Capitulo 1

Actitud que hay que seguir ante los problemas mds frecuentes
de los accesos vasculares

A. FORASTER, J. OCHARAN

Introduccién

La mayorfa de los aspectos tratados en este tltimo apartado ya habrdn sido analizados
por los diversos autores de este manual, ya que por lo especifico de sus temas implica
una revision exhaustiva de los mismos.

Nuestra voluntad es manifestar la actitud mds coherente ante los problemas mds
habituales, aunque éstos pueden no ser iguales para todos.

Realizaremos una revisién de las situaciones problemdticas a las que nos podemos
anticipar en las fases de la insuficiencia renal crénica avanzada antes de iniciar la didlisis
y, posteriormente, en el periodo de didlisis.

Antes de adentrarnos en los posibles problemas nos hacemos una pregunta: sexiste el
acceso vascular (AV) ideal para hemodialisis?

1 Acceso vascular (AV) ideal para hemodidlisis

El AV ideal debe reunir al menos tres requisitos: permitir el abordaje seguro y conti-
nuado del sistema vascular, proporcionar flujos suficientes para suministrar la dosis
de hemodidlisis (HD) programada y carecer de complicaciones. Este AV es dificil
de conseguir en la actualidad, si bien la fistula arteriovenosa interna (FAVI), en sus
diferentes modalidades y, en especial, la radiocefdlica (RC), es la que mds se aproxima
a estas premisas, dada su elevada supervivencia. De hecho, este tltimo tipo de AV
estd considerado prototipo de AV, es decir, el objetivo que hay que conseguir en los
pacientes que inician HD.""!

Como AV alternativo a la FAVI, el que se emplea con mayor profusién en la poblacién
es la prétesis arteriovenosa. El material habitualmente utilizado para la implantacién de
este AV es el politetrafluoroetileno (PTFE). Y por tltimo, el catéter venoso central (CVC),
alternativa para urgencias, con cardcter temporal o en situaciones muy concretas que no
presentan otras opciones. El empleo frecuente de catéteres venosos centrales (CVC) al
inicio de la HD ocasiona un elevado consumo de recursos y condiciona las posibilidades

de AV futuros.'*"”
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La disfuncién o trombosis del AV también tiene un coste elevado en la poblacién con
enfermedad renal crénica (ERC) debido a un alto porcentaje de fracasos iniciales tras la
creacién de FAVI, en especial las RC, y deficiencias en la deteccién de las disfunciones
de AV prevenibles en la poblacién prevalente.'®%

2 Periodo de predidlisis

Mucho se ha escrito sobre los controles que llevan o deberfan llevar los enfermos en las
diversas fases de la insuficiencia renal crénica, antes de iniciar tratamiento sustitutivo en
cualquiera de las técnicas disponibles.?*3

Seguramente, la revisién de los resultados analiticos, la evaluacién de la tensién
arterial y la presencia de retencién liquida en forma de edemas son los elementos
principalmente controlados en la consulta, y pocas veces se revisa el estado de la red
vascular del paciente mientras no exista la necesidad de orientarlo a la realizacién de
un acceso.” 293

Algunos aspectos que hay que tener en cuenta son:

— Comprobar la red venosa y arterial y aconsejar al paciente, con previsién de fu-
turo, que mantenga libres de punciones sus venas de los brazos para preservarlas
al maximo.

— En caso de presentarse esta necesidad, aconsejar el uso de las venas del dorso de
la mano en lugar de las del antebrazo para realizar las punciones de los andlisis,
asi como para la administracién de firmacos; ademds, debemos recomendar el
lavado con suero fisiolégico después de una infusién para evitar posibles flebitis
quimicas.

— El uso indiscriminado de venoclisis en los servicios de urgencias o en hospitaliza-
ciones no graves, deberia estar limitado a los casos imprescindibles por su patologia
y ante la falta de otra via de administracién del tratamiento necesario. Si su uso es
obligado hay que retirar la venoclisis lo antes posible.

— La pérdida de venas de los brazos en los periodos anteriores a la fase terminal de la
insuficiencia renal es la principal razén del fracaso de muchas fistulas arterioveno-
sas que después hipotecan, enormemente, la supervivencia de los pacientes al no
disponer de un acceso competente para la dosis de didlisis adecuada.

La valoracién arterial y venosa no sélo es deber del cirujano vascular, sino que tam-
bién debe ser realizada por el nefrélogo, ya que si percibimos mala perfusién distal de
las extremidades superiores, como puede suceder en los pacientes diabéticos, hipertensos
o arterioesclerosos (dislipémicos o fumadores), debemos aconsejar opciones diferentes
de tratamiento (por ejemplo, didlisis peritoneal), o advertir que existe una considerable
posibilidad de tener que implantar una prétesis o mantener durante mucho tiempo un
catéter en una vena central.

Se debe remitir a los pacientes con el tiempo suficiente para que el cirujano vascular
pueda realizar una fistula adecuada, teniendo presente que no siempre se alcanza el
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éxito en el primer intento y que necesita una maduracién de varias semanas antes de ser
utilizada.

Las exploraciones complementarias para la orientacién adecuada del tipo de acceso
y su localizacién, deben realizarse por observacién directa del paciente con la palpacién
de venas y los pulsos arteriales y por ecografia Doppler, ya que estan contraindicadas las
exploraciones con contraste, salvo en casos muy seleccionados.

Otro aspecto no médico pero, evidentemente, necesario es el hecho de conocer si el
enfermo vive solo, tiene soporte familiar o servicio de atencién domiciliaria adecuado,
para la orientacién terapéutica que propongamos, ya que la falta habitual de higiene o
la ausencia de soporte hacen poco aconsejables algunas de las posibles alternativas de
tratamiento.(v,&l5,2(),31,36—39

3 Problemas frecuentes en la fase de didlisis

Al inicio de su etapa de didlisis el enfermo puede tener como via de acceso vascular tres
posibilidades genéricas: catéter, prétesis (heterdloga) o fistula arteriovenosa (nativa u
homdloga).

3.1 Catéter venoso central

Como hemos dicho al inicio el mejor acceso vascular conocido es la FAVI, pero la uti-
lizacién de los catéteres resulta inevitable. Veamos por qué.

Es conocido que de los pacientes que comenzaron tratamiento sustitutivo renal (TSR)
en 20006, el 85 % de ellos lo hicieron mediante HD; esto obligarfa, en buena ldgica, a que
la mayorfa dispusiera de un AV madurado para ser utilizado en el momento de tener
que iniciar la HD. Sin embargo, diferentes investigaciones realizadas en Espafa son
discrepantes con el estudio DOPPS y sefalan que una proporcién cercana al 50 % de
enfermos no dispone de un AV permanente y ha de comenzar HD por un catéter venoso
central (CVC), lo que influye, ineludiblemente, en los resultados clinicos y aumenta la
morbilidad de los pacientes.

Es importante saber su localizacién derecha o izquierda y si estd ubicado en vena yu-
gular o subclavia, pues aunque la preferencia siempre que sea posible es la vena yugular
derecha, hallaremos pacientes en los que no serd posible esta opcién.

Se debe conocer el material del catéter, la longitud y el didmetro para saber el volumen
del cebado final de cada rama, ya que un cebado superior con anticoagulante o fibri-
nolitico puede provocar sangrados en pacientes predispuestos por otras patologfas. Por
el contrario, el cebado subdptimo facilita la coagulacién vy, con ello, la disfuncién del
catéter o la pérdida del mismo.

Algunos servicios de nefrologfa con especial dedicacién a los catéteres y con protoco-
los estrictos en cuanto a su manipulacién y conservacién, pueden mantener el cebado
final s6lo con suero fisiolégico, asegurando sin problemas su permeabilidad para la
siguiente didlisis.
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Conocer el material de la composicién del catéter es importante para evitar los pro-
ductos de desinfeccién de la piel y del orificio del catéter que pudieran dafar al propio
material y acortar la vida del mismo obligando a un recambio innecesario.

El catéter debe quedar bien acomodado en su drea natural de implantacién, a fin
de que no sobrevuele, ya que hay que tener presente que el paciente pueda movilizar el
cuello y los brazos; de modo que determinadas localizaciones favorecerin que el con-
ducto se doble y su plicatura obstruya su funcionamiento (por ejemplo, los catéteres en
bayoneta en la yugular del cuello se doblan o crean gran limitacién para la movilizacién
de la cabeza), por ello son poco recomendables.

Si el catéter lleva puntos de sujecién, éstos le deben permitir una leve movilidad y un
cémodo anclaje en la mejor posicién natural.

El apésito para la cobertura aséptica del catéter debe durar tres dfas como minimo,
no debe despegarse ni provocar picores que inciten al rascado y tiene que permitir el
lavado de las 4reas préximas para la higiene del paciente. Existen ya comercializadas
presentaciones de apésitos para la oclusién del orificio del catéter que permiten, una
vez que se ha efectuada la asepsia local y colocado el mencionado apésito, mantenerlo,
sin retirar, durante sicte dfas a fin de evitar al méximo las manipulaciones e infecciones.

La piel ha de revisarse mediante inspeccién ocular y no debe presentar maceraciones,
ya que favorecen el crecimiento bacteriano.

Para evitar infecciones es obligatorio usar material estéril (guantes, gasas, bata, talla) y
las barreras de proteccién universal (gorro y mascarilla que cubra la nariz y la boca) para
la manipulacién del catéter.

En los casos en que se prevé una necesidad de uso prolongado, mds all4 de dos o tres
meses, el catéter debe tunelizarse si no lo estd desde su implantacion inicial, que es la
opcién mds recomendable.

La extraccién del codgulo de cada rama debe realizarse con una jeringuilla no menor
de 10 cc con una succién enérgica. Si no se desprendiera y se objetiva que el flujo que
puede ofrecer es poco éptimo para realizar una didlisis, se puede intentar un lavado
enérgico si no estd obstruido y, en caso de obstruccién, dejar un cebado con fibrinoli-
tico durante 15-20 minutos y probar de nuevo su permeabilidad. En las situaciones en
que el flujo obtenido no supere los 200 ml/min., hay que considerar que la didlisis es
insuficiente para un tiempo habitual de cuatro horas, por lo que habra que resolver el
problema en fechas inmediatas (habitualmente, un catéter en correcto funcionamiento
debe ofrecer un débito de sangre superior a los 275 ml/ min).

Si el catéter ofrece un buen flujo de sangre por la rama venosa, pero no por la arterial
‘aunque admite su retorno, se puede realizar la didlisis con lineas invertidas conociendo
que se produce una recirculacién de un 20 % aunque el flujo sea elevado. Si el flujo es
inferior a 200 cc se debe proponer el recambio del catéter.

La aparicién de secrecién por el orificio del catéter nos debe hacer pensar, ante todo,
en infeccién del tanel, y si el paciente ha presentado en su domicilio o en la didlisis fiebre
o febricula, es que existe infeccion sistémica, que deberd controlarse en el hospital, donde
se valorar4 la necesidad de retirar el catéter.

Si el paciente presenta fiebre alta es preferible no iniciar tratamiento antibiético antes
de cursar cultivos biolégicos (hemocultivos, urocultivo u otros).
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La presencia de secrecién en el orificio cutdneo de un catéter tunelizado, con aureola
inflamatoria inferior a 2 cm, sin evidencia de fiebre, se puede tratar ambulatoriamente
con antibiético, siendo recomendable realizar antes el cultivo de la secrecién para iden-
tificar el germen.

Un problema que se produce a veces en los catéteres de larga duracién, al no variar
el punto de clampaje de la rama externa arterial o venosa con la pinza, es que se llega a
romper el material, obligando a un recambio innecesario que podria evitarse si se tuviera
la precaucion de variar la posicién de la pinza de cierre.

Si un catéter se rompe o se extruye hay que cambiarlo.

Durante la sesién de didlisis se produce, en ocasiones, un descenso del flujo arterial,
que se detecta habitualmente con la activacién de la alarma del monitor de didlisis. Ello
sucede porque el catéter puede hacer pared. Esto puede resolverse modificando la po-
sicién del paciente o bien invitdindole a no hablar si se observa que es ésta la razén del
mal funcionamiento En otros casos, puede ser por una deplecién excesiva del volumen
venoso, sin tiempo a reposicion desde los otros dos espacios corporales, y suele ir acom-
pafado de cifras bajas de presién arterial.

La aparicién de hinchazén o edema en la extremidad donde se halla ubicado un caté-
ter, debe hacer pensar en una obstruccién venosa en la zona de implantacién del mismo,
debiéndose realizar exploraciones radiolégicas o ecogréficas y, si hay otras opciones de
acceso, convendrd retirar el catéter que provoca el problema.

Los catéteres a nivel femoral son Gtiles en los casos precisos y en urgencias, pero
también presentan muchas mds complicaciones tanto infecciosas como por un rapido
deterioro justificado por su localizacién; por lo que, salvo en casos imprescindibles, es
preferible substituirlos por los localizados a nivel yugular.

Es importante controlar mediante frotis nasal la ausencia de estafilococos en los
pacientes con catéter y en el personal que los atiende, y en caso de positividad se deben
tratar con antibioterapia local en forma de pomada,!6232629-31.39-42

3.2 Prétesis vasculares para hemodidlisis

La prétesis mds habitual es la de PTFE de 6 mm, y su localizacién puede ser tanto en
extremidades superiores como inferiores.

Una complicacién frecuente sobre todo en diabéticos y vasculdpatas es el fenémeno
de robo, y para evitarlo se debe realizar una adecuada exploracién de la red arterial previa
a la intervencién.

Se debe conocer (mejor con un grifico) su situacién con respecto a la direccién del
flujo de sangre, para evitar la inversién de las agujas.

Tras su implantacién quirtrgica es preferible no utilizarlo de inmediato, ya que con
3-4 semanas se fija espontineamente al 4rea circundante.

La localizacién de las punciones debe variarse a lo largo del trayecto, pues si son
repetidas en el mismo punto se deteriora el material protésico.

La aparicién de aneurismas obliga a su reparacién, pues indica un punto débil en la
pared de la prétesis.
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Las trombosis que se producen estdn condicionadas, habitualmente, por infecciones
o por reduccién de la luz del vaso venoso de drenaje, debido a la proliferacién intimal.
Su correccién puede ser mediante angioplastia (DPTA) o cirugfa.

Se deben implantar programas de seguimiento tanto de las prétesis como de las fis-
tulas A-V, ya que la deteccién a tiempo de las disfunciones permite evitar la trombosis,
localizando las 4reas de estenosis y minimizar el riesgo de subdidlisis o recirculacién y
programar su reparacion.

Esta afirmacién anterior viene apoyada por el hecho conocido de que la permeabilidad
secundaria es peor cuando se ha tenido que recuperar una (FAVI/prétesis) ya trombosa-
da, sobre todo si lo comparamos con una reparacién electiva de una estenosis antes que
se produzca la trombosis.

Una estenosis se considera significativa si presenta una reduccién por encima del
50 % del calibre vascular.

La hemostasia postdidlisis en los pacientes portadores de protesis debe realizarse ma-
nualmente con una presién suave, evitando el uso de pinzas.

El fallo de sutura es poco frecuente, pero si ocurre ha de resolverse con la mdxima
urgencia, inicialmente comprimiendo la zona por donde sangra.

La trombosis de las prétesis, secundaria a infeccién de las mismas, obliga a retirarlas
quirdrgicamente, ya que no son recuperables.

Una prétesis de PTFE es recuperable por procedimientos mecdnicos o quirurgicos
aunque hayan transcurrido varios dfas desde su trombosis, 16-18:25-28:38,43-44

3.3 Fistulas arteriovenosas

La FAVI debe presentar un #rill palpable y audible con el fonendoscopio, el tono debe ser
claro y potente; si se auscultara un #hréll piante es muy indicativo de probable estenosis.

Si se percibe esta disfuncién se debe iniciar la exploracién para confirmarlo y resolver
el problema antes de que se produzca una trombosis.

Las punciones repetidas en la misma drea provocan aneurismas que pueden estenosar-
sey trombosarse, recomendamos siempre que sea posible el variar los puntos de puncién
alo largo de la vena para minimizarlo.

Los hematomas producidos por punciones fallidas deben desplazarse, si es posible,
hacia los laterales de la FAVI para evitar su compresién y posible trombosis.

El fallo de sutura o la rotura de la FAVI es poco frecuente, pero si ocurre debe resol-
verse urgentemente, igual que comentdbamos con las prétesis.

Las estenosis detectadas, si son significativas, deben corregirse antes de que se trom-
bose la FAVI, bien mediante angioplastia o con reconstruccién quirtrgica.

La infeccién de la FAVI conlleva frecuentemente su trombosis.

Una FAVI con trombosis aguda, si no existe infeccién, se puede reconstruir y reper-
meabilizar si se actia con urgencia antes de que trombose toda la vena.

A diferencia del perfodo de predidlisis aqui ya podemos utilizar técnicas de imagen
con contraste, si es preciso, para delimitar posibles disfunciones de la FAVI], asi como
de las prétesis.
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El seguimiento del acceso vascular es fundamental para detectar pérdidas de efecti-
vidad y localizar su origen.

Las FAVI radiocefilicas, cuando son posibles, resultan preferibles a las del codo, ya
que estas dltimas tienen més riesgo de producir isquemia distal de la mano por el fené-
meno de robo. Si la isquemia se mantiene o empeora, una técnica Gtil para resolverla es
el puente con la técnica de Dril.

El sindrome de hiperaflujo tiene dificil solucién. Se debe recomendar mantener la
extremidad elevada por encima del hombro y un vendaje compresivo discreto para no per-
judicar la FAVI y mejorar el drenaje. También se debe valorar en estos casos que no exista
dificultad de retorno de los grandes vasos del cuello. En ocasiones, hay que cerrar la fistula.

En la valoracién de las posibles causas de isquemia hay que diferenciar entre el dolor
por el sindrome del tdnel carpiano que no es isquémico y la neuropatfa monomélica
isquémica, frecuente en pacientes diabéticos con FAVI localizadas en el codo.

Las FAVI de codo pueden drenar tanto por la vena cefilica como por la basilica. Esta
tltima frecuentemente ha de superficializarse para elevar el vaso desde los planos pro-
fundos donde se halla, hasta la zona mds superficial y facilitar las punciones reduciendo
el riesgo de hematomas.

El brazo donde se halla la FAVI debe evitar llevar peso u objetos que compriman el
paso natural de la sangre.

Se debe mantener una higiene del brazo lavindolo con agua y jabén.

La hemostasia postdidlisis puede hacerse manualmente o mediante pinzas. En caso de que
persista el sangrado se debe aplicar la siguiente norma: mantener sin levantar el apésito duran-
te 15 minutos y, si persiste el sangrado, aplicar un apésit-- de coloide de gelatina o coldgeno.

El riesgo de sangrado es superior en aquellos pacientes que toman AAS, dicumarinicos
u otros antiagregantes, en cuyo caso es posible en muchos de ellos realizar las didlisis sin
heparina.

La utilizacién de heparinas de bajo peso molecular es preferible a la heparina sédica
tradicional.

Una de las causas de trombosis de las FAVI y prétesis son los niveles de presién arterial
bajos, por lo que se deben vigilar las pautas de tratamiento hipotensor.!7:11:32-40

Conclusién

La gran importancia que tiene el acceso vascular para todos aquellos pacientes que reali-
zan hemodiilisis, plantea la absoluta necesidad de que los profesionales de las diferentes
especialidades implicadas trabajen de forma coordinada, para ofrecer en cada caso la
mejor solucién y las posibles alternativas (cirugfa vascular, angiorradiologfa, nefrologfa,
enfermeria nefrolégica).

La Sociedad Espafola de Diilisis y Trasplante (SEDYT) realizé, en el afio 2005, y
publicé posteriormente, la gufa de consenso sobre accesos vasculares en la que trabajaron
reconocidos profesionales de las diversas especialidades.” Y con este fin la Fundacién
Espanola de Didlisis (FED), en colaboracién con la SEDYT, realiza cada afio un curso
sobre accesos vasculares.®#
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