Capitulo 3

Realizacién de accesos vasculares de recurso

N. DE LA FUENTE

Introduccién

La incidencia de la insuficiencia renal crénica (IRC) y el nimero de pacientes que van a
requerir hemodidlisis (HD) como tratamiento renal sustitutivo, contintia aumentando
en todo el mundo."? En los tltimos diez afios, ha habido un incremento del 9 % anual en
el ntimero de estos pacientes,’ y aumenta cada ano de manera lineal.

Sin embargo, la disfuncién del acceso vascular contintia siendo la principal causa
de ingreso hospitalario en pacientes en hemodidlisis, constituyendo el 16,5 % de las
estancias hospitalarias en EEUU.* En Europa, alrededor del 25 % de las admisiones
hospitalarias de los pacientes con IRC en HD estd relacionado con la construccién o el
mantenimiento de su acceso vascular.” Conforme aumenta la esperanza de vida en los
pacientes tratados con HD,"* podemos encontrarnos con un agotamiento de los accesos
vasculares convencionales (AVC), tanto autélogos como protésicos.

Hay estudios que sugieren que el 38 % de los pacientes que reciben HD a través de
un catéter temporal y el 27 % de los que lo hacen por un catéter definitivo pueden
desarrollar una estenosis u obstruccién venosa central.” Cuando no sea posible su correc-
cién, habitualmente mediante angioplastia percutdnea con o sin asociacién de stent, una
obstruccién venosa central puede anular dicha extremidad para la construccién de un
AVC. Ademds, un flujo arterial inadecuado, la obesidad o infecciones previas, pueden
limitar las opciones de creacién de un nuevo AVC en esa extremidad.

En estos pacientes sin posibilidad de nuevos AVC, que no sean candidatos a dialisis
peritoneal o trasplante renal, puede ser necesario plantearse la realizacién de un acceso
vascular complejo, alternativo o de recurso (AVR). La indicacién de estos accesos debe
ser individualizada y, ademds de la valoracién preoperatoria habitual de todo acceso
vascular, debe incluir estudios de imagen, tanto arterial como venosa, para optimizar la
planificacién de la cirugfa.

1 Prétesis arteriovenosas (AV) en cara anterior del térax
Las prétesis AV en cara anterior del térax incluyen aquéllas originadas en la arteria axilar

o subclavia, con drenaje en la vena axilar contralateral (asa AV axilo-axilar), ipsilateral
(loop AV axilo-axilar) o yugular (asa AV axilo-yugular).® Estas prétesis estdn indicadas en
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Figura 1. Asa AV axilo-axilar y axilo-yugular.

pacientes que han agotado los AVC en ambas extremidades superiores (ya sea por trom-
bosis o calibre inadecuado del vaso), pero que mantienen permeables las venas centrales;’
o bien en pacientes con oclusién unilateral de la arteria o vena subclavia, sin posibilidad
de nuevos AVC en la extremidad contralateral, siempre y cuando dichas oclusiones no
sean corregibles mediante técnicas endovasculares.

Otra indicacién potencial para realizar una prétesis AV en cara anterior del térax es
la presencia o el antecedente de un sindrome de robo arterial tras un acceso humeral.’
La proximalizacién del flujo de entrada arterial consigue que la arteria donante sea de
mayor calibre y capacitancia. De esta manera, la caida de presion distal a la anastomosis
AV es menor y, ademds, cuanto mds proximal es la anastomosis AV el flujo colateral
hacia la mano es mayor que si la anastomosis AV estd en la arteria humeral, con esca-
sas colaterales.”® De hecho, un modelo matemdtico disefiado para comparar diferentes
procedimientos para aliviar el sindrome de robo, demostré que la conversién de una
prétesis AV himero-axilar en un /Joop axilo-axilar consegufa aumentar el flujo distal y
aliviar la isquemia, y s6lo era superado en efectividad por el procedimiento DRIL (re-
vascularizacién distal con hgadura a intervalos) y por el bypass axilo-humeral (distal a la
anastomosis AV) sin ligadura.!!

1.1 Asa AV axilo-axilar y axilo-yugular (véase la figura 1)
El asa AV axilo-axilar fue descrita por primera vez en 1978 por Garcfa-Rinaldi y von

Koch."” Mediante una incisién infraclavicular bilateral, entre 1 y 2 cm por debajo del
tercio medio de la clavicula, se disecan los vasos axilares medialmente a la insercién
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del musculo pectoral menor. La prétesis se tuneliza en el plano subcutdneo, con un tra-
yecto ligeramente curvado sobre el tercio superior del esternén. La anastomosis arterial
se realiza en la arteria axilar y la venosa en la vena axilar contralateral.

El asa AV axilo-yugular supone una alternativa en pacientes con lesiones de vena
subclavia. La vena yugular interna se expone mediante una incision vertical entre las dos
cabezas del musculo esternocleidomastoideo, y la prétesis se tuneliza sobre la clavicula,
desde la arteria axilar hasta la vena yugular interna contralateral.

McCanny col. publican una serie de veintiséis protesis AV axilares realizadas en vein-
ticuatro pacientes.” Las indicaciones para realizar este acceso fueron: el agotamiento de
los AVC en ambas extremidades superiores en veinte casos, el antecedente de sindrome
de robo que obligd a cerrar la fistula original en cuatro casos y el inadecuado calibre de
las arterias en el brazo en los dos casos restantes. Todas las prétesis, a excepcién de una,
se utilizaron en la didlisis. La permeabilidad secundaria obtenida fue del 60 % a los tres
afnos. Ocho prétesis se perdieron definitivamente tras una media de nueve meses de uso,
secundariamente a trombosis en cuatro casos, falsos aneurismas en dos casos e infeccién
en otros dos. Las dieciocho prétesis restantes requirieron trece procedimientos adicio-
nales para mantener la permeabilidad a lo largo del seguimiento. No se produjo ningin
robo vascular, ni siquiera en los cuatro pacientes con antecedente de robo arterial tras
una fistula braquial. El mismo grupo mejora, posteriormente, sus resultados en una serie
mds larga,” con un 77 % de permeabilidad secundaria a los tres anos sobre cincuenta
pacientes.

En otra serie de veintisiete protesis AV en cara anterior del térax sobre veintiséis
pacientes, publicada por Hazinedaroglu y col.,' se refiere una permeabilidad primaria
y secundaria al afio del 33 y 57 %, respectivamente. Tres pacientes fallecieron durante
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Figura 2. Loop AV axilo-axilar.



64 N. de la Fuente

Figura 3. Prétesis AV axilo-iliaca, axilo-poplitea y fémoro-femoral.

el postoperatorio inmediato, por un infarto agudo de miocardio, una sepsis abdomi-
nal y una hipotensién crénica. Se produjeron dos complicaciones precoces, un edema
facial y una hemiparesia contralateral, cuyos sintomas se resolvieron espontineamente.
Dieciséis pacientes requirieron una o mds trombectomias para mantener la funciona-
lidad. Entre las complicaciones a largo plazo, refieren un falso aneurisma relacionado
con el sitio de puncién y dos infecciones protésicas tardias; todo ello requiri6 revision
quirtrgica. Otros tres pacientes fallecieron durante el seguimiento por complicaciones
relacionadas con la IRC.

Morsy y col. publican una serie de dieciocho prétesis AV axilo-axilares realizadas en
otros tantos pacientes durante un perfodo de cinco afios.”” Con un seguimiento medio
de 19,7 meses, obtienen una permeabilidad primaria del 66,7 %, siendo del 83 y del
72 % a los seis y doce meses, respectivamente. La permeabilidad secundaria, con una
media de seguimiento de 14,9 meses, fue del 88,9 %, siendo del 94,4 y 88,9 % a los
seis y doce meses, respectivamente. La principal complicacién durante el seguimiento
fue la trombosis del acceso que acontecié en cinco casos, cuatro de los cuales se resca-
taron mediante trombectom{a. Asimismo, se produjo una rotura postdidlisis del acceso
debido a la canulacién repetida en un mismo punto de la prétesis que también precisé
revisién quirtrgica. Tres pacientes fallecieron durante el periodo de estudio por causas
no relacionadas con el acceso.

1.2 Loop AV axilo-axilar

Se ha utilizado en casos de oclusién venosa central unilateral.' En este caso, la prétesis
se tuneliza subcutdneamente en la pared anterior del hemitdrax, superficial al musculo
pectoral mayor, y la fistula se crea desde la arteria axilar hasta la vena axilar ipsilateral.
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Se recomienda realizar la anastomosis venosa lateralmente a la arterial, para que el flujo
arteriovenoso siga la direccién de las agujas del reloj, directamente hacia el corazén
y limitar, en lo posible, el edema del brazo en el postoperatorio'® (véase la figura 2).

Jean-Baptiste y col. publican una serie de veintisiete loops AV axilo-axilares realizados
de forma primaria, por ausencia de venas periféricas o calcificacién severa de arteria
humeral en ocho casos, por agotamiento de los AVC en dieciocho casos y por el antece-
dente de sindrome de robo con necrosis digital tras una fistula braquial que obligé a su
ligadura.'® La permeabilidad primaria obtenida a los doce meses fue del 51 %. E1 41 % de
los pacientes presento, durante el seguimiento, una o mads complicaciones, requiriendo
doce procedimientos secundarios para mantener la funcionalidad del acceso, a pesar de
lo cual, cinco personas sufrieron una oclusién definitiva, con una permeabilidad secun-
daria del 80 % a los doce meses.

2 DPrétesis AV en cara anterior de térax y abdomen (véase la figura 3)

Una complicacidn frecuente en los pacientes con IRC que requieren HD es la estenosis
u oclusién venosa central. Acontece tras la utilizacién de catéteres centrales subclavios
hasta en un 40 % de los pacientes.'” El tratamiento actual de este tipo de lesiones es la
angioplastia simple, implantando szent en lesiones eldsticas o recurrencias precoces
(< tres meses). Sin embargo, hay un 30 % de fracaso técnico inicial, y la recurrencia
durante el primer ano suele ser la norma." El manejo en estos pacientes puede com-
plicarse con la presencia de una enfermedad arterial periférica en las extremidades
inferiores que contraindique una prétesis AV femoral por el riesgo de desarrollar un
sindrome de robo.

Arteria axilar

Pectoral menor
Prétesis

Vista lateral

10.% costilla
11.% costilla
12.2 costilla

Figura 4. Protesis AV axilo-renal.
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Figura 5. Loop AA axilar y loop AA femoral.

Una alternativa para estos pacientes es la creacién de una fistula AV que tenga como
donante la arteria axilar y como receptora, la vena ilfaca, femoral o poplitea en la extre-
midad contralateral (véase la figura 3).

2.1 Prétesis AV axilo-iliaca

Se realiza a través de una incisién infraclavicular para exponer la segunda porcién axilar y
un abordaje retroperitoneal de la vena ilfaca ipsilateral. Entre arteria y vena se interpone
una prétesis que se tuneliza subcutdneamente a través de la linea axilar anterior.

Cimochowski y col. publican una serie de nueve prétesis AV axilo-iliacas realizadas
en ocho pacientes, utilizando prétesis de PTFE con refuerzo externo y tunelizadas por
debajo del musculo pectoral mayor.!” Dos pacientes murieron en el primer afio con la
prétesis funcionante, y seis de los ocho pacientes presentaban una prétesis funcionante
al cabo de un afio. No describen episodios de trombosis o infeccién en el primer afio de
seguimiento. Dos pacientes presentaron un edema de la extremidad debido a una este-
nosis de la vena ilfaca proximal, que provocaba flujo retrégrado hacia la vena femoral. En
ambos casos, la hipertensién venosa se traté mediante un ypass venoso fémoro-femoral
cruzado.

Mis recientemente, Hamish y col. publican una permeabilidad primaria del 80 %
a los seis meses, en una serie de cinco prétesis AV axilo-ilfacas realizadas en cinco
pacientes con oclusiones venosas centrales asintomdticas.”® Utilizaron prétesis de
PTEE de 7 mm, sin refuerzo externo, tunelizadas subcutineamente. Durante el se-
guimiento, refieren dos oclusiones tratadas, satisfactoriamente, mediante trombec-
tomfa. Un paciente presenté edema de la extremidad inferior, resuelto de manera
conservadora.
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2.2 Prétesis AV axilo-femoral

Existen pocas referencias bibliograficas sobre la utilizacién de prétesis AV axilo-femora-
les. Unicamente se han publicado dos casos en adultos con resultados satisfactorios,*' y
un caso en un nifo,” dentro de un estudio de accesos para hemodidlisis en la poblacién
pedidtrica.

2.3 Prétesis AV axilo-poplitea

Algunos autores proponen el uso de la prétesis AV axilo-poplitea como solucién en
pacientes complejos con obstruccién venosa central, que no sean candidatos a prétesis
AV en extremidades inferiores debido a una enfermedad arterial periférica, ni a didlisis
peritoneal.” Este grupo utiliza como donante la segunda porcién de la arteria axilar, a
través de una incisién infraclavicular, realizando la anastomosis arterial proximalmente
a la rama toracico-acromial, donde la arteria es en parte mévil. La prétesis se tuneliza
subcutdneamente a lo largo de la linea axilar anterior en dos tiempos: en un principio,
desde la porcién subclavicular hasta una incisién separada en el flanco y, después, se
continta sobre el abdomen y la pared anterolateral del muslo, lateralmente a los vasos
femorales. La anastomosis venosa se realiza sobre la vena poplitea o porcién distal de
la femoral superficial, localizada subsartorialmente, a la que se accede mediante una inci-
sién longitudinal en la cara interna del muslo. Los autores utilizan una prétesis de PTFE
de 8 mm de pared estdndar reforzada con anillos que retiran para permitir la canulacién
en todo el trayecto, excepto en el segmento distal del abdomen y la zona inguinal. La
puncién durante la didlisis se realizard, preferiblemente, en la cara anterior del muslo,
donde la prétesis estd més fija y es mds ficil de palpar. Una alternativa como punto de
puncién en pacientes no obesos, es sobre las costillas.

De los dos casos publicados, inicialmente, por estos autores,” uno de ellos presentd
un seroma y un edema de la extremidad, secundario a una estenosis de la vena ilfaca que
fue tratada mediante angioplastia. El otro caso no presenté complicaciones postopera-
torias. Ambos pacientes recibieron HD a través de la prétesis de manera satisfactoria. El
mismo grupo publica con posterioridad una serie de cinco prétesis AV axilo-popliteas,
dentro de un estudio mds amplio que incluye en total veinticuatro AVR.** Al final del
estudio, con un seguimiento medio de veintidés meses, cuatro de los cinco pacientes
presentaban la prétesis funcionante, mientras que uno de ellos desarrollé precozmente
un robo arterial y requirié la ligadura del acceso.

La principal ventaja de la prétesis AV axilo-poplitea sobre la axilo-femoral, segiin
estos autores, es el menor riesgo de infeccién secundaria a la contaminacién inguinal
durante la cirugfa o la canulacién de la prétesis. Ademds, disminuye el riesgo de linfocele
e infeccién de la herida quirdrgica, ya que se evita lesionar el plexo linfitico inguinal
durante la diseccién de los vasos femorales. Por otro lado, la mayor longitud de la pré-
tesis permite mejor rotacion de los puntos de puncién, aunque esa mayor longitud de
la prétesis puede suponer también una desventaja, por su mayor posibilidad de torsién
y la consiguiente disminucién del flujo.
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2.4 Protesis AV axilo-renal

Karp y col. publican un caso de prétesis AV axilo-renal en un paciente joven, con obs-
truccién yugulo-subclavia e ilio-femoral bilateral, antecedente de mdltiples laparoto-
mias, dos catéteres peritoneales fallidos y afecto de enfermedad arterial periférica en las
extremidades inferiores.?> Los autores utilizan como arteria donante la axilar, a través de
una incisién infraclavicular, y como receptora la vena renal izquierda, abordada retro-
peritonealmente, a través de una incisién subcostal izquierda con reseccién de la 12.2
costilla. La protesis se tuneliza de manera subcutdnea desde la arteria axilar, por la pared
anterolateral del térax, lateralmente a la mamila, para profundizarse bordeando la 11.2
costilla hasta el hilio-renal izquierdo (véase la figura 4). Se requirieron dos revisiones en el
postoperatorio inmediato: una en la primera semana, con interposicién de un segmento
de prétesis de PTFE, anillada en la zona distal de la prétesis, para corregir una excesiva
angulacién de la prétesis en el borde de la 11.2 costilla; la segunda revisién se realizé al
cabo de un mes, por trombosis de la prétesis secundaria a una plicatura en la anastomosis
venosa. Posteriormente, se requirieron una trombectomia y dos angioplastias venosas
percutdneas, para mantener la funcionalidad de la prétesis. No obstante, la prétesis se
mantenfa funcionante a los dieciocho meses del postoperatorio.

Como principal ventaja de esta técnica, los autores destacan que la proximidad de la
anastomosis venosa a la vena cava inferior se traduce en una baja resistencia al flujo, lo
que podria mejorar la permeabilidad de la prétesis.

3 DPrétesis AV de recurso en la ingle y extremidades inferiores

Debido al mayor riesgo de infeccidn de las prétesis que se localizan en la ingle, al realizar
un AVR, la mayorfa de los autores prefieren agotar las posibilidades en las extremidades
superiores antes de abordar esta localizacién. No obstante, puede ser la tinica opcién
posible en pacientes con obstruccién de vena cava superior o flujo arterial limitado en
extremidades superiores.

3.1 Fistulas AV nativas en extremidades inferiores

No son estrictamente AVR, ya que algunos autores dan preferencia a la realizacién de fistu-
las AV nativas en extremidades inferiores, frente a las prétesis AV femorales. No obstante,
en la préctica se realizan con poca frecuencia y por ese motivo las incluyo en este capitulo.
3.1.1  Transposicion de la vena femoral superficial

La transposicién de la vena femoral superficial se realiza mediante una incisién longitu-

dinal en la cara interna del muslo, a lo largo del borde inferior del musculo sartorio. Tras
la seccién del tenddn del aductor mayor, se libera la vena desde el hueco popliteo hasta
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Figura 6. Protesis AV en cara anterior del muslo.

su unién con la vena femoral profunda en la ingle. La vena se coloca superficialmente,
en el subcutdneo, se secciona distalmente y se realiza una anastomosis término-lateral
con la arteria femoral superficial, entre el tendén del aductor mayor y el borde inferior
del musculo sartorio.?

En una reciente revisién sistemdtica para evaluar los resultados de los accesos vascu-
lares en las extremidades inferiores,” las fistulas aut6logas realizadas con transposicion
de la vena femoral superficial obtuvieron mejor permeabilidad que las prétesis AV
femorales, siendo la permeabilidad primaria, al afio, del 83 y 48 %, respectivamente,
y la permeabilidad secundaria del 93 y 69 %, respectivamente. La tasa de infeccién,
utilizando material autélogo, fue menor, con un 1,6 % de infeccién en las transposi-
ciones de vena femoral superficial, frente a un 18,3 % en las prétesis AV femorales. Sin
embargo, la aparicién de un sindrome de robo fue més frecuente en las transposiciones
de vena femoral superficial (20,97 %), que en las prétesis AV femorales (7,18 %).

3.1.2  Fistula con vena safena interna (VSI)
Las fistulas AV que utilizan la VSI como conducto presentan resultados dispares en

cuanto a permeabilidad, con una alta tasa de estenosis y aneurismas en el trayecto de
la vena.

3.2 Prétesis AV fémoro-femoral cruzada («bikini»)

En una serie de 24 AVR publicada por Chemla y col.,* se relata la realizacién de una
prétesis AV fémoro-femoral cruzada (véase la figura 3), en una paciente no diabética,
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con enfermedad arterial severa en ambas extremidades superiores, y desarrollo previo
de un sindrome de robo tras dos fistulas braquiales. La paciente rechazd la realizacién de
una protesis en cara anterior del térax por motivos estéticos. La intervencién se realiza
a través de una incisién inguinal bilateral, conectando la arteria femoral comin de un
lado con la vena femoral comtn contralateral, mediante una prétesis tunelizada subcu-
tdneamente en la pared abdominal infraumbilical. La prétesis se mantenia permeable y
funcionante al final del estudio (media de seguimiento del estudio veintidés meses, con
rango de dos a treinta meses).

3.3 Proétesis AV fémoro-atrial

En la misma serie,* se realiza una fistula protésica desde la arteria femoral superficial
hasta la auricula derecha. El paciente presentaba una trombosis de la vena cava superior
e inferior, y no era candidato a didlisis peritoneal ni a trasplante renal por problemas
psiquidtricos. En la técnica descrita, se exponen los grandes vasos y la auricula derecha
mediante una esternotomia media, asi como la arteria femoral a través de una incisién
inguinal. Se crea un tinel subcutdneo a lo largo del borde lateral del abdomen y térax
para la prétesis, que penetra en el térax a través del segundo espacio intercostal, para
ser anastomosada a la aurfcula. La anastomosis arterial se realiza en la arteria femoral
superficial y la venosa en la vena cava superior en su entrada en la auricula, por debajo de
la vena 4cigos. El paciente segufa vivo y con la prétesis funcionante al final del estudio.

4 Prétesis arterio-arteriales (AA)

El uso de una arteria como acceso permanente para HD fue descrito por primera vez
por Brittinger en 1969,? que fij6 subcutdneamente la arteria femoral superficial para
permitir su canulacién. Ademds de tratarse de un procedimiento muy traumdtico, la
puncién arterial repetida puede acarrear serias complicaciones, como estenosis, trombosis
o aneurismas arteriales. Posteriormente, Butt y Kountz? publicaron una serie de siete
pacientes que recibieron un injerto AA fémoro-popliteo para HD, utilizando arteria caro-
tidea bovina como conducto. Técnicas similares han sido utilizadas por otros autores.”*!
Las indicaciones potenciales para la realizacién de este tipo de prétesis incluyen:

— Oclusién o estenosis larga de alto grado de todas las venas centrales (yugular,
subclavia e ilio-femoral bilateral), no susceptibles de correccién mediante técnicas
endovasculares ni cirugfa convencional.

— Antecedente de robo arterial con isquemia severa sin opciones de reconstruccién.

— Insuficiencia cardfaca que no tolere el flujo adicional de una fistula AV por el riesgo
de la exacerbacién del fallo cardiaco congestivo.

La técnica quirdrgica es similar en las dos configuraciones posibles: 1) en el loop
AA axilar, se expone la arteria axilar a través de una incisién infraclavicular estindar, se
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coloca una prétesis de PTFE de 6 mm, subcutdneamente, en disposicién de /oop en la
pared anterior del térax y, posteriormente, se realiza una seccién oblicua de arteria, que
se anastomosa de manera termino-terminal con ambos extremos de la prétesis (véase la
figura 5); 2) el mismo procedimiento se realiza en el loop AA femoral, usando la arteria
femoral comin a través de una incisién longitudinal en la ingle y colocando la prétesis
subcutdnea en la cara anterior del muslo (véase la figura 6).

Dos grupos han publicado sus resultados con prétesis AA para HD. En la serie mds
larga,* 34 pacientes reciben 36 prétesis AA como acceso vascular para HD: loop axilar
en 31 casos y loop femoral en los cinco restantes. No se produjo ninguna complicacién en
el postoperatorio inmediato y todas las prétesis se puncionaron a los 18 +/- 4 dias de
la intervencién. Durante el seguimiento, se trombosaron quince prétesis (42 %). Las
trombosis de los loops femorales requirieron trombectomia inmediata, mientras que
las de los loops axilares causaron isquemias moderadas mejor toleradas. Cuatro prétesis
fueron abandonadas por trombosis de repeticién; las protesis axilares con oclusién
definitiva no requirieron reconstruccién arterial. Seis pacientes necesitaron diez re-
construcciones de la prétesis, debido al desarrollo de falsos aneurismas en puntos de
canulacién repetida de la prétesis. La permeabilidad primaria fue del 73 y del 54 %,
al ano y tres afios, respectivamente; y la secundaria del 96 y del 87 %, al afio y tres
afos, respectivamente.

Otro grupo publica su experiencia con veinte prétesis AA axilares.” Seis pacientes
(30 %) requirieron procedimientos secundarios en el postoperatorio inmediato, cua-
tro de ellos por sangrado. Hubo una trombosis precoz (< 30 dias), que result6 en una
isquemia sintomdtica en la mano, con resolucién completa tras la trombectomfa. Pos-
teriormente, describen otras tres trombosis (15 %) sin asociar isquemia periférica. La
permeabilidad primaria fue del 90 y del 60 % a los seis y doce meses, respectivamente;
y la secundaria del 93 %, a los seis y doce meses.

Las ventajas de las protesis AA frente a las AV son tres: 1) no se requiere disponer
de retorno venoso; 2) no disminuye la perfusién distal, por lo que no se produce robo
arterial; 3) no aumenta el gasto cardfaco. Sin embargo, entre sus potenciales complica-
ciones se incluye que la trombosis de la prétesis produce una isquemia distal; ademds,
la infeccién protésica que requiera su extraccion precisard una reconstruccion arterial,
que puede causar embolizacién distal, y, por Gltimo, es mds frecuente la formacién de
pseudoaneurismas.

Conclusiones

La mayor esperanza de vida actual en los pacientes sometidos a HD, puede propiciar que
alo largo del tiempo que dure este tratamiento, se vayan agotando los AVC. Para evitarlo
o tratar de retrasarlo al méximo, es imprescindible cuidar y preservar la reserva venosa
periférica, evitar en lo posible la utilizacién de catéteres centrales que pueden lesionar el
drenaje venoso central, y proceder con un correcto escalonamiento de los AVC.

La realizacién de un AVR supone una actitud agresiva desde el punto de vista quirtr-
gico, no exenta de complicaciones, que puede comprometer, no sélo la viabilidad de la
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extremidad, sino también la vida del paciente y que, en cualquier caso, va a requerir de
mtltiples procedimientos quirdrgicos secundarios para mantener la funcionalidad del
acceso y corregir complicaciones. Por todo ello, su indicacién debe realizarse de manera
individualizada, valorando el riesgo quirtrgico, las preferencias del paciente y habiendo

descartado previamente otras opciones de tratamiento, como la didlisis peritoneal.
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