Capitulo 1

Indicacion del acceso vascular desde el punto de vista
nefrolégico

F. BArBOSA

1 Cuidados y manejo del paciente previos a la realizacién del acceso vascular

Cuando el paciente alcanza el estadio 4 de la enfermedad renal crénica (ERC) (filtrado
glomerular estimado [FGe] < 30 ml/min./1,73 m?), deberia ser derivado a una unidad de
nefrologfa dotada de programas educacionales de participacién multidisciplinar, con la
finalidad de proporcionar, a los enfermos y a sus familiares, informacién detallada sobre
los diferentes tipos de tratamientos renales sustitutivos (TRS), y realizar una propuesta
de los mismos en funcién de sus caracteristicas clinicas y preferencias. Las modalidades
que deben ofrecerse son: hemodidlisis, didlisis peritoneal, trasplante renal de donante
vivo, y trasplante renal de donante cadaver.

Estas unidades multidisciplinares deberfan estar constituidas por un nefrélogo, un
cirujano vascular, un enfermero/nutricionista y contar con el apoyo de un equipo de psi-
cblogos que hagan menos dificil, tanto al paciente como a la familia, la aceptacién de la
ERCy el inicio del TRS.

El principal objetivo de estas unidades para el tratamiento de la enfermedad renal
crénica avanzada (ERCA) es que el paciente elija la modalidad de TRS y, una vez esco-
gida, la inicie en las mejores condiciones fisicas y psicoldgicas posibles.

Estudios retrospectivos y controles realizados durante los dltimos veinticinco afios han
demostrado, de manera consistente, los efectos negativos de la derivacién tardia de los
pacientes al nefrélogo. Tanto las gufas de la Kidney Disease Outcome Quality Iniciative
(KDOQI) como las guias canadienses, las del Reino Unido y las de la Sociedad Espanola
de Nefrologia (SEN) y los consensos de la Sedyt (www.sedyt.org) recomiendan derivar
el paciente al nefrélogo cuando los FGe < 30 ml/min./1,73 m?, o incluso de forma
mds precoz, si el paciente presenta un rdpido deterioro de la funcién renal, definido
como la reduccién del FGe > 5 ml/min./1,73 m? por afio o > 10 ml/min./1,73 m? por
cinco afos.

Los pacientes que inician didlisis presentan diversos factores de morbilidad asocia-
dos. En Espafia, el estudio DOPPS' indica que, al inicio de la didlisis, la cardiopatia
isquémica (CI) estd presente en el 34 % de los pacientes; la insuficiencia cardiaca
congestiva (ICC), en un 25 %; la enfermedad cerebrovascular, en un 14 %; la diabetes
mellitus (DM), en un 19 %; y que la edad media de inicio de didlisis es de sesenta y
dos anos.
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Por lo tanto, los pacientes que llegan a las unidades de nefrologfa para ser tratados
son pluripatoldgicos, y es de suma importancia que el nefrélogo inicie con celeridad el
tratamiento de los factores de riesgo que intervienen en la progresién de la enfermedad
renal y cardiovascular. Por ello debe controlarse: la presién arterial, la proteinuria, la gli-
cemia, la dislipemia, los niveles de calcio y f6sforo séricos, la vitamina D y la hormona
paratiroidea. El objetivo es minimizar las complicaciones de las patologfas asociadas a la
insuficiencia renal y, asi, disminuir la morbimortalidad.

Diversas revisiones clinicas que se realizan con regularidad, y son recomendadas por la
mayorfa de gufas, muestran que existen evidencias cientificas de que se puede prevenir
la progresién de la insuficiencia renal, o reducirla de manera significativa, mediante un
control estricto de la presién arterial, de la glicemia en la DM y utilizando firmacos como
los antagonistas de los receptores de la angiotensina (ARA), o inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina (IECA), en pacientes con proteinuria.

A medida que progresa la insuficiencia renal, las unidades de nefrologfa deben reducir el
intervalo entre los controles de los pacientes, con el fin de conseguir un control 6ptimo de
las complicaciones asociadas a la ERCA (anemia, acidosis metabélica, enfermedad 6sea y
nutricién). No existe un criterio basado en una evidencia definitiva que nos indique cudn-
do un paciente debe iniciar el TRS. A pesar de que el FGe esté relativamente preservado,
muchos nefrélogos estamos de acuerdo en que la falta de control en la sobrecarga hidrica,
la hiperpotasemia, la acidosis y la desnutricién indican una resistencia a los tratamientos
convencionales de la ERC y, por consiguiente, justifican el inicio del TRS. Estudios re-
cientes muestran que los pacientes, en la actualidad, inician el TRS con FGe mas altos que
hace unos afios. Este hecho se explica porque los enfermos son de edad mds avanzada y
tienen mayor comorbilidad, presentando la sintomatologfa urémica de forma mds precoz.
Por este motivo, y ante la ausencia de una evidencia clara que nos indique el momento
idéneo para iniciar el TRS, debemos tomar dicha decisién de forma consensuada con los
pacientes, teniendo en cuenta los pardmetros bioquimicos, la sintomatologfa del enfermo
y las complicaciones que pueden aparecer al principio del tratamiento. Una de las ventajas
que aporta el inicio del TRS con FGe superiores es que, si el paciente es portador de un
acceso vascular (AV) definitivo pero presenta problemas (ya sea en la puncién, en el flujo
sanguineo o en la maduracién) cuyo resultado sea la imposibilidad de ofrecer TRS ade-
cuado, podremos permitirnos realizar una actuacion quirdrgica reparadora sobre el AV o
incluso construir uno nuevo, sin la necesidad de colocar un catéter venoso central (CVC).

La derivacién precoz de los pacientes a las unidades de nefrologfa conlleva muchas
ventajas en su tratamiento y, sin duda, una de ellas es la creacién del AV para hemo-
didlisis con la antelacién suficiente para su maduracién y posterior utilizacién en el
TRS. Los pacientes tratados por las unidades o los servicios de nefrologfa durante un
tiempo superior a un mes, tienen mds posibilidades de iniciar TRS a través de un AV’
definitivo, evitando asi la colocacién de un CVC que incrementaria su ya de por si alta
morbimortalidad. Estudios norteamericanos realizados con mds de 100.000 pacientes
muestran que los tratados por nefrélogos tienen menor riesgo relativo de muerte que los
no tratados por las unidades de nefrologia, y esta menor mortalidad no sélo se debe a
un mejor control de los factores de riesgo cardiovascular, sino también al inicio del TRS
a través de un AV definitivo.
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2  Definicién del acceso vascular (AV)

El acceso vascular es el punto anatémico por donde se acceders al torrente sanguineo
del enfermo renal y por donde se extraerd y retornara la sangre una vez ha pasado por el
circuito extracorpéreo de depuracién extrarrenal. Existen tres tipos de AV: 1) las fistulas
arteriovenosas autélogas (FAVI), que consisten en la conexién de una arteria con una
venaa través de una anastomosis término-lateral o ltero-lateral El objetivo es que la vena
se arterialice para poder proceder a su puncién con facilidad y que proporcione flujo
sanguineo suficiente para la hemodidlisis; 2) el AV protésico, que consiste en la coloca-
cién de un fragmento de politetrafluoroetileno (PTFE) entre una arteria y una vena. Este
injerto serd el fragmento canulable del AV; 3) el catéter venoso central (CVQ), que se
coloca en una vena con el calibre necesario (habitualmente, venas yugulares, subclavias
o femorales) para poder proporcionar flujos sanguineos suficientes para la realizacién
del TRS. La colocacién puede ser por puncién percutinea (guiada, normalmente, por
ecografia) o por diseccién quirargica. El CVC, cuando debe ser utilizado durante un
periodo de tiempo superior a las 2-4 semanas, se tuneliza subcutineamente para evitar
las infecciones.

Los problemas con el AV contintian siendo la principal causa de hospitalizacién de
los pacientes con ERC estadio 5 (FGe < 15 ml/min./1,73 m?). El manejo 6ptimo
de estos pacientes requiere de una atencién constante para mantener el AV en perfecto
estado de funcionamiento. El AV ideal es aquel que proporciona un flujo sanguineo
adecuado para una prescripcién de dilisis correcta, con una vida media il larga, y
un bajo indice de complicaciones, definidas como infecciones, estenosis, trombosis,
aneurismas o isquemias distales en los miembros donde se ha realizado el AV, De todos
los AV quirtrgicos posibles, el que cumple estos requisitos, y por tanto el preferido
por los nefrélogos, es la FAVI, por delante de los accesos vasculares protésicos y los
CVC. La sustitucién de la FAVI por prétesis de PTFE o CVC tunelizados, hecho
frecuente en EEUU entre 1985 y 1995, derivé en un aumento de los costes, no sélo
por la mayor complejidad de la cirugfa y del material necesario para su construccién,
sino también por el mayor niimero de reintervenciones necesarias para mantenerlas
permeables. Esto significaba mayor ntimero de ingresos hospitalarios y menor tiem-
po entre la creacién del AV y la necesidad de una reparacién quirtirgica. El estudio
Wave 1 (estudio de mortalidad y morbilidad del United States Renal Data System
[USRDS]) muestra que los pacientes en hemodidlisis portadores de CVC o prétesis de

PTFE tenfan un riesgo de mortalidad mds elevado que los que se dializaban a través
de una FAVI.

3 Preparaci6n del paciente para el acceso vascular permanente

Las gufas KDOQI publican periddicamente las directrices de acceso vascular como un
esfuerzo para conseguir mejorar la supervivencia y la calidad de vida del enfermo renal,
ademds de reducir la mortalidad e incrementar la efectividad en el manejo de estos
pacientes.
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Para optimizar el manejo de los pacientes en hemodidlisis es fundamental un AV
en condiciones y una didlisis de calidad. Lo primero es requisito indispensable para lo
segundo, de manera que tenemos dos objetivos principales:

1. Incrementar la realizacién de fistulas nativas.
2. Detectar precozmente la disfuncién del AV antes de que deje de ser ttil.

Todo ello con el objetivo de evitar la colocacién de los CVC. Es primordial derivar
al paciente en estadios 4 y 5 de ERC a las unidades de nefrologfa de referencia para per-
mitir la planificacién del AV y, asi, incrementar las probabilidades de la construccion y
maduracién de las fistulas nativas en detrimento de los catéteres. Hay que identificar lo
antes posible a los pacientes tributarios del AV para que el equipo multidisciplinar proteja
los lugares anatémicos, donde se procederd a la realizacién del mismo, particularmente
y como veremos mds adelante, de la vena cefilica de las extremidades superiores.

Las guias de acceso vascular para hemodidlisis de la SEN, las gutas KDOQ), las gutfas ca-
nadienses, los consensos de la Sedyt (www.sedyt.org) y los algoritmos clinicos de la Sociedad
de Accesos Vasculares, aconsejan remitir al paciente con ERCA al cirujano vascular cuando la
tasa de EGe < 25 ml/min./1,73 m (incluso de forma mds precoz en pacientes obesos, ancia-
nos, diabéticos y en pacientes con enfermedad vascular o con antecedentes de venopuncio-
nes miltiples) con el objetivo de tener mds posibilidades de conseguir un AV definitivo atil.

Las caracteristicas del sistema arterial, venoso y cardiopulmonar del paciente influirdn
en el tipo y localizacion del AV definitivo. Evidentemente, tanto la expectativa de vida
del paciente como el tiempo esperado de duracién de la TRS, determinardn también
las caracteristicas de este AV. Es de vital importancia que, tanto los pacientes como el
personal sanitario responsable del enfermo, intenten por todos los medios preservar las
venas potencialmente ttiles para realizar los AV. Las punciones repetidas de las venas de
los antebrazos pueden producir lesiones irreversibles que impedirdn en muchas ocasiones
que una fistula nativa se desarrolle, madure y sea titil como AV. La colocacién de catéteres
en la vena subclavia debe evitarse en todo momento, ya que comporta un porcentaje muy
clevado de lesiones de estenosis y fibrosis secundarias que impediran la construccién de
AV en el brazo y antebrazo ipsilateral. También deberia evitarse la colocacion de catéteres
venosos centrales a través de la vena cefédlica del brazo o antebrazo, puesto que la inci-
dencia de trombosis venosa de extremidad superior oscila entre el 11y el 85 % con esta
técnica. De este modo, se pierde la posibilidad de realizar fistulas en dicha extremidad.

Idealmente, los pacientes que inician hemodialisis como TSR deberfan ser portado-
res de un AV definitivo funcionante en el momento de iniciar este tratamiento. Esto
implica que el acceso debe permitir un flujo sanguineo adecuado durante la didlisis
y que pueda ser canulado con facilidad. En general, este AV ideal tiene un flujo san-
guinco aproximado de 600 ml/min., se encuentra a menos de 0,6 cm de profundidad
de la piel y tiene un didmetro minimo de 0,6 cm (regla de los 6s). Tanto el calibre como
la calidad de la vena y de la arteria del paciente influirdn en el tiempo de maduracién
de la fistula. Para las FAVI el tiempo de maduracion minima es de 4-6 semanas. El
periodo ideal es de tres meses mientras que, para los accesos vasculares protésicos, el
tiempo minimo estimado hasta la primera puncién es de 3-4 semanas. Por tltimo, los
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CVC son ttiles desde el mismo momento de su colocacién. La canulacién prematura,
tanto de las fistulas como de las prétesis, puede dar lugar a complicaciones, como
pueden ser grandes hematomas que lleguen a producir trombosis por compresién de
las mismas y pérdida definitiva del AV.

4 Procedimientos previos a la realizacién del acceso vascular

La historia clinica, la basqueda de enfermedades concomitantes y la valoracién del esta-
do cardiovascular resultan imprescindibles para seleccionar el emplazamiento adecuado
del AV. Existen circunstancias asociadas que pueden alterar el desarrollo correcto de un
AV, por lo tanto, se hace necesario un conocimiento previo de todos los factores que
puedan incidir en ello. Por este motivo, deben valorarse los siguientes aspectos: los an-
tecedentes de colocacién de CVC, que pueden provocar estenosis; los antecedentes de
colocacién de marcapasos, que actuarfan de forma similar a los catéteres; la existencia
de insuficiencia cardfaca congestiva (ICC), que podria empeorar por la realizacién del
AV; la enfermedad valvular cardfaca o prétesis valvular, que podrian recibir agresiones
infecciosas procedentes, bdsicamente, de CVC; los tratamientos anticoagulantes, que
dificultan las punciones de las FAVT; los traumatismos previos en brazos, cuello o térax,
que podrian alterar la anatomia del paciente; y, por tltimo, los DM con enfermedad
vascular asociada y arteriopatia periférica.

Existen también otros factores predictivos relacionados con la maduracién del AV.
Diversos estudios muestran cémo algunos de los factores de riesgo presentes en los
pacientes con ERCA influyen en la maduracién de la FAVI. Los factores directamente
implicados son: el sexo femenino, la edad avanzada, la presencia de DM, la claudicacién
intermitente, la hipertensién arterial, la enfermedad cardiovascular, la existencia de un
AV previo, la presién arterial sistélica menor de 85 mmHg; el indice de masa corporal
elevado, la presencia de CVC, el tiempo de permanencia del CVC superior a quince dfas,
una hemoglobina inferior a 8 g/d, y un tiempo de derivacién del enfermo al nefrélogo
inferior a tres meses.

En la evaluacién que se debe realizar al paciente, previa a la construccién del AV,
debe registrarse (véase la tabla 1) lo siguiente: una historia clinica cuidadosa y detallada,
en la que se identifiquen los factores de riesgo, anteriormente sefialados, que puedan
indicar la posibilidad de un fracaso inicial o un déficit de maduracién de la FAVI; una
exploracién fisica que valore la existencia de limitaciones en la movilidad de las articu-
laciones, déficits motores o sensitivos, grosor de la piel y grasa subcutdnea, existencia de
edema en las extremidades, presencia de circulacién colateral en brazo u hombro; y, por
tltimo, la existencia de cicatrices y trayectos venosos indurados. Ademds, deberiamos
incluir la palpacién de los pulsos, sefialando la presencia o ausencia de los mismos y
objetivar asimetrias; la toma de presiones arteriales en ambas extremidades superiores; la
exploracién del sistema venoso mediante la palpacién venosa, con o sin torniquete. En
ocasiones, serd necesario completar la exploracién fisica con técnicas de imagen como el
ecocardiograma eco-Doppler, flebografia, arteriografia o resonancia magnética. El eco-
Doppler tiene la ventaja de que no requiere la administracion de contraste yodado para
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su realizacién y, por tanto, puede ser utilizado en pacientes con ERCA. Se trata de una
técnica util en enfermos en que la exploracién fisica es dificil, como sucede en obesos,
diabéticos, pacientes con antecedentes de AV previos y mujeres de edad avanzada. Se
considera que, para la realizacién de un AV con garantias de maduracién, se requiere un
didmetro venoso minimo de 3 mm y un didmetro arterial de 1,5-2 mm.

5 Seleccién del emplazamiento del acceso vascular para hemodidlisis

La seleccién de la localizacién de los accesos vasculares suele seguir una aproximacién
estructurada de distal a proximal, empezando por las extremidades superiores, siempre
que sea posible, y de preferencia por la extremidad no dominante. Parece obvio que
cuando se planea la localizacién de un AV se piense en primer lugar en la localizacién
mds distal posible, para preservar el resto del drbol vascular de la extremidad, lo cual
permitird, en un futuro, la realizacién de mayor nimero de AV en la misma. Se prefieren
las FAVT autélogas, seguidas de los accesos vasculares protésicos y, por tltimo, los CVC.
Para el orden de preferencia de las FAVI, véase la tabla 2.

6 Ventajas e inconvenientes de los diferentes tipos de accesos vasculares
6.1 Fistulas arteriovenosas (FAVI)

La preferencia por las FAVI sobre todos los demds AV se debe a sus ventajas funcionales
y a la baja tasa de complicaciones que presentan:

— Tienen las tasas de trombosis mds bajas y, ademds, requieren menos intervenciones
para prolongar su supervivencia, compardndolas con los accesos vasculares protésicos.

— Los costes de implantacién y mantenimiento son menores.

— Tienen una tasa inferior de infecciones respecto a las prétesis y éstas, a su vez,
tienen menor probabilidad de infeccidén que los catéteres.

— Se relacionan con incremento de la supervivencia y menor nimero de ingresos
hospitalarios.

Las fistulas, sin embargo, presentan cuatro desventajas potenciales:

— En ocasiones, la vena utilizada para la creacion de la fistula puede presentar un
desarrollo insuficiente, con flujos sanguineos no adecuados para realizar el TRS.

— Su tiempo de maduracién es de uno a cuatro meses. Ello implica la necesidad de
que el paciente sea remitido al cirujano vascular de manera precoz, con el fin de
iniciar la hemodidlisis con un buen flujo y para que exista tiempo material para la
realizacién de un nuevo AV, en caso de fracaso del primero, evitando, asi, los CVC.

— En algunos pacientes, las venas seleccionadas para la creacién de las FAVI son mds
dificiles de canular que los AV protésicos.
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— Las venas hipertrofiadas que se hacen visibles a simple vista pueden provocar pro-
blemas estéticos en algunos pacientes.

Entre las localizaciones posibles de las FAVI, los nefrélogos prefieren la radio-
cefdlica, pero en ocasiones ésta presenta un flujo sanguineo excesivamente bajo y no
permite suministrar al paciente la dosis de didlisis adecuada. Este hecho obligard a la
realizacién de un nuevo AV a pesar de que la FAVT sea funcionante. Este problema no
suele suceder en otras localizaciones, por ejemplo en el codo, pues las venas utilizadas
para la creacién de las FAVI tienen mayor calibre. Las fistulas realizadas en el codo
presentan la ventaja de un flujo sanguineo elevado y, en concreto, la humerocefilica
resulta ficil de canular por el tamafio y la accesibilidad de la vena. Sin embargo, dichas
fistulas son mds dificiles de realizar desde el punto de vista técnico, y tienen mds po-
sibilidades de producir edema y sindrome de robo de la extremidad que aquellas otras
mds distales.

En caso de que no se pueda realizar la FAVI radio-cefilica ni la htimero-cefélica, se
procederd a la construccién de la fistula con la vena basilica, obligando en muchas oca-
siones a la transposicién o superficializacién de dicha vena, para hacerla accesible a la
canulacién. Este tipo de fistulas ofrece mds problemas que el resto (por ejemplo: dolor,
edema de la extremidad, mayor numero de sindromes de robo) y la complejidad de la
cirugfa es mayor, sobre todo en pacientes obesos.

6.2 Accesos vasculares protésicos

En el caso de que las fistulas autélogas hayan fallado, pasaremos a la realizacién de AV
I q & y p
protésicos. Estos presentan una serie de ventajas si los comparamos con las FAVI:

— Presentan una mayor superficie para la puncidn.

— Técnicamente, pueden ser mds ficiles de canular.

— El tiempo que transcurre desde la colocacién hasta que se puede proceder a su
puncién oscila entre tres y cuatro semanas, aunque el perfodo recomendado es de
seis semanas.

— Existen muchas posibilidades anatémicas para su colocacién.

— Para el cirujano experto son de f4cil implantacién y las anastomosis vasculares son
relativamente sencillas.

— Facilidad tanto para la reparacién quirtrgica como endovascular.

Las proétesis, sin embargo, presentan una serie de inconvenientes comparadas con las
FAVI, entre las que destacan:

— Mayor nimero de complicaciones trombdéticas y mayor necesidad de cirugfa
reparadora.
— Mayor probabilidad de infeccién.

— Incremento del coste.
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6.3 Catéteres venosos centrales (CVC)

Los CVC son los AV de tltima eleccién por los nefrélogos; sin embargo, también tienen
sus indicaciones:

— Deben ser implantados ante la imposibilidad de reparacién precoz del AV defini-
tivo; o bien cuando la reparacién del acceso ha fracasado y se estd a la espera de la
creacién de un acceso vascular nuevo y su posterior maduracién.

— En pacientes que han presentado una evolucién muy rdpida de la insuficiencia
renal y el equipo multidisciplinar no ha podido derivarlos al cirujano vascular con
el tiempo suficiente.

— En pacientes no conocidos por el servicio de nefrologia y que se presentan con una
insuficiencia renal crénica terminal, con necesidad de didlisis urgente.

VALORACION ImpLICACION
Historia clinica Comorbilidad
— Edad/sexo — Riesgo de fracaso de AV distal
— Presencia DM | — Calcificacién vasos distales
— Obesidad — Acceso red venosa
— Historia vascular 7 — Indicador de microangiopatia
— Enfermedad cardfaca ‘ — Asociada a fracaso AV inicial
— Insuficiencia cardiaca — Condiciona utilizacién CC
— Cirugfa tordcica/marcapasos — Estenosis/trombosis )
— CC previos X . — Estenosis/trombosis :
— Enfermedades malignas — Empleo CC larga duracién
— Esperanza de vida corta — Empleo CC larga duracién
— Trastornos hemostasia | — Tratamiento especifico previo

— Edema brazo — Repermeabilizacién vasos centrales

— Seleccién brazo no dominante — Influencia en calidad de vida

— Fracasos AV anteriores — Planificacién esmerada AV

Examen fisico Comprende ambas EESS
— Inspeccién local . — Cicatrices/infecciones .
— Circulacién colateral/tejido subcutédneo — Edema/punciones venosas
— Palpacién 7 | — Examen de red venosa con torniquete
— Medicién TA ambas EESS — Presencia de pulsos arteriales
— Auscultacién arterias | — Test Allen.
A E ~ Detecta estenosis arteriales 3
— Deteccién estenosis

Tabla 1. Evaluacion del paciente antes de la implantacion del AV.
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Cuando se prevé que el paciente necesitard el catéter por un perfodo de tiempo superior
a 2-4 semanas, se recomienda la colocacién de un CVC tunelizado o permanente que se
pueda colocar por puncién o por diseccién quirdrgica; realizando, posteriormente, un ttnel
subcutdneo por donde se dispone el catéter. La parte que queda subcutdnea tiene dos cuffs
o rodetes que provocan una reaccién inflamatoria y una pelicula protectora que dificulta
las infecciones del catéter. Si el tiempo que el paciente necesita ser portador del catéter es
inferior a las cuatro semanas, se puede optar por la colocacién del catéter percuténeo o
provisional, que se coloca por el nefrélogo en la cabecera de la cama del paciente a través
de puncién percutdnea por técnica aséptica, actualmente con ayuda de un ecégrafo.

7 Mantenimiento del acceso vascular

El mantenimiento del AV funcionante durante perfodos largos de tiempo puede llegar a
ser una labor dificil y frustrante para los médicos y los pacientes. El empezar por las zonas
distales y seguir proximalmente nos permite la mayor cantidad posible de emplazamien-
tos de accesos vasculares. Es una tragedia, tanto para el paciente como para el equipo
multidisciplinar, el agotar las posibilidades de realizacién de AV de manera prematura,
como consecuencia de la realizacién de los accesos en localizaciones anatémicas dema-
siado proximales. El elegir para la realizacién del acceso vascular una vena més proximal
debe documentarse con exploraciones complementarias, si es preciso. En nuestro centro,
la norma es la creacién de FAVI muy distales, aunque las probabilidades de permeabili-
dad primaria y maduracién suficiente sean remotas. Nuestra experiencia en este sentido
nos indica seguir realizando AV con la localizacién mas distal posible, a pesar de que la
vena para su realizacidn sea subéptima. Posteriormente, a las cuatro semanas, se valora
a través de una exploracién fisica si el AV serd util para el TRS. Aunque esta FAVI no
se haya desarrollado lo suficiente, habrd conseguido uno de los objetivos importantes:
favorecer un aumento del calibre de la vena utilizada para su creacién, facilitando que
el segundo AV practicado proximalmente en la misma extremidad y con la misma vena
tenga muchas mds probabilidades de ser funcionante y ttil. De este modo, habremos
convertido una vena de dudosa utilidad para una FAVI en una idénea. El objetivo, por
tanto, es aumentar la calidad de la vena para que, al realizar el segundo acceso vascular
en esta misma extremidad, las posibilidades de éxito aumenten considerablemente. Por
ejemplo, un cirujano vascular construye primero una FAVI en la tabaquera a la altura
de la muneca, siempre y cuando la vena tenga un minimo de posibilidades. Con
posterioridad, en 3-4 semanas, se valora de nuevo la FAVI, que puede confirmar o
no la falta de desarrollo del acceso. Si se confirma que no sera un AV ftil se realizard
una FAVI radio-cefélica con muchas més posibilidades de ser apta para TRS. La vena
habrd aumentado de calibre gracias al AV distal realizado previamente, y permitird un
nuevo AV técnicamente mds sencillo y con un grosor de vena que posibilitard una
maduracién correcta.

Las intervenciones quirdrgicas de las FAVI son de bajo riesgo. Se realizan con anes-
tesia local y las posibilidades de complicaciones son escasas. Nuestra experiencia con
esta politica de AV nos ha dado muy buenos resultados, y son muy pocos los pacientes
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1. Fistulas autélogas
1.1 Fistula en la tabaquera anatémica
1.2 Fistula radio-cefélica en antebrazo
1.3 Fistula htimero-cefilica
1.4 Fistula htiimero-basilica con transposicién de vena

2. Accesos vasculares protésicos
2.1 Prétesis en forma de Joop en antebrazo (htimero-basilica)
2.2 Prétesis de brazo himero-axilar en forma de /oop o recta
2.3 Prétesis en extremidades inferiores fémoro-femoral en forma de logp

3. Catéteres venosos centrales
3.1 Catéter yugular
3.2 Catéter femoral
3.3 Catéter subclavio

Tabla 2. Orden de preferencia de los accesos vasculares.

en los que se han agotado las posibilidades de realizar un AV, ya sea FAVI o protesis,
a pesar de que cada vez viven més afios y entran en TRS con edades mds avanzadas.

Ademis de la calidad de las venas, la pericia del cirujano vascular es fundamental. Si
el equipo de cirugfa vascular posee una gran experiencia, la permeabilidad primaria de
las FAVI y de los AV protésicos es muy alta.

La reparacién precoz de todo AV con una complicacién susceptible de ser solucio-
nada, sin diferirla en el tiempo y de manera urgente (tanto si son FAVI como si son AV
protésicos), siempre y cuando lo permita el estado general del paciente, permite, por una
parte, preservar el AV y, por otra, evitar la colocacién de CVC, que podria dificultar
un futuro AV.

En resumen, para conseguir que un paciente con ERC entre en TRS con acceso vas-
cular definitivo se necesita: un equipo muy bien coordinado de nefrélogos, que deriven
al paciente al cirujano vascular con tiempo suficiente para realizar un AV con garantfas;
un equipo de cirugfa vascular implicado en la realizacién de las FAV], con experiencia en
las mismas y dispuestos a reparacién de AV de forma urgente, si es necesario; y un equipo
de enfermerfa que nos informe cuando existe un AV disfuncionante para conseguir una
reparacién a tiempo o un AV nuevo si es preciso, evitando de este modo la colocacién
de un CVC siempre que sea posible.
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