Capitulo 2

Radiologia intervencionista
de los accesos arteriovenosos para dialisis

E. ESCALANTE

Introduccién

Un acceso vascular (AV) para didlisis funcionante es un elemento vital para la evolucién
clinica y la calidad de vida del paciente en hemodidlisis.

Un AV se considera adecuado cuando proporciona un flujo de al menos 250 ml/min,
pero es mejor si alcanza los 350-400 ml/min. Para ello, es necesario que el AV tenga un
flujo minimo de 400-500 ml/min.

Las complicaciones relacionadas son una de las principales causas de morbi-mor-
talidad de la poblacién en didlisis.! Los tres tipos de AV usados por la mayorfa de los
pacientes en didlisis son: la fistula arteriovenosa nativa o autéloga; la fistula arteriove-
nosa sintética (injerto arteriovenoso), y el catéter venoso central tunelizado. Las fistulas
nativas son las que han demostrado mayor duracién con menor tasa de complicaciones
y mortalidad,? y se consideran el gold-standard, especialmente la distal (radiocefdlica o
Brescia-Cimino). Por varias causas, como el aumento de la edad media de los pacientes
que requieren didlisis, el envio tardio de estos pacientes a nefrologfa, la aparicién aguda
de la enfermedad renal y la pobreza o mal cuidado de la vascularizacién venosa periférica,
es frecuente que deba recurrirse a los AV sintéticos o a catéteres venosos centrales.

Asf, por lo limitado del capital venoso del paciente, no es vano cualquier esfuerzo
para mejorar la duracién y el funcionamiento del AV. Esta intencién explica el creciente
nimero de intervenciones sobre AV llevadas a cabo en los tltimos anos.

1 Preparacién para la creacién de un acceso vascular para didlisis

El 31,3 % de los AV nativos nunca llega a madurar o a ser canulable. De hecho, algunos
pacientes no tienen la vasculatura suficiente para crear un AV nativo con éxito. Estos pa-
cientes a menudo pueden ser identificados antes de la cirugfa por medio de un examen
fisico y de estudios radiolégicos.

Los estudios vasculares preoperatorios aumentan la tasa de éxito en la creacién de
AV. En el caso del examen con ecograffa Doppler se ha demostrado su influencia en la
seleccién del lugar del AV y disminucién de la tasa de fallos de la cirugfa.*”

Uno de los principales factores que hay que valorar es el didmetro de los vasos que se
verdn implicados en el AV. No hay un acuerdo claro en cuanto a los didmetros minimos
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Figura 1. Angiografia del AV hiimero-basilico, desde un acceso arterial humeral. Se realiza por fallo de
maduracion y muestra la oclusion completa de la vena basilica a pocos centimetros de la anastomosis
arteriovenosa.

que precisan tener arterias y venas para considerarlas adecuadas para la realizacién del
AV, pero en general, se consideran suficientes > = 2 mm para arteria y vena en fistulas
radiocefélicas, y > = 3 - 4 mm para fistulas braquiocefilicas o braquiobasilicas.

2 Vigilancia del acceso vascular de didlisis

La monitorizacién del AV de didlisis es importante para alargar la vida atil del mismo.
Un acceso que comienza a fallar debe identificarse cuanto antes para permitir realizar
una intervencién preventiva. Estd ampliamente demostrada la utilidad de un sistema de
vigilancia y monitorizacién de los AV para reducir la tasa de trombosis.*”

Hay una asociacién clara entre el bajo flujo en un AV, disminucién de la eficiencia
de la didlisis y, en dltimo término, trombosis del AV. La historia natural de la mayoria de
los AV es hacia el desarrollo progresivo de estenosis a lo largo de todo su recorrido, pero los
AV nativos y sintéticos se comportan de forma diferente. Los primeros toleran mejor el
bajo flujo sin trombosarse.

La disminucién del flujo es progresiva y estd casi siempre causada por el desarrollo
progresivo de estenosis arteriales o venosas. Una medida aislada de flujo bajo no debe
ponernos en alerta, sino una tendencia hacia la disminucién del flujo.

Para valorar esta tendencia se utilizan los siguientes elementos:?

—  Examen fisico mediante palpacién y auscultacion, para detectar signos fisicos que
sugieran la presencia de disfuncién.

— Pruebas que se realizan en el centro de didlisis que pueden requerir una instrumen-
tacién especial. Se basan en la medicién de la adecuacién de la didlisis, presiones
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estaticas y dindmicas, flujos o recirculacién. Estas pruebas deben realizarse de
forma rutinaria y seriada, porque en todos los casos es mds fiable una tendencia
hacia el empeoramiento de estos pardmetros que una medida tnica. No hay un
método mejor que otro, por lo que suelen solaparse.

— Técnicas de imagen, como el eco-Doppler, que se ha convertido en una herramienta
habitual para la valoracién del acceso. Este requiere de un operador experimentado
para conseguir su maximo rendimiento ¥, aunque no puede explorar directamente
los territorios venosos centrales, ha demostrado ampliamente su utilidad.®®

La valoracién de un AV por angiograffa también es un examen que requiere de una
preparacién técnica atin mayor, por lo que habitualmente se reserva a los casos que ve-
remos m4s adelante.

3 Evaluacién angiogrifica del acceso de didlisis

El radiélogo intervencionista suele ser consultado para la valoracién de AV que muestra
los siguientes sintomas:

— Aumento de la pulsatilidad de la vena de salida.
— Disminucién del ¢hrill.

— Desarrollo de venas colaterales.

— Dificultades de puncién y canulacién.

— Disminucién del flujo.

— Aumento de la presién venosa durante la didlisis.
— Prolongacién de los tiempos de hemostasia.

— FEdema de la extremidad.

— Disminucién de la eficacia de la didlisis (kt/v).

— Aumento de la recirculaciéon.

Para llevar a cabo la angiograffa, puede realizarse un acceso arterial a la arteria pre-
anastomosis, 0 un acceso venoso a la vena del AV en si. En ambos casos se emplean
agujas teflonadas de pequefio calibre (20-22G) o sers de micropuncién. A menudo,
es util utilizar guia ecogréfica para dirigir la puncién o incluso de un torniquete en la
extremidad para aumentar el didmetro de la vena que hay que puncionar, que puede
estar colapsada.

El acceso arterial humeral (véase la figura 1) permite una evaluacién diagndstica com-
pleta de la extremidad superior, y es muy ttil para resolver problemas diagnésticos
como lesiones en la arteria aferente, flujo bidireccional a través de la anastomosis arteriove-
nosa, presencia de multiples venas de salida que compiten, sindromes de robo arterial u
oclusién de la vena de salida. Ademds, permite la valoracién de los tres componentes del
AV: arteria aferente, venals eferente/s y sistema venoso central, junto con la anastomosis
arteriovenosa en si misma. Para valorar, adecuadamente, la anastomosis, a menudo es
necesario realizar varias proyecciones en diferentes oblicuidades.
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Figura 2. A. Angiografia de AV radiocefilico con fallo de maduracion. Se observa estenosis miiltiples de la
anastomosis arteriovenosa y de la vena cefiilica postanastomdtica; B. Angiografia control postangioplastia.
Permeabilidad del acceso con resolucién de las estenosis.

El acceso venoso estd sujeto a menor posibilidad de complicaciones, pero también
ofrece menor rendimiento diagndstico ya que, por ejemplo para valorar la anastomosis
arteriovenosa y la arteria aferente, es necesario realizar inyecciones con compresién de la
salida venosa (manual, torniquete o manguito de presién) para producir la opacificacién
retrograda. Ademds, la informacién hemodindmica no es fiable.

4 Intervenciones percutdneas en los accesos vasculares
4.1 Falta de maduracién

La maduracién de un AV es un proceso complejo que necesita un aumento en el flujo
sanguineo, dilatacién vascular y remodelacién de la pared vascular.” La trombosis tem-
prana o la falta de maduracién puede ocurrir en el 20-50 % de los AV autélogos."
Definimos, pues, fallo de maduracién cuando un AV no es utilizable para la didlisis en
un perfodo entre ocho y doce semanas tras su creacién. Puede ser por flujo inadecuado,
por dificultades de canulacién o por ambos.

El fallo de maduracién puede tener causas miltiples, pero la mayorfa de los fallos se
deben a la pobre vasculatura del paciente (arterias < 1,5-2 mm y venas < 2-2,5 mm),"!
extensa arteriosclerosis previa, estenosis venosas preexistentes, presencia de multiples
venas accesorias o problemas en la técnica quirdrgica, como anastomosis, AV pequefios
o torsién de la vena postanastomosis.'*!> Otros factores colaboradores pueden ser los
trastornos de coagulacién y las caidas de la presién arterial o de la funcién cardfaca.

La tasa de maduracién de las fistulas puede aumentar con una intervencién quirtirgi-
ca'’ o endovascular temprana,'>""” consiguiendo éxitos clinicos iniciales del 88 % y tasas
de permeabilidad secundaria de hasta el 82 %.
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Para la intervencién endovascular es necesario un estudio previo completo de todos
los componentes del acceso. Generalmente, se realizard angioplastia sobre todos los seg-
mentos con estenosis significativas (> 50 %) y obliteracién de las venas accesorias con
espirales metélicas si se considera necesario.

La intervencién sobre este tipo de AV es dificil por la inmadurez de los vasos sobre
los que se interviene. Existe un mayor riesgo de lesién inadvertida de la pared vascular
y, por tanto, de pérdida del acceso,'®'® pero los resultados reportados en la literatura son
esperanzadores ya que, en conjunto, presentan una tasa de éxito y de permeabilidad 2.2
alta y, en cualquier caso, no peor a la de cohortes de AV «normales» que maduraron
adecuadamente. Ademds, la tasa de complicaciones no es excesivamente alta, sino que
acostumbra a ser, aproximadamente, del 9 %, siendo en la mayoria de los casos compli-
caciones menores' (véase la figura 2).

4.2 Estenosis

La estenosis venosa es debida al desarrollo de hiperplasia neointimal y ésta se caracteriza
por la migracién y proliferacién de células musculares lisas y miofibroblastos de la capa
media a la intima, la formacién de microvasos y la deposicién de matriz extracelular.**'

En los AV nativos, las estenosis significativas, con frecuencia, se localizan en los si-
guientes puntos:

— Justo después de la anastomosis arteriovenosa (yuxtaanastométicas). Suponen del
50 al 75 % de las estenosis en los AV distales. Se desarrollan en relacién con la
cirugfa o con la turbulencia del flujo al cambio de direccién que produce la anasto-
mosis. Suele ser causa de disfuncién precoz del AV.

— En la vena principal, y coincidiendo con los lugares de puncién (20 % de todas
las estenosis), por la presencia de valvulas venosas o de traumas previos (lugares
de lesién intimal).

— Enel cayado de la vena cefdlica, antes de su desembocadura en la vena subclavia al
paso de la vena a través de la fascia delto-pectoral que produce un trauma repetido.

— En los troncos venosos centrales, por la colocacién de catéteres venosos centrales
anteriores. A menudo (hasta el 50 %) pasan desapercibidas hasta que se realiza el
AV en esa extremidad, lo que desencadena la clinica.

Son indicacién de tratamiento las lesiones estenosantes > 50 % asociadas a un indi-
cador clinico como:

— Disminucién del flujo del AV.
— Disminucién de la dosis de didlisis.
— Algtn episodio de trombosis previa.

Para su tratamiento, se realizan dilataciones con catéteres-balén no compliantes (que
no se sobredistienden al aumentar la presidn) de alta y ultra-alta presién. También pue-
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den emplearse balones cortantes y, en algunos casos, estd indicada la colocacién de stents
metdlicos.

El catéter-balén se escoge en funcién del didmetro original de la vena que hay que tra-
tar, medido en un segmento sin dilatacién postestenética. El didmetro del balén puede
sobreestimarse hasta un 20 %. En general, para venas periféricas se utilizan balones de unos
6-7 mm, y por encima del codo de hasta 9-10 mm (véase la figura 3). Para estenosis recu-
rrentes o muy resistentes pueden utilizarse balones de ultra-alta presién®? o balones cortan-
tes. Los balones cortantes (Boston Scientific, Natick, MA) cuentan con unas microcuchillas
que, durante el inflado del balén, producen unas incisiones controladas en la intima de la
pared venosa. Este tipo de balén se ha mostrado mds eficaz en el tratamiento de estenosis
muy resistentes.” No se emplean como primera opcién porque sus resultados de permeabi-
lidad son similares a los balones convencionales, pero en cambio son mucho més caros.

Cuando se tienen dudas sobre la significacién hemodindmica de una estenosis es ttil
la toma de presiones invasivas transestendticas. Se consideran patoldgicos gradientes de
5-10 mmHg en el sistema venoso central y de 20 mmHg en venas periféricas. El desarro-
llo de venas colaterales también es un buen indicador de la significacién hemodindmica
de una estenosis.

Las complicaciones de la angioplastia venosa son escasas y, generalmente, menores,
siendo excepcional que ocasionen la pérdida del acceso. Las mds importantes son:

—  Rotura venosa. La rotura de la vena en relacién con el inflado del balén sucede
raramente. Existe mayor riesgo cuando la muesca en el bal6n persiste a pesar del
uso de balones de ultra-alta presién. En general, el inflado de un balén a baja
presién durante unos diez minutos, a lo largo del segmento lesionado, basta para
hacer cesar la extravasacién, pero también pueden emplearse stents descubiertos
o cubiertos.

— Desarrollo de sindromes de robo e isquemia distal. También es una complicacidn rara.
Se produce, generalmente, tras dilatar las anastomosis arteriovenosas en pacientes
con vasculopatia previa (por ejemplo, diabéticos). El aumento de flujo a través del
acceso roba flujo arterial hacia la extremidad distal.

En la mayoria de la series, los resultados, en cuanto a permeabilidad primaria y se-
cundaria a los doce meses, son de entre el 50 y el 80 %, respectivamente.?**4

4.2.1 Colocacion de stents

Los stents implantados en los AV de didlisis no ofrecen mayor permeabilidad primaria
que la angioplastia aislada, con permeabilidades del 20 % para AV nativos y del 0-23 %
para los sintéticos. S6lo deben utilizarse stents autoexpandibles, y su uso se reserva para
estenosis eldsticas (vuelven a colapsarse, inmediatamente, tras la dilatacién) que no res-
ponden a la angioplastia, o estenosis que recurren precozmente (en un perfodo inferior
a tres meses). Otra indicacién es el control de la rotura venosa durante la angioplastia,

si el inflado prolongado del catéter-balén falla.
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Figura 3. A. Angiografia de AV hiimero-basilico. Estenosis focal en el tercio medio de la vena basilica;
B. Angiografia control postangioplastia con catéter-baldn de 10 mm de didmetro. Resolucion de las estenosis.

Deben emplearse stents de didmetros 1-2 mm, superiores al del mayor balén utilizado
y tan cortos como sea posible, para cubrir inicamente la lesién.

Es importante evitar la superposicién del stent sobre venas de gran calibre (por ejem-
plo en el cayado de la vena cefilica entrando en la vena subclavia), en zonas que puedan
ser utilizadas para nuevos accesos, asi como a través de la articulacién del codo,” ya que
el stent podria ser dafiado por el movimiento de flexion. Ultimamente se han reportado
experiencias aisladas con el uso de szents recubiertos en AV nativos y sintéticos, que al
parecer permiten su puncién repetida para la didlisis.”>*’

4.2.2  FEstenosis arteriales

También pueden desarrollarse estenosis en el lado arterial del AV. Estas suelen ser de
naturaleza arteriosclerosa y pueden localizarse en cualquier punto del recorrido arterial.
En pacientes diabéticos, la vasculopatia distal, generalmente presente, suele dar lugar a
lesiones difusas de las arterias del antebrazo que aparecen calcificadas de forma generali-
zada. Ademds, pueden desarrollarse estenosis hiperplésicas en la anastomosis AV.

La mayorfa de estas lesiones, especialmente si son focales, también suelen responder
bien a la angioplastia con catéteres-balén, que puede realizarse por via arterial anterd-
grada o venosa retrograda desde las venas del propio acceso.

4.3 Trombosis

Es la complicacién mds comin de los AV y constituye una importante causa de morbi-
lidad, hospitalizacién y, por tanto, representa un elevado coste.
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Figura 4. A. AV radiocefiilico trombosado. Imagen obtenida tras el paso de la guia a través de un segmento
trombosado; B. Extraccién parcial del trombo a lo largo de toda la vena cefilica del antebrazo. Se ha
empleado la tromboaspiracion con catéter de luz amplia 7 Fr; C. Dilatacion con catéter-baldn de una
estenosis subyacente (ndtese la muesca en el baldn); D. Angiografia de control final desde el acceso arterial
humeral. Muestra permeabilidad del acceso, aunque persisten restos trombdticos en la vena cefilica.

Las trombosis pueden clasificarse como tempranas (perioperatorio entre cero y
treinta dfas) y tardias (superior a treinta dias). Los AV sintéticos se trombosan con
mids frecuencia que los nativos y ésta es su primera causa de fallo (80 % de los casos).?

Los AV se trombosan por multiples causas. La trombosis suele ser consecuencia del
desarrollo progresivo de una estenosis yuxtaanastomotica (véase la figura 4) en los AV
aut6logos.” En los sintéticos, generalmente, se produce en la anastomosis venosa, pero
también puede aparecer en otras localizaciones® (véase la figura 5).

Cuando esto sucede, es importante intentar cuanto antes la reapertura del AV con
técnicas percutdneas, para continuar la didlisis y evitar la colocacién de catéteres venosos
centrales. Solamente en los casos de trombosis de AV distales (R-C) en relacién con este-
nosis perianastomoticas, la creacién quirtrgica de una nueva anastomosis mds proximal
puede ser la primera eleccidn.

En general, la tnica contraindicacién para el tratamiento percutdneo es la infecciéon
del acceso que puede sospecharse en el examen clinico previo.

Se han descrito multiples técnicas para el desalojo del trombo de la vena del AV
(trombectomia) que, bdsicamente, pueden agruparse en dos tipos:
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— Farmacoldgicas, que emplean la infusién de farmacos fibrinoliticos.
—  Mecdnicas, con la utilizacién de varios dispositivos que extraen el trombo.

También puede utilizarse una combinacién de ambas, como la inyeccién de 2 mg
de rt-PA a través de cada uno de los accesos para, pasados unos minutos, realizar una
técnica mecdnica que, de este modo, se ve facilitada.

Las mds utilizadas son las técnicas mecdnicas. Se han desarrollado varios dispositivos
que ayudan a las maniobras de trombectomia como Angiojet (Possi, Minnespolis, MN),
Arrow-Trerotola percutaneous thrombolytic device (Arrow, Reading, PA), Hydrolyser (Cor-
dis, Warren NJ), etc. Ningtn sistema ha demostrado superioridad de resultados sobre
los otros, por lo que la eleccién se basa en las preferencias o familiaridad del operador.

Una de las técnicas mds utilizadas y seguras es la tromboaspiraciéon.’’ Para tratar
todo el recorrido venoso, dos introductores vasculares se colocan en una configuracién
cruzada, uno hacia la anastomosis arteriovenosa y otro hacia la salida venosa. La trom-
boaspiracién se realiza a través de un catéter-guia de 7-9 Fr que se desplaza por todo el
recorrido vascular, aspirando con una jeringa de gran tamafio, para extraer el material
trombdtico. Es necesario anticoagular al paciente con heparina sédica. Inicialmente, se
trata el lado venoso para abrir la salida del AV vy, después, el lado arterial. Sélo enton-
ces se dilatan las posibles estenosis subyacentes porque, de hacerlo antes, ante material
trombético intraacceso, podria producirse una embolia sistémica.

En todos los casos, debe asociarse el tratamiento de la causa de la trombosis (general-
mente estenosis subyacentes) al de la propia trombosis.

Un caso especial es el tap6n arterial (arterial plug) que desarrollan los AV sintéticos en
la anastomosis arterial. Es un trombo plaquetario, maduro, que se adhiere a las paredes
del injerto debido a la turbulencia del flujo a la entrada arterial del injerto. Para conseguir
la repermeabilizacién del acceso es imprescindible desalojarlo.

4.3.1  Complicaciones

— Embolia arterial. Sea cual sea la técnica que se utiliza, debe tenerse especial cuidado
con la posibilidad de producir una embolia arterial retrégrada. Si esto ocurriera,
debe reconocerse de inmediato y ser tratada mediante trombdlisis, tromboaspira-
cién o la técnica del backbleeding.”

— Embolia venosa. Se puede producir cuando se realiza la angioplastia venosa, antes
de tener el acceso limpio de trombo residual.

—  Complicaciones derivadas del tratamiento de la causa subyacente de la trombosis
(ver arriba).

4.3.2  Resultados

— En los AV sintéticos, se consiguen permeabilidades primarias del 33-63 % a los
tres meses, y del 11-39 % a los seis.
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Figura 5. A. Trombosis de AV sintético en forma de loop femoral. Ademds, trombosis focal de la vena femoral
comiin de salida; B. Control angiogrdfico postrombectomia. Desaparicidn del trombo venoso femoral, aunque
persisten restos trombdticos en el lado arterial del loop.

— En los AV autélogos, Turmel Rodrigues ha reportado éxitos iniciales del 81 %,
usando la tromboaspiracién mds angioplastia, con permeabilidades secundarias a
un afio también del 81 %.3"%

Conclusién

Los tratamientos percutineos son una alternativa importante en la preservacién del AV
funcionante. Sus principales ventajas son su minima invasividad, la mejor valoracién del
acceso por imagen y la mayor preservacién venosa.

En lesiones estenosantes, la angioplastia transluminal percutdnea es el tratamiento
de primera eleccién.

En la trombosis del AV no hay ninguna técnica de trombectomia que supere en efi-
cacia y permeabilidad, a corto o largo plazo, a las otras, por lo que su eleccién dependerd
en la familiaridad de cada equipo por una u otra.

Desde el punto de vista del radidlogo intervencionista, el manejo clinico ideal del
paciente en hemodidlisis comprende desde el examen fisico y el seguimiento continua-
do del AV del paciente, con métodos de imagen, hasta la intervencién a tiempo sobre
el AV con problemas, siempre en colaboracién interdisciplinar con los especialistas de
nefrologfa y cirugfa vascular.
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