Capitulo 1

Realizacién de accesos vasculares nativos

A. BArBA

Introduccién

El aumento de la esperanza de vida, los avances en el tratamiento de la insuficiencia renal
crénica terminal (IRCT) y la mayor supervivencia de los pacientes que se encuentran
sometidos a un programa de hemodidlisis periédica (HD), han conducido a un aumento
de la demanda de accesos vasculares, asi como a la necesidad de que éstos tengan una
mayor duracién funcional.!

Hay que partir de la base de que el acceso vascular (AV) ideal no existe, por lo que
tenemos que conseguir que los AV cumplan una serie de requisitos generales que los
hagan dtiles y duraderos. El AV debe proporcionar un flujo suficiente como para que
la HD sea eficaz; debe ser sencillo de canalizar, para permitir maltiples punciones
que se distribuyan a lo largo del trayecto del mismo sin necesidad de concentrarlas en
una zona limitada; y debe ser fécil de monitorizar y, asi, permitir las reparaciones o
gestos médico-quirtirgicos necesarios para anticiparnos a su fracaso y evitar su pérdida.

A

Figura 1. Tipos de anastomosis en accesos vasculares nativos.
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Como ya se ha dicho, el AV debe tener la méxima duracién y no ser impedimento para,
cuando fracase, realizar otro acceso vascular.

1 Accesos vasculares nativos (AVIN)

Denominamos AVN a la realizacién de una anastomosis (unidn) entre una arteria y una
vena del propio paciente.

En 1966, Brescia y Cimino? realizaron el primer AVN anastomosando la arteria radial
directamente a la vena cefélica en la mufieca en un paciente con IRCT. Posteriormente,
como se ha relatado en la introduccién de este manual, se han utilizado distintas técnicas
y distintas localizaciones para la realizacién de un AV pero, al aumentar la edad de los
pacientes sometidos a HD, numerosos autores, sobre todo norteamericanos, recomenda-
ban la realizacién de AV protésicos (AVP), en especial en mujeres, diabéticos y ancianos,
debido a la facilidad en su implantacidn, al breve periodo de maduracién y la facilidad
de canulacién, aunque su permeabilidad fuera menor. Por todo ello, en 1997 la National
Kidney Foundation’s Dyalisis Outcome Quality Initiative (DOQI)? recomend$ pautas
de actuacién para aumentar la utilizacién de los AVN frente a los AVD, ya que hasta
entonces se justificaban los AVP por su facilidad de realizacién y el minimo periodo de
maduracién. Finalmente, estamos de acuerdo con el informe DOQI y pensamos que
los AVN son el mejor AV siempre que se puedan realizar, por lo que en este capitulo
hablaremos de ellos e intentaremos responder a las preguntas mds importantes en este
tipo de técnicas: scudndo, como y dénde hacerlo?

2 ;Cudndo debemos realizar un AVN?

En la prictica habitual, el nefrélogo es el que nos solicita la realizacién del mismo,
teniendo en cuenta el «tiempo de maduracién», periodo que debe transcurrir desde la

Figura 2. Realizacion de un acceso vascular nativo.
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Figura 3. Anatomia vascular de la extremidad superior.

realizacién del AVN vy su posterior utilizacién para HD, y cuando debe dializarse al
paciente. La respuesta a esta pregunta se ha dado en el capitulo «Indicacién de acceso
vascular desde el punto de vista nefrolégicon.

3 ;Cémo hacerlo?

Para responder a la pregunta de este apartado, debemos decir que un AVN va a depender
de: las arterias y las venas, el tipo de anastomosis, la forma de realizacién y la localizacién
del AVN. De todo esto hablamos en los apartados siguientes.

3.1 Las arterias y las venas

Las arterias y venas implicadas deben reunir una serie de caracteristicas para ser aptas
para esta funcién. En la arteria debe haber ausencia de patologfa significativa proximal y

Figura 4. Acceso vascular nativo en la tabaquera anatdmica.
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su luz debe ser de calibre igual 0 mayor a 2 mm para garantizar que el aporte sanguineo
permita altos flujos en la fistula que se va a crear. La vena debe ser de un calibre mayor
a 2,5 mm en el punto en el que se va a realizar la anastomosis; debe ser permeable en
todo su trayecto; debe poseer un segmento rectilineo que facilite la canulacién; debe
estar situada a una profundidad menor de un centimetro de la piel, y debe mantener
continuidad con el sistema venoso central proximal.*

3.2 Tipo de anastomosis

En los AVN se han empleado diversos tipos de anastomosis en funcién de la forma en
que se comunican la arteria y la vena. Para su nomenclatura tomamos el primer término
(la arteria donante) y el segundo (la vena receptora). Bisicamente, se reducen a cuatro
tipos: anastomosis latero-lateral (descrita originalmente por Cimino-Brescia, pero que
en la actualidad no se utiliza debido a distintas complicaciones hemodindmicas); latero-
terminal (la mds empleada);’® término-terminal (se utiliza en pocas ocasiones y con vasos
muy distales), y término-lateral (igual que en el caso anterior), (véase la figura 1). Para la
realizacién de la anastomosis latero-terminal se practica una arteriotomia longitudinal
de un tamafio aproximado de una vez y media el calibre del vaso. Posteriormente, se
secciona la vena en bisel con un dngulo aproximado de cuarenta y cinco grados. La sutura
se realiza con material monofilamentado, no reabsorbible de 6/0 0 7/0, generalmente de
polipropileno (véase la figura 2). Es esencial que después de practicar la anastomosis se
sienta un «frémito» en la vena receptora.

3.3 Forma de realizacion del AVIN

En 2002, el Committee on Reporting Standard for Arteriovenous Accesses de la Society
of Surgery y la American Association for Vascular Surgery® publicaron nomenclatura y

Figura 5. Acceso vascular nativo radio-cefiilico.
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Figura 6. Acceso vascular nativo hiimero-perforante (en el codo).

definiciones normalizadas, relacionadas con las técnicas de los AVN. Basidndonos en ello,
hablamos de AVIN directa cuando se realiza la anastomosis entre arteria y vena en la misma
localizacién anatémica (sélo se practica una incisién cutdnea), y utilizamos el término
transposicion cuando un AVN se realiza con una vena transpuesta. En este Gltimo caso,
la parte proximal de la vena se queda en su localizacién anatémica, en tanto que la parte
periférica de la vena se mueve desde su posicién original, generalmente a través de un ténel
subcutdneo, superficial, y se anastomosa con la arteria en su posicion anatémica (se realizan
varias incisiones cutdneas). Por otra parte, hablamos de translocacion cuando se moviliza
completamente la vena, tanto proximal como distal, extrayéndola e implantdndola en una
regién remota de su origen (en este caso también se realizan varias incisiones cutdneas).
Tanto las transposiciones como las translocaciones se pueden realizar de forma recta o en
forma de «asav.

3.4 Localizaciéon del AVIN

Las técnicas descritas se practican de forma habitual en las extremidades superiores e inferiores.

3.4.1  Extremidades superiores

En las extremidades superiores, y debido a la anatomia vascular de las mismas (véase la
figura 3), podemos realizar AVN a distintos niveles y de distintas formas:

e AVN directos

—  En la tabaquera anatémica de la mano: se realiza de forma latero-terminal entre
la rama palmar de la arteria radial y la vena cefdlica. Esta técnica fue descrita por
Rassat” en 1966. Es el AVN mds distal que se puede realizar, pero raramente se
utiliza porque los vasos en esta localizacién son de escaso calibre y, ademds, esta
zona es de enorme movimiento, lo cual aumenta las posibilidades de fracaso
(véase la figura 4). Esta técnica es muy popular en Europa, porque es funcional
y aumenta la arteriolizacién venosa del antebrazo, aunque su permeabilidad
disminuye en pacientes diabéticos y con edad avanzada.?
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Figura 7. Transposicion en el antebrazo (ciibito-cefilico).

—  En la murieca: se realiza de forma latero-terminal entre la arteria radial y la vena
ceflica. Es el patrén de referencia de la creacién de los AV. La técnica quirtrgica
consiste en el marcaje cutdneo de la arteria y la vena con rotulador. Este marcaje
no es obligatorio, pero sf aconsejable. Posteriormente, y mediante anestesia local,
se realiza una incisién longitudinal de 5-6 cm entre la localizacién de la arteria
radial y la vena cef4lica distal. Tras la diseccién de la arteria radial y la comproba-
cién de buen flujo proximal, se pasan cintas vasculares, proximal y distalmente a
la zona donde se practicard la arteriotomtfa. Se realiza diseccién de vena cefilica,
ligadura de colaterales y seccién distal de forma oblicua, y se lleva a cabo una
arteriotomfa longitudinal, asf como la anastomosis con sutura de polipropileno
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Figura 8. Transposicidn y superficializacion en el brazo (hitmero-basilico).
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previo oclusién (clampaje) arterial proximal y distal. Por tiltimo, se comprueba el
buen funcionamiento de la técnica, la ausencia de fugas y la prese :acia de bandas
fibrosas que pudiesen comprimir la vena (véase la figura 5).

— En el codo: se realiza de forma latero-terminal entre [a arteria braqy uial y diversas
venas a este nivel, como la cefélica, la basilica y la perforante. Si se puede, el em-
pleo de la vena perforante tiene la ventaja de permitir el flujo a través de la vena
cefdlica y basilica del brazo, asi como de forma retrégrada de Las venas de a
cara palmar del antebrazo, y ademds, tiene menos riesgo de provocar sindrome
de robo e isquemia distal. La técnica quirdrgica consiste en realiza r una incisién
trasversal a dos dedos de la flexura del codo, diseccionando la arterig braquial y
de la rama venosa perforante. A continuacién, seccién distal de la ~ena y arterio-
tomfa longitudinal en la arteria braquial y posterior anastomosis latero-terminal
de la misma forma que en la localizacién radio-cefilica (véase la A gura 6).

e Transposiciones

— En el antebrazo: 1a transposicién radio-basilica fue descrita por Silva’yes una
alternativa antes de usar una vena proximal en un paciente que ha fallado o
no es candidato a un AV radio-cefélico. Consiste en la transp osicién recta
de la vena basilica o cefdlica de su posicién en el antebrazo a una posicién
ventral mediante una tunelizacién subcutdnea hasta la localizacién distal de
la arteria radial o cubital (véase la figura 7). La técnica quirdrgica consiste
en la incisién cutdnea de todo el trayecto de la vena basilica en ¢f antebra-
z0, previo marcaje y anestesia del trayecto; ligadura de colaterales y seccién
distal en la mufieca; realizacién de tinel subcutineo en la cara ventral del
antebrazo desde la zona mds proximal hasta la arteria distal y realizacién
de anastomosis A-V de forma latero-terminal. También se puede practicar
una transposiciéon en forma de asa, y consiste en la realizar la anastomosis
A-V en la arteria braquial a la altura del codo. Las transposiciones mejoran
la disponibilidad de accesos autélogos y retrasan la utilizacién de prétesis.

— En el brazo: la transposicién himero-basilica fue descrita por Dagher'® en 1976.
La técnica consiste en la movilizacién medial y distal de la vena basilica en el
brazoy posterior anastomosis A-V en la arteria humeral distal antes de co nvertirse
en braquial, cuando pasa la flexura del codo. Cuando est4 muy profunda y no es
facil de puncionar, cabe la posibilidad de «superficializar» la vena basilica. Fsta
técnica consiste en la movilizacién completa de su localizacién anatémica, ex-
cepto su parte proximal, y dejarla subcutdnea en todo su trayecto hasta realizar la
anastomosis A-V con la arteria humeral (véase la figura 8). Aunque se practica de
forma extraordinaria, también se podria efectuar una transposicién en forma
de asa entre la vena basilica y la arteria humeral proximal, en la raiz del brazo.

En la literatura reciente, se estudia la permeabilidad de los AVN directos y
de las transposiciones en el antebrazo. Son!! presenta unas permeabilidades
a 12y 24 meses del 67,6 y 53,9 % para los AVN directos, ydel 41,5y30,2 %

para las transposiciones, siendo esta diferencia significativa.
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Figura 9. Transposicién en extremidades inferiores (en recto y en forma de asa).

e Translocaciones
_ Su realizacién es excepcional, ya que la dnica vena con posibilidad de ser apta

para utilizarla es la safena interna (VSI), pero la complejidad de su extraccién
y la gran duracién del tiempo quirdrgico no lo aconsejan.

3.4.2  Extremidades inferioves

Los AVN, en general, se realizan cuando se han agotado todas las posibilidades en las
extremidades superiores.

_ AVN directos: en la practica habitual no se realizan.
—  Transposiciones: se han utilizado en las extremidades inferiores con VSI 'y vena

't
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/

Figura 10. Translocacion en extremidades inferiores.

femoral superficial (VES). Estos conductos son largos y de buen calibre para ser
utilizados en HD.

La VSI se utiliza para crear un AVN en las partes anterior y superior del muslo,
en forma recta o de asa, soltando su extremo distal, dejidndola subcutdnea y reali-
zando la anastomosis AV de forma latero-terminal en la arteria femoral superficial
o comun (véase la figura 9).

La VES, igual que la VS, se suelta distalmente, se superficializa de forma recta

y se anastomosa de modo latero-terminal con la arteria poplitea.
Translocaciones: son excepcionales en extremidades inferiores, pero cabe la posibi-
lidad de utilizar la VSI extrayéndola de su posicién normal y anastomosando su
parte distal en la arteria ilfaca externa y la proximal en la vena ilfaca externa (véase
la figura 9).

Después de la realizacién de cualquier tipo de AVN, tendremos que esperar
un determinado tiempo de maduracién antes de poder utilizarlo en HD.'* Este
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periodo suele ser de cuatro a cinco semanas, y va a depender de las caracteristicas
de la vena arterializada.

4 ;Dénde hacerlo?

La Sociedad Espanola de Angiologfa y Cirugia Vascular' presentd, en 2005, un consenso
para responder a esta pregunta. El resultado fue que, en condiciones generales, la secuen-
cia para la realizacién de un AVN es «en la extremidad superior no dominante, empezando
por la localizacion mds distal y acabando en esta extremidad, incluyendo los AVP».

Finalmente, pensamos que los AVN son el mejor acceso para HD, ya que han demos-
trado su durabilidad y facilidad de utilizacién en relacién con los AVP."
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