por lo tanto es una opcién
adecuada, lo que hay que tener en consideracién son las situaciones de la vida
diaria del paciente. Es importante saber si las condiciones econémicas, sociales y
familiares son las adecuadas para que los riesgos de complicaciones, como infec-
cion, sean los minimos.

Por eso estos pacientes deben ser tratados fuera de los estandares de la Fis-
tula First Initiative. Individualizar el caso es lo mds apropiado, retrasar el acceso
hasta las dltimas consecuencias es de vital importancia para mejorar la calidad de
vida del paciente, disminuir los riesgos innecesarios al colocar accesos que quiza
no se utilizardn y no ser obstinados con la creacion de fistulas, ya sea autélogas o
protésicas.

Una vez que se hayan evaluado las condiciones clinicas, antecedentes pato-
l6gicos y situacion psicosocial del paciente, con especial interés en la valoracién
de exdmenes de laboratorio, para determinar el grado de afeccion renal, y estudio
ultrasonografico en caso de planeacion de fistula con descarte flebografico de es-
tenosis centrales, se puede determinar de manera adecuada cudl es el mejor acce-
so para poder realizar tratamiento sustitutivo renal, la localizacién 6ptima de la
anastomosis.5

Acceso vascular en pacientes con obesidad

Los pacientes con obesidad y ERC representan un desafio constante ya que tanto
para el diagnostico, como para el tratamiento, es complejo poder realizar el pro-
cedimiento adecuado. Estos desafios son principalmente: imposibilidad para rea-
lizar biopsias renales, mayor estancia intrahospitalaria, dificultad para estimar el
volumen “peso seco” del paciente, dificultad para realizar estudios diagnésticos de
gabinete como ultrasonido, dificultad para alcanzar voliimenes plasmadticos ade-
cuados de ciertos medicamentos. Al igual que dificultad para realizar accesos vas-
culares, con su respectivo conflicto para lograr una posicion y traslado adaptados.™®

Existe un término llamado “paradoja de la obesidad”, el cual describe que
los pacientes con obesidad y en ERC, al contrario de lo que se pensaria, presentan
una mejor sobrevida que los pacientes que se encuentran en un IMC menor de 30,
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en comparacion con la poblacién que presenta IMC dentro de rangos normales en
HD."!2 Si bien esto no se ha entendido a cabalidad, se tienen varias hipétesis al
respecto, las mas comunes se refieren en seguida.'?
* Los pacientes obesos presentan mas complicaciones previas a entrar en etapa terminal de ERC, lo cual se
traduce en mayor mortalidad previa y que no se encuentra en las estadisticas
* El estatus hemodindmico es mas estable en estos pacientes, al presentar aumento de peso e insuficiencia
cardiaca, los enfermos tienden a manifestar mayores valores de presion arterial, lo cual ayuda en HD para
mantener una tolerancia hemodinamica
« En cuanto al uso de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA), los pacientes obesos
tienen la alta posibilidad de padecer hipertension arterial sistémica, por lo que utilizan [ECA que, segun
se ha demostrado, mejoran la sobrevida de pacientes con insuficiencia cardiaca
* Receptores de TNF: el factor de necrosis tumoral se encuentra elevado en pacientes con insuficiencia
cardiaca. El tejido adiposo produce receptores para este factor. Lo cual lo reduce de la circulacion
» Hay alteracion neurohormonal, menor actividad simpética y del eje renina-angiotensina por la estabilidad
hemodindmica previamente comentada
« Endotoxina-lipoproteina, hipotesis en la cual se propone que el tejido adiposo puede contener lipoprotei-
nas, las cuales se unen con endotoxinas, de manera tal que evitan sus efectos deletéreos

Esto deja el dilema de si en realidad es adecuado tratar a los pacientes que
tengan obesidad, hipertension, hiperhomicisteinemia o hipercolesterolemia y
que se encuentren en tratamiento sustitutivo renal.!?

En cuanto al acceso vascular, es importante realizar una valoracién minucio-
sa del paciente y establecer cual podria ser el mejor sitio, ya que en la actualidad no
existe un estudio que nos indique esto. Es importante mencionar que en la obesi-
dad hay subtipos y el indice de masa corporal representa el factor mas importante
para la determinacién del acceso. Ya que a mayor grado de obesidad del paciente
mayor puede ser el riesgo de que se presenten complicaciones.

Al igual que en el resto de la poblacién, lo ideal es seguir las guias de Fistu-
la First Initiative, intentando hacer una programacién adecuada del paciente en
cuanto se presente en ERC estadio 3 para la creaciéon de FAV. El sitio adecuado
para este procedimiento es el pliegue del codo por la facilidad del acceso; sin em-
bargo, el importante tejido adiposo del paciente obliga a realizar un procedimiento
quirdrgico extra, en el cual se pueda hacer que la vena se coloque en una posicién
que sea accesible con facilidad. La permeabilidad de la FAV autéloga es menor en
pacientes obesos que en no obesos y esto se encuentra intimamente relacionado
con la puncién.'

Para ello se proponen dos procedimientos:

* La lipectomia es uno de los métodos més simples y con buenos resultados para que la vena posanas-

tomotica permanezca accesible," consiste en realizar dos incisiones paralelas a la vena, realizando un
“huso” entre ellas, para después disecar el tejido graso que se encuentra en esta zona, hasta abordar el
vaso, después sélo se cierra la piel y la vena permanece mds accesible
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« La superficializacién de vena posanastomotica® es un procedimiento sencillo que consiste en realizar
incision sobre el trayecto venoso con diseccion del tejido graso hasta exponer y trasladar a superficial la
vena, cerrando el tejido adiposo inferior a ella. Para después realizar sutura de la piel (Figuras 29.1 y 29.2)

.
.
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.
.
.
.
.
.

Figura 29.2.
Ultrasonido que muestra profundidad de vena cefélica.

Figura 29.3.

Exteriorizacion de vena cefélica en paciente
con obesidad.

Academia Nacional de Medicina de México
326



El error de maduracién en pacientes con obesidad surge solamente cuando
el paciente presenta un IMC por encima de 35 kg/m?. Las FAV son realizadas en
pocos pacientes que presentan obesidad, y pocos son los accesos que permanecen
funcionales.™

La siguiente accién en caso de no poder realizar FAV autéloga consiste en la
colocacién de injerto sintético. Las ventajas incluyen menor tiempo de madura-
cion de la fistula, asi como tener el acceso superficial desde su inicio. Se intenta
tomar el segmento mds distal disponible para su puncién, respetando accesos
proximales.

Otra de las ventajas que tiene el injerto protésico sobre la fistula autéloga es
que el grado de profundidad de la vena representa mayor riesgo de complicaciones
en la puncién y provoca situaciones que van desde infiltracién y hematoma, hasta
infeccién, con posibilidades de que se presenten aneurismas o pseudoaneurismas.
Lo anterior puede causar enfermedad, hospitalizacién o hasta la pérdida de la via.
Tales complicaciones se encuentran reportadas hasta en 31% de los pacientes,
y si éstas no se atienden, el paciente con complicaciones como rotura de pseudoa-
neurisma puede comprometer la vida.

El acceso menos recomendado para estos pacientes con obesidad es el caté-
ter tunelizado. Dicho acceso representa un desafio quirtirgico al momento de la
colocacion, ya que la presencia de abundante tejido adiposo hace que varie el sitio
donde se coloque la punta, o bien el catéter presente “acodamientos” al momento
de que el enfermo realice movimientos, lo cual implica que al efectuarse la im-
plantacién, es necesario realizar diversas imagenes fluoroscépicas y cambiar de
posicién varias veces al paciente. Ademds, ya que el catéter presente una buena
funcionalidad, el riesgo de infeccién es mayor comparado con poblacién en ERC
sin obesidad. Existen reportes de casos en los cuales los pacientes con obesidad
y catéteres tunelizados, no alcanzan los flujos adecuados en sus sesiones de he-
modidlisis, lo cual implica que sea necesaria una mayor estancia en conexion a la
maquina o bien aumento en el niamero de sesiones a la semana.!

Una vez mds concluimos que no estdn establecidas de manera adecuada las
indicaciones sobre accesos vasculares para pacientes con obesidad en estatus de he-
modidlisis. Se insiste en la importancia de realizar una valoracién sistematica del
paciente. Dada la presencia de la “paradoja de la obesidad”, se enfrenta el dilema
de si someter al paciente a instrucciones dietéticas o a procedimientos baridtricos,
lo cual presentaria beneficios importantes a la hora de la planeacién y realizacion
del acceso vascular, pero podria aumentar la morbimortalidad del paciente.

Por lo anterior, se sugiere realizar valoraciones minuciosas sobre las condi-
ciones generales de las extremidades, estudios de imagen que permitan establecer
con seguridad si se puede realizar una fistula, planear cirugias para hacer que
las fistulas autélogas se ubiquen en sitios accesibles para puncién, establecer si
un paciente con obesidad es mejor desde un inicio programar para colocacién
de injerto sintético y, en caso de contraindicaciones, efectuar la colocacién de
catéter tunelizado con importante vigilancia de su funcionalidad, estableciendo
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previamente que puede ser necesario mayor tiempo de estancia en sala de hemo-
dialisis, asi como que la presencia de dislipidemia puede causar alteraciones en la
funcionalidad del catéter.

Se considera que la atencidn a las variables sociales, familiares y econémicas
del paciente pueden ayudar a definir cudl sera el sitio de acceso mds conveniente
para cada caso en particular.

Accesos vasculares en pediatria

El ntimero de pacientes con ERC que reciben tratamiento sustitutivo con hemo-
didlisis ha ido en aumento en el dltimo decenio.’® En todos los pacientes de todas
las edades, el trasplante renal debe ser el tratamiento de eleccion, sin embargo, en
pediatricos, se tiene una prioridad elevada dada la poca probabilidad que existe de
un acceso vascular permanente y la alta expectativa de vida. En lo que se realiza
dicho procedimiento, es necesario efectuar otros tipos de tratamiento sustitutivo,
para ello, lo ideal es que se realice hemodialisis sobre dialisis peritoneal.

Segtin las guias K-DOQI, es recomendable que los pacientes que pesen mas
de 20 kg y no tengan planeado un trasplante en un afio tengan un acceso vascular
permanente.'® A pesar de que la FAV sea el acceso de eleccién, la presencia de flu-
jos bajos y el didmetro disminuido de los vasos hacen que lo mds utilizado en estos
pacientes sea un catéter tunelizado, una tendencia que se repite en todo el mundo.

Se ha reportado que la FAV en pacientes pedidtricos es un método recomen-
dable, la permeabilidad primaria es muy similar a la que se presenta en adultos y
llega a ser de 65 a 83 % a 2 afios.!”!8

A pesar de que las tasas de permeabilidad son aceptables, atin permanece la
controversia de si es lo adecuado en nifios y adolescentes, sobre todo debido a la larga
maduracién que éstas requieren y a las condiciones anatémicas antes comentadas.
Ademds de que la alta prevalencia de uso de catéteres se enfoca en que se realice de
manera pronta un trasplante renal. Se tiene establecido que en Estados Unidos el
tiempo de espera de injerto renal es de aproximadamente 36 a 81 meses,'® en México
no se tiene un reporte fidedigno referente al tiempo, sin embargo es de suponerse
que implica una mayor espera. De acuerdo con esto, la alta probabilidad de complica-
ciones, como la infeccién, que es la de mayor importancia, se encuentran constantes
en los pacientes a quienes se les coloca catéter, lo cual es causa de morbilidad e inclu-
so mortalidad en pacientes que se mantienen en hemodialisis."

Se han realizado estudios en donde se establecen los factores de mal prondsti-
co para la creacién de FAV en pacientes pedidtricos y se ha encontrado como prin-
cipal etiologia el peso bajo, lo cual condiciona a menor didmetro de vasos. En casos
en los que se toman vasos considerados “limitrofes” para la creacién de una FAV, el
apoyo de la maduracion por vias endovasculares mejora la tasa de permeabilidad.
Se ha demostrado que estos procedimientos no implican futuras reintervenciones.
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Se han utilizado métodos como técnicas de microcirugia, para sobrepasar las difi-
cultades y aumentar la permeabilidad en nifios pequefios.

Es importante hacer un seguimiento continuo después de realizar una FAV
durante 1 afno para alcanzar resultados positivos.?

El uso de injertos para efectuar FAV en pacientes pedidtricos no estd comple-
tamente establecido, por lo que se deben dejar para aquellos pacientes en los cuales
no se tenga planeado un trasplante proximo y las caracteristicas anatémicas de los
vasos periféricos no sean adecuadas para la creacién de una FAV autéloga.’

Se debe suponer que en pacientes pedidtricos un trasplante renal no es algo
que se realice en el futuro cercano, por lo tanto es importante planear de manera
adecuada un acceso pronto, que implique el menor tiempo de uso de catéteres
centrales, esto por la importante complicacién de estenosis central que éstos con-
llevan, dado que los vasos en los nifios y jévenes son de menor calibre, y puesto
que la expectativa de vida es mayor que el rifién injertado, implicaria el retorno a
hemodidlisis nuevamente.

El uso de ultrasonido para valoracién de pacientes candidatos a creacion de
FAV contintia siendo el estudio de eleccidn, al igual que es también el método de
seguimiento durante el primer ano de la FAV, en la cual se pueden valorar las ve-
locidades de flujo, con lo que se estima la permeabilidad o deficiencia inminente
de la fistula, y con ello se puede planear una reintervencioén antes de la pérdida del
acceso.”

Conclusiones

El uso de accesos vasculares en poblaciones especiales se encuentra también regido
por las guias K-DOQI y la “Fistula First Initiative”. Es importante mantener en lo
posible, un apego adecuado a estas guias de practica clinica, ya que son la pauta
para disminuir complicaciones que pueden terminar en dafio al acceso o bien com-
plicaciones en el paciente.

Algo que tienen en comtin los grupos tratados con anterioridad es que las
caracteristicas de cada paciente son diferentes con respecto al grupo, en el caso de
los pacientes con DM las comorbilidades asociadas hacen que sea imposible tra-
tarlos como un igual, los pacientes obesos comparten caracteristicas similares; sin
embargo, es muy diferente el manejo que se debe dar a cada uno segiin su indice de
masa corporal. Los pacientes de la tercera edad incluyen comorbilidades asociadas
y ademads son variables de acuerdo con la esperanza de vida que tiene cada uno. Por
su parte, los pacientes pedidtricos presentan diversidad en cuanto a la edad, peso y
si estdn o no préximos a un trasplante renal.

Lo que si es imperativo en todos ellos es que permanecen siendo poblaciones
a las cuales se les debe practicar en un inicio y en lo posible una FAV de inicio,
siendo autdloga la de mayor prioridad. En caso de que los vasos no sean del calibre
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adecuado, el siguiente paso es la colocacién de fistulas protésicas, y en todos ellos
el catéter central permanecerd como la tltima opcion.

Otra caracteristica que tienen en comun estos pacientes es que en todos ellos
se debe individualizar el manejo. Tanto diagndstica- como quirtirgicamente, estos
enfermos implican un manejo especifico y deben ser tratados por un equipo multi-
disciplinario, ya que tanto las condiciones clinicas como las caracteristicas externas
(esferas psicolégicas y sociales) tienen una importante injerencia en ellos.
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30. Implementacién de acciones
a favor de los accesos vasculares
para hemodialisis en México

Carlos Arturo Hinojosa Becerril, Javier Eduardo Anaya Ayala
Hugo Laparra Escarefio, Rodrigo Lozano Corona

Introduccion

La enfermedad renal crénica es un problema de salud en México. El abordaje para
tratar su impacto derivado de la creciente prevalencia de dicha enfermedad en
nuestro pais debe hacerse de forma multidisciplinaria: desde la prevencion de las
enfermedades que la originan, hasta un adecuado uso de los recursos de reemplazo
de la funcién renal y el impulso de programas para el trasplante renal.

El acceso vascular es tan importante como el resto del tratamiento de la
enfermedad renal, ya que sin tal via no podria realizarse la hemodialisis. La mor-
bimortalidad y calidad de vida de los enfermos renales en estadios avanzados
depende de la longevidad, funcionalidad y ausencia de complicaciones del acceso
vascular.

La Academia Nacional de Medicina de México al fungir como consultor del
gobierno federal se apoya en la Sociedad Mexicana de Angiologia y Cirugia Vascu-
lar, el Consejo Mexicano de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular, A.C., el
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutriciéon Salvador Zubirdn y diferentes
expertos del pais pertenecientes a los diferentes institutos de salud, para presentar
un documento de postura con acciones basadas en evidencia y factibles, a favor de
los accesos vasculares para hemodialisis.

Las propuestas seleccionadas son de tipo organizacional en su mayoria y re-
quieren recursos intersectoriales ya dispuestos para su alcance. Sin embargo, algu-
nas estrategias van encaminadas a la modificacion de la infraestructura en algunas
dreas médicas.

Las propuestas estdn organizadas en cinco mdédulos, los cuales abarcan as-
pectos conceptuales, epidemioldgicos, preoperatorios, quirtirgicos, posoperatorios,
de vigilancia y adecuado uso de los accesos vasculares, asi como la deteccién, re-
ferencia y tratamiento oportuno de las complicaciones de éstos. En cada médulo,
ademds de la propuesta, se sugieren pasos por seguir para la implementacién de
dichas posturas.
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Objetivo del grupo de trabajo

Objetivo principal

« Proponer acciones en materia de politica publica para disminuir el impacto en la morbimortalidad de los
pacientes portadores de insuficiencia renal crénica en hemodidlisis, secundaria a los accesos vasculares

Objetivos secundarios

« Proponer politicas publicas encaminadas a la educacion del paciente y personal de salud relacionado con
la hemodidlisis, planeacion, uso y mantenimiento de un acceso vascular para hemodidlisis

» Plantear acciones para disminuir el niimero de pacientes con catéteres de hemodidlisis y sus complicaciones

* Plantear estrategias para disminuir el nimero de complicaciones que presentan los angioaccesos de didlisis

* Revisar las publicaciones mds relevantes en materia de accesos vasculares, para fundamentar las estrate-
gias propuestas

« Fomentar el consenso de las acciones y estrategias con base en su importancia, factibilidad y tiempo en
el que se pueden alcanzar

Panel de expertos

El panel de expertos se conforma de 16 angidlogos y cirujanos vasculares con cédu-
la de especialista y acreditacion vigente por el consejo correspondiente, adscritos a
diferentes instituciones de salud, que se encuentran ademds laborando en centros
de formacion de posgrado de especialistas en angiologia y cirugia vascular con re-
conocimiento universitario.

Las propuestas fueron analizadas por todos los panelistas en dos ocasiones. En
la primera ronda (round 1), se les hizo llegar por via correo electrénico un documento
con las estrategias planteadas, para calificar los siguientes aspectos de cada propuesta:

1) Estar de acuerdo con la propuesta (variable dicotémica: si o no)

2) Importancia de la propuesta para el sistema de salud mexicano y el instituto de salud donde labora el experto

3) Factibilidad de la propuesta para ser implementada en los diferentes centros de trabajo de los panelistas.

Las hojas de calificacion fueron enviadas junto con instrucciones de llenado
y un resumen de la justificaciéon de cada propuesta.

Se pidio a los panelistas que evaluaran el nivel de adecuacion de cada accién en
una escala de 1 a 10 puntos: una puntuacién menor a 5 significa una propuesta no
calificada; la puntuacién de 5 y 6 significa que el escenario es de incertidumbre; y la
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puntuacion de 7 a 10 significa que es apropiada. Una vez llenados los formularios,
los participantes las devolvieron al comité moderador, quienes hicieron un andlisis
cegado de los resultados.

En la segunda ronda de calificacién (round 2), los panelistas se reunieron en
persona durante un dia para discutir las propuestas. Durante la reunién, cada pa-
nelista recibi6é un nuevo conjunto de hojas de calificacién con el mismo sistema de
evaluacién, ademads de los resultados obtenidos en la primera ronda.

Se presentaron para discusion en persona, una por una las propuestas. Duran-
te el debate, se les reasigno calificacion a las propuestas, se hicieron cambios en su
redaccion y contenido hasta obtener un consenso de conformidad por todo el panel.

Se firmé un documento de conformidad del consenso por todos los panelistas.

Sélo se emplearon calificaciones de la segunda ronda en la clasificacién final
de las propuestas. Las calificaciones de la primera ronda se usaron sélo para informar
a la segunda y no se utilizaron en la calificacion final.

Una vez redactadas y establecidas las propuestas finales, se evaluaron los si-
guientes pardmetros: 1) impulsor, método de implementacion; 2) tiempo en que se
espera lograr el efecto deseado, y 3) recursos requeridos y cambios en la infraes-
tructura de su centro hospitalario para su implementacion. Se recabaron los pun-
tajes y se hizo un taller de resultados, el cual se detalla en el capitulo 33.

Marco juridico para la implementacion de acciones
a favor de los accesos vasculares en México

+ Constitucion de los Estados Unidos Mexicanos: lo referente a los articulos nimeros 1y 4

« Tratados internacionales: Declaracion Internacional de los Derechos Humanos

* Ley General de Salud

* Reglamentos

« Normas oficiales mexicanas: Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA3-2010, Para la practica de la hemodidlisis
« Guias y protocolos clinicos

Diagndstico situacional

La magnitud del problema que representa la enfermedad renal crénica en México
no se ha dilucidado del todo. La creciente incidencia de enfermedades crénicas,
como la obesidad, diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica, dislipidemias
y glomerulopatias de otras etiologias, tienen como consecuencia la insuficiencia
renal crénica. Debido a que no se cuenta con un registro nacional en este rubro, se
estd ante un creciente espectro amorfo, cuyo impacto sélo se puede imaginar y de-
ducir de forma no objetiva, con la finalidad de empezar a combatirlo desde ahora.
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En otros documentos, la Academia Nacional de Medicina de México ha cita-
do fuentes oficiales para identificar la ERC como una de las diez principales cau-
sas de muerte general y como el tercer padecimiento mads costoso para los servicios
de salud. De la misma manera, se menciona que en la actualidad hay un estimado de
8 a 9 millones de personas portadoras de ERC en distintos estadios: 98 % en etapas 1
a3,y 2% en necesidad de terapias sustitutivas y restitutivas.

Hace mads de 27 afios, 10 % de los pacientes en estadios 4 y 5 de la ERC (fase
sustitutiva) se encontraba en hemodidlisis (HD). En la actualidad, se estima que
mds de 40% de esta poblacion requiere de algiin método de hemofiltracion. Al
incrementar la proporcién de pacientes en HD, de igual manera aumentara el na-
mero de complicaciones y el uso de recursos para su tratamiento.

Por otro lado, se estima que 60 % de pacientes con enfermedad renal podria
permanecer de por vida en alguna modalidad de dialisis, ya que los programas de
trasplante renal en México atin no logran impactar en la sobrevida de los pacien-
tes, dado que 80 % de los candidatos a un trasplante renal fallece en lista de espera.
Ademads, mantener un paciente en hemodidlisis representa un costo de 250 mil pe-
sos por afio, sin tomar en cuenta que dicho presupuesto aumentara si se presenta
alguna complicacién, como el acceso vascular, que es el mas frecuente.

Por tal motivo, el servicio de cirugia vascular del Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricién Salvador Zubirdn (INCMNSZ), junto con la Sociedad Mexicana
de Angiologia Vascular (representada por el presidente anterior, Dr. Guillermo Agui-
lar Peralta [2014-2016], y el actual, Dr. Benjamin Sdnchez Martinez [2016-2018]),
y el Consejo Mexicano de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular, A.C. (repre-
sentada por su presidente, el Dr. Carlos Rubén Ramos Lépez) han realizado eventos
académicos y de consenso con diferentes asociaciones internacionales afines.

En 2015, se realizé una reunion con The Vascular Access Society for Ameri-
cans (representada por su presidente, el Dr. Surendra Shenoy, el comité del progra-
ma VASA, representado por el Dr. Theodore Saad y su representante internacional,
Dr. Jaime H. Vélez, de Colombia), el Colegio de Nefrologia de México (representado
por su presidenta, la Dra. Socorro Vital Flores), el Instituto Mexicano de Investiga-
ciones Nefroldgicas (representado por su presidente, el Dr. Victor Rubén Cervera
Saldafia) en el marco del VIII Congreso Internacional de Cirugia Héctor Orozco.
En dicho evento se estructuraron las bases del trabajo multidisciplinario para for-
mar equipos especializados en accesos vasculares, y se formaron alianzas entre las
sociedades de angiologia y nefrologia para realizar mesas redondas, debates, sesio-
nes, consensos, mismas que se han venido desarrollando y se encuentran registradas
en los archivos del INCMNSZ, siendo una evidencia de resultados de los acuerdos
internacionales e interespecialidades, puntualizados en las reuniones mencionadas.

En 2016, en el marco del mismo evento, el Dr. Herén Rodriguez, cirujano
vascular de la Universidad de Northwestern en Chicago, reforzé el mismo mensa-
je. Los resultados de dicha reunion fueron acuerdos de integracion y colaboracién
interinstitucional orientada a mejorar las politicas en accesos vasculares en el 4m-
bito nacional.

Academia Nacional de Medicina de México
336



El evento mds reciente encaminado a favor de fortalecer las redes de apoyo
a los accesos vasculares se llevd a cabo en febrero de 2017, con la visita de la Dra.
Julie Freischlag, ex presidenta de la Sociedad de Cirugia Vascular (Society of Vas-
cular Surgery), donde se enfatizé la importancia del trabajo conjunto de organi-
zaciones internacionales y las diferentes naciones, con incidencias crecientes de
enfermedad renal crénica (como en el caso de México), a favor de los programas
Fistula First, tomando como antecedente la experiencia de Estados Unidos, pero
encaminando los esfuerzos a las necesidades de cada pais.?®

Como punto final cabe mencionar que, ademas de la escasez de informacion,
organizacion, de redes apoyo y de recursos econémicos, existe un déficit de perso-
nal médico capacitado para atender este problema: cirujanos vasculares, nefrélo-
gos, radi6logos intervencionistas, enfermeras con especialidad en hemodialisis y
nutriélogos especializados en nefrologia.’” Como ejemplo cabe mencionar que el
Consejo Mexicano de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular, A.C., reporta
en su portal en linea que cuenta con 627 cirujanos vasculares con certificacion
vigente. Por su parte, el Consejo Mexicano de Nefrologia (2016) reporta 1 190 es-
pecialistas, de los cuales 77.8 % cuenta con certificacién vigente.

Aungque afno con aflo egresan mds médicos formados en dichas disciplinas, la
poblacion general que necesita de los servicios de estos especialistas aumenta en
forma desproporcionada y no es equiparable. Justo el comportamiento despropor-
cionado entre problemas y soluciones parece ser la constante en las enfermedades
crénico-degenerativas en nuestro pais. Tomando como aprendizaje lo ocurrido
ante la obesidad y la diabetes mellitus, con respecto a la enfermedad renal crénica
terminal, el aumento de HD y, por ende, de los accesos vasculares, la Academia
Nacional de Medicina aporta su postura preventiva y resolutiva en el presente
documento.!13

Propuestas para generar politicas publicas

La incidencia de la enfermedad renal crénica y la creciente demanda de accesos
vasculares para hemodidlisis, asi como su impacto en los sistemas de salud, son
innegables. Se necesita implementar acciones que integren los estandares inter-
nacionales (National Kidney Foundation y Fistula First Initiative), enfocados en
los problemas actuales y los que se vislumbran a futuro, tomando en cuenta las
fortalezas y debilidades de los recursos nacionales y fijdndose metas realizables,
planeadas y estructuradas. Asimismo, es necesario hacer modificaciones en el fi-
nanciamiento, generaciéon de recursos y administracion y vigilancia del sistema de
salud mexicano, que inicien desde la comunicacién a la poblacién en riesgo; fijar
un estandar en la via de acceso para la hemodidlisis con base en la mejor eviden-
cia cientifica, y eledir acciones consensuadas por un panel nacional de expertos,
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quienes al tener un conocimiento de la evidencia actual en conjunto puedan elegir
estrategias para metas realizables y favorables.

Dichas metas se dividen en cinco apartados, que abarcan desde aspectos his-
téricos, definiciones operacionales, consideraciones generales, planeacion del ac-
ceso vascular, creacién del mismo, uso y evaluacion adecuada por personal capa-
citado, una vez realizado el acceso y establecimiento de definiciones o flujogramas
para identificar y tratar las complicaciones propias de una fistula arteriovenosa o
un catéter de hemodidlisis, entre otras.

Del trabajo de revisién bibliogréfica y de la opinién de expertos nacionales, se
desprenden las siguientes recomendaciones:

Mddulo |, referente a las consideraciones generales

1) Incluir en la Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA3-2010, para la préctica de la hemodidlisis, en el
apartado referente a definiciones, los siguientes conceptos: accesos arteriovenosos, fistula arterio-
venosa, fistulas de primera eleccion, fistulas de segunda eleccion, fistula arteriovenosa con injerto
protésico, maduracion de un acceso vascular, catéter de hemodidlisis temporal, catéter de hemodidlisis
permanente, mantenimiento de un acceso vascular, entre otras

2) Incluir en la Norma Oficial Mexicana NOM-003-5SA3-2010, Para la prdctica de la hemodidlisis, referen-
te al personal de salud, el papel del cirujano vascular como responsable en la planeacion, realizacion,
evaluacién y resolucion de complicaciones de los accesos vasculares

3) Elespecialista médico encargado de la planeacidn, creacion, seguimiento y resolucion de complicacio-
nes de los accesos vasculares permanentes debe ser el angiologo

4)  Implementar el programa Fistula First en México

5)  Establecer un programa de referencia para los accesos vasculares en México

6) Enlaactualizacion de las Guias de préctica clinica sobre el manejo de accesos vasculares en hemodidlisis,
en adultos con insuficiencia renal crénica en segundo y tercer nivel de atencion, del Centro Nacional de
Excelencia Tecnoldgica en Salud, es necesario contemplar el aporte de la angiologia y la cirugfa vascular
para la redaccion de las mismas, contemplando las propuestas del presente documento

7)  Marcar metas a largo plazo como indicadores de programas Fistula Primero y los programas de referencia
de accesos vasculares

8) Establecer como una meta que 60% de la poblacidn nacional de pacientes en hemodidlisis cuente con
una fistula arteriovenosa

9) Marcar como meta que menos de 10% de pacientes en hemodidlisis tenga un catéter temporal por
més de 90 dias

10) Crear un registro nacional de accesos vasculares. La Comisién Coordinadora de Institutos Nacionales
de Salud y Hospitales de Alta Especialidad (CCINSHAE) cuenta con experiencia para crear registros
electrdnicos, los cuales son completados por un responsable de cada centro de referencia en accesos
vasculares (hospital de tercer nivel)'*
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12)

13)
14)

15)

16)

17)

19)

19)

20)
21)

22)

23)
24)

25)

Establecer programas para disminuir la incidencia de accesos vasculares subclavios en pacientes con
factores de riesgo para desarrollar enfermedad renal cronica

Estrategias para cuidar los vasos centrales y de las extremidades, en los pacientes con enfermedad
renal cronica que requerirdn de tratamientos sustitutivos'

Promover la educacion en accesos vasculares desde la formacion universitaria del personal de salud™
Establecer un cddigo acceso vascular (un flujograma de seguimiento del paciente desde que el nefrologo
indica la necesidad de un acceso para hemodidlisis, hasta la implementacion del mismo)"

Delimitar las dotaciones minimas con que deben contar los servicios encargados de la realizacion

de accesos vasculares y de las salas de hemodidlisis

Formacion de equipos especializados en centros de tercer nivel y la creacion de clinicas de accesos
vasculares”

Herramientas electrénicas para pacientes y personal de salud que ayuden en la prevencién y toma de
decisiones, como: aplicaciones en teléfonos inteligentes, paginas de internet, cuestionarios interactivos,
asi como videos y cursos con reconocimiento para recertificacion

Desarrollo de instrumentos para el autocuidado de pacientes con catéteres de hemodidlisis o fistulas
arteriovenosas, como: aplicaciones en teléfonos inteligentes, paginas de internet, cuestionarios interacti-
vos, videos, cursos, manuales y jornadas de salud en accesos vasculares

Cobertura por parte del Seguro Popular de la creacidn, mantenimiento y resolucion de complicaciones
en acceso vasculares'®

Certificacion de unidades médicas en accesos vasculares

Crear clinicas ambulatorias y, cuando sea posible, nuevas plazas para angiologos, en aquellos centros
donde se realizan accesos de hemodidlisis y no hay un cirujano vascular

Realizacion de diplomados, programas de alta especialidad y evaluaciones que acrediten al personal de
salud de los tres niveles de atencion médica como calificado en el tema de accesos vasculares
Desarrollo de protocolos de investigacidn a favor del conocimiento en accesos vasculares'

Desarrollo de nuevas tecnologias nacionales de bajo costo para el cuidado, realizacion, evaluacion y
tratamiento de las complicaciones en accesos vasculares?

Creacién de un centro de coordinacion nacional de accesos vasculares para hemodidlisis y de referencia
para casos complejos

Maodulo 11, referente al concepto y planeacion
de un acceso vascular

26)
27)
28)

29)

Definir las caracteristicas de un acceso vascular ideal en poblacion mexicana®'

Las decisiones sobre qué acceso vascular es el adecuado se deben individualizar a cada paciente?
Definir las metas de los diferentes accesos vasculares y establecerlas como marcadores de calidad

y regulacién de los diferentes centros hospitalarios

Promover la prevencion de todos los factores de riesgo que condicionan una vida corta o falta de
maduracion de las fistulas arteriovenosas?
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30) Establecer las caracteristicas de los pacientes no candidatos a una fistula arteriovenosa

31) Toda evaluacion preoperatoria siempre debe incluir la realizacion de un mapeo ultrasonogréfico
de las estructuras vasculares a intervenir?*

32) El paciente debe ser enviado al cirujano vascular para la evaluacion del acceso cuando se detecte una tasa
de filtrado glomerular de 30 mL/min/1.73m?, y se debe de valorar la colocacion del acceso vascular
a corto plazo o basada en la progresién de la enfermedad renal

33) Se debe realizar una valoracion preoperatoria por un anestesilogo, antes de la cirugia de creacion
de un acceso vascular

34)  Definir los tiempos de inicio, de maduracion y de canulacion para cada acceso vascular, segun la localizacién
y naturaleza del mismo

35) Implementar estrategias tempranas para la maduracion correcta de un acceso vascular

36) Establecer las mejores opciones segtin los niveles de atencion en caso de requerirse hemodidlisis de urgencia

Modulo 111, referente a la creacion de un acceso vascular

37) La valoracion preoperatoria, procedimiento quirtrgico, seguimiento en la maduracion y delimitacion
del tiempo de puncion deben ser realizados por un cirujano vascular

38) Los accesos se colocan lo mas distalmente posible en la extremidad superior, preservando los sitios
proximales para accesos futuros

39) Cuando sea posible, se deben considerar los accesos autélogos antes de los accesos arteriovenosos
protésicos?

40) Las opciones de accesos en las extremidades superiores deben agotarse primero, de preferencia en el
brazo no dominante

41) Eluso de la arteria braquial como vaso donador de flujo, debe ser disminuido a manera de lo posible.
Se cree que la anastomosis en la arteria radial proximal reduce el desarrollo de sindrome de robo arterial
y neuropatia

42) Los accesos en las extremidades inferiores y toracoabdominales se usan sélo después de que se hayan
agotado todas las posibilidades de accesos de las extremidades superiores

43) La colocacion de catéteres para hemodidlisis temporales o permanentes debe hacerse mediante puncion
ecoguiada

44)  Aquellos pacientes en hemodidlisis no candidatos a fistulas arteriovenosas, deben ser prioridad para los
programas de trasplante renal??’

45) La colocacion de los dispositivos de puncién permanentes debe ser realizada o asesorada por un cirujano
vascular?®

46) Se propone iniciar protocolos de investigacion encaminados a comparar el beneficio de los injertos de canula-
cion inmediata versus los catéteres temporales, en urgencia dialitica, en el sistema de salud mexicano®
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Mddulo 1V, referente al uso y evaluacion de los accesos
vasculares

47)

48)

49)
50)

51)

52)

Se debe realizar un monitoreo clinico regular del acceso vascular antes y después de las sesiones de hemodidli-
sis (inspeccidn, palpacion, auscultacion y monitoreo de sangrado prolongado después de retiradas las agujas)®
Realizar un estudio de ultrasonido dtiplex (DU) o estudio de imagen de contraste en accesos que muestren
signos clinicos de disfuncion o anormalidad en la exploracion del acceso

Capacitar al personal encargado de la puncidn de fistulas arteriovenosas y del uso de catéteres para hemodidlisis
Realizar evaluaciones del personal en la deteccion de las manifestaciones clinicas de un acceso vascu-
lar disfuncional®

En la clinica de accesos vasculares, realizar una evaluacion periodica por parte de un cirujano vascular, aun sin la
presencia de signos de disfuncion o anormalidades en la exploracién habitual

Contar con un equipo de ultrasonido accesible a la sala de hemodidlisis cuando la puncion es compleja®

Modulo V, referente a la complicacion y disfuncion
del acceso vascular

53)

54)

55)

56)

57)

58)

59)

60)

Referencia a centros especializados para el tratamiento de complicaciones de accesos vasculares, cuando no se
cuente con los recursos materiales o humanos necesarios para su abordaje

En los centros de referencia se debe contar con disponibilidad de espacios como quiréfano, sala de ultrasonido,
sala de hemodinamia, para la atencion de urgencias en accesos vasculares

En centros de referencia, se debe contar con material necesario de tipo quirtirgico y endovascular, en todos los
turnos, para poder dar tratamiento a una complicacion

La evaluacion preoperatoria de las intervenciones invasivas en complicaciones de accesos vasculares
debe incluir la correccion de la anemia con hematocrito al 30%, interrupcion de los medicamentos que
promueven el sangrado y la correccion razonable de los tiempos de coagulacion

En caso de haber sangrado persistente a través del acceso vascular, se requiere de intervenciones urgentes
para lograr hemostasia y preservar el acceso. La compresion digital directa es efectiva para el sangrado del
sitio de puncidn, y debe realizarse por el personal de la sala de hemodidlisis, incluso dar un punto de sutura.
Siasf no se controla, llamar a cirugia vascular para considerar el tratamiento quirrgico o endovascular

En caso de infeccion de un injerto protésico, la terapia médica debe iniciarse desde la deteccion, y se
debe complementar con una valoracion por cirugia vascular, donde se determinard reseccion total,
reseccion subtotal o segmentaria del injerto, seglin amerite

Cuando se presentan datos de robo arterial, el paciente debe ser enviado a cirugfa vascular para su
tratamiento de forma electiva. Sin embargo, en caso de dolor intenso o deterioro neuroldgico grave
en la extremidad, secundaria a isquemia, debe ser abordado inmediatamente, considerando terapia
quirtirgica o endovascular de urgencia®

La sospecha o identificacion de estenosis centrales debe ser catalogada como amarillo a rojo, en el
sistema de semaforo de complicaciones
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Modulo VI, referente a las poblaciones especiales

61) Considerar a los pacientes con obesidad mdrbida, diabéticos, de la tercera edad, pediatricos, portado-
res de lupus eritematoso sistémico y coagulopatias como poblaciones especiales, que pueden requerir
de mayor atencidn para la realizacién y cuidados del acceso vascular

62) Crear modelos de atencién para grupos especiales®

Descripcion de las propuestas

Modulo |, referente a las consideraciones generales

Propuesta 1. Incluir en la Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA3-2010, Para
la prdctica de la hemodidlisis, en el apartado referente a definiciones, los siguien-
tes conceptos: accesos arteriovenosos, fistula arteriovenosa, fistulas de primera
eleccion, fistulas de segunda eleccion, fistula arteriovenosa con injerto protésico,
maduracién de un acceso vascular, catéter de hemodidlisis temporal, catéter de
hemodidlisis permanente, mantenimiento de un acceso vascular, entre otras.

Justificacion: las normativas propuestas por el sistema nacional de salud de-
ben ser oportunas, acordes a las necesidades actuales, revisadas constantemen-
te y modificadas para lograr una ganancia ponderal. Asimismo, deben apoyar el
mejoramiento de las condiciones sanitarias del medio ambiente que propicien el
desarrollo satisfactorio de la vida.

Referencia: Norma oficial mexicana NOM-003-SSA3-2010, Para la prdctica de la he-
modidlisis. Disponible en: www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/142_270117.pdf

Propuesta 2. Incluir en la Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA3-2010,
Para la prdctica de la hemodidlisis, referente al personal de salud, el rol del cirujano
vascular como responsable en la planeacion, realizacion, evaluacion y resolucién
de complicaciones de los accesos vasculares.

Justificacion: el incluir equipos multidisciplinarios en el tratamiento de pacientes
con enfermedad renal en hemodidlisis, es una de las recomendaciones iniciales del
programa Fistula First. El establecer en el marco legal la participacion de los cirujanos
vasculares no sélo orientara al sector salud en el actuar, sino también dotard de un
respaldo juridico para la incorporacién del nticleo de especialistas doctos en el drea. Es
una necesidad actual encaminada a mejorar las condiciones sanitarias en este rubro.

Referencia: Norma oficial mexicana NOM-003-SSA3-2010, Para la prdctica de la he-
modidlisis. Disponible en: www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/142_270117.pdf

Propuesta 3. El especialista médico encargado de la planeacién, creacion,
seguimiento y resolucion de complicaciones de los accesos vasculares permanentes
debe ser el angidlogo.
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Justificacién: los problemas relacionados con el acceso de hemodialisis, son
una causa importante de morbilidad y mortalidad en pacientes con enfermedad
renal crénica terminal. Los médicos de todas las especialidades que participan en
la colocacién y mantenimiento del acceso vascular deben tener una estrategia a
largo plazo para la colocaciéon secuencial de fistulas y evitar el uso a largo plazo
de catéteres. La preservacion de las venas debe comenzar antes de que el acceso
sea necesario, y el cuidado de los vasos centrales debe ser una prioridad inminen-
te. Existen estrategias descritas desde la perspectiva del cirujano vascular para la
colocacién secuencial de fistulas, transposiciones venosas y colocacion de injertos
en escenarios desde cotidianos hasta complejos, donde las posibilidades se van
agotando. Es entonces que la cantidad y la complejidad de procedimientos de per-
meabilidad primaria o secundaria irdn cobrando importancia.

Referencia: Scher LA, Shariff D. Strategies for hemodialysis access: a vascular
surgeon's perspective. Tech Vasc Interv Radiol. 2017;20:14-9.

Propuesta 4. Implementar el programa Fistula First en México.

Justificacion: la National Kidney Foundation (NKF) establece que la fistula
arteriovenosa (AV) es el acceso preferido de los tres métodos disponibles para los
pacientes en hemodidlisis. La fistula AV tiene mayor tiempo de vida y una menor
tasa de complicaciones incluyendo infecciones.

Para ayudar a difundir la informacién sobre los beneficios de la fistula AV, la
NKF se ha asociado con otras organizaciones en la iniciativa Fistula First. Gracias
a este programa, en Estados Unidos se ha logrado aumentar de 30 a 60 % el por-
centaje de pacientes que cuentan con una fistula arteriovenosa, en vez de catéteres
de hemodidlisis. Tomando en cuenta que, el riesgo de muerte es 3.3 veces mayor
en pacientes dializados mediante catéteres y que el costo destinado en resolver las
complicaciones de los accesos por puncién puede ser catastréfico para los sistemas
de salud, el equivalente nacional en castellano Fistula Primero puede ser una ini-
ciativa que ayude a lograr las metas que se persiguen.

Referencia: NKF-K/DOQI clinical practice guidelines for vascular access: up-date
2006. Am J Kidney Dis. 2006;48(suppl):S176-247.

Propuesta 5. Establecer un programa de referencia para los accesos vascu-
lares en México.

Justificaciéon: incluso en paises de altos ingresos donde la logistica en referen-
cia puede ser muy organizada, no se ha logrado consolidar un programa de referen-
cia funcional para pacientes que necesitan de un acceso vascular de hemodidlisis.
Mediante la implementacién de modelos especificos, es posible facilitar la comu-
nicacién interinstitucional y mejorar la logistica de referencia de pacientes a cen-
tros especializados. No es costeable contar con equipos especializados en todas las
instituciones de salud, por lo que escalonar los niveles de atencién, es un modelo de
atencién organizacional que se puede lograr e implementar a corto plazo.

La participacion del primer nivel de atencion se debe enfocar en la deteccién de
pacientes con factores de riesgo para desarrollar nefropatias. A partir de entonces,
los pacientes deben ser referidos a un internista, quien hard el primer filtro para
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referir al nefrélogo. En el primer nivel de atencion, se contard con un semaforo de
urgencias para pacientes portadores de una fistula o de un catéter de hemodialisis.
Con el color verde se clasificaran aquellas entidades que no comprometen el estado
general del paciente ni el acceso vascular; se asignard el color amarillo cuando las
condiciones del paciente o del acceso requieren de un protocolo diagndstico intrahos-
pitalario; se clasificara con el color naranja cuando el estado del paciente o del acceso
vascular pudieran verse comprometidas por un deterioro progresivo, o bien, cuando
exista la necesidad de otras intervenciones, mas alld del protocolo diagnéstico.

Finalmente, se asignara el color rojo a aquellos padecimientos en los que el
paciente o angioacceso requieren intervencién inmediata.

Referencia: Marrén B, Ostrowski J, Toérok M, Timofte D, Orosz A, Kosicki A, et al.
Type of referral, dialysis start and choice of renal replacement therapy modality in an in-
ternational integrated care setting. PLoS ONE. 2016;11(5):e0155987.

Propuesta 6. En la actualizacién de las guias de practica clinica sobre “el ma-
nejo de accesos vasculares en hemodialisis, en adultos con insuficiencia renal cré-
nica en segundo y tercer niveles de atencién”, del Centro Nacional de Excelencia
Tecnoldgica en Salud (Cenetec), es necesario considerar el aporte de la angiologia
y la cirugia vascular para la redacciéon de las mismas, contemplando las propuestas
del presente documento.

Justificacion: desde 2004, cuando entré en vigor el programa Fistula First en
Estados Unidos, y a partir de las guias KDOQI, en 2006, se ha hecho evidente el rol
del cirujano vascular en la planeacion, realizacién, vigilancia de la sobrevida pri-
maria y secundaria de los accesos vasculares. Sin embargo, en las guias de practica
clinica nacionales, sélo se menciona el rol del angiélogo respecto a la referencia
cuando hay complicaciones con los accesos.

Referencia: Scher LA, Shariff D. Strategies for hemodialysis access: A vascular
surgeon's perspective. Tech Vasc Interv Radiol. 2017;20:14-19.

Propuesta 7. Marcar metas a largo plazo como indicadores de programas
Fistula Primero y los programas de referencia de accesos vasculares.

Justificacion: por medio del establecimiento de metas fue que, en Estados
Unidos, en un periodo aproximado de 5 anos, se logré duplicar el porcentaje de
pacientes con fistulas arteriovenosas como acceso vascular para hemodidlisis. El
adoptar medidores numéricos y financieros puede permitir trazar estrategias de
vigilancia longitudinal.

Referencia: Lok CE. Fistula first initiative: advantages and pitfalls. Clin ] Am Soc
Nephrol. 2007;2:1043-53.

Propuesta 8. Establecer como una meta que 60 % de la poblacién nacional
de pacientes en hemodidlisis cuente con una fistula arteriovenosa.

Justificacién: sin duda, uno de los primeros marcadores para determinar el
éxito del programa Fistula First ha sido el aumentar la proporcién de pacientes en
hemodidlisis que cuentan con una fistula arteriovenosa. Por ende, la meta de 60 %
se debe conseguir de forma gradual y a largo plazo. Posiblemente serd uno de los
marcadores que permita comparar los esfuerzos conjuntos de organizacion, infor-
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macién y apegos, seglin nuestro sistema de salud, con los resultados obtenidos por
otras naciones.

Referencia: Lok CE. Fistula first initiative: advantages and pitfalls. Clin ] Am Soc
Nephrol. 2007;2:1043-53.

Propuesta 9. Marcar como meta que menos de 10% de pacientes en hemo-
didlisis tenga un catéter temporal por mas de 90 dias.

Justificacion: el marcador que tendrd gran impacto en la morbimortalidad de
los pacientes, serd reducir la porcién de accesos por puncion. De igual manera, a
largo plazo y de forma secuencial, es una meta que debe estar trazada. La responsabi-
lidad de lograrla serd el mayor reto, por ende, el trabajo debe ser distribuido en todos
los niveles de atencion, desde el primer contacto, hasta los centros de referencia.

Referencia: Lok CE. Fistula first initiative: advantages and pitfalls. Clin ] Am Soc
Nephrol. 2007;2:1043-53.

Propuesta 10. Crear un registro nacional de accesos vasculares.

Justificacion: la ausencia de uniformidad en el nombre de las fistulas artero-
venosas, la dificultad para aumentar el trabajo diario de los centros de didlisis y
la fuga de datos de importancia son sélo algunos de los problemas para estandari-
zar normativas a favor de una postura donde cada aspecto debe ser trazado como
una célula de una base de datos y pueda usarse para el andlisis estadistico. Por tal
motivo, se debe facilitar el almacenamiento de datos y la creacién de un registro.
Las instituciones de salud, asi como las sociedades médicas y los consejos, deben
fomentar el registro voluntario en una plataforma electrénica nacional. Esta he-
rramienta deberia ser idealmente proporcionada por el gobierno federal, bajo la
normativa de las leyes de protecciéon y uso de datos (caracteristicas que aseguraran
la confiabilidad de los datos).

Una vez puesta a disposicion de los médicos la plataforma de captura, se de-
ben realizar campanas encaminadas a incrementar la contribucién del personal
de salud. Posteriormente se deben delimitar puntos de corte para la integracién y
representacion de los datos, llevando marcadores de participacién regional y ofre-
ciendo estimulos a los ntcleos que cumplen de forma oportuna con el aporte de
datos. La validacién de los datos deberd realizarse por parte del INEGI (Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia).

Referencia: Napoli M. The Italian Registry of Vascular Access. G Ital Nefrol. 2013
Nov-Dec;306:ii:¢in/30.6.15.

National Abdominal Aortic Aneurysm Quality Improvement Programme (NAAASP,
2010). Disponible en: http://aaa.screening.nhs.uk/

Propuesta 11. Establecer programas para disminuir la incidencia de accesos
vasculares subclavios.

Justificacion: los catéteres centrales son un factor de riesgo de desarrollo de
oclusiones venosas centrales, hipertensién arterial, sindrome de vena cava supe-
rior, entre otras patologias. El acceso subclavio se ha asociado con mayor tasa de
estenosis central, comparado con los accesos yugulares; sin embargo, en la vida
real, es uno de los accesos mas utilizados. Por tal motivo, se deben realizar medidas
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para promover el uso de accesos vasculares yugulares y disminuir la incidencia de
accesos subclavios.

Referencia: Rodriguez CR. Access for starting kidney replacement therapy: vascular
and peritoneal temporal access in pre-dialysis. Nefrologia. 2008;28 (suppl 3):105-12.

Propuesta 12. Estratedias para cuidar los vasos centrales y de las extremida-
des, en los pacientes con enfermedad renal cronica que requerirdn de tratamientos
sustitutivos.

Justificacion: el pasar de un plan predidlisis a uno de didlisis puede suponer
un incremento en la morbimortalidad, que atin no se ha entendido bien y que no
ha sido posible prevenir del todo. Pese a los cuidados que se tienen antes de la
sustitucion renal, la falta de maduracion de los accesos vasculares sigue siendo un
fenémeno frecuente, y en muchas ocasiones se debe a la mala calidad de los vasos,
producto de punciones previas al procedimiento de fistula arteriovenosa.

Referencia: Kalantar-Zadeh K. Transition of care from pre-dialysis prelude to renal re-
placement therapy: the blueprints of emerging research in advanced chronic kidney disease.
Nephrol Dial Transplant. 2017 Apr 1;32(suppl_2):1i91-ii98.

Propuesta 13. Promover la educacion acerca de los accesos vasculares desde
la formacion universitaria del personal de salud.

Justificacion: aquellas enfermedades que representen un problema nacional
de salud, deben ser abordadas desde diferentes vias. El contar con material di-
ddctico desde etapas formativas facilitard entender la magnitud del problema y la
necesidad de soluciones. En México los programas universitarios no contemplan
la especialidad de angiologia y cirugia vascular en sus planes de estudio. Se debe
hacer hincapié en los planes universitarios de nefrologia, en los cursos de enfer-
meria universitaria, asi como en el posgrado de medicina interna, medicina de
urgencias, medicina del paciente critico, cirugia general, cirugia vascular y nefro-
logia sobre el tema de accesos vasculares. Estimular a los estudiantes de medicina
a formarse como cirujanos vasculares o nefrélogos (por la falta de personal para
cubrir las necesidades del pais), fomentar el nimero de plazas hospitalarias para
angidlogos y aumentar las sedes de formacion de dichos especialistas. El cirujano
vascular junto con el nefrélogo deben crear grupos de capacitaciéon continua con
otros especialistas de sus mismas ramas, radi6logos intervencionistas, enfermeras
y nutridlogos que trabajen en el drea de hemodialisis, asi como con médicos de pri-
mer contacto. Se deben utilizar herramientas didacticas e indicadores que reflejen
la capacitacién del personal, plataformas de educacién en linea, respaldadas por la
UNAM u otras universidades.

Referencia: World Health Organization. Global action plan for the prevention and
control of noncommucable disease. 2013-2020. Disponible en: www.who.int

Propuesta 14. Establecer un c6digo acceso vascular (un flujograma de segui-
miento del paciente desde que el nefrélogo indica la necesidad de un acceso para
hemodidlisis hasta la implementacién del mismo).

Justificacién: contar con un protocolo de atencién a pacientes con urgencia
dialitica, y de su posterior referencia a una clinica accesos vasculares, puede repre-
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sentar disminucién de la morbimortalidad de pacientes. Otro escenario se presenta
cuando el paciente es detectado en estadios predidlisis y puede ser referido a la
clinica de accesos vasculares antes de la necesidad de didlisis. El Instituto Mexica-
no del Seguro Social implementé el programa cédigo infarto, disminuyendo asi la
mortalidad de pacientes que acuden a urgencias por isquemia miocardica aguda.
Se puede hacer lo propio en accesos vasculares. Para eso es necesario crear clinicas
de accesos vasculares.

Referencia: Disponible en: codigoinfarto.mx/

Propuesta 15. Delimitar las dotaciones minimas con que deben contar los ser-
vicios encargados de la realizacion de accesos vasculares y las salas de hemodidlisis.

Justificacién: estetoscopio, ligaduras, doppler lineal, un equipo de ultrasonido
son el material necesario para realizar una correcta evaluacién de los vasos para
realizar una fistula arteriovenosa. Otros materiales como equipo de sutura, mate-
rial de hemostasia, equipos de hemodidlisis calibrados, entre otros, pueden ayudar
a resolver complicaciones hemorragicas en la sala de hemodidlisis.

Referencia: World Health Organization. Global Action plan for the prevention and
control of noncommucable disease. 2013-2020. Disponible en: www.who.int

Propuesta 16. Formacion de equipos especializados en centros de tercer ni-
vel y la creacion de clinicas de accesos vasculares.

Justificacion: contar con personal especializado en diferentes dreas afines a
los accesos vasculares, organizados, con tareas asignadas, en un espacio fisico idé-
neo, asi como con los recursos necesarios para desarrollar su trabajo es un modelo
de atencién con miras a impactar en la morbimortalidad de los accesos vasculares.
El programa Fistula First sugiere la designacién de un coordinador, un grupo de
trabajo y una red de apoyo. Todo el personal debe tener cargos bien descritos, mar-
cadores de autoevaluacién y metas por drea.

Referencia: Santoro D. Vascular access for hemodialysis: current perspectives. Int J
Nephrol Renovasc Dis. 2014;7:281-94.

Propuesta 17. Herramientas electrénicas para pacientes y personal de salud
que ayuden en la prevencion y toma de decisiones.

Justificacion: aquellas unidades de hemodidlisis y clinicas de accesos vascula-
res que cuenten con equipos de computo pueden verse beneficiadas por programas
informadticos o aplicaciones en teléfonos inteligentes para la captura de datos y la
visita rapida de algoritmos de accién. Es importante poder ayudar a los pacientes
a saber si el acceso vascular pudiera estar en riesgo, incluso contar con un niimero
de emergencia de centros de atencién en caso de urgencia y necesidad de orienta-
cién de atencion, referencia y ubicar la clinica de accesos vasculares mds cercana,
entre otros.

Referencia: Wilkinson M. Curr Diab Rep. 2013;134:205-12.

Propuesta 18. Desarrollo de instrumentos para el autocuidado de pacientes
con catéteres de hemodidlisis o fistulas arteriovenosas.

Justificacion: el entendimiento de la propia patologia hace que aumente la re-
lacién y el cuidado de los pacientes ante eventos adversos. La creacion de modelos
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educacionales para que el paciente promueva el autocuidado de su acceso vascular
es una herramienta mds en la procuracién de longevidad de dichas vias de acceso
vascular. Se debe fomentar la creacién de aplicaciones en dispositivos moviles y la
formacion de un club de pacientes portadores de fistula arteriovenosa, entre otras
acciones, para promover el autocuidado.

Referencia: Moist M. Education in vascular access. Semin Dial. 2013;26:148-53.

Propuesta 19. Cobertura por parte del Seguro Popular de la creacion, man-
tenimiento y resolucién de complicaciones en acceso vasculares.

Justificacion: al ser la enfermedad renal crénica un problema de salud pu-
blica, debe ser una prioridad para los sistemas de salud. El Seguro Popular debe
absorber parte del gasto catastréfico que representaria para la poblacién el cubrir
costos por complicaciones en los accesos vasculares. Del programa nacional de
trasplantes, se puede desprender un apartado a favor de los accesos de hemodidli-
sis. Por otro lado, se infiere, que muchos de los sistemas de salud, no sélo el mexi-
cano, podrian consumir gran parte de sus recursos en tratar las complicaciones de
los accesos vasculares. Algunas instituciones ya subrogan a instituciones médicas
privadas algunos servicios de hemodialisis, al no contar con la infraestructura para
su total cobertura. Sin embargo, no hay una subrogacién de las complicaciones de
accesos vasculares ni un plan econémico al respecto. Por ello, se propone iniciar
esta propuesta, incluyendo las complicaciones mas frecuentes.

Referencia: Rasmussen RL. Establishing a dialysis access center. Nephrol News Is-
sues. 1998;12:61-3.

Propuesta 20. Certificacion de unidades médicas en accesos vasculares.

Justificacién: el proceso de certificaciéon es un requisito legal para guardar
calidad en la praxis no sélo de las personas, sino también de las instituciones y
areas de atencion especializada. Al establecer metas, programas y medidas para
mejorar, asi como al destinar recursos, se debe vigilar que dichas estrategias resul-
ten de manera positiva. Ante tal panorama, es esencial la creacién de un 6rgano
regulador en accesos vasculares, que procure el complimiento de todas las acciones
implementadas a partir de la ejecucion de este documento.

Referencia: Santoro D. Vascular access for hemodialysis: current perspectives. Int J
Nephrol Renovasc Dis. 2014;7:281-94.

Propuesta 21. Crear clinicas ambulatorias para la planeacién, realizacion y
mantenimiento de accesos vasculares. Cuando sea posible, generar nuevas plazas
para angi6logos en aquellos centros donde se realizan accesos de hemodidlisis y no
hay un cirujano vascular.

Justificacion: el escaso ntimero de especialistas en cirugia vascular, compara-
do con el creciente ntimero de enfermos renales, hace casi inalcanzable el propdsi-
to de contar con un angidlogo en todos los centros de hemodidlisis. En aquellos lu-
gares cuyos procedimientos quirdrgicos incluyan la creacion de accesos vasculares,
se sugiere contratar a un cirujano vascular. En lugares donde simplemente esto no
sea posible, pero exista demanda, se propone la creacién de clinicas ambulatorias
de accesos vasculares. Existen ya médulos ambulatorios de hemodidlisis que po-

Academia Nacional de Medicina de México
348



drian verse complementados con un equipo de ultrasonido doppler y un cirujano
vascular.

Referencia: Moist M. Education in vascular access. Semin Dial. 2013;26:148-53.

Propuesta 22. Realizacion de diplomados, programas de alta especialidad
y evaluaciones que acrediten al personal de salud, como calificado en el tema de
accesos vasculares.

Justificacion: la generacion de conocimiento en las diferentes dreas de espe-
cializacién médico-quirtirgica crece de forma acelerada. Aquellos hospitales con
la capacidad de ser centros de referencia y contar con investigacion dirigida a la
patologia en accesos vasculares tendran también la infraestructura para generar
programas, en modalidad de cursos, diplomados o incluso alta especialidad en el
tratamiento de los accesos vasculares disfuncionales.

Referencia: Moist M. Education in vascular access. Semin Dial. 2013;26:148-53.

Propuesta 23. Desarrollo de protocolos de investigacién a favor del conoci-
miento en accesos vasculares.

Justificacion: la adopcidén de nuevas estrategias con base en las experiencias
en otros paises, no debe ser una constante. Generar conocimiento propio ayudara
a lograr de manera satisfactoria las metas en accesos vasculares. Sacar provecho
de problemas de salud, otorga un beneficio directo e indirecto a todos los pacientes
en hemodidlisis. Permitird la implementacién de politicas propias.

Referencia: Desai AA. Identifying best practices in dialysis care: results of cogniti-
ve interviews and a National Survey of Dialysis Providers. Clin J] Am Soc Nephrol. 2008
Jul;34:1066-76.

Propuesta 24. Desarrollo de nuevas tecnologias nacionales de bajo costo
para el cuidado, realizacion, evaluaciéon y tratamiento de las complicaciones en
accesos vasculares.

Justificacidn: el desarrollo de nuevas estrategias de accion y la generacién
de conocimiento dardn como resultado el planteamiento de nuevas tecnologias
acopladas a las propias necesidades, que también puedan ser compartidas con
otras naciones. Se deben buscar fondos de inversion a investigacion, ya que so-
mos un pafs con una creciente incidencia de enfermedad renal crénica con la
capacidad de aportar diferentes conocimientos a favor de los pacientes en hemo-
dialisis. Dispositivos de diagndstico, dispositivos quirtrgicos y endovasculares
para el tratamiento de complicaciones, entre otros, son ejemplos de tecnologias
que pueden desarrollarse.

Referencia: Sands JJ. Vascular access: the past, present and future. Blood Purif.
2009;27:22-7.

Propuesta 25. Creacion de un centro de coordinaciéon nacional de accesos
vasculares para hemodidlisis y de referencia para casos complejos.

Justificacion: un organismo nacional encargado de las enfermedades crénico-
degenerativas y sus complicaciones puede ser un érgano calificado para coordinar
las estrategias propuestas sin dejar que éstas se pierdan. Una vez alcanzadas tales
estrategias, es esencial plantear nuevas propuestas con base en nuevas necesidades.
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Referencia: Rasmussen RL. Establishing a dialysis access center. Nephrol News Is-
sues. 1998;12:61-3.

Modulo I, referente al concepto y planeacion
de un acceso vascular

Propuesta 26. Definir las caracteristicas de un acceso vascular ideal en poblacion
mexicana.

Justificacion: se seguirdn utilizando las recomendaciones de las guias KDOQI
para determinar la funcionalidad de un acceso de hemodidlisis, pero una vez esta-
blecido un registro nacional, se obtendran datos mexicanos. Una poblacién con ma-
yor incidencia de diabetes y obesidad, puede suponer algunos ajustes, con respecto
a lo descrito en el ambito internacional.

Referencia: Lee T. Standardized definitions for hemodialysis vascular access. Semin
Dial. 2011;24:515-24.

Propuesta 27. Las decisiones sobre qué acceso vascular es el adecuado se
deben individualizar a cada paciente.

Justificacién: es una postura acorde a guias internacionales, tomando en
cuenta que no hay consensos en poblaciones especiales.

Referencia: Sequeira A, Naljayan M, Vachharajani TJ. Vascular access guidelines:
summary, rationale and controversies, techniques in vascular and interventional radiology.
2017 Mar;20(1):2-8. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1053/.tvir.2016.11.001

Propuesta 28. Definir las metas de los diferentes accesos vasculares y es-
tablecerlas como marcadores de calidad y regulacién de los diferentes centros
hospitalarios.

Justificacién: no sé6lo es meritorio medir el porcentaje de pacientes que cuen-
ten con fistulas arteriovenosas en vez de catéteres para hemodiélisis, vale la pena
de igual manera medir la tasa de maduracién, de complicaciones y tomarlos como
referentes para destacar centros especializados y de excelencia.

Referencia: World Health Organization. Global action plan for the prevention and
control of noncommucable disease 2013-2020. Dispoible en: www.who.int

Propuesta 29. Prevencion de todos los factores de riesgo que condicionan
una vida corta o falta de maduracion de las fistulas arteriovenosas.

Justificacion: se han descrito diferentes factores de riesgo que condicionan la
falta de maduracién de los accesos vasculares: edad, obesidad, antecedente de catéte-
res centrales temporales o permanentes, diabetes mellitus, enfermedades sistémicas,
valoracion preoperatoria deficiente, mala técnica quirdrgica, entre otras. Todos los
factores modificables deberan ser atendidos antes de realizar un acceso vascular.

Referencia: Thomas M. Maintenance of hemodialysis vascular access and prevention
of access dysfunction: A Review. Ann Vasc Surg. 2017 Aug; 43: 318-327.

Propuesta 30. Establecer las caracteristicas de los pacientes no candidatos a
una fistula arteriovenosa.
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Justificacion: posturas mads recientes del programa Fistula First (Fistula Pri-
mero) hacen énfasis en que el programa no es Fistula Only (Solamente Fistula).
Existen escenarios donde las fistulas arteriovenosas no estan indicadas y el trata-
miento sustitutivo idealmente deberia ser consensuado. En el contexto nacional,
se deben establecer las limitantes de un programa Fistula First.

Referencia: Lacson E Jr. Balancing Fistula First with catheters last. Am ] Kidney Dis
2007;50:379-395.

Propuesta 31. Toda evaluacion preoperatoria siempre debe incluir la
realizacion de un mapeo ultrasonogrifico de las estructuras vasculares por
intervenir.

Justificacién: un factor prondstico independiente para la maduracion de fis-
tulas AV es el estado preoperatorio de los vasos, el cual puede ser determinado por
doppler. Al ser el elemento con mayor asociacién prondstica, se debe procurar rea-
lizarlo en todos los casos donde sea posible tener acceso al mapeo ultrasonografico.
La postura serd recomendarlo en todos los casos.

Referencia: Sequeira A, Naljayan M, Vachharajani TJ. Vascular access guidelines:
summary, rationale and controversies, techniques in vascular and interventional radiology.
2017:20(1):2-8. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1053/.tvir.2016.11.001.

Propuesta 32. El paciente debe ser enviado al cirujano vascular para la
evaluacién del acceso cuando se detecte una tasa de filtrado glomerular (TFG) de
30 mL/min/1.73m?, y se debe de valorar la colocacion del acceso vascular a corto
plazo o basada en la progresién de la enfermedad renal.

Justificacién: la postura de la Academia Nacional de Medicina de México, de
la Sociedad Mexicana de Angiologia, del Consejo Mexicano de Angiologia, Cirugia
Vascular y Endovascular, asi como del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricién Salvador Zubirdn con respecto a este tema, sigue lo establecido por guias
internacionales.

Referencia: NKF-K/DOQI clinical practice guidelines for vascular access: up-date
2006. Am J Kidney Dis. 2006;48(suppl):S176-247.

Propuesta 33. Se debe realizar una valoracién preoperatoria por un aneste-
sidlogo, un internista y, cuando sea necesario, un cardiélogo, antes de la cirugia de
creacion de un acceso vascular.

Justificacién: los cambios hemodindmicos a nivel del sistema cardiovascular
que se desencadenaran posterior a la realizaciéon de una FAVI deben ser advertidos
en el preoperatorio. Asi como el estado del hematocrito, del sistema cardiorrespi-
ratorio y de coagulacién. Debe de haber un anestesiélogo en los procedimientos
quirtrgicos de FAVI y en casos selectos para colocacion de catéteres.

Referencia: Mauquet C. Anesthesia for creation of a forearm fistula in patients with
endstage renal failure. Anesthesiology. 1989;70:909-14.

Propuesta 34. Definir los tiempos de inicio, maduraciéon y canulacion de
cada acceso vascular, segtin la localizacién y naturaleza del mismo.

Justificacién: El North American Vascular Access Consortium (NAVAC)
es un organismo multidisciplinario y multicéntrico conformado por expertos

Acciones a favor de los accesos vasculares para hemodidlisis en México
351



nefrélogos clinicos y nefrélogos intervencionistas que han definido diferentes
conceptos referentes a las fistulas arteriovenosas. Como cirujanos vasculares,
igualmente reunidos en un panel de expertos, se deben definir conceptos opera-
cionales para la implementacién de los documentos de postura.

Referencia: Lee T. Standardized definitions for hemodialysis vascular access. Semin
Dial. 2011;24:515-24.

Propuesta 35. Implementacion de estrategias tempranas para la maduracion
correcta de un acceso vascular.

Justificacion: las estrategias descritas para preservar la maduraciéon de un
acceso vascular son inconsistentes, pero su importancia radica en que prolongan
la vida media del acceso y disminuyen los costos derivados de tratar sus com-
plicaciones. La maduracién se ha relacionado con la configuracién del injerto,
diametros de los vasos, enfermedad aterosclerdtica preexistente y técnica anasto-
motica, entre otros. Los enfoques quirdrgicos incluyen el mapeo preoperatorio y
la vigilancia del acceso, técnicas de tratamiento endovascular para la trombdlisis
y la trombectomia, junto con la angioplastia.

Segun las posibilidades de cada centro, se deberdn establecer las estrategias
viables por implementar para procurar la maduracion de los accesos y empezar a
medir su impacto.

Referencia: Thomas M. Maintenance of hemodialysis vascular access and preven-
tion of access dysfunction: A Review. Ann Vasc Surg. 2017 Aug;43:318-27.

Propuesta 36. Establecer el mejor acceso vascular, segiin los niveles de aten-
cién médica, en caso de requerirse hemodidlisis de urgencia.

Justificacién: una gran parte del grupo de pacientes que requieren didlisis se
identifica en situaciones de urgencia dialitica. La urgencia es resultado de accesos
por puncién, y muchos de estos enfermos tardan o nunca llegan a las clinicas de
accesos vasculares. En el primer nivel de atencion se debera identificar la urgen-
cia dialitica; en el segundo, la colocacién del acceso vascular y realizar dialisis
en agudo; en el tercero, se puede de igual manera colocar el acceso vascular, y se
debe protocolizar para una fistula arteriovenosa. Si las condiciones del paciente
lo permiten, se debe realizar el procedimiento en el mismo internamiento. En el
segundo nivel de atencién, la colocacion de catéteres temporales es la practica ge-
neral; en hospitales de tercer nivel, podrian adoptarse otras medidas como el uso
de injertos de canulaciéon temprana, en casos seleccionados. Todos los pacientes
deberan ser referidos a una clinica de accesos vasculares. Cuando los pacientes
llegan al hospital con criterios de didlisis aguda, puede pasar mucho tiempo entre
que son egresados y que tienen su primera cita para planear el acceso vascular. Se
plantea optimizar dichos tiempos, por medio del mapeo ultrasonografico en el mis-
mo internamiento, asi como de la realizacién del protocolo preoperatorio. Cuando
sea posible, y las condiciones del paciente lo permitan, se debe realizar la fistula
arteriovenosa previamente al egreso.

Referencia: Santoro D. vascular access for hemodialysis: current perspectives. Int J
Nephrol Renovasc Dis. 2014;7:281-94.
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Madulo llI, referente a la creacion de un acceso vascular

Propuesta 37. La valoracién preoperatoria, procedimiento quirtrgico, segui-
miento en la maduracién y delimitacion del tiempo de puncién deben ser realiza-
dos por un cirujano vascular.

Justificacion: las guias KDOQI recomiendan que un equipo quirdrgico con
habilidades desarrolladas esté a cargo de: elegir la mejor opcién de acceso vascu-
lar con un criterio individualizado y ejecutar el procedimiento quirtirgico. Dicho
equipo quirtrgico debe tener experiencia en la creacién de accesos vasculares com-
plejos y en la resoluciéon de complicaciones y debera participar en todas las fases
correspondientes a la creacion de una fistula arteriovenosa.

Referencia: Sequeira A, Naljayan M, Vachharajani TJ. Vascular access guidelines:
summary, rationale and controversies, techniques in vascular and interventional radiology.
2017;20(1):2-8. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1053/].tvir.2016.11.001.

Propuesta 38: Los accesos se colocan lo més distalmente posible en la extre-
midad superior, preservando los sitios proximales para accesos futuros.

Justificacion: la postura de la Academia Nacional de Medicina de México, de la
Sociedad Mexicana de Angiologia, del Consejo Mexicano de Angiologia, Cirugia Vas-
cular y Endovascular, asi como del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién
Salvador Zubiran con respecto a este tema, sigue lo establecido por guias internacionales.

Referencia: NKF-K/DOQI clinical practice guidelines for vascular access: up-date
2006. Am J Kidney Dis 2006;48(suppl):S176-247.

Propuesta 39. Cuando sea posible, se deben considerar los accesos autélogos
antes de considerar los accesos arteriovenosos protésicos.

Justificacion: la anterior es una postura sustentada en las recomendaciones
KDOQI y Fistula First, que se puede implementar en el sistema de salud mexicano,
mejorando con ello la calidad de la valoracién preoperatoria. Con la intencién de
disminuir costos a corto y largo plazos, se prefieren los accesos autélogos por su
menor tasa de infeccién, mejor maduracion y permeabilidad.

Referencia: NKF-K/DOQI clinical practice guidelines for vascular access: up-date
2006. Am J Kidney Dis. 2006;48(suppl):S176-247.

Propuesta 40. Las opciones de accesos en las extremidades superiores deben
agotarse primero, preferentemente en el brazo no dominante.

Justificacion: la postura de la Academia Nacional de Medicina de México, de
la Sociedad Mexicana de Angiologia, del Consejo Mexicano de Angiologia, Cirugia
Vascular y Endovascular, asi como del Instituto nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion Salvador Zubirdn con respecto a este tema, sigue lo establecido por guias
internacionales.

Referencia: NKF-K/DOQI clinical practice guidelines for vascular access: up-date
2006. Am J Kidney Dis. 2006;48(suppl):S176-247.

Propuesta 41. El uso de la arteria braquial como vaso donador de flujo debe
ser disminuido a manera de lo posible, debido a que la anastomosis en la arteria
radial proximal reduce el desarrollo de sindrome de robo arterial y neuropatia.
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Justificacién: una menor repercusion cardiaca y la posibilidad de contar con
mads posibilidades proximales en caso de disfuncion del acceso son otras ventajas
de las fistulas radiocefalicas. Sin embargo, no todos los pacientes son candidatos a
dicho acceso, pero debera ponerse a consideraciéon en todos los enfermos.

Referencia: NKF-K/DOQI clinical practice guidelines for vascular access: up-date
2006. Am J Kidney Dis. 2006;48(suppl):S176-247.

Propuesta 42. Los accesos en las extremidades inferiores y toracoabdomina-
les se considerardn sélo después de que se hayan agotado todas las posibilidades de
accesos de las extremidades superiores.

Justificacion: es necesario establecer un flujograma que sea aplicable a la ma-
yoria de la poblacién nefrépata en hemodialisis con respecto al orden por buscar
agotar en cuanto a los sitios anatémicos y localizacién de los accesos. Si bien se
sabe que, es una decision individualizada, no es raro ver a pacientes con accesos en
miembros inferiores que pudieron haber sido candidatos a procedimientos de per-
meabilidad de vasos centrales, uso de venas basilicas y otras opciones. Siguiendo
las recomendaciones KDOQI, en este documento se propone un orden que servira
de guia para tomar decisiones.

Referencia: NKF-K/DOQI clinical practice guidelines for vascular access: up-date
2006. Am J Kidney Dis. 2006;48(suppl):S176-247.

Propuesta 43. La colocacion de catéteres para hemodidlisis temporales o
permanentes debe hacerse mediante puncion ecoguiada.

Justificacién: la puncién guiada por ultrasonido se considera segura, por lo
que siempre que sea posible debe hacerse de esta manera, y ser realizada por un
cirujano vascular, un nefrélogo, con radiologia intervencionista o personal médico
especializado y entrenado.

Referencia: NKF-K/DOQI clinical practice guidelines for vascular access: up-date
2006. Am J Kidney Dis. 2006;48(suppl):S176-247.

Propuesta 44. Aquellos pacientes en hemodidlisis no candidatos a fistulas
arteriovenosas deben ser prioridad para los programas de trasplante renal.

Justificacion: la solucién mads sustentable seria aumentar el porcentaje de pa-
cientes trasplantados; sin embargo, el impactar en este sentido seria una labor que
supera al presente documento de postura. Sin pretender hacer cambios en la ac-
tual logistica de las listas de espera, se propone que aquellos pacientes con accesos
agotados en extremidades superiores, antes de ser intervenidos en la btisqueda de
accesos en extremidades inferiores, deben ser considerados prioridad para tras-
plante, si sus condiciones asi lo permiten, o extenderse las posibilidades en miem-
bros superiores. Los accesos vasculares en extremidades inferiores pueden influir
en un futuro trasplante. De tal manera que su indicaciéon debe ser tomada con base
en un comité de trasplante, y no de forma arbitraria.

Referencia: Shakarchi J. End-stage vascular access failure: can we define and can we
classify? Clin Kidney J. 2015;8:590-3.

Propuesta 45. La colocacion de los dispositivos de puncién permanentes
debe ser realizada o asesorada por un cirujano vascular.
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Justificacion: en las guias de préctica clinica y en la Norma Oficial Mexicana,
no se considera el papel del cirujano vascular en la colocaciéon de accesos vascu-
lares tunelizados, permanentes. Es necesario incorporar el papel del angiélogo y
debe estar establecido en el marco de referencia.

Referencia: Scher LA, Shariff D. Strategies for hemodialysis access: a vascular
surgeon's perspective. Tech Vasc Interv Radiol. 2017;20:14-9.

Propuesta 46. Se propone iniciar protocolos de investigacién encaminados
a comparar el beneficio de los injertos de canulaciéon inmediata versus los catéteres
temporales, en urgencia dialitica, en el sistema de salud mexicano.

Justificacién: aunque el uso de injertos de canulaciéon temprana en urgencia
dialitica se considera factible, no hay un consenso sobre las indicaciones y los es-
cenarios para su uso. Un programa de Fistula First, la implementacién de centros
de referencia y clinicas de accesos vasculares pueden ser la base para la creacion de
protocolos de estudio encaminados a indagar en dichos temas. Los beneficios de las
nuevas generaciones de injertos se acercan cada vez mads a los que brinda un injerto
autélogo, por lo que un injerto de canulacién temprana podria representar una
opcion por estudiar.

Referencia: Shakarchi J. Early cannulation grafts for haemodialysis: a systematic
review. J Vasc Access. 2015;16:493-7.

Madulo 1V, referente al uso y evaluacion de los accesos
vasculares

Propuesta 47. Se debe realizar un monitoreo clinico regular del acceso antes
y después de las sesiones de hemodidlisis (inspeccién, palpacién, auscultacion y
monitoreo de sangrado prolongado después de retiradas las agujas).

Justificacién: la evaluacion del acceso vascular que normalmente se hace
en las salas de hemodidlisis puede agilizarse si hay formatos de captura de datos
que ayuden a establecer mediciones longitudinales comparativas del estado de los
accesos vasculares. Es posible ademads estandarizar el proceso de exploracion y,
mediante semaforizacion, establecer criterios de referencia electiva y urgente.

Referencia: Li L. Neointimal hyperplasia associated with synthetic hemodialysis
grafts. Kidney Int. 2008;74:1247-61.

Propuesta 48. Se sugiere realizar un estudio de ultrasonido dtiplex o estudio
de imagen de contraste en accesos que muestren signos clinicos de disfuncién o
anormalidad en la exploracion del acceso.

Justificacion: la sensibilidad de una buena exploracion fisica para detectar
accesos vasculares disfuncionales se verd complementada con estudios de ima-
gen, segtin la disponibilidad del centro y el caso. Aquellos métodos no invasivos
serdn considerados de primera eleccién y, de necesitarse un mayor protocolo, se
debe referir a centros especializados donde se cuente con el gabinete necesario.
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Referencia: NKF-K/DOQI clinical practice guidelines for vascular access: up-
date 2006. Am J Kidney Dis. 2006;48 (suppl):S176-247.

Propuesta 49. Capacitacion del personal encargado de la puncion de fistulas
arteriovenosas y del uso de catéteres para hemodidlisis.

Justificacion: una vez establecida la logistica de los educadores en accesos vas-
culares, éstos deben capacitar al personal afin a las dreas de hemodidlisis y disefiar
estrategias de evaluacion y acreditacién continuas, que sirvan como un estandar
de calidad y se vean reflejadas en la atencion de los pacientes y la sobrevida de los
accesos vasculares.

Referencia: Moist M. Education in vascular access. Semin Dial. 2013;26:148-53.

Propuesta 50. Realizar evaluaciones del personal, en la deteccién de las ma-
nifestaciones clinicas de un acceso vascular disfuncional.

Justificacion: las certificaciones periddicas, demostrar tener habilidades y cono-
cimientos vigentes, son requisitos para mantener la calidad del personal que labora
en un programa especializado o en una clinica especializada en accesos vasculares.

Referencia: Moist M. Education in vascular access. Semin Dial. 2013;26:148-53.

Propuesta 51. En la clinica de accesos vasculares realizar una evaluacion perio-
dica por parte de un cirujano vascular a pacientes con permeabilidad secundaria, aun
sin la presencia de signos de disfuncién o anormalidades en la exploracién habitual,
cada 3 a 6 meses.

Justificacion: buscar intencionadamente sitios de reestenosis, alteraciones
hemodindmicas por ultrasonido, realizar mediciones de las estructuras arteriales
y venosas; son datos que pueden servir para determinar el estado de un acceso
vascular y que en general cursan asintomaticas cuando empiezan a gestarse. Por
tal motivo, se propone realizar una valoracion por parte del cirujano vascular des-
pués de la intervencion del acceso: cada 1, 3, 6 y 12 meses después de la primera
puncion del acceso, y después cada 6 meses.

Referencia: Kapun S. Arteriovenous fistula stenosis: diagnosis and radiotherapy.
Med Arh. 2006;60:373-5.

Propuesta 52. Contar con un equipo de ultrasonido accesible a la sala de
hemodidlisis cuando la puncién es compleja, manejado por personal capacitado.

Justificacion: en pacientes obesos, fistulas con exteriorizacion o transposicién
de vasos, antecedentes de hematomas, pseudoaneurismas, maduraciéon incompleta
o en pacientes sometidos a procedimientos quirtirgicos/endovasculares de rescate
del acceso, las condiciones normales de puncién pueden dificultarse, una mala
puncién puede comprometer la sobrevida del acceso. Auxiliar cada sesién con una
puncién ecoguiada puede coadyuvar a la sobrevida de los accesos y representar una
inversion favorable en razén costo-beneficio.

Referencia: Patel RA. Bedside ultrasonography for arteriovenous fistula cannula-
tion. Semin Dial. 2015;28:433-4.

Academia Nacional de Medicina de México
356



Modulo V, referente a la complicacion y disfuncion
del acceso vascular

Propuesta 53. Referencia a centros especializados para el tratamiento de
complicaciones de accesos vasculares, cuando no se cuente con los recursos mate-
riales o humanos necesarios para su abordaje.

Justificacion: las guias de practica clinica sobre accesos vasculares no consideran
los escenarios para referencia a centros de tercer nivel. No se han establecidos los
criterios para definir a un centro de referencia ni las caracteristicas que éste debe de
tener. Tampoco se han definido los escenarios clinicos de referencia. Por tal motivo se
propone que el gobierno federal haga una convocatoria con las autoridades de los hos-
pitales de tercer nivel de toda la Reptiblica, para catalogarlos como centros de referen-
cia. Que de dichas instituciones, se formen equipos de trabajo, redes de educadores y
clinicas de accesos vasculares, y se establezcan requisitos por cumplir para continuar
con dicho nombramiento de centro de referencia en accesos vasculares.

Referencia: NKF-K/DOQI clinical practice guidelines for vascular access: up-date
2006. Am J Kidney Dis. 2006;48(suppl):S176-247.

Propuesta 54. En los centros de referencia se debe contar con disponibilidad
de espacios como quiréfano, sala de ultrasonido y sala de hemodinamia para la
atencion de urgencias en accesos vasculares.

Justificacion: segiin el plan propuesto de semaforizacion y de referencia, los
padecimientos catalogados en color naranja y rojo serdn atendidos en centros de
tercer nivel que cuenten con clinicas de accesos vasculares. Los espacios especiali-
zados en dichos centros deben estar disponibles, asi como el personal necesario
para su adecuado funcionamiento. De tal manera que se puedan resolver dichas
patologias en cualquier turno.

Referencia: Padberg Jr FT. Complications of arteriovenous hemodialysis access: Re-
cognition and management. J Vasc Surg. 2008;48:55S-80S.

Propuesta 55. En centros de referencia, se debe contar con material ne-
cesario de tipo quirdrgico y endovascular, en todos los turnos, para poder dar tra-
tamiento a una complicacion.

Justificacion: los centros de tercer nivel con capacidad de referencia que ten-
gan el personal entrenado y las instalaciones adecuadas, deberan contar también
con los insumos necesarios, disponibles en todos los turnos, para poder ofrecer un
abordaje diagndstico-terapéutico a los pacientes con complicaciones en su acceso
vascular.

Referencia: Padberg Jr FT. Complications of arteriovenous hemodialysis access: Re-
cognition and management. J Vasc Surg. 2008;48:55S-80S.

Propuesta 56. La evaluacion preoperatoria de las intervenciones invasivas
en complicaciones de accesos vasculares debe incluir la correcciéon de la anemia
con hematocrito al 30 % , interrupcién de los medicamentos que promueven el san-
grado y la correccidn razonable de los tiempos de coagulacion.
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Justificacion: establecer criterios sélidos preoperatorios, en pacientes vulne-
rables a anemia y coagulopatias por la enfermedad de base, con la finalidad de
disminuir complicaciones perioperatorias, mediante posturas y recomendaciones
internacionales.

Referencia: Padberg Jr FT. Complications of arteriovenous hemodialysis access: re-
cognition and management. J Vasc Surg. 2008;48:55S-80S.

Propuesta 57. En caso de haber sangrado persistente a través del acceso
vascular, se requiere de intervenciones urgentes para lograr hemostasia y preser-
var el acceso. La compresion digital directa es efectiva para el sangrado del sitio de
puncion, y debe realizarse por el personal de la sala de hemodidlisis, incluso dar
un punto de sutura. Si asi no se controla, se debe referir a cirugia vascular para
considerar el tratamiento quirtirgico o endovascular.

Justificacion: la postura estd encaminada acorde a las guias internacionales.
La propuesta es organizar el escalafon de tratamiento en los servicios de salud na-
cionales. El sangrado incontrolable deberd ser una causa de referencia inmediata
al cirujano vascular, segin un método de semaforizacion, con base en el cual se le
asigne el color rojo.

Referencia: Padberg Jr FT. Complications of arteriovenous hemodialysis access: re-
cognition and management. J Vasc Surg. 2008;48:55S-80S.

Propuesta 58. En caso de infeccién de un injerto protésico, la terapia médica
debe ser iniciada desde la deteccién, y se debe complementar con una valoracién
por cirugia vascular, donde se determinard reseccion total, resecciéon subtotal o
segmentaria del injerto, segtin amerite.

Justificacion: el propdsito de esta propuesta es evitar el retraso de la valora-
cién por parte de la rama quirtrgica cuando se presenta un proceso infeccioso,
tomando en cuenta las recomendaciones internacionales de remover el foco in-
feccioso como parte del tratamiento multidisciplinario, en escenarios especificos.
Datos de infeccion en el acceso, ameritan una semaforizacion de amarillo a rojo,
segtin el estado general del paciente, acorde a los lineamientos internacionales de
sepsis.

Referencia: Padberg Jr FT. Complications of arteriovenous hemodialysis access: re-
cognition and management. J Vasc Surg. 2008;48:55S-80S.

Propuesta 59. Cuando se presentan datos de robo arterial, el paciente debe
ser enviado a cirugia vascular para su tratamiento de forma electiva. Sin embargo,
en caso de dolor intenso o deterioro neuroldgico grave en la extremidad, secunda-
ria a isquemia, debe ser abordada inmediatamente, considerando terapia quirtirgi-
ca o endovascular de urgencia.

Justificacion: es esencial hacer una semaforizacion de referencia a cirugia
vascular en las salas de hemodidlisis, con datos precisos obtenidos de la explora-
cion fisica que permitan al personal de la sala de hemodidlisis identificar escena-
rios de urgencia y diferenciarlos de aquellos que pueden ser manejados de forma
electiva. Los datos de isquemia deben ser criterios de referencia inmediata al ciru-
jano vascular.
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Referencia: Padberg Jr FT. Complications of arteriovenous hemodialysis access: re-
cognition and management. J Vasc Surg. 2008;48:55S-80S.

Propuesta 60. La sospecha o identificacion de estenosis centrales debe ser
catalogada como amarillo a rojo, en la semaforizacién de complicaciones.

Justificacion: la permeabilidad de los vasos venosos centrales es determinante
para el funcionamiento 6ptimo y sin complicaciones de fistulas arteriovenosas, la
oclusion central es determinante para la calidad de vida de los pacientes en he-
modialisis. El tratamiento urgente en trombosis, y dar prioridad a las estenosis y
oclusiones crénicas. Por lo tanto, también ameritan color rojo en la semaforizacion
de prioridades.

Referencia: Horikawa M. Central venous interventions. Tech Vasc Interv Radiol.
2017 Mar;20:48-57.

Mddulo VI, referente a las poblaciones especiales

Propuesta 61. Considerar a los pacientes con obesidad mérbida, diabéticos,
de la tercera edad, pedidtricos, portadores de lupus eritematoso sistémico y coagu-
lopatias como poblaciones especiales que pueden requerir de mayor atencién para
la realizacién y cuidados del acceso vascular.

Justificacion: resultados de revisiones sistematizadas han reportado menor
tasa de permeabilidad en pacientes de la tercera edad, obesidad mérbida y lupus.
Aunque esto es menos claro en diabéticos, si hay mayor incidencia de robo arterial.
Asi, pues, se trata de poblaciones que necesitardn atencidon especializada. Vale la
pena definir dichos grupos en normas oficiales y guias de practica clinica.

Referencia: Moist LM. Optimal vascular access in the elderly patient. Semin Dial.
2012;25:640-48.

Propuesta 62. Crear modelos de atencién para grupos especiales.

Justificacion: no existen al momento modelos de atencién descritos para estas
poblaciones (tercera edad, obesidad, pedidtricos), el sistema de salud mexicano
puede ser pionero en el desarrollo de planes de atencién para grupos especiales en
accesos vasculares.

Referencia: Deepa H. Hemodialysis vascular access options in pediatrics: considera-
tions for patients and practitioners. Pediatr Nephrol. 2009;24:1121-8.

Acciones a favor de los accesos vasculares para hemodidlisis en México
359



I Referencias

Chand DH, Valentini RP, Kamil ES. Hemodialysis vascular access
options in pediatrics: considerations for patients and
practitioners. Pediatr Nephrol. 2009;24(6):1121-8.

Dember LM, Imrey PB, Beck GJ, Cheung AK, Himmelfarb J,
Huber TS, et al. Hemodialysis fistula maturation study
group: objectives and design of the hemodialysis fistula
maturation study. Am J Kidney Dis. 2014;63:104-12.

Desai AA. Identifying best practices in dialysis care: results of
cognitive interviews and a national survey of dialysis
providers. Clin J Am Soc Nephrol. 2008 Jul;3(4):

1066-76.

Horikawa M. Central venous interventions. Tech Vasc Interv
Radiol. 2017 Mar;20(1):48-57.

Kalantar-Zadeh K, Kovesdy CP, Streja E, Rhee CM, Soohoo M,
Chen JLT, et al. Transition of care from pre-dialysis prelude
to renal replacement therapy: the blueprints of emerging
research in advanced chronic kidney disease. Nephrol Dial
Transplant. 2017 Apr 1;32(suppl_2):ii91-8.

Kapun S. Arteriovenous fistula stenosis: diagnosis and radio-
therapy. Med Arh. 2006;60(6):373-5.

Lacson E Jr, Lazarus JM, Himmelfarb J, Ikizler TA, Hakim RM.
Balancing fistula first with catheters last. Am J Kidney Dis.
2007;50(3):379-95.

Lee T, Mokrzycki M, Moist L, Maya |, Vazquez M, Lok CE, et al.
Standardized definitions for hemodialysis vascular access.
Semin Dial. 2011,24(5):515-24.

Li L, Terry CM, Shiu YT, Cheung AK. Neointimal hyperplasia
associated with synthetic hemodialysis grafts. Kidney Int.
2008;74(10):1247-61.

Lok CE. Fistula first initiative: advantages and pitfalls. Clin J Am
Soc Nephrol. 2007;2(5):1043-53.

Malas MB, Canner JK, Hicks CK, Arhuidese 1J, Zarkowsky DS,
Qazi U, et al. Trends in incident hemodialysis access and
mortality. JAMA Surg. 2015;150:441-8.

Marrén B, Ostrowski J, Torok M, Timofte D, Orosz A, Kosicki
A, et al. Type of referral, dialysis start and choice of
renal replacement therapy modality in an international
integrated care setting. PLoS One. 2016;11(5):e0155987.

Méndez-Duran A, Méndez-Bueno JF, Tapia-Yafez T, Muioz-
Montes A, Aguilar-Sanchez L. Epidemiologia de la insufi-
ciencia renal crénica en México. Dial Traspl. 2010;31:7-11.

Moist M. Education in vascular access. Semin Dial. 2013;26:
148-53.

Mouguet C, Bitker MO, Bailliart O, Rottembourg J, Clergue F,
Montejo LS, et al. Anesthesia for creation of a forearm
fistula in patients with end stage renal failure. Anesthesio-
logy. 1989;70(6):909-14.

Academia Nacional de Medicina de México
360

Napoli M, Tazza L, Postorino M, Bonucchi D, Lodi M, Granata A,
et al. The Italian registry of vascular access. G Ital Nefrol.
2013 Nov-Dec;30(6).

NKF-K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Vascular Access:
update 2006. Am J Kidney Dis. 2006;48(suppl):S176-
S247.

Norma oficial mexicana NOM-003-SSA3-2010, para la practica
de la hemodidlisis. Disponible en: www.diputados.gob.mx/
LeyesBiblio/pdf/142_270117pdf

Padberg FT Jr, Calligaro KD, Sidawy AN. Complications of
arteriovenous hemodialysis access: Recognition and
management. J Vasc Surg. 2008,48(5 suppl):555-80S.

Patel RA, Stern AS, Brown M, Bhatti S. Bedside ultrasono-
graphy for arteriovenous fistula cannulation. Semin Dial.
2015,28(4):433-4.

Rasmussen RL. Establishing a dialysis access center. Nephrol
News Issues. 1998;12:61-3.

Rodriguez CR, Bardon-Otero E, Vila-Paz ML. Access for starting
kidney replacement therapy: vascular and peritoneal
temporal access in pre-dialysis. Nefrologia. 2008;28(suppl
3):105-12.

Sands JJ. Vascular access: the past, present and future. Blood
Purif. 2009,27:22-7.

Santoro D. Vascular access for hemodialysis: current perspec-
tives. Int J Nephrol Renovasc Dis. 2014,7:281-94.

Scher LA, Shariff D. Strategies for hemodialysis access: a
vascular surgeon's perspective. Tech Vasc Interv Radiol.
2017;20(1):14-9.

Sequeira A, Naljayan M, Vachharajani T). Vascular access guide-
lines: summary, rationale and controversies. Tech Vasc
Interv Radiol. 2017,20(1):2-8.

Shakarchi JA, Houston G, Inston N. Early cannulation grafts
for haemodialysis: a systematic review. J Vasc Access.
2015;16(6):493-7.

Shakarchi JA, Nath J, McGrogan D, Khawaja A, Field M, Jones
RG, et al. End-stage vascular access failure: can we define
and can we classify? Clin Kidney J. 2015,8(5):590-3.

Sheth RA, Freed R, Tavri S, Huynh TT, Irani Z. Nonmaturing fistu-
lae: epidemiology, possible interventions, and outcomes.
Tech Vasc Interv Radiol. 2017,20:31-7.

Thomas M, Nesbitt C, Ghouri M, Hansrani M. Maintenance of
hemodialysis vascular access and prevention of access
dysfunction: a review. Ann Vasc Surg. 2017 Aug;43:318-27.

World Health Organization. Global Action plan for the preven-
tion and control of noncommucable disease; 2013-2020.
Disponible en: www.who.int.

www.codigoinfarto.mx/



31. Acciones por sectores

Carlos Arturo Hinojosa Becerril, Javier Eduardo Anaya Ayala,
Hugo Laparra Escarefio, Rodrigo Lozano Corona




Acciones por sectores

. SSA/
Poder  Gobierno
PROPUESTA Ejecutivo  Estatal IMSS/
J ISSSTE
1. Incluir en la Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA3-2010, Para
la préctica de la hemodidlisis las siguientes definiciones: fistula
arteriovenosa autéloga, fistula arteriovenosa con injerto protésico, X X X
catéter de hemodidlisis temporal y catéter de hemodidlisis
permanente.
2. Incluir en la Norma Oficial Mexicana NOM-003-55A3-2010, Para
la practica de la hemodidlisis, referente al personal de salud, el X X X
rol del cirujano vascular para la planeacién, realizacién, evaluacion
y resolucién de complicaciones de los accesos vasculares.
3. El especialista médico encargado de la planeacién, creacion,
seguimiento y resolucién de complicaciones de los accesos X X X
vasculares permanentes debe ser el angiélogo.
4. Implementar el programa Fistula First en México. X X X
5. Establecer un programa de referencia para los accesos X X X
vasculares en México.
6. Enla actualizacién de las Guias de préactica clinica sobre el
manejo de accesos vasculares en hemodiélisis, en adultos
con insuficiencia renal crénica en segundo y tercer niveles de X X X
atencién, del Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica
en Salud (Cenetec), es necesario considerar el aporte de la
angiologia y la cirugia vascular.
7. Marcar metas a largo plazo como indicadores de programas
Fistula Primero y los programas de referencia de accesos X X X
vasculares.
8. Establecer como una meta que 60% de la poblacién nacional X X X
de pacientes en hemodidlisis cuente con una fistula arteriovenosa.
9. Marcar como meta que menos de 10% de pacientes en X X X
hemodidlisis tenga un catéter temporal por més de 90 dias.
10. Crear un registro nacional de accesos vasculares. X X X
11. Establecer programas para disminuir la incidencia de accesos X X X
vasculares subclavios.
12. Estrategias para cuidar los vasos centrales y de las extremidades,
en los pacientes con enfermedad renal crénica que requerirdn X X X
de tratamientos sustitutivos.
13. Promover la educacién en accesos vasculares desde la formacién X X X

universitaria del personal de salud.
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14.

Establecer un cédigo de acceso vascular (un flujograma

de seguimiento del paciente desde que el nefrélogo indica
la necesidad de un acceso para hemodidlisis hasta

la implementacién del mismo).

15.

Delimitar las dotaciones minimas que deben contar los servicios
encargados de la realizacién de accesos vasculares
y de las salas de hemodidlisis.

16.

Formacién de equipos especializados en centros de tercer nivel
y la creacién de clinicas de accesos vasculares.

17.

Herramientas electrénicas para pacientes y personal de salud
que ayuden en la prevencién y toma de decisiones.

18.

Desarrollo de instrumentos para el autocuidado de pacientes
con catéteres de hemodidlisis o fistulas arteriovenosas.

19.

Cobertura por parte del Seguro Popular de la creacién, manteni-
miento y resolucién de complicaciones en accesos vasculares.

20.

Certificacion de unidades médicas en accesos vasculares.

21.

Crear clinicas ambulatorias para la planeacion, realizacién y
mantenimiento de accesos vasculares. Cuando sea posible,
generar nuevas plazas para angiélogos en aquellos centros
donde se realizan accesos de hemodidlisis y no hay

un cirujano vascular.

22.

Realizacién de diplomados, programas de alta especialidad
y evaluaciones que acrediten al personal de salud como
calificado en el tema de accesos vasculares.

23.

Desarrollo de protocolos de investigacién a favor
del conocimiento sobre accesos vasculares.

24.

Desarrollo de nuevas tecnologias nacionales de bajo costo
para el cuidado, realizacién, evaluacién y tratamiento
de las complicaciones de accesos vasculares.

25.

Creacién de un centro de coordinacién nacional de accesos
vasculares para hemodidlisis y de referencia para casos complejos.

26.

Definir las caracteristicas de un acceso vascular ideal
en poblacién mexicana.

27.

Las decisiones sobre qué acceso vascular es el adecuado
se deben individualizar a cada paciente.

28.

Definir las metas de los diferentes accesos vasculares
y establecerlas como marcadores de calidad y regulacién
de los diferentes centros hospitalarios.

29.

Prevencion de todos los factores de riesgo que condicionan
una vida corta o falta de maduracién de las fistulas
arteriovenosas.

30.

Establecer las caracteristicas de los pacientes no candidatos
a una fistula arteriovenosa.
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Toda evaluacién preoperatoria debe incluir la realizacién
de un mapeo ultrasonogréfico de las estructuras vasculares
por intervenir.

32.

El paciente debe ser enviado al cirujano vascular para la
evaluacién del acceso cuando se detecte una tasa de filtrado
glomerular de 30 mL/min/1.73 m?, y se debe valorar la
colocacién del acceso vascular a corto plazo o basada

en la progresién de la enfermedad renal.

33.

Se debe de realizar una valoracién preoperatoria por un
anestesidlogo, antes de la cirugia de creacién de un acceso
vascular.

34.

Definir los tiempos de inicio, maduracién y canulacién para cada
acceso vascular, segun la localizacién y naturaleza del mismo.

35.

Implementacién de estrategias tempranas para la maduracién
correcta de un acceso vascular.

36.

Establecer las mejores opciones segun los niveles de atencién
en caso de requerirse hemodidlisis de urgencia.

37.

La valoracién preoperatoria, procedimiento quirdrgico,
seguimiento en la maduracién y delimitacién del tiempo
de puncién deben ser realizados por un cirujano vascular.

38.

Los accesos se colocan lo mas distalmente posible
en la extremidad superior, preservando los sitios proximales
para accesos futuros.

39.

Cuando sea posible, se deben considerar los accesos autélogos
antes de considerar los arteriovenosos protésicos.

40.

Las opciones de accesos en las extremidades superiores
deben agotarse primero, preferentemente en el brazo
no dominante.

41.

El uso de la arteria braquial como vaso donador de flujo
debe ser disminuido a manera de lo posible. Se cree
que la anastomosis en la arteria radial proximal reduce
el desarrollo de sindrome de robo arterial y neuropatia.

42.

Los accesos en las extremidades inferiores y toracoabdominales
se usan sélo después de que se hayan agotado todas las
posibilidades de accesos de las extremidades superiores.

43.

La colocacién de catéteres para hemodialisis temporales
o permanentes debe hacerse mediante puncién ecoguiada.

44,

Aquellos pacientes en hemodidlisis no candidatos a fistulas
arteriovenosas deben ser prioridad para los programas
de trasplante renal.

45.

La colocacion de los dispositivos de punciéon permanentes
debe ser realizada o asesorada por un cirujano vascular
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46.

Se propone iniciar protocolos de investigacién encaminados a
comparar el beneficio de los injertos de canulacién inmediata
versus los catéteres temporales, en urgencia dialitica,

en el sistema de salud mexicano.

47.

Se debe realizar un monitoreo clinico regular del acceso
antes y después de las sesiones de hemodilisis (inspeccion,
palpacién, auscultacién y monitoreo de sangrado prolongado
después de retiradas las agujas).

48.

Se sugiere realizar un estudio de ultrasonido ddplex (DU)

o0 estudio de imagen de contraste en accesos que muestren
signos clinicos de disfuncién o anormalidad en la exploracién
del acceso.

49.

Capacitacién del personal encargado de la puncién sobre
fistulas arteriovenosas y uso de catéteres para hemodidlisis.

50.

Realizar evaluaciones del personal en cuanto a la deteccién de
las manifestaciones clinicas de un acceso vascular disfuncional.

51

En la clinica de accesos vasculares, realizar una evaluacién
periédica por parte de un cirujano vascular, aun sin la presencia
de signos de disfuncién o anormalidades en la exploracién
habitual.

52.

Contar con un equipo de ultrasonido accesible a la sala
de hemodidlisis, cuando la puncién sea compleja.

53.

Referencia a centros especializados para el tratamiento

de complicaciones de accesos vasculares, cuando no

se cuente con los recursos materiales o humanos necesarios
para su abordaje.

54.

En los centros de referencia se debe contar con disponibilidad
de espacios como quiréfano, sala de ultrasonido y sala de
hemodinamia para la atencién de urgencias en accesos
vasculares.

55.

En centros de referencia, se debe contar con material necesario
de tipo quirdrgico y endovascular, en todos los turnos, para X
poder dar tratamiento a una complicacion.

56.

La evaluacién preoperatoria de las intervenciones invasivas

en complicaciones de accesos vasculares debe incluir la

correccién de la anemia con hematocrito al 30%, interrupcion X
de los medicamentos que promueven el sangrado

y la correccién razonable de los tiempos de coagulacién.

57.

En caso de haber sangrado persistente a través del acceso
vascular, se requieren intervenciones urgentes para lograr
hemostasia y preservar el acceso. La compresién digital directa
es efectiva para el sangrado del sitio de puncién y debe
realizarse por el personal de la sala de hemodidlisis, incluso
dar un punto de sutura. Si asi no se controla, se debe llamar

a cirugfa vascular para considerar el tratamiento quirdrgico o
endovascular.
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58.

En caso de infeccién de un injerto protésico, la terapia médica
debe ser iniciada desde la deteccion, y se debe complementar
con una valoracién por cirugia vascular, donde se determinard
reseccion total, reseccion subtotal o segmentaria del injerto,
seglin amerite.

59.

Cuando se presentan datos de robo arterial, el paciente debe
ser enviado a cirugia vascular para su tratamiento de forma
electiva. Sin embargo, en caso de dolor intenso o deterioro
neurolégico grave en la extremidad, secundaria a isquemia,
debe ser abordada inmediatamente, considerando terapia
quirdrgica o endovascular de urgencia.

60.

La sospecha o identificacién de estenosis centrales debe ser
catalogada como amarillo o rojo, en la semaforizacién de
complicaciones.

61.

Considerar a los pacientes con obesidad mérbida, diabéticos,
de la tercera edad, pediétricos, portadores de lupus eritema-
toso sistémico y coagulopatias como poblaciones especiales
que pueden requerir de mayor atencién para la realizacién y
cuidados del acceso vascular.

62.

Crear modelos de atencién para grupos especiales.
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32. Categorizacion de las propuestas
por prioridades y acciones iniciales
por implementar

Carlos Arturo Hinojosa Becerril, Javier Eduardo Anaya Ayala
Hugo Laparra Escarefio, Rodrigo Lozano Corona




Propuesta Prioridad  Factibilidad

1. Incluir en la Norma Oficial Mexicana NOM-003-55A3-2010, Para la 10 9.3
practica de la hemodidlisis las siguientes definiciones: fistula arterio-
venosa autéloga, fistula arteriovenosa con injerto protésico, catéter de
hemodidlisis temporal y catéter de hemodidlisis permanente.

2. Incluir en la Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA3-2010, Para la 10 9.7
prdctica de la hemodidlisis, referente al personal de salud, el rol del
cirujano vascular para la planeacion, realizacién, evaluacién y resolu-
cién de complicaciones de los accesos vasculares.

3. El especialista médico encargado de la planeacién, creacion, segui- 10 9.4
miento y resolucién de complicaciones de los accesos vasculares
permanentes debe ser el angidlogo.

4. Implementar el programa Fistula First en México. 10 7.8
5. Establecer un programa de referencia para los accesos vasculares 10 8.7
en México.
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Tiempo en que se espera

Recursos requeridos para su implementacion lograr el efecto deseado

Implementacién: reunién de panel de expertos a nivel nacional que hagan Mas de 6 afos.
la propuesta con base en evidencia cientifica, en conjunto con la Academia

Nacional de Medicina, asentarla en un documento de postura. Obtener el

reconocimiento y respaldo de instituciones académicas, sociedades, cole-

gios y consejos médicos. Organizadas dichas entidades, nombrar

un comité de gestoria ante el Poder Ejecutivo.

Costo: bajo.

Limitante mayor: voluntad médica y politica.

Implementacion: reunién de panel de expertos a nivel nacional que hagan Mas de 6 anos.
la propuesta con base en evidencia cientifica, en conjunto con la Academia

Nacional de Medicina, asentarlo en un documento de postura. Obtener

el reconocimiento y respaldo de instituciones académicas, sociedades,

colegios y consejos médicos. Organizadas dichas entidades, nombrar un

comité de gestoria ante el Poder Ejecutivo.

Costo: bajo.

Limitante mayor: voluntad médica y politica.

Implementacion: el marco legal sera el mejor sustento (realizacion de Menos de 3 anos.
propuestas 1y 2). Sin embargo, desde antes se puede formar un grupo de

expertos en accesos vasculares, conformado por personal de salud afin,

nombrando entre ellos al cirujano vascular como el responsable de la pla-

neacion, creacion, vigilancia (junto con nefrologia y enfermeria) y resolucion

de complicaciones de los accesos vasculares permanentes.

Costo: bajo.

Limitante mayor: voluntad y organizacién.

Implementacion: el panel de expertos coincidié en la importancia de esta Maés de 6 anos.
iniciativa, derivado de los reportes publicados por otras naciones que han
implementado el programa, el cual consiste en aumentar la proporcién de
pacientes en HD con fistulas arteriovenosas y disminuir la de catéteres. Sin
embargo, la implementacién de un programa nacional depende de que se
logren antes la mayoria de las propuestas aqui sugeridas. Por tal motivo, se
plantea su realizacién en un lapso mayor a 6 anos.

El titulo del programa en castellano seré Fistula Primero

Costo: bajo Presupuesto multisectorial.

Limitante mayor: voluntad, organizacién, presupuesto, gobemabilidad
institucional, estabilidad econémica del pais, presupuesto en salud.

Implementacién: es bien sabido que, no todos los hospitales cuentan con De 3 a 6 anos.
los recursos necesarios para implementar un programa Fistula First. La

solucién es organizar una red escalonada de referencia que incluya los

tres niveles de atencién médica. El impulso debe ser federal, mediante

decretos establecidos a nivel Secretaria de Salud, en conjunto con instituciones

académicas y las diferentes instituciones de salud.

Costo: bajo. Presupuesto multisectorial.

Limitante mayor: organizacién, capacitacién, liderazgo, gobernanza eficaz,

presupuesto.
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6.  En la actualizacion de las Guias de préctica clinica sobre el manejo
de accesos vasculares en hemodidlisis, en adultos con insuficiencia
renal crénica en segundo y tercer niveles de atencién, del Centro
Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud (Cenetec), es necesario
considerar el aporte de la angiologia y la cirugia vascular.

10

93

7. Marcar metas a largo plazo como indicadores de programas Fistula
Primero y los programas de referencia de accesos vasculares

10

8.7

8. Establecer como una meta que 60% de la poblacién nacional de
pacientes en hemodidlisis cuente con una fistula arteriovenosa.

89

83

9. Marcar como meta que menos de 10% de pacientes en hemodidlisis
tenga un catéter temporal por mas de 90 dias.

79

10. Crear un registro nacional de accesos vasculares.

10

9.5
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Ya que las guias de practica clinica, por su naturaleza deben ser actua-
lizadas, se sugiere la integracién de un grupo multidisciplinario para la
redaccién de futuras actualizaciones.

Implementacion: esta iniciativa debe ser impulsada por el propio Cenetec,
ya que el mismo proceso de generacién de guias de practica clinica exige
contar con informacién actualizada, propésito para el cual es innegable el
papel del cirujano vascular.

Costo: bajo.

Limitante mayor: organizacion, voluntad y conflictos de interés.

Menos de 3 afnos.

El gobiermo federal, junto con los estatales, vigilaran el cumplimiento del
programa mediante la imposicion de marcadores de efectividad, metas a
lograr y superar ano tras ano.

Implementacién: las diferentes instituciones organizaran la obtencién de
dichos marcadores segtin sus posibilidades.

Costo: alto. Presupuesto multisectorial.

Limitante mayor: organizacién, cumplimiento de otras propuestas, presupuesto.

De 3 a 6 anos.

Impulsor: debe ser el gobierno federal, mediante la Secretaria de Salud.
Implementacion: la meta a cumplir es de las mas ambiciosas, pero de
igual manera es una de las que tendrd mayor impacto a largo plazo, no
sélo reflejado en el estado de salud de los pacientes, sino también en la
reduccién de costos.

Costo: alto.

Limitante mayor: voluntad, organizacién, presupuesto, gobernabilidad,
transicion demogréfica, estabilidad econdmica, presupuesto en salud.

Més de 6 afios.

Impulsor: debe ser el gobierno federal, mediante la Secretaria de Salud
Implementacién: la meta por cumplir es de las mas ambiciosas, pero de
igual manera es una de las que tendrd mayor impacto a largo plazo, no
sélo reflejado en el estado de salud de los pacientes, también en cuanto a
la reduccién de costos. La factibilidad es calificada como baja, pues depen-
de de la educacién a pacientes, personal de referencia y centros especia-
lizados. La conciencia sobre este punto debe estar presente en diferentes
estratos y arraigada en el personal de salud.

Costo: alto

Limitante mayor: voluntad, organizacién, presupuesto, gobernabilidad,
transicion demografica, estabilidad econdmica.

Més de 6 afios.

Se propone como impulsores al INEGI, Cenaprece (Centro Nacional de Pro-
gramas Preventivos y Control de Enfermedades) v las instituciones de salud.
Implementacion: esta herramienta deberia ser idealmente proporcionada
por el gobiemo federal, bajo la normativa de las leyes de proteccién y

uso de datos (caracteristicas que aseguraran la confiabilidad de los datos).
Una vez puesta a disposicién de los médicos la plataforma de captura,

se deben realizar campanas encaminadas a incrementar la contribucién
del personal de salud. Posteriormente se deben delimitar puntos de corte
para la integracién y representacién de los datos, llevando marcadores de
participacién regional y ofreciendo estimulos a los ndcleos que cumplen de
forma oportuna con el aporte de datos. La validacién de los datos deberd
estar a cargo del INEGI (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia).
Costo: bajo.

Limitante mayor: organizacién, voluntad.

Menos de 3 anos.

Acciones a favor de los accesos vasculares para hemodidlisis en México

377



11. Establecer programas para disminuir la incidencia de accesos vascula- 10 9.4
res subclavios.

12. Estrategias para cuidar los vasos centrales y de las extremidades, 10 89
en los pacientes con enfermedad renal crénica que requerirdn de
tratamientos sustitutivos.

13. Promover la educacién en accesos vasculares desde la formacién 9.9 9.2
universitaria del personal de salud.

14. Establecer un cédigo de acceso vascular (un flujograma de segui- 10 89
miento del paciente desde que el nefrélogo indica la necesidad de
un acceso para hemodidlisis hasta la implementacion del mismo).

15. Delimitar las dotaciones minimas que deben contar los servicios 10 89

encargados de la realizacién de accesos vasculares y de las salas de
hemodialisis.
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Impulsor: normas oficiales, guias Cenetec, instituciones médicas.
Implementacién: asi como hay programas para la prevencién de caidas,

se puede implementar un programa para el cuidado de los vasos centrales.

Costo: bajo.
Limitante mayor: capacitacién de personal, organizacion.

Menos de 3 afios.

Impulsor: normas oficiales, guias Cenetec, instituciones médicas.
Implementacién: la propuesta anterior, llevada a escalas mayores, con el
fin no sélo de evitar las punciones subclavias, también de evitar las pun-
ciones y creacién temprana de accesos vasculares en sitios de segunda
eleccioén.

Costo: bajo.

Limitante mayor: capacitacién de personal, organizacion.

De 3 a 6 anos.

Impulsor: universidades, Secretaria de Educacién Publica, instituciones de
salud.

Implementacién: agregar y reconocer en los programas universitarios la
materia de angiologia y cirugia vascular. En los programas de posgrado de
especialidades relacionados con el trato de pacientes nefrépatas, incluir el
tépico de accesos vasculares, en sus respectivos programas académicos,
rotacién a “clinicas de accesos vasculares”.

Costo: intermedio. Recursos multisectoriales.

Limitante mayor: organizacién, gobemabilidad, autonomia universitaria,
recursos.

Menos de 3 afos.

Impulsor: gobiernos federal y estatal, instituciones de salud, sector privado.
Implementacién: en los hospitales de tercer nivel, donde se crearan las
clinicas de accesos vasculares, se debe contar con un flujograma sobre los
pasos a seguir, dependiendo de los diferentes escenarios posibles. Lo an-
terior por medio de la asignacién de prioridad con base en un sistema de
semdforos de los padecimientos y la delimitacion del papel del personal,
los insumos necesarios y los resultados por obtener.

Costo: alto. Presupuesto multisectorial.

Limitante mayor: presupuesto, organizacion.

De 3 a 6 anos.

Impulsor: gobiernos federal y estatales, instituciones de salud, sector
privado y ONG.

Implementacién: los centros de referencia deberan contar con equipo de
ultrasonido doppler duplex con transductor lineal y convexo.
Disponibilidad de equipo para arteriografias, flebografias y, de ser posible,
procedimientos endovasculares terapéuticos (con el respectivo material).
Sala de quir6fano (con el equipo y materiales correspondientes), maquina
de hemodidlisis, personal capacitado disponible para urgencias.

Costo: alto. Presupuesto multisectorial.

Limitante mayor: logistica, organizacién, presupuesto.

De 3 a 6 anos.
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16. Formacién de equipos especializados en centros de tercer nivel y la 10 85
creacién de clinicas de accesos vasculares.

17. Herramientas electrénicas para pacientes y personal de salud que 93 78
ayuden en la prevencién y toma de decisiones.

18. Desarrollo de instrumentos para el autocuidado de pacientes con 9.9 9.4
catéteres de hemaodidlisis o fistulas arteriovenosas.

19. Cobertura por parte del Seguro Popular de la creacién, mantenimiento 10 7.2
y resolucién de complicaciones en accesos vasculares.

20. Certificacién de unidades médicas en accesos vasculares. 10 83
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Impulsor: gobiernos federal y estatales, instituciones de salud, sector
privado y ONG.

Implementacion: una clinica de accesos vasculares debe contar con un
espacio fisico destinado Gnicamente al personal contratado para dichos
servicios, equipos para atencién de urgencias y recursos para su resolucién
Costo: alto. Presupuesto multisectorial.

Limitante mayor: logistica, organizacién, presupuesto.

De 3 a 6 anos.

Impulsor: propuesta impulsada por los gobiernos estatales y empresas
patrocinadoras, y difundida por las instituciones de salud.

Implementacion: aplicaciones en teléfonos inteligentes que permitan acce-
so a los pacientes, la asignacién de prioridad con base en un sistema de
semaéforos de las complicaciones, reporte del funcionamiento de su fistula
y registro del tiempo de didlisis, que ademés muestre las clinicas de acce-
sos vasculares cercanas; incluso podrian servir como medio de localizacién
de pacientes en lista de espera para trasplantes renales

Costo: intermedio.

Limitante mayor: actualizacién, difusién, accesibilidad.

Més de 6 afios.

Impulsor: propuesta impulsada por los gobiernos estatales y las empresas
patrocinadoras, difundida por las instituciones de salud.

Implementacion: ademas de la aplicacién en teléfonos inteligentes, la
creacion de cursos de educacion continua dirigidos a pacientes (y sus
familiares) con fistulas arteriovenosas y accesos por puncién y la creacion
de clubes de pacientes en hemodidlisis.

Costo: bajo.

Limitante mayor: voluntad, estado de salud de los pacientes.

Menos de 3 afnos.

Impulsor: gobierno federal

Implementacion: en conjunto, la Academia Nacional de Medicina, res-
paldada por instituciones académicas, sociedades, colegios y consejos
médicos. Organizadas dichas entidades, nombrar un comité de gestoria
ante el Seguro Popular.

Costo: alto. Presupuesto multisectorial.

Limitante mayor: voluntad, organizacion, presupuesto, estabilidad econé-
mica, reformas en materia de salud.

Més de 6 afos.

Impulsor: gobiemos estatales, Consejo de Salubridad General.
Implementacion: con base en el sistema nacional de certificacién de esta-
blecimientos de atencién médica, determinar los estandares de certificacion
de unidades de hemodidlisis y clinicas de accesos vasculares; segin metas
internacionales, sistemas criticos para la seguridad del paciente, atencién
con calidad y seguridad, atencién centrada en el paciente y gestién de la
organizacion.

Costo: intermedio. Presupuesto multisectorial.

Limitante mayor: organizacién, gobernabilidad, presupuesto, estandares
internacionales.

De 3 a 6 anos.
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21. Crear clinicas ambulatorias para la planeacién, realizacién y manteni-
miento de accesos vasculares. Cuando sea posible, generar nuevas
plazas para angiélogos en aquellos centros donde se realizan acce-
sos de hemodidlisis y no hay un cirujano vascular.

838

8.1

22. Realizacién de diplomados, programas de alta especialidad y evalua-

ciones que acrediten al personal de salud como calificado en el tema
de accesos vasculares.

9.8

8.1

23. Desarrollo de protocolos de investigacién a favor del conocimiento
sobre accesos vasculares.

10

9.5

24. Desarrollo de nuevas tecnologias nacionales de bajo costo para el

cuidado, realizacién, evaluacién y tratamiento de las complicaciones
de accesos vasculares.

9.8

8.5

25. Creacion de un centro de coordinacién nacional de accesos vascula-
res para hemodidlisis y de referencia para casos complejos.

9.7

8.4
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Impulsor: gobiernos federal y estatales.

Implementacién: una vez formadas las clinicas de accesos vasculares,

se pueden conformar equipos de trabajo para que realicen jornadas de
trabajo destinadas a la planeacién, creacién y evaluacién de fistulas arterio-
venosas.

Gestionar la contratacién de especialistas en cirugia vascular para que
lleven el cuidado de pacientes en hemodidlisis y sean los encargados de
conectar las redes de referencia.

Costo: intermedio. Presupuesto multisectorial.

Limitante mayor: organizacién, voluntad, presupuesto, personal, accesibili-
dad, disposicién.

Més de 6 afios.

Impulsor: Institutos nacionales, instituciones de salud, universidades.
Implementacién: aval universitario en calidad de “alta especialidad” o
“diplomados”, a impartirse en los hospitales de referencia que cuenten
con “clinicas de accesos vasculares”; dirigidos a angidlogos, nefrélogos,
enfermeras especializadas, nutriélogos especializados.

Costo: bajo.

Limitante mayor: organizacién.

De 3 a 6 anos.

Impulsor: gobiernos federal y estatales, Conacyt, ONG, sector privado,
instituciones de salud, universidades

Implementacioén: las clinicas de accesos vasculares tendran la obligacién
de presentar protocolos de investigacién en ciencia basica o clinica, refe-
rente al tratamiento de las complicaciones en accesos vasculares, con el
apoyo institucional, universitario y de Conacyt.

Costo: medio.

Limitante mayor: apoyo, presupuesto, falta de personal.

Menos de 3 afios.

Impulsor: gobiemos federal y estatales, Conacyt, ONG, sector privado,
instituciones de salud, universidades

Implementacién: los protocolos de investigacion, las bases de datos nacio-
nales y la experiencia ganada en cada centro de referencia marcaran las
preguntas de investigacion en este rubro, ademds de la metodologia para
crear nuevas tecnologias. En equipo con la industria, las universidades v el
Conacyt, todos estos elementos se pueden desarrollar y patentar. Creacién
de proyectos, convocatorias, estimulos

Costo: medio. Presupuesto multisectorial.

Limitante mayor: apoyo, presupuesto, personal, instalaciones, patrocinio.

De 3 a 6 anos.

Impulsor: el gobierno federal y la Secretaria de Salud.

Implementacién: grupo multidisciplinario coordinador. Generacién de
acuerdos y un plan multianual. Bisqueda de aliados en la sociedad civil y
académica.

Costo: bajo. Presupuesto multisectorial.

Limitante mayor: organizacién, capacitacién del personal, interés de la
comunidad, gobernanza eficaz, liderazgo.

De 3 a 6 anos.
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26. Definir las caracteristicas de un acceso vascular ideal en poblacién 10 938
mexicana.

27. Las decisiones sobre qué acceso vascular es el adecuado se deben 10 9.8
individualizar a cada paciente.

28. Definir las metas de los diferentes accesos vasculares y establecerlas 10 9.9
como marcadores de calidad y regulacién de los diferentes centros
hospitalarios.

29. Prevencion de todos los factores de riesgo que condicionan una vida 10 9.7
corta o falta de maduracién de las fistulas arteriovenosas.

30. Establecer las caracteristicas de los pacientes no candidatos a una 10 99
fistula arteriovenosa.

31. Toda evaluacién preoperatoria debe incluir la realizacién de un ma- 9.8 9.0
peo ultrasonogréfico de las estructuras vasculares por intervenir.

32. El paciente debe ser enviado al cirujano vascular para la evaluacién 10 9.4
del acceso cuando se detecte una tasa de filtrado glomerular de
30 mL/min/1.73m? y se debe valorar la colocacién del acceso vascu-
lar a corto plazo o basada en la progresién de la enfermedad renal.

33. Se debe realizar una valoracién preoperatoria por un anestesiélogo, 99 9.8

un médico internista y un cardiélogo (cuando asi lo amerite), antes
de la cirugia de creacién de un acceso vascular.
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Impulsor: sociedades médicas, instituciones de salud, Cenetec, universidades.

Implementacion: creacién de un grupo multisectorial de expertos que
definan las caracteristicas que requiere cada acceso vascular, su difusién y
vigilancia de cumplimiento.

Costo: bajo.

Limitante mayor: organizacion, capacitacién del personal, liderazgo.

Menos de 3 afos.

Impulsor: institutos nacionales de salud, instituciones de seguridad en
salud

Implementacion: consenso de decisiones entre los integrantes de la clinica
de accesos vasculares, del grupo de angiélogos, segln: comorbilidades,
grupo etario, nimero y tipo de accesos previos, caracteristicas vasculares
centrales y periféricas.

Costo: bajo.

Limitante mayor: capacitacién del personal

Menos de 3 afos.

Impulsor: gobiemos federal y estatales, Consejo de Salubridad General.
Implementacion: consejo regulador interinstitucional y estatal sobre la pro-
porcién de accesos que maduran correctamente, permeabilidad primaria,
permeabilidad asistida, permeabilidad secundaria, nimero de intervencio-
nes para su permeabilidad, entre otras.

Costo: bajo.

Limitante mayor: organizacién, capacitacién del personal.

Menos de 3 afios.

Impulsor: instituciones de salud, Secretaria de Salud, sector privado.

Menos de 3 anos.

Impulsor: instituciones de salud, Secretaria de Salud, sector privado.

Menos de 3 afnos.

Impulsor: gobiemos federal y estatales, instituciones de salud, Secretaria
de Salud, sector privado.

Implementacion: asegurar su estipulacién en normas oficiales o, en su
defecto, en gufas de practica clinica. Formar grupos de vigilancia y metas
de cumplimiento. Dotar de recursos materiales y humanos

Costo: bajo.

Limitante mayor: voluntad, gobernabilidad institucional, capacitacion,
presupuesto

Menos de 3 afos.

Impulsor: gobiemos federal y estatales, instituciones de salud, Secretaria
de Salud, sector privado

Implementacion: asegurar su estipulacién en normas oficiales o, en su
defecto, en gufas de practica clinica. Formar grupos de vigilancia y metas
de cumplimiento. Dotar de recursos materiales y humanos

Costo: bajo.

Limitante mayor: voluntad, gobernabilidad institucional, capacitacién,
presupuesto

Menos de 3 afios.

Impulsor: gobiemos federal y estatales, instituciones de salud, Secretaria
de Salud, sector privado

Implementacion: asegurar su estipulacién en normas oficiales o, en su
defecto, en guias de practica clinica. Formar grupos de vigilancia y metas
de cumplimiento. Dotar de recursos materiales

Menos de 3 anos.
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34. Definir los tiempos de inicio, maduracién y canulacién para cada 10 10
acceso vascular, segln la localizacién y naturaleza del mismo.

35. Implementacién de estrategias tempranas para la maduracién correc- 10 9.8
ta de un acceso vascular.

36. Establecer las mejores opciones segln los niveles de atencién en 10 99
caso de requerirse hemodiélisis de urgencia.

37. La valoracién preoperatoria, procedimiento quirdirgico, seguimiento 9.6 93
en la maduracién y delimitacién del tiempo de puncién deben ser
realizados por un cirujano vascular.

38. Los accesos se colocan lo mas distalmente posible en la extremidad 10 9.4

superior, preservando los sitios proximales para accesos futuros.
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Impulsor: gobiemos federal y estatales, instituciones de salud, Secretaria
de Salud, sector privado.

Implementacion: asegurar su estipulacién en normas oficiales o, en su
defecto, en guias de practica clinica. Formar grupos de vigilancia y metas
de cumplimiento. Dotar de recursos materiales y humanos.

Costo: bajo.

Limitante mayor: voluntad, gobernabilidad institucional, capacitacién,
presupuesto.

Menos de 3 afios.

Impulsor: gobiemos federal y estatales, instituciones de salud, Secretaria
de Salud, sector privado.

Implementacion gradual: iniciar con aquellos métodos preoperatorios que
han demostrado influir en la maduracién de los accesos, después conside-
rar como criticas para la maduracién las primeras 24 horas y las primeras
4 semanas posteriores a la creacion de la fistula (seguimiento estrecho y
generacién de planes para vigilancia periédica, asi como acciones en caso
de detectar indicadores de riesgo para maduracion), posteriormente y s6lo
en casos seleccionados, considerar métodos para procurar la maduracién,
tan sélo en centros especializados.

Costo: bajo.

Limitante mayor: capacitacién, logistica.

Menos de 3 afios.

Impulsor: instituciones de salud, institutos nacionales, Cenetec.
Implementacion: detectar al paciente que ingresa con criterios de urgencia
dialitica, como de alto riesgo. Implementar planes interinstitucionales para
darle seguimiento, hasta contar con una fistula arteriovenosa vy retirar el
catéter.

Costo: bajo.

Limitante mayor: pérdida de informacién, capacitacién, educacién al
paciente.

Menos de 3 afnos.

Impulsor: ANM, instituciones de salud, Cenetec.

Implementacion: aumento del personal especialista de dichas areas, con-
tratacion, envio a centros de referencia, capacitacién de personal.

Costo: bajo. Presupuesto multisectorial.

Limitante mayor: presupuesto, gobernabilidad institucional.

Menos de 3 afos.

Impulsor: gobiemos federal y estatales, instituciones de salud, Secretaria
de Salud, sector privado.

Implementacion: asegurar su estipulacién en normas oficiales o, en su
defecto, en guias de practica clinica. Formar grupos de vigilancia y metas
de cumplimiento. Dotar de recursos materiales y humanos

Costo: bajo.

Limitante mayor: voluntad, gobernabilidad institucional, capacitacién,
presupuesto.

Menos de 3 afos.
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39. Cuando sea posible, se deben considerar los accesos autélogos antes 10 99
de considerar los arteriovenosos protésicos.
40. Las opciones de accesos en las extremidades superiores deben ago- 10 99
tarse primero, preferentemente en el brazo no dominante.

41. El uso de la arteria braquial como vaso donador de flujo debe ser 10
disminuido a manera de lo posible. Se cree que la anastomosis en

la arteria radial proximal reduce el desarrollo de sindrome de robo
arterial y neuropatia.

99

42. Los accesos en las extremidades inferiores y toracoabdominales se

9.8
usan sélo después de que se hayan agotado todas las posibilidades
de accesos de las extremidades superiores.

43. La colocacién de catéteres para hemodidlisis temporales o permanen-

9.5

9.8
tes debe hacerse mediante puncién ecoguiada.

9.2
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Impulsor: gobiemos federal y estatales, instituciones de salud, Secretaria
de Salud, sector privado.

Implementacion: asegurar su estipulacién en normas oficiales o, en su
defecto, en guias de practica clinica. Formar grupos de vigilancia y metas
de cumplimiento. Dotar de recursos materiales y humanos.

Costo: bajo.

Limitante mayor: voluntad, gobernabilidad institucional, capacitacién,
presupuesto.

Menos de 3 afnos.

Impulsor: gobiernos federal y estatales, instituciones de salud, Secretaria
de Salud, sector privado.

Implementacién: asegurar su estipulacién en normas oficiales o, en su
defecto, en guias de préctica clinica. Formar grupos de vigilancia y metas
de cumplimiento. Dotar de recursos materiales y humanos.

Costo: bajo.

Limitante mayor: voluntad, gobernabilidad institucional, capacitacién,
presupuesto.

Menos de 3 afos.

Impulsor: gobiemos federal y estatales, instituciones de salud, Secretaria
de Salud, sector privado.

Implementacion: asegurar su estipulacién en normas oficiales o, en su
defecto, en gufas de practica clinica. Formar grupos de vigilancia y metas
de cumplimiento. Dotar de recursos materiales y humanos.

Costo: bajo.

Limitante mayor: voluntad, gobernabilidad institucional, capacitacion,
presupuesto

Menos de 3 afos.

Impulsor: gobiemos federal y estatales, instituciones de salud, Secretaria
de Salud, sector privado.

Implementacion: asegurar su estipulacién en normas oficiales o, en su
defecto, en gufas de practica clinica. Formar grupos de vigilancia y metas
de cumplimiento. Dotar de recursos materiales y humanos.

Costo: bajo.

Limitante mayor: voluntad, gobernabilidad institucional, capacitacién,
presupuesto.

Menos de 3 afios.

Impulsor: gobiemos federal y estatales, instituciones de salud, Secretaria
de Salud, sector privado.

Implementacion: asegurar su estipulacién en normas oficiales o, en su
defecto, en guias de practica clinica. Formar grupos de vigilancia y metas
de cumplimiento. Dotar de recursos materiales y humanos.

Costo: bajo.

Limitante mayor: voluntad, gobernabilidad institucional, capacitacién,
presupuesto

Menos de 3 anos.
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44. Aquellos pacientes en hemodidlisis no candidatos a fistulas arteriove-
nosas deben ser prioridad para los programas de trasplante renal.

9.7

79

45. La colocacién de los dispositivos de puncién permanentes debe ser
realizada o asesorada por un cirujano vascular.

10

8.1

46. Se propone iniciar protocolos de investigacién encaminados a com-
parar el beneficio de los injertos de canulacién inmediata versus los
catéteres temporales, en urgencia dialitica, en el sistema de salud
mexicano.

8.7

47. Se debe realizar un monitoreo clinico regular del acceso antes y
después de las sesiones de hemodidlisis (inspeccion, palpacion, aus-
cultacién y monitoreo de sangrado prolongado después de retiradas
las agujas).

9.8

85

48. Se sugiere realizar un estudio de ultrasonido dtplex (DU) o estudio
de imagen de contraste en accesos que muestren signos clinicos de
disfuncién o anormalidad en la exploracién del acceso.

10

9.4
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Impulsor: gobiemnos federal y estatales, instituciones de salud, ANM, socie-
dades médicas especializadas, ONG, sector privado.

Implementacién: agregar la valoracién del cirujano vascular a los criterios
de trasplante mediante un comité gestor o integracién a los comités ya
existentes sobre trasplantes.

Costo: alto.

Limitante mayor: saturacién y alta mortalidad en las listas de espera, la
falta de fomento al programa de trasplante y a la donacién de érganos,
presupuesto.

Més de 6 afios.

Impulsor: gobiemos federal y estatales, instituciones de salud, Secretaria
de Salud, sector privado.

Implementacion: asegurar su estipulacién en normas oficiales o, en su
defecto, en guias de practica clinica. Formar grupos de vigilancia y metas
de cumplimiento. Dotar de recursos materiales y humanos.

Costo: bajo.

Limitante mayor: voluntad, gobernabilidad institucional, capacitacién,
presupuesto.

De 3 a 6 anos.

Impulsor: gobiernos federal y estatales, Conacyt, ONG, sector privado,
instituciones de salud, universidades.

Implementacion: las clinicas de accesos vasculares tendran la obligacién
de presentar protocolos de investigacién en ciencia basica o clinica, refe-
rente al tratamiento de las complicaciones en accesos vasculares, con el
apoyo institucional, universitario y del Conacyt.

Costo: medio.

Limitante mayor: apoyo, presupuesto, falta de personal.

De 3 a 6 anos.

Impulso: instituciones de salud.

Implementacion: citas periddicas a la clinica de accesos vasculares,
equipar las unidades de atencién a pacientes externos. Asignar a personal
responsable para dichas tareas, asi como equipos de trabajo en unidades
especializadas, incluso unidades ambulatorias. Coordinacién con clinicas de
accesos vasculares y centros de referencia. Creacién de algoritmos de accion,
Costo: bajo.

Limitante mayor: organizacién, gobemabilidad institucional, capacitacion.

De 3 a 6 anos.

Impulso: instituciones de salud.

Implementacion: sistema de semdforos y flujogramas de referencia, ca-
pacitacién de personal, pacientes y familiares de pacientes para identificar
signos de alerta. Implementacién de herramientas electrénicas que faciliten
la comunicacién médico-paciente y la accesibilidad a atencién médica
especializada.

Costo: bajo.

Limitante mayor: acceso a servicios, capacitacion.

Menos de 3 afos.
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49.

Capacitacién del personal encargado de la puncién sobre fistulas
arteriovenosas y uso de catéteres para hemodidlisis.

9.8

9.1

50.

Realizar evaluaciones del personal en cuanto a la deteccién de las
manifestaciones clinicas de un acceso vascular disfuncional.

9.8

8.7

51.

En la clinica de accesos vasculares, realizar una evaluacién periédica
por parte de un cirujano vascular, aun sin la presencia de signos de
disfuncién o anormalidades en la exploracién habitual.

9.8

8.7

52.

Contar con un equipo de ultrasonido accesible a la sala de hemodiali-
sis, cuando la puncién sea compleja.

10

8.4

53.

Referencia a centros especializados para el tratamiento de complica-
ciones de accesos vasculares, cuando no se cuente con los recursos
materiales o humanos necesarios para su abordaje.

89

54.

En los centros de referencia se debe contar con disponibilidad de
espacios como quiréfano, sala de ultrasonido y sala de hemodinamia
para la atencién de urgencias en accesos vasculares.

85

55.

En centros de referencia, se debe contar con material necesario de
tipo quirdrgico y endovascular, en todos los tumnos, para poder dar
tratamiento a una complicacién.

9.8

8.4
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Impulsor: Universidades, Secretaria de Educacion Publica, instituciones de salud.
Implementacion: estipular curriculo necesario, capacitacién periddica
constante a personal médico, enfermeria y nutricién. Aval universitario de
los reconocimientos, herramientas en linea para impartir cursos.

Costo: bajo. Recursos multisectoriales.

Limitante mayor: organizacion, gobemabilidad, autonomia universitaria, recursos.

Menos de 3 afios.

Impulsor: Universidades, Secretaria de Educacién Publica, instituciones de salud.
Implementacién: personal permanente para dichas &reas, en caso de per-
sonal rotante, que estén igual de capacitados. Evaluaciones universitarias
que sean requisito para la certificacién de unidades de hemodidlisis y de
clinicas de accesos vasculares.

Limitante mayor: organizacién, gobemabilidad, autonomia universitaria, recursos.

De 3 a 6 anos.

Impulso: instituciones de salud.

Implementacién: citas periddicas a la clinica de accesos vasculares, equipar
las unidades de atencién a pacientes externos. Asignar a personal responsa-
ble para dichas tareas, asi como equipos de trabajo en unidades especiali-
zadas, incluso unidades ambulatorias. Coordinacién con “clinicas de accesos
vasculares” y centros de referencia. Creacién de algoritmos de accién.

Costo: bajo.

Limitante mayor: organizacién, gobemabilidad institucional, capacitacién.

De 3 a 6 anos.

Impulso del gobiemo federal, estatal, instituciones de salud, sector privado y ONG.
Implementacion: las unidades deberan contar con: equipo de ultrasonido
doppler duplex con transductor lineal y convexo.

Los avances tecnolégicos han permitido la incorporacién de equipos nue-
vos de menor costo, portatiles.

Costo: alto. Presupuesto multisectorial.

Limitante mayor: logistica, organizacion, presupuesto.

De 3 a 6 anos.

Impulsor: gobiemo federal y estatal. Instituciones de dalud.

Organizar una red escalonada de referencia que incluya a los 3 niveles de
atenciéon médica. El impulso debe ser federal, mediante decretos estableci-
dos a nivel Secretaria de Salud, en conjunto con instituciones académicas y
las diferentes instituciones de salud

Costo: bajo. Presupuesto multisectorial.

Limitante mayor: organizacién, capacitacion, liderazgo, gobernanza eficaz,
presupuesto.

De 3 a 6 anos.

Impulsor: gobiemo federal y estatal. Instituciones de salud.
Implementacion: dotar de recursos humanos y materiales a los centros de
referencia. Habilitar las areas de tratamiento, con disponibilidad y flexibili-
dad en los horarios de atencién de urgencias.

Costo: intermedio.

Limitante mayor: presupuesto, gobernabilidad.

De 3 a6 anos.

Impulsor: gobierno federal y estatal. Instituciones de salud.
Implementacion: dotar de recursos humanos y materiales a los centros de
referencia. Habilitar las dreas de tratamiento, con disponibilidad y flexibilidad
en los horarios de atencién de urgencias.

Costo: intermedio.

Limitante mayor: presupuesto, gobernabilidad.

De 3 a 6 anos.

Acciones a favor de los accesos vasculares para hemodidlisis en México

393



56. La evaluacién preoperatoria de las intervenciones invasivas en
complicaciones de accesos vasculares debe incluir la correccién de la
anemia con hematocrito al 30%, interrupcién de los medicamentos
que promueven el sangrado y la correccién razonable de los tiempos
de coagulacion.

99

9.5

57. En caso de haber sangrado persistente a través del acceso vascular, se
requieren intervenciones urgentes para lograr hemostasia y preservar el
acceso. La compresion digital directa es efectiva para el sangrado del sitio
de puncién y debe realizarse por el personal de la sala de hemodidlisis, in-
cluso dar un punto de sutura. Si asi no se controla, se debe llamar a cirugia
vascular para considerar el tratamiento quirdirgico o endovascular.

10

9.5

58. En caso de infeccién de un injerto protésico, la terapia médica debe
ser iniciada desde la deteccién, y se debe complementar con una
valoracién por cirugia vascular, donde se determinara reseccién total,
reseccién subtotal o segmentaria del injerto, seglin amerite.

10

9.6

59. Cuando se presentan datos de robo arterial, el paciente debe ser
enviado a cirugia vascular para su tratamiento de forma electiva. Sin
embargo, en caso de dolor intenso o deterioro neurolégico grave en
la extremidad, secundaria a isquemia, debe ser abordada inmediata-
mente, considerando terapia quirdrgica o endovascular de urgencia

10

9.7

60. La sospecha o identificacién de estenosis centrales debe ser catalo-
gada como amairillo o rojo, en la asignacién de la prioridad con base
en un sistema de semdforo de complicaciones.

10

93

61. Considerar a los pacientes con obesidad mérbida, diabéticos, de la
tercera edad, pedidtricos, portadores de lupus eritematoso sistémico y
coagulopatias como poblaciones especiales que pueden requerir de
mayor atencién para la realizacién y cuidados del acceso vascular

10

9.2

62. Crear modelos de atencién para grupos especiales

10

93
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Impulsor: instituciones de salud, Secretaria de Salud, sector privado.
Implementacion: crear planes de accién en el primero, segundo y tercer
niveles de atencién. Un panel de expertos asigna prioridad con base en un
sistema de semdforo para su difusién en todos los centros de hemodidlisis,
educacién a pacientes.

Limitante mayor: difusién, voluntad, capacitacion.

De 3 a 6 anos.

Impulsor: instituciones de salud, Secretaria de Salud, sector privado.
Implementacion: crear planes de accién en el primero, segundo y tercer
niveles de atencién. Un panel de expertos asigna prioridad con base en un
sistema de seméforo para su difusién en todos los centros de hemodidlisis,
educacién a pacientes.

Limitante mayor: difusién, voluntad, capacitacion.

Menos de 3 afios.

Impulsor: instituciones de salud, Secretaria de Salud, sector privado.
Implementacion: crear planes de accién en el primero, segundo y tercer
niveles de atencién. Un panel de expertos asigna prioridad con base en un
sistema de semdforo para su difusién en todos los centros de hemodidlisis,
educacién a pacientes.

Limitante mayor: difusién, voluntad, capacitacion.

Menos de 3 afnos.

Impulsor: instituciones de salud, Secretaria de Salud, sector privado
Implementacion: crear planes de accién en el primero, segundo y tercer
niveles de atencién. Panel de expertos asigna prioridad con base en un
sistema de semdforo para su difusién en todos los centros de hemodidlisis,
educacion a pacientes.

Limitante mayor: difusién, voluntad, capacitacion.

Menos de 3 afos.

Impulsor: instituciones de salud, Secretaria de Salud, sector privado.
Implementacion: crear planes de accién en el primero, segundo y tercer
niveles de atencién. Un panel de expertos asigna prioridad con base en un
sistema de semdforo para su difusién en todos los centros de hemodilisis,
educacién a pacientes.

Limitante mayor: difusién, voluntad, capacitacion.

Menos de 3 afios.

Impulsor: instituciones de salud, Secretaria de Salud, sector privado.
Implementacion: creacién de un grupo intersectorial; a partir de las bases de
datos nacionales, obtener informacién de estos grupos. Incluir el aporte de
clinicas de bariatria (en el caso de pacientes obesos), de geriatria (en el caso
del grupo de la tercera edad), pediatria (en nifos), reumatologia y hematolo-
gia (lupus eritematoso sistémico y coagulopatias).

Limitacion: organizacion, referencia.

Menos de 3 afos.

Impulsor: gobiemos federal y estatales, instituciones de salud, Secretaria
de Salud, sector privado.

Implementacion: una vez definidas las caracteristicas de aquellos grupos,
establecer los requisitos de atencién, caracteristicas de los centros de
referencia y de los grupos de especialistas que conformaran la clinica de
accesos vasculares.

Costo: bajo.

Limitante mayor: voluntad, gobernabilidad institucional, capacitacién,
liderazgo.

Menos de 3 anos.
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Conclusiones

La enfermedad renal crénica es un padecimiento de origen multifactorial con una
incidencia creciente, proporcionalmente se verd a la par un incremento en las com-
plicaciones derivadas de los accesos vasculares para hemodidlisis. Ante tal panora-
ma, proponer estrategias aisladas seria una postura ineficaz, por lo que de forma
multisectorial se deben plantear escenarios hipotéticos y tomar acciones antes de
tener el problema en su mdximo esplendor. Dicha postura, ha dado pie a la genera-
cién de propuestas abanderadas por la Academia Nacional de Medicina de México,
que consisten en la movilizacién de recursos ya disponibles, el reenfoque de otros
y la generacién de nuevas fuentes, con el fin de tratar el problema desde posibili-
dades factibles para el sistema de salud nacional.
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33. Taller de resultados.

Asignacion de prioridad a acciones en favor
de los pacientes con accesos vasculares

para hemodidlisis en México

Carlos Arturo Hinojosa Becerril, Javier Eduardo Anaya Ayala,
Hugo Laparra Escarefio, Rodrigo Lozano Corona

Introduccion

La Academia Nacional de Medicina de México, habiendo identificado el creci-
miento potencial de pacientes en hemodialisis y el actual problema que representa
el uso desproporcionado de catéteres como via de acceso, asume la responsabilidad
como 6rgano consultor ante el gobierno federal de proponer 62 acciones encamina-
das a cinco problemas especificos: las consideraciones generales de organizacion,
conceptos y planeacion de un acceso vascular, creacién de éste, uso y evaluacion de
los accesos vasculares, disfuncién y complicaciones de éstos, asi como poblaciones
especiales.

Ante un problema de tal magnitud, las acciones por realizar para enfrentarlo
deben ser de igual manera eficaces y exponenciales.! Algunas estrategias son muy
concretas y de bajo consumo de recursos; otras, por su naturaleza, requerirdn de
mayor tiempo y costos para su implementacién (pero su impacto igualmente se
espera sea mayor). Sin embargo, todas las acciones requieren de un trabajo en
conjunto que implica a los tres niveles de gobierno, al sistema nacional de salud,
las instituciones y centros nacionales de salud, aunque también se busca la partici-
pacién del sector privado, organizaciones no gubernamentales e incluso medios de
comunicacién, para que por medio de un trabajo conjunto y en equipo, se logren
concretar dichas acciones.

La estructura de las propuestas puede resumirse como se describe a continuacion.

| Reestructurar politicas publicas que establezcan las bases juridicas para el desarrollo de las propuestas

1. Trazar directrices de accion publica para la implementacidn de programas, figuras organizacionales,

autoridades, redes de comunicacion y educacion, con el propdsito de lograr los objetivos
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IIl. Plantear acciones para disminuir el uso de catéteres para hemodidlisis por mas de 90 dias

IV. Delinear las estrategias que permitan, una vez logrado el aumento en la proporcion de pacientes con
fistulas arteriovenosas, mantener una incidencia baja de complicaciones

V. Generar conocimiento y recursos propios en el tema

Una vez planteadas las propuestas, se realiz6 un taller para reestructurarlas, ca-
lificarlas segiin la importancia y factibilidad, delimitar los recursos requeridos para
su implementacion y estimar el tiempo en el que se espera lograr el efecto deseado.

Objetivo del taller

Objetivo principal

« Consensuar las mejores propuestas a favor de acciones encaminadas a mejorar la planeacion, creacion,
cuidados y resolucion de complicaciones en accesos vasculares para hemodidlisis.

Objetivos especificos

« Reestructurar la redaccion de las propuestas y su justificacion

« (alificarlas con base en su importancia y factibilidad

« Delimitar los recursos requeridos para su implementacion

« Estimar el tiempo en el que se espera lograr el efecto deseado por cada propuesta

Material y métodos

Se realizaron un total de 66 propuestas con base en una revisién de la bibliografia
cientifica. Mediante estrategias de busqueda en Medline y Cochrane Library, se
eligieron articulos con las siguientes caracteristicas: articulos completos, publica-
dos en los tltimos 10 afios, en inglés y espanol. Los resultados se clasificaron de la
siguiente manera:

1. Ensayos controlados aleatorios grandes

2. Pequerios ensayos controlados aleatorios

3. Ensayos no aleatorios con controles contempordneos

4. Ensayos no aleatorios con controles historicos

5. Estudios de cohortes

6. Estudios de casos y controles
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7. Estudios transversales
8. Vigilancia (p. e]., utilizando bases de datos o registros)
9. Serie de casos consecutivos o articulos de revision

Para el presente documento solamente se eligieron los primeros seis tipos
de estudios, siguiendo las recomendaciones del RAND/UCLA Appropriateness
Method (RAM). El grupo de editores condensé la informacién en cinco médulos.
Ademads, se consultaron otros documentos de postura de la Academia Nacional de
Medicina de México, con el propésito de establecer una estrategia homogénea. Se
obtuvieron 66 propuestas en la ronda 1 (round 1) de discusién, se enviaron por co-
rreo electronico dichas propuestas a los panelistas, para que calificaran del 0 al 10
su factibilidad e importancia en tres categorias: inapropiadas (0 a 4), inciertas (5 y
6) y apropiadas (7 a10). Los expertos devolvieron sus respuestas, y se condensaron
los resultados. No se tomaron en cuenta para el documento de postura final.??

Posteriormente, en la ronda 2 (round 2), se llevé a cabo un panel con 15
expertos en cirugia vascular y un moderador. Todos los participantes contaban con
titulo de grado académico, registro en el sistema nacional de profesionistas y cer-
tificacion vigente por parte del Consejo Mexicano de Angiologia, Cirugia Vascular
y Endovascular, A.C. Se eligieron jefes de servicio, profesores titulares de curso y
profesores adjuntos de las diferentes escuelas de angiologia del pais, asi como
angiologos con grado de maestria en ciencias médicas (Anexo 1).

Se calificaron de nuevo las propuestas, luego de que se conocieron los resul-
tados de la ronda 1. Se reestructurd la redaccién de algunas de ellas y de nuevo se
asigné una calificacidn a su importancia y factibilidad; se delimitaron los recursos
requeridos para su implementacién; se obtuvo un promedio con base en lo previsto
segun la sede hospitalaria; y se estim¢ el tiempo en que se esperaba lograr el efecto
deseado de cada propuesta. Por tiltimo, todos los panelistas dieron su voto de con-
formidad unanime.*

Resultados

De las 66 propuesta iniciales, 4 se eliminaron por consenso, por lo que después de
la segunda (Anexo 2) habia un total de 62. De éstas, se estructuré la redaccién de 2
y la justificacion de 12. Todas las propuestas fueron calificadas como apropiadas en
cuanto a importancia y factibilidad. De las 62 respuestas relativas a la importancia,
40 obtuvieron una calificacion de 9 a 10 puntos; 21, entre 8.0 y 8.9 puntos; y 1 obtu-
vo una calificacion menor a 8. En cuanto a la factibilidad, 36 propuestas obtuvieron
calificacién de 9.0 a 10; 22, entre 8.0 y 8.9; y las restantes 4, menos de 8.

Con tales resultados, se clasificaron en color verde las calificaciones de 10 en
importancia y de 9 a 10 en factibilidad; en amarillo de 9.0 a 9.9 en importancia y de
8.0 a 8.9 en factibilidad; finalmente en rojo, las menores a 9 en importancia y las
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menores a 8 en factibilidad. Se correlacionaron la importancia y la factibilidad
(match), para identificar aquellas propuestas que coincidian en color. Fueron 36 las
que obtuvieron color verde en ambos rubros, entre ellas: 1, 2, 3, 6, 10, 11, 13, 18, 23,
26, 27,28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 48, 49, 56, 57, 58,
59, 60, 61 y 62. En este grupo, se llego al consenso de que se necesitarian menos de 3
afios para obtener el efecto deseado de cada accion, dado que su importancia y facti-
bilidad obtuvieron las calificaciones mds altas. Excepto por 3 propuestas catalogadas
como de costo intermedio, las propuestas de este grupo fueron calificadas como de
bajo costo y con limitantes minimas para su realizacién, o bien, de resolucién viable
a corto plazo.

Por otro lado, se estimé que en un lapso de 3 a 6 afios se obtendria el efecto
esperado de 19 propuestas que alternaban colores: un verde y un amarillo o un
amarillo y un verde. En este grupo se encontraban las propuestas: 5, 7, 12, 14, 15,
16, 20, 22, 24, 25, 45, 46,47, 50, 51, 52, 53, 54 y 55. De ellas, 5 fueron catalogadas
como de alto costo, 5 de costo intermedio y 9 de bajo costo. Las limitantes mayores
fueron minimas.

Por dltimo, las 7 propuestas restantes, mezclaban 2 colores amarillos, 1 ver-
de y 1 rojo o 1 amarillo y 1 rojo; se consider6 por lo tanto que, al ser las menos
factibles o importantes, se esperaria el resultado deseado en un lapso mayor a 6
afios. Aqui se encuentran las acciones: 4, 8, 9, 17, 19, 21 y 44. De estas tltimas, 5
se consideraron de costo alto y 2 de costo intermedio, todas con varias limitantes
mayores. Ademads, se visualizo que requeririan de la participacion de diversas ins-
tituciones y figuras legales para su culminacion.

Por otra parte, ademads de identificar 7 propuestas como las menos factibles
y las que contaban con mayores limitantes, se traté de delimitar también las pro-
puestas mds factibles. Entre las que coincidian en color verde (correlacién entre
factibilidad e importancia), se eligié un nuevo punto de corte, donde sélo se inclu-
yeron las propuestas con mds de 9.5 de calificacién: 2, 10, 23, 26, 27, 28, 29, 30,
34, 35, 36, 39, 40, 57, 58 y 59.

Para estas 16 propuestas, se realiz6 una matriz de actores, niveles y responsa-
bilidades, con la finalidad de esquematizar su implementacién (Anexo 3).

Analisis

Se obtuvieron 62 propuestas, de las cuales mds de la mitad representan un costo bajo
de implementacion para el sistema de salud y pueden verse reflejadas en un periodo
menor a 3 anos. La problemdtica mayor para su realizacion radica en la falta de un
6rgano gestor que funja como lider, moderador y orquestador. Una vez estructurado
un plan, se espera voluntad por parte de los ejecutores. De tal manera que, se puede
empezar a actuar en este momento, inicamente es necesario generar conciencia
ante la problematica e iniciar de forma conjunta, persiguiendo un fin comtn.
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Por otro lado, son 7 propuestas las que tomardn mds tiempo y recursos, pero
también son las que mayor impacto tendrdn en los pacientes y el sistema de salud.
No son irrealizables, desde el punto de vista de los editores, colaboradores y par-
ticipantes en el taller de resultados del presente documento de postura; basta con
atraer la mirada de los 6rganos que disponen de los recursos y, una vez que éstos
se hayan obtenido, administrarlos con mesura.

Por otro lado, de 36 propuestas muy factibles, se analizan las 16 mejor califi-
cadas, para ejemplificar la matriz de accién y buscar su implementacion.

Conclusion

El desarrollo de acciones a favor de mejorar el estado de salud y atencién de los
pacientes nefrépatas con accesos vasculares para hemodialisis puede ser factible
mediante la implementacién de programas con el apoyo multisectorial. En su ma-
yoria, las acciones parecen ser de costo bajo y presentar escasas limitantes mayo-
res; ademas, su resultado puede verse reflejado en un tiempo menor a 3 afios.

Agradecimientos

En primer lugar, se externa el agradecimiento a los pacientes que enfrentan con
entusiasmo y optimismo dia a dia la adversidad de la enfermedad y, con ello, pro-
porcionan a los médicos el aliciente para conseguir y estirar los recursos médicos,
materiales y cientificos, y buscar su bienestar.

Se agradece también a todo el equipo de salud involucrado en la atencién de
pacientes con enfermedad renal, especialmente a los participantes en la redaccién
de este documento, quienes pese a las adversidades cumplieron ante su profesion
y sus pacientes.

Acciones a favor de los accesos vasculares para hemodidlisis en México
401



I Referencias

. United States Renal Data System. Epidemiology of kidney
disease in the United States. Bethesda, Md: National Insti-
tutes of Health, National Institute of Diabetes and Digestive

and Kidney Diseases; 2015. 2015 USRDS annual data report.

. Brook RH, Chassin MR, Fink A, Solomon DH, Kosecoff

J, Park RE. A method for the detailed assessment of the
appropriateness of medical technologies. Intern J Technol
Assess Health Care. 1986;2(1):53-63.

Academia Nacional de Medicina de México
402

3. Caplan RA, Posner KL, Cheney FW. Effect of outcome on
physician judgments of appropriateness of care. JAMA.
1991;265(15):1957-60.

4. Woo K, Ulloa J, Allon M, Carsten CG, Chemla ES, Henry
ML, et al. Establishing patient-specific criteria for selecting
the optimal upper extremity vascular access procedure.

J Vasc Surg. 2017;65(4):1089-103.



SOXoUY

Anexo A. Participantes

Anexo B. Matrices de resultados por M6dulo

Anexo C. Matrices de actores, niveles y responsabilidades
en acciones importantes y factibles

Carlos Arturo Hinojosa Becerril
Javier Eduardo Anaya Ayala
Hugo Laparra Escarefo
Rodrigo Lozano Corona




ANEXO A.

Participantes

Cuadro 34.1.

Lista de participantes del taller “Primera Ronda”

M. en C. Dr. Carlos Arturo Hinojosa Becerril

Jefe del Servicio de Angiologia, Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricién Salvador Zubirdn
Profesor titular del curso de Especializacién en Angiologia

Dr. Rodrigo Lozano Corona

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador
Zubirdn

M. en C. Dr. Hugo Laparra Escarefo

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador
Zubirdn

Dr. Javier Eduardo Anaya Ayala

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador
Zubirdn

Dra. Nora Enid Lecuona Huet

Jefa del Servicio Angiologia, Hospital General de México
Fernando Liceaga
Profesora titular del curso de Especializaciéon en Angiologia

Dr. Luis Ricardo Sanchez Escalante

Hospital Christus Muguerza Alta Especialidad
Monterrey, Nuevo Leén

Dr. José Francisco Ibénez Rodriguez

Jefe del Servicio Angiologia, Hospital de Cardiologia UMAE 34,
IMSS Monterrey, Nuevo Leén
Profesor titular del curso de Especializacién en Angiologia

Dr. Juan Manuel Rodriguez Trejo

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE
Profesor titular del curso de Especializacién en Angiologfa,

Dr. Carlos Rubén Ramos Lépez

Centro Médico Nacional de Occidente, IMSS
Guadalajara, Jalisco

Presidente del Consejo Mexicano de Angiologia, Cirugia
Vascular y Endovascular, A.C.

Dr. Carlos Flores Ramirez

Hospital Central del Estado de Chihuahua, Hospital General
de Zona 1 José Maria Morelos y Pavén, IMSS

Dr. Wenceslao Fabian Mijangos

Hospital General de México Fernando Liceaga

Dra. Claudia Elizabeth Mojica Rodriguez

Hospital Civil Antiguo de Guadalajara Fray Antonio Alcalde

Dr. Rubén Alfonso Rodriguez Cabrero

Hospital Regional Dr. Valentin Gémez Farfas, ISSSTE
Guadalajara, Jalisco

Dr. Benjamin Sanchez Martinez

Centro Médico Nacional Siglo XXI
Presidente de la Sociedad Mexicana de Angiologia AC

Dr. Venancio Pérez Damian

Jefe del servicio de Angiologia, Hospital Espariol de México
Profesor titular del curso de Especializacién en Angiologia

Dr. Francisco Javier Llamas Garcia

Centro Médico Nacional de Occidente, IMSS Guadalajara, Jal.
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Cuadro 34.2.

Lista de participantes del taller “Segunda Ronda”

M. en C. Dr. Carlos Arturo Hinojosa
Becerril

Jefe del servicio de Angiologia, Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricién Salvador Zubiran

Profesor titular del curso de Especializaciéon

en Angiologia

Dr. Rodrigo Lozano Corona

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador
Zubirén

M. en C. Dr. Hugo Laparra Escarefio

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador
Zubiran

Dr. Javier Eduardo Anaya Ayala

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador
Zubiradn

Dra. Nora Enid Lecuona Huet

Jefa del servicio de Angiologia, Hospital General de México
Fernando Liceaga
Profesor titular del curso de Especializacién en Angiologia

Dr. José Francisco Ibdnez Rodriguez

Jefe del servicio de Angiologia, Hospital de Cardiologia UMAE
34, IMSS

Monterrey, Nuevo Leén

Profesor titular del curso de Especializacién en Angiologia

Dr. Juan Manuel Rodriguez Trejo

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE
Profesor titular del curso de Especializacién en Angiologia

Dr. Carlos Rubén Ramos Lépez

Centro Médico Nacional de Occidente, IMSS
Guadalajara, Jalisco

Presidente del Consejo Mexicano de Angiologia, Cirugia
Vascular y Endovascular, A.C.

Dr. Carlos Flores Ramirez

Hospital Central del Estado de Chihuahua, Hospital General de
Zona 1 José Maria Morelos y Pavén, IMSS

Dr. Wenceslao Fabian Mijangos

Hospital General de México Fernando Liceaga

Dra. Claudia Elizabeth Mojica Rodriguez

Hospital Civil Antiguo de Guadalajara Fray Antonio Alcalde

Dr. Rubén Alfonso Rodriguez Cabrero

Hospital Regional Valentin Gémez Farias, ISSSTE
Guadalajara Jalisco

Dr. Benjamin Sanchez Martinez

Centro Médico Nacional Siglo XXI
Presidente de la Sociedad Mexicana de Angiologia, A.C .

Dr. Venancio Pérez Damian

Jefe del servicio de Angiologia, Hospital Espanol de México
Profesor titular del curso de Especializacién en Angiologia

Dr. Miguel Angel Calderén Llamas

Centro Médico Nacional de Occidente, IMSS
Guadalajara, Jalisco
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ANEXO B.

Matrices de resultados por modulo

Propuesta

Méddulo I. Condiciones generales

L

Incluir en la Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA3-2010, Para la practica de la hemodidlisis las
siguientes definiciones: fistula arteriovenosa autéloga, fistula arteriovenosa con injerto protésico,
catéter de hemodidlisis temporal y catéter de hemodialisis permanente.

. Incluir en la Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA3-2010, Para la practica de la hemodiélisis,

referente al personal de salud, el rol del cirujano vascular para la planeacién, realizacién,
evaluacion y resolucién de complicaciones de los accesos vasculares.

. El especialista médico encargado de la planeacién, creacién, seguimiento y resolucién

de complicaciones de los accesos vasculares permanentes debe ser el angiélogo.

4. Implementar el programa Fistula First en México.

5. Establecer un programa de referencia para los accesos vasculares en México.

. En la actualizacién de las Guias de préctica clinica sobre el manejo de accesos vasculares en he-

modidlisis, en adultos con insuficiencia renal crénica en segundo y tercer niveles de atencién, del
Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud (Cenetec), es necesario considerar el aporte
de la angiologia y la cirugia vascular.

. Marcar metas a largo plazo como indicadores de programas Fistula Primero y los programas de

referencia de accesos vasculares.

. Establecer como una meta que 60% de la poblacién nacional de pacientes en hemodidlisis cuente

con una fistula arteriovenosa.

. Marcar como meta que menos de 10% de pacientes en hemodidlisis tenga un catéter temporal

por mas de 90 dias.

10.

Crear un registro nacional de accesos vasculares.

1L

Establecer programas para disminuir la incidencia de accesos vasculares subclavios.

12.

Estrategias para cuidar los vasos centrales y de las extremidades, en los pacientes con enferme-
dad renal crénica que requeriran de tratamientos sustitutivos.

13.

Promover la educacién en accesos vasculares desde la formacién universitaria del personal de salud.

14.

Establecer un cddigo de acceso vascular (un flujograma de seguimiento del paciente desde que el
nefrélogo indica la necesidad de un acceso para hemodialisis hasta la implementacion del mismo).

15.

Delimitar las dotaciones minimas que deben contar los servicios encargados de la realizacién de
accesos vasculares y de las salas de hemodiélisis.

16.

Formacién de equipos especializados en centros de tercer nivel y la creacién de clinicas
de accesos vasculares.

17.

Herramientas electrénicas para pacientes y personal de salud que ayuden en la prevencién
y toma de decisiones.

18.

Desarrollo de instrumentos para el autocuidado de pacientes con catéteres de hemodidlisis o
fistulas arteriovenosas.
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Desviacion estandar Desviacion estandar

Media importancia importancia Media factibilidad factibilidad
10 0 93 1.251665557
10 0 9.7 0.948683298
10 0 9.4 0.843274043
10 0 738 143165611
10 0 87 1.251665557
10 0 93 0.948683298
10 0 87 1.059349905
89 1.436227766 83 1.567021236
10 0 79 1.449137675
10 0 9.5 0971825316
10 0 9.4 0.966091783
10 0 89 1.286683938
99 0316227766 9.2 1.229272594
10 0 89 1.197219
10 0 89 1.286683938
10 0 85 1.354006401
93 1.059349905 78 1.87379591
99 0316227766 9.4 1.0749677
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19.

Cobertura por parte del Seguro Popular de la creacién, mantenimiento y resolucién de complicaciones
en acceso vasculares.

20.

Certificacién de unidades médicas en accesos vasculares.

21.

Crear clinicas ambulatorias para la planeacion, realizacién y mantenimiento de accesos vasculares.
Cuando sea posible, generar nuevas plazas para angi6logos en aquellos centros donde se realizan
accesos de hemodidlisis y no hay un cirujano vascular.

22.

Realizacién de diplomados, programas de alta especialidad y evaluaciones que acrediten
al personal de salud como calificado en el tema de accesos vasculares.

23.

Desarrollo de protocolos de investigacién a favor del conocimiento sobre accesos vasculares.

24.

Desarrollo de nuevas tecnologias nacionales de bajo costo para el cuidado, realizacién, evaluacién
y tratamiento de las complicaciones de accesos vasculares.

25.

(Creacién de un centro de coordinacién nacional de accesos vasculares para hemodiélisis
y de referencia para casos complejos.

MODULO II, REFERENTE AL CONCEPTO Y PLANEACION DE UN ACCESO VASCULAR

26.

Definir las caracteristicas de un acceso vascular ideal en poblacién mexicana.

27.

Las decisiones sobre qué acceso vascular es el adecuado se deben individualizar a cada paciente.

28.

Definir las metas de los diferentes accesos vasculares y establecerlas como marcadores
de calidad y regulacién de los diferentes centros hospitalarios.

29.

Prevencion de todos los factores de riesgo que condicionan una vida corta o falta de maduracién
de las fistulas arteriovenosas.

30.

Establecer las caracteristicas de los pacientes no candidatos a una fistula arteriovenosa.

3L

Toda evaluacién preoperatoria debe incluir la realizacién de un mapeo ultrasonogréfico
de las estructuras vasculares por intervenir.

32.

El paciente debe ser enviado al cirujano vascular para la evaluacién del acceso cuando se detecte
una tasa de filtrado glomerular de 30 mL/min/1.73m?, y se debe valorar la colocacién del acceso
vascular a corto plazo o basada en la progresién de la enfermedad renal.

33.

Se debe de realizar una valoracién preoperatoria por un anestesiélogo, antes de la cirugia
de creacién de un acceso vascular.

34.

Definir los tiempos de inicio, de maduracién y canulacién para cada acceso vascular, segiin
la localizacién y naturaleza del mismo.

35.

Implementacién de estrategias tempranas para la maduracién correcta de un acceso vascular.

36.

Establecer las mejores opciones segln los niveles de atencién en caso de requerirse hemodiélisis
de urgencia.

MODULO III, REFERENTE A LA CREACION DE UN ACCESO VASCULAR

37.

La valoracién preoperatoria, procedimiento quirdrgico, seguimiento en la maduracién y delimita-
cién del tiempo de puncién deben ser realizados por un cirujano vascular.

38.

Los accesos se colocan lo mas distalmente posible en la extremidad superior, preservando los
sitios proximales para accesos futuros.

39.

Cuando sea posible, se deben considerar los accesos autélogos antes de considerar los accesos
arteriovenosos protésicos.
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10 0 7.2 3.084008935

10 0 83 1.636391694
8.875 1.457737974 88 1.135292424
9.8 0.632455532 8.125 1.726888201
10 0 9.5 0.971825316
9.8 0.421637021 85 1.269295518
9.7 0.948683298 8.4 1.897366596
10 0 9.8 0.421637021
10 0 9.8 0.632455532
10 0 99 0316227766
10 0 9.7 0.674948558
10 0 99 0316227766
9.8 0.632455532 9 1.414213562
10 0 9.4 1.0749677
99 0316227766 9.8 0421637021
10 0 10 0
10 0 9.8 0.632455532
10 0 99 0316227766
9.6 0.966091783 93 1.251665557
10 0 9.4 1.0749677
10 0 99 0316227766
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40.

Las opciones de accesos en las extremidades superiores deben agotarse primero, preferentemente
en el brazo no dominante.

41.

El uso de la arteria braquial como vaso donador de flujo debe ser disminuido a manera de lo
posible. Se cree que la anastomosis en la arteria radial proximal reduce el desarrollo de sindrome
de robo arterial y neuropatia.

42.

Los accesos en las extremidades inferiores y toracoabdominales se usan sélo después de que se
hayan agotado todas las posibilidades de accesos de las extremidades superiores.

43.

La colocacién de catéteres para hemodidlisis temporales o permanentes debe hacerse mediante
puncién ecoguiada.

44.

Aquellos pacientes en hemodidlisis no candidatos a fistulas arteriovenosas deben ser prioridad
para los programas de trasplante renal.

45.

La colocacién de los dispositivos de puncién permanentes debe ser realizada o asesorada por un
cirujano vascular.

46.

Se propone iniciar protocolos de investigacion encaminados a comparar el beneficio de los injer-
tos de canulacién inmediata versus los catéteres temporales, en urgencia dialitica, en el sistema
de salud mexicano.

MODULO IV, REFERENTE AL USO Y EVALUACION DE LOS ACCESOS VASCULARES

47

. Se debe realizar un monitoreo clinico regular del acceso antes y después de las sesiones de
hemodidlisis (inspeccion, palpacion, auscultacién y monitoreo de sangrado prolongado después
de retiradas las agujas).

48. Se sugiere realizar un estudio de ultrasonido duplex (DU) o estudio de imagen de contraste en

accesos que muestren signos clinicos de disfuncién o anormalidad en la exploracién del acceso.

49. (Capacitacién del personal encargado de la puncién sobre fistulas arteriovenosas y uso de catéte-

res para hemodidlisis.

50. Realizar evaluaciones del personal en cuanto a la deteccién de las manifestaciones clinicas de un

acceso vascular disfuncional.

51.

En la clinica de accesos vasculares, realizar una evaluacién periédica por parte de un cirujano
vascular, aun sin la presencia de signos de disfuncién o anormalidades en la exploracién habitual.

52. Contar con un equipo de ultrasonido accesible a la sala de hemodidlisis, cuando la puncién sea

compleja.

MODULO V, REFERENTE A LA DISFUNCION Y COMPLICACIONES DEL ACCESO VASCULAR

53. Referencia a centros especializados para el tratamiento de complicaciones de accesos vasculares,

cuando no se cuente con los recursos materiales o0 humanos necesarios para su abordaje.

54. En los centros de referencia se debe contar con disponibilidad de espacios como quiréfano, sala

de ultrasonido y sala de hemodinamia para la atencién de urgencias en accesos vasculares.

55. En centros de referencia, se debe contar con material necesario de tipo quirdrgico y endovascular,

en todos los tumnos, para poder dar tratamiento a una complicacion.

56. La evaluacién preoperatoria de las intervenciones invasivas en complicaciones de accesos

vasculares debe incluir la correccién de la anemia con hematocrito al 30%, interrupcion
de los medicamentos que promueven el sangrado y la correccién razonable de los tiempos
de coagulacion.
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10 0 99 0316227766
99 0316227766 9.4 0.966091783
9.8 0.632455532 9.5 0.707106781
9.7 0.948683298 9.2 1316561177
10 0 79 1.91195072
10 0 8.1 1.595131482
9 1.490711985 8.7 1.494434118
9.8 0.632455532 85 1.900292375
10 0 9.4 1.0749677

938 0.632455532 91 0.994428926
9.8 0.632455532 8.7 1.418136492
9.8 0.632455532 8.7 1.251665557
10 0 8.4 1.776388346
10 0 89 1.286683938
9.8 0.632455532 85 1.178511302
9.8 0.632455532 8.4 1.349897115
99 0316227766 9.5 0.971825316
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57.

En caso de haber sangrado persistente a través del acceso vascular, se requieren intervenciones
urgentes para lograr hemostasia y preservar el acceso. La compresién digital directa es efectiva
para el sangrado del sitio de puncién y debe realizarse por el personal de la sala de hemodidli-
sis, incluso dar un punto de sutura. Si asi no se controla, se debe llamar a cirugia vascular para
considerar el tratamiento quirdrgico o endovascular.

58.

En caso de infeccién de un injerto protésico, la terapia médica debe ser iniciada desde la
deteccién, y se debe complementar con una valoracién por cirugia vascular, donde
se determinard reseccién total, reseccién subtotal o segmentaria del injerto, seglin amerite.

59.

Cuando se presentan datos de robo arterial, el paciente debe ser enviado a cirugia vascular para
su tratamiento de forma electiva. Sin embargo, en caso de dolor intenso o deterioro neuroldgico
grave en la extremidad, secundaria a isquemia, debe ser abordada inmediatamente, considerando
terapia quirtrgica o endovascular de urgencia.

60.

La sospecha o identificacién de estenosis centrales debe ser catalogada como amarillo o rojo, en
la semaforizacién de complicaciones.

MODULO VI, REFERENTE A LAS POBLACIONES ESPECIALES

61.

Considerar a los pacientes con obesidad mérbida, diabéticos, de la tercera edad, pediétricos,
portadores de lupus eritematoso sistémico y coagulopatias como poblaciones especiales que
pueden requerir de mayor atencién para la realizaciéon y cuidados del acceso vascular.

62.

Crear modelos de atencién para grupos especiales.
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10 0 9.5 0.971825316
10 0 9.6 0.966091783
10 0 9.7 0.948683298
10 0 93 1.159501809
10 0 9.2 1.135292424
10 0 93 1.059349905
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ANEXO C.

Matriz de actores, niveles y responsabilidades en acciones més importantes y factibles

Num. Descripcion Funciones
2 Incluir en la Norma Ofi- © Gobernanza y liderazgo Rectoria
cial Mexicana NOM-003- 5 Normatividad
SSA3-2010, Para la préctica -2 y regulacion
de la hemodiélisis, referente g —
al personal de salud, el rol © Coordinacion
del cirujano vascular para e Financiamiento
la planeacion, realizacion, 9 .
planea » 3 Fuerza de trabajo
evaluacién y resolucion de 8 — —
complicaciones de los accesos | = Provision de servicios
vasculares a = Informacion
S ®
g o
& © Productos
g g Normatividad y regulacién
v . .
3 3 Acciones complementarias
52 X -
2 3z = Financiamiento
§ g '® | Formacién y capacitacion
& €3 | Producto principal
Num. Descripcion Funciones
10 Crear un registro nacional de Gobernanza y liderazgo Rectoria
accesos vasculares Normatividad
° y regulacion
5] Coordinacién
°3
DB Financiamiento
o
] Fuerza de trabajo
3 © o —
g E Provisién de servicios
C =
S & Informacion
vy —
<3 Productos
é © Normatividad y regulacién
IS . -
33 Acciones complementarias
= .
a % . ..
g T3 Financiamiento
o =2 .y . .z
S © ® | Formaciény capacitacion
) -
o & © | Producto principal
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Responsabilidades

Impulsar estrategia de comunicacién y plan de medios: Secretaria de Salud federal.

Secretaria de Salud federal.

Establecer alianzas entre Secretaria de Salud federal/secretarias estatales/ANM/SMACV/CMACVYE/CNN.

Secretaria de Salud federal.

Secretaria de Salud federal/secretarias estatales/ANM/SMACV/CMACVYE/CNN.

Secretaria de Salud federal.

Guias internacionales, metodologia Cenetec para la implementaciéon de GPC, documentos de postura
de la ANM y la SMACV.

Nuevas normas oficiales, actualizadas y acordes al resto de implementaciones.

Responsabilidades

Secretaria de Salud federal.

Secretaria de Salud federal/estatal/INEGI.

Establecer alianzas entre Secretaria de Salud federal/secretarias estatales/ANM/SMACV/CMACVYE/CNN.

Secretaria de Salud federal, buscar apoyo de ONG.

Secretaria de Salud federal/secretarias estatales/ANM/SMACV/CMACVyE/CNN.

Buscar asesoria internacional en registros de salud.

Gran base de datos. La base de la informacién de todas las propuestas.

Acceso a registros, mantenimiento, actualizacién, proceso de datos.

Estandares internacionales de registros en salud.

Buscar asesoria internacional en registros de salud.

Buscar el financiamiento conjunto de ONG y redes internacionales.

(Capacitadores internacionales en la captura de datos, logistica y mantenimiento de las bases de datos.

Base de datos confiable, publicable y referencias nacional e internacional.

Acciones a favor de los accesos vasculares para hemodidlisis en México
415



Num. Descripcion Funciones
23 Desarrollo de protocolos de Gobernanza y liderazgo Rectoria
mvgsﬂgaaon a favor del colno— 3z Normatividad
cimiento en accesos vasculares S y regulacion
9] Coordinacién
©
é’ - Financiamiento
=} .
33 Fuerza de trabajo
8 w . ..
T Provisién de servicios
c @
§ £ Informacion
[%]
& 7 Productos
o Normatividad y regulacién
wn © A .
% o Acciones complementarias
=& Financiamiento
%
T
E’ [
S % Formacién y capacitacién
a ey y cap
[ .
& 2 & | Producto principal
Num. Descripcion Funciones
26 Definir las caracteristicas de © Gobernanza y liderazgo Rectoria
e
un acceso vascular ideal en [ .
= - o Normatividad
poblacién mexicana @ y regulacion
<
2 Coordinacién
c
3
" Financiamiento
(5]
o .
8 Fuerza de trabajo
° Provision de servicios
23
S Informacién
A [%2]
(]
& S Productos
é © Normatividad y regulacién
e - .
33 Acciones complementarias
= .\
a ' . . .
2 T3 Financiamiento
© = .y . s
§ o ® | Formacion y capacitacion
[ .
& 28 | Producto principal

Academia Nacional de Medicina de México

416



Responsabilidades

Secretaria de Salud federal, Conacyt.

Institutos nacionales, universidades, Secretaria de Salud.

Establecer alianzas nacionales e internacionales entre la Secretaria de Salud y Conacyt.

Conacyt, institutos nacionales, Secretaria de Salud.

Investigadores, gestores de presupuesto, institutos nacionales.

Implementar plan de medios y programas educativos en investigacion.

Generar los protocolos de investigacién pertinentes.

Resultados de los protocolos, publicacién de los mismos, generacién de recursos, de tecnologia propia.

Universidades internacionales, centros de investigacion.

Establecer alianzas entre CMACVYE/SMACV/VASA/SVS.

Fondos de apoyo internacional a la investigacion, brecas internacionales, industria farmacéutica y de
material vascular.

Envio de cirujanos vasculares y nefrélogos a naciones con programas Fistula First ya implementados.

Mejoramiento de las politicas nacionales relativas a la investigacion.

Responsabilidades

Secretaria de Salud federal.

Secretaria de Salud federal. Actualizar normas y reglamentos.

Establecer alianzas entre el Poder Ejecutivo federal, los poderes ejecutivos de los estados y Ciudad de
México y las secretarias de salud estatales.

Fondo Nacional de Seguridad Social.

Personal de salud capacitado. Centros de salud publica, Cenetec.

Entidades publicas de servicios de salud.

Generar los contenidos e informacién.

Lineamientos estandarizados y de implementacién nacional.

Guias internacionales.

Colaboracién con el sistema de salud.

(Capacitadores y colaboradores con informacién.

Reforzamiento de lineamientos estandarizados y de implementacién nacional.
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Num.

Descripcion

Funciones

27

Las decisiones sobre qué ac-
ceso vascular es el adecuado,
se debe individualizar a cada
paciente

sistema de salud

Gobernanza y liderazgo

Rectoria

Normatividad
y regulacién

Coordinacion

Financiamiento

Fuerza de trabajo

Provisién de servicios

Informacién

Productos

Responsabilidades | Responsabilidades dentro del

fuera del sistema
de salud

Normatividad y regulacién

Acciones complementarias

Financiamiento

Formacién y capacitacién

Producto principal

Descripcion

Funciones

28

Definir las metas de los dife-
rentes accesos vasculares y es-
tablecerlas como marcadores
de calidad y regulacién de los
diferentes centros hospitalarios

sistema de salud

Gobernanza y liderazgo

Rectoria

Normatividad
y regulacién

Coordinacién

Financiamiento

Fuerza de trabajo

Provisién de servicios

Informacién

Productos

Responsabilidades | Responsabilidades dentro del

fuera del sistema
de salud

Normatividad y regulacién

Acciones complementarias

Financiamiento

Formacién y capacitacién

Producto principal
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Responsabilidades

Secretaria de Salud federal.

Secretaria de Salud federal. Actualizar normas y reglamentos.

Establecer alianzas entre el Poder Ejecutivo federal, los poderes ejecutivos de los estados y Ciudad de
México y la secretarias de salud estatales.

Fondo Nacional de Seguridad Social.

Personal de salud capacitado. Centros de Salud Publica, Cenetec.

Entidades publicas de servicios de salud.

Generar los contenidos e informacién.

Lineamientos estandarizados y de implementacién nacional.

Guias internacionales.

Colaboracién con el sistema de salud.

Capacitadores y colaboradores con informacién.

Reforzamiento de lineamientos estandarizados y de implementacién nacional.

Responsabilidades

Secretaria de Salud federal.

Secretaria de Salud federal. Actualizar normas y reglamentos.

Establecer alianzas entre el Poder Ejecutivo federal, los poderes ejecutivos de los estados y Ciudad de
México y las secretarias de salud estatales.

Fondo Nacional de Seguridad Social.

Personal de salud capacitado. Centros de salud publica, Cenetec.

Entidades publicas de servicios de salud.

Generar los contenidos e informacién.

Lineamientos estandarizados y de implementacién nacional.

Guias internacionales.

Colaboracién con el sistema de salud.

(Capacitadores y colaboradores con informacién.

Reforzamiento de lineamientos estandarizados y de implementacién nacional.
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29

Prevencién de todos los

factores de riesgo que condi-

cionan una vida corta o falta

de maduracién de las fistulas

arteriovenosas

sistema de salud

Gobernanza y liderazgo

Rectoria

Normatividad
y regulacién

Coordinacion

Financiamiento

Fuerza de trabajo

Provisién de servicios

Informacién

Productos

Responsabilidades | Responsabilidades dentro del

fuera del sistema
de salud

Normatividad y regulacién

Acciones complementarias

Financiamiento

Formacién y capacitacién

Producto principal

Descripcion

Funciones

30

Establecer las caracteristicas de
los pacientes no candidatos a

una fistula arteriovenosa

sistema de salud

Gobernanza y liderazgo

Rectoria

Normatividad
y regulacién

Coordinacién

Financiamiento

Fuerza de trabajo

Provisién de servicios

Informacién

Productos

Responsabilidades | Responsabilidades dentro del

fuera del sistema

de salud

Normatividad y regulacién

Acciones complementarias

Financiamiento

Formacién y capacitacién

Producto principal
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Secretaria de Salud federal.

Secretaria de Salud federal. Actualizar normas y reglamentos.

Establecer alianzas entre el Poder Ejecutivo federal y los poderes ejecutivos de los estados y Ciudad de
México vy las secretarias de salud estatales.

Fondo Nacional de Seguridad Social, fondos institucionales.

Personal de salud capacitado. Centros de salud publica, Cenetec.

Entidades publicas de servicios de salud.

Generar los contenidos e informacién.

Lineamientos estandarizados y de implementacién nacional.

Guias internacionales.

Colaboracién con el sistema de salud.

ONG.

(Capacitadores y colaboradores con informacion.

Reforzamiento de lineamientos estandarizados y de implementacién nacional.

Responsabilidades

Secretaria de Salud federal.

Secretaria de Salud federal. Actualizar normas y reglamentos.

Establecer alianzas entre el Poder Ejecutivo federal, los poderes ejecutivos de los estados y Ciudad de
México y las secretarias de salud estatales.

Fondo Nacional de Seguridad Social.

Personal de salud capacitado. Centros de salud publica, Cenetec.

Entidades publicas de servicios de salud.

Generar los contenidos e informacién.

Lineamientos estandarizados y de implementacién nacional.

Guias internacionales.

Colaboracién con el sistema de salud.

(Capacitadores y colaboradores con informacién.

Reforzamiento de lineamientos estandarizados y de implementacién nacional.
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Num.

Descripcion

Funciones

34

Definir los tiempos de inicio,
maduracién y canulacién para
cada acceso vascular, seglin
la localizacién y naturaleza del
mismo

sistema de salud

Gobernanza y liderazgo

Rectoria

Normatividad y regulacién

Coordinacion

Financiamiento

Fuerza de trabajo

Provisién de servicios

Informacién

Productos

Responsabilidades | Responsabilidades dentro del

fuera del sistema
de salud

Normatividad y regulacién

Acciones complementarias

Financiamiento

Formacién y capacitacién

Producto principal

Descripcion

Funciones

35

Implementacién de estrategias
tempranas para la maduracién
correcta de un acceso vascular

Responsabilidades dentro
del sistema de salud

Gobernanza y liderazgo

Rectoria

Normatividad y regulacién

Coordinacién

Financiamiento

Fuerza de trabajo

Provisién de servicios

Informacién

Productos

Responsabilidades

fuera del sistema de

salud

Normatividad y regulacién

Acciones complementarias

Financiamiento

Formacién y capacitacién

Producto principal
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Responsabilidades

Secretaria de Salud federal.

Secretaria de Salud federal. Actualizar normas y reglamentos.

Establecer alianzas entre el Poder Ejecutivo federal y los poderes ejecutivos de los estados y Ciudad de
México y las secretarias de salud estatales.

Fondo Nacional de Seguridad Social.

Personal de salud capacitado. Centros de salud publica, Cenetec.

Entidades publicas de servicios de salud.

Generar los contenidos e informacién.

Lineamientos estandarizados y de implementacién nacional.

Guias internacionales.

Colaboracién con el sistema de salud.

(Capacitadores y colaboradores con informacién.

Reforzamiento de lineamientos estandarizados y de implementacién nacional.

Responsabilidades

Secretaria de Salud federal.

Secretaria de Salud federal. Actualizar normas y reglamentos.

Establecer alianzas entre el Poder Ejecutivo federal y los poderes ejecutivos de los estados y Ciudad de
México y las secretarias de salud estatales.

Fondo Nacional de Seguridad Social.

Personal de salud capacitado. Centros de salud publica, Cenetec.

Entidades publicas de servicios de salud.

Generar los contenidos e informacién.

Lineamientos estandarizados y de implementacién nacional. Disminuir el porcentaje de falla primaria
de las fistulas arteriovenosas.

Gufas internacionales.

Colaboracién con el sistema de salud.

(Capacitadores y colaboradores con informacién.

Reforzamiento de lineamientos estandarizados y de implementacién nacional. Disminuir el porcentaje
de error primario de las fistulas arteriovenosas.
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Num.

Descripcion

Funciones

36

Establecer las mejores
opciones segln los niveles
de atencién en caso de
requerirse hemodidlisis

Gobernanza y liderazgo

Rectoria

Normatividad
y regulacién

Coordinacion

©
IS
g
R
2]
. ©
de urgencia ©
e
<
g Financiamiento
wv .
g Fuerza de trabajo
©
=2 Provisién de servicios
o)
e Informacion
g 2
a R Productos
v v
o T
Normatividad y regulacién
(%] . .
3 e Acciones complementarias
©
=g Financiamiento
=l
a T g | Formacién y capacitacién
<} < .
& S v | Producto principal
u 9 o
X &= T
Nim. Descripcion Funciones
39 Cuando sea posible, se deben Gobernanza y liderazgo Rectoria
. 2 [5°]
considerar Ioslacceso§ autdlo- £ Normatividad
gos antgs .de os arterioveno- | y regulacion
SOS protésicos ; ——
g Coordinacién
e
<
3 Financiamiento
%] .
g Fuerza de trabajo
©
=2 Provisién de servicios
o)
g Informacién
g 2
a R Productos
v Qv
o T
Normatividad y regulacién
w . .
g e Acciones complementarias
1]
[ . . .
2 & Financiamiento
/D ” —
233 Formacién y capacitacion
s} < .
2 &« | Producto principal
Q3w
X &= T
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Responsabilidades

Secretaria de Salud federal.

Secretaria de Salud federal. Actualizar normas y reglamentos.

Establecer alianzas entre el Poder Ejecutivo federal y los poderes ejecutivos de los estados
y Ciudad de México y las secretarias de salud estatales.

Fondo Nacional de Seguridad Social.

Personal de salud capacitado. Centros de salud publica, Cenetec.

Entidades publicas de servicios de salud.

Generar los contenidos e informacién.

Lineamientos estandarizados y de implementacién nacional. Disminuir la proporcién de pacientes
que debutan hemodidlisis con un acceso vascular por puncion.

Guias internacionales.

Colaboracién con el sistema de salud.

(Capacitadores y colaboradores con informacion.

Reforzamiento de lineamientos estandarizados y de implementacién nacional. Disminuir la proporcién
de pacientes que debutan hemodidlisis con un acceso vascular por puncién.

Responsabilidades

Secretaria de Salud federal.

Secretaria de Salud federal. Actualizar normas y reglamentos.

Establecer alianzas entre el Poder Ejecutivo federal y los poderes ejecutivos de los estados
y Ciudad de México y las secretarias de salud estatales.

Fondo Nacional de Seguridad Social.

Personal de salud capacitado. Centros de salud publica, Cenetec.

Entidades publicas de servicios de salud.

Generar los contenidos e informacién.

Lineamientos estandarizados y de implementacién nacional. Aumentar la longevidad de los accesos,
costos y reducir las tasas de infecciones.

Guias internacionales.

Colaboracién con el sistema de salud.

(Capacitadores y colaboradores con informacion.

Reforzamiento de lineamientos estandarizados y de implementacién nacional.
Aumentar la longevidad de los accesos, costos y reducir las tasas de infecciones.
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Num. Descripcion Funciones
40 Las opciones de accesos en Gobernanza y liderazgo Rectoria
. . o
Idasbextremldades superiores £ Normatividad
eben agotarse primero, g y regulacion
preferentemente en el brazo - ——
no dominante g Coordinacién
o
c —
g Financiamiento
wv .
g Fuerza de trabajo
©
=2 Provisién de servicios
Na}
3o Informacion
§ 3
a R Productos
v Qv
o T
o Normatividad y regulacién
wn © X N
3 e Acciones complementarias
o
=g Financiamiento
|l ” I
vg Formacién y capacitacion
o .
2 &35 | Producto principal
<2 3
Nim. Descripcion Funciones
57 En caso de haber sangrado Gobernanza y liderazgo Rectoria
persistente a través del acceso Normatividad
vgscular, se requieren interven- | __ y regulacion
ciones urgentes para lograr he- | © —

. ° .
mostasia y preservar el acceso. | £ Coordinacion
La compresién digital directa g
es efectiva para el sangrado - Financiamiento

L - T 3
del §|t|o de puncién y debe g 3 Fuerza de trabajo
realizarse por el personal de la | = — —
sala de hemodialisis, incluso 3 Provision de servicios
dar un punto de sutura. Siasi | § & Informacion
no se controla, se debe llamar | & &
= g A Productos
a cirugia vascular para consi- — .
derar el tratamiento quirrgico | & o Normatividad y regulacién
o endovascular 33 Acciones complementarias
= W
o . . .
2 3T Financiamiento
2 © ® | Formaciony capacitacion
$ 9w .
o« & © | Producto principal
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Responsabilidades

Secretaria de Salud federal.

Secretaria de Salud federal. Actualizar normas y reglamentos.

Establecer alianzas entre el Poder Ejecutivo federal y los poderes ejecutivos de los estados y Ciudad de
México y las secretarias de salud estatales.

Fondo Nacional de Seguridad Social.

Personal de salud capacitado. Centros de salud publica, Cenetec.

Entidades publicas de servicios de salud.

Generar los contenidos e informacién.

Lineamientos estandarizados y de implementacién nacional. Disminuir la incidencia de trombosis
venosa central.

Guias internacionales.

Colaboracién con el sistema de salud.

(Capacitadores y colaboradores con informacion.

Reforzamiento de lineamientos estandarizados y de implementacién nacional.
Disminuir la incidencia de trombosis venosa central.

Responsabilidades

Secretaria de Salud federal.

Secretaria de Salud federal. Actualizar normas y reglamentos.

Establecer alianzas entre el Poder Ejecutivo federal y los poderes ejecutivos de los estados y Ciudad de
México y las secretarias de salud estatales.

Fondo Nacional de Seguridad Social.

Personal de salud capacitado. Centros de salud publica, Cenetec.

Entidades publicas de servicios de salud.

Generar los contenidos e informacién.

Lineamientos estandarizados y de implementacién nacional.

Guias internacionales.

Colaboracién con el sistema de salud.

Buscar el financiamiento conjunto de ONG, y redes internacionales.

(Capacitadores y colaboradores con informacion.

Reforzamiento de lineamientos estandarizados y de implementacién nacional.
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Num. Descripcion Funciones
58 En caso de infeccién de un Gobernanza y liderazgo Rectoria
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para su tratamiento de forma
electiva. Sin embargo, en caso
de dolor intenso o deterioro
neuroldgico grave en la extre-
midad, secundaria a isquemia,
debe ser abordada inmediata-
mente, considerando terapia
quirtrgica o endovascular de
urgencia
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Responsabilidades

Secretaria de Salud federal.

Secretaria de Salud federal. Actualizar normas y reglamentos.

Establecer alianzas entre el Poder Ejecutivo federal y los poderes ejecutivos de los estados y Ciudad de
Meéxico v las secretarias de salud estatales.

Fondo Nacional de Seguridad Social.

Personal de salud capacitado. Centros de salud publica, Cenetec.

Entidades publicas de servicios de salud.

Generar los contenidos e informacion.

Lineamientos estandarizados y de implementacion nacional.
Disminucion de morbimortalidad por infecciones, asi como pérdidas de accesos por dicha entidad.

Guias internacionales.

Colaboracion con el sistema de salud.

Capacitadores y colaboradores con informacion.

Reforzamiento de lineamientos estandarizados y de implementacion nacional.
Disminucion de morbimortalidad por infecciones, asi como pérdidas de accesos por dicha entidad.

Responsabilidades

Secretaria de Salud federal.

Secretaria de Salud federal. Actualizar normas y reglamentos.

Establecer alianzas entre el Poder Ejecutivo federal y los poderes ejecutivos de los estados y Ciudad de
México y las secretarias de salud estatales.

Fondo Nacional de Seguridad Social.

Personal de salud capacitado. Centros de salud publica, Cenetec.

Entidades publicas de servicios de salud.

Generar los contenidos e informacion.

Lineamientos estandarizados y de implementacion nacional.

Guias internacionales.

Colaboracion con el sistema de salud.

Capacitadores y colaboradores con informacion.

Reforzamiento de lineamientos estandarizados y de implementacion nacional.
Reduccion de eventos catastroficos derivados de isquemia.
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Este libro es parte de un grupo de textos que analizan problemas de
salud y que pretenden promover politicas publicas, de prevencion,
atencion y rehabilitacion en materia sanitaria que se antojan urgentes de
resolver. Sus contenidos estan desarrollados con rigor académico, analisis
auténomo y colegiado y decidida intencion de colaborar eficazmente en
la salud de los mexicanos.

Es vocacion de la Academia Nacional de Medicina de México estudiar,
analizar y reflexionar sobre los problemas de salud que aquejan a nuestra
poblacién; asimismo, profundizar en las areas emergentes de la medicina
donde es necesario incursionar mas decididamente para ofrecer resulta-
dos viables que coadyuven al bienestar y la salud de los mexicanos.

Para lograr esto, es crucial la participacion de investigadores, académi-
cos y de distinguidos miembros de la comunidad cientifica biomédica
para la creacion de documentos de postura. A estos esfuerzos se suman
las aportaciones del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia (Conacyt),
y recientemente del Fondo Nacional para la Beneficencia Publica.

Con ello la Academia hace posible cumplir con la misién de actuar
como fuente independiente y consultora del gobierno de la Republica
Mexicana en materia de salud.
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