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RESUMEN

La Enfermedad renal crénica (ERC) es un problema de salud publica a nivel
mundial. Existen indicaciones absolutas y relativas que determinan la técnica dialitica
apropiada; sin embargo, en la practica clinica se inclina la balanza hacia el programa de
hemodialisis y uno de los principales problemas es el agotamiento de accesos vasculares
nativos que imposibilita que el programa de hemodidlisis sea sostenible. Se realizdé un
trabajo de investigacion en una muestra de 300 (n=300) pacientes que pertenecen a la
Unidad de hemodialisis del HTMC. Los resultados demuestran que el 66 % de los
pacientes son masculinos, es mas frecuente entre los 55 a 75 afios, las fistulas autélogas
(FAV) son mas comunes, el 88 % de casos nuevos no tienen confeccionado acceso
vasculary de ellos al 42 % se le confecciona FAV en los dos primeros meses de iniciado
el tratamiento, en el 80 % de FAV protésicas y transposiciones se usaron catéteres
vasculares, el 51 % presentan signos distantes al sitio de puncién y los hematomas son
mas comunes (43 %), el principal signo a distancia es la circulacion colateral, el 61 %
tienen estenosis a nivel del sitio de anastomosis, el 39 % presentan estenosis a nivel
central, al 40 % de las obstrucciones les han realizado procedimientos especiales tipo
ATP, Angioplastia con Endo-prétesis, Bypass. Se concluyo que las FAV autélogas son mas
comunes, al 42 % de los casos nuevos se les confecciona acceso vascular definitivo en
los dos primeros meses, las FAV protésicas y las FAV con transposicion se relacionan al
uso de catéteres vasculares previos (80 %), el 61 % presenta estenosis a nivel de venas
y/o arterias proximales al sitio de anastomosis, el 39 % presentan estenosis a nivel
central.

Palabras claves: Complicaciones quirlrgicas, accesos vasculares y hemodialisis, ERC.
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ABSTRACT

Chronic kidney disease (CKD) is a public health problem worldwide. There are absolute and relative
indications that determine the appropriate dialysis technique; however, in clinical practice the
balance is tilted towards the hemodialysis program and one of the main problems is the depletion
of native vascular accesses that makes it impossible for the hemodialysis program to be
sustainable. A research work was carried out on a sample of 300 (n = 300) patients belonging to
the Hemodialysis Unit of the HTMC. The results show that 66% of patients are male, more frequent
between 55 to 75 years, autologous fistulas (AVF) are more common, 88% of new cases have no
access to vascular and 42% of them FAV was made in the first two months after starting treatment,
80% of prosthetic AVFs and transpositions were using vascular catheters, 51% had signs distant
from the puncture site, and bruises were more common (43%). main sign at a distance is the
collateral circulation, 61% have stenosis at the site of anastomosis, 39% have stenosis at the
central level, 40% of the obstructions have made special procedures type ATP, angioplasty with
Endo-prosthesis, Bypass It was concluded that autologous AVF are more common, 42% of new
cases are made definitive vascular access in the first two months, prosthetic AVF and transposed
AVF are related to the use of previous vascular catheters (80%), 61% have stenosis at the level of
veins and / or arteries proximal to the site of anastomosis, 39% have stenosis at the central level.

Keywords: Internal control, administrative audit, administration, billing and collection.



INTRODUCCION

La Enfermedad renal crénica (ERC) es un problema de salud publica a nivel global
por la alta incidencia. Considerada actualmente como enfermedad catastréfica. Uno de
los principales problemas es pacientes con ERC es al agotamiento de accesos vasculares

nativos que imposibilita que el programa de hemodidlisis sea sostenible

Existen indicaciones absolutas y relativas, que determinan la técnica dialitica
apropiada, sin embargo en la practica se termina inclinando la balanza hacia el programa
de hemodidlisis, lo que en el futuro le significa al paciente agotamiento de los accesos
vasculares ya que inicialmente el 90 % de los pacientes ingresan a través de colocaciones
de catéteres, muchas veces rigidos, que ocasionan estenosis de vias venosa comunes
centrales, especialmente de los tronco braquiocefalico derecho e izquierdo, edema en
esclavina, infecciones por estasis venosa, sangrado por el sitio de puncién, circulacion

colateral, amputaciones de extremidades superiores y muerte.

El aumento en la longevidad, la hipertension arterial (HTA) y la diabetes tipo 2 (DM?2)
contribuyen a esta prevalencia mayor, tanto la HTA, como la DM2 (en particular cuando
no estan controladas, o cuando se presentan en edad avanzada o se acompafian de
proteinuria o tabaquismo) no sélo son factores de riesgo para el desarrollo de IR, sino

también que son factores de progresion de ésta. (Fernanda, 2014)

La diabetes mellitus (DM) es la enfermedad mas relevante para quienes se dedican
al tratamiento sustitutivo renal (TSR), por su prevalencia y repercusion clinica,
econdmica y social. Se estima que el 0,3% de la poblacién general padece DM tipo 1y
del 7% DM tipo 2. La prevalencia de la DM depende de los criterios diagndsticos
empleados y varia entre distintas regiones del planeta, pero el crecimiento de la
incidencia de DM tipo 2 puede situarse entre el 3y el 5% anual. La estimacion estadistica
del tiempo para desarrollar la nefropatia es de 19 afos, para pasar de microalbuminuria
a macro albuminuria de 11 afios y para comenzar con un descenso de funcion renal de

10 aflos mas. (José Portolés Pérez, 2015).



La hipertensidn arterial es otro factor que influye en la progresién de la insuficiencia
renal. Su control es fundamental en el enlentecimiento de dicha progresion.
Desgraciadamente, a veces se objetiva como la FRR desaparece en aquellos pacientes
en hemodidlisis en los que se ha conseguido un control estricto de la tensidn arterial a

expensas de bajar excesivamente el peso seco. (Duran, 2015)

En el 2001 hubo 1.257 pacientes en didlisis, 970 en el IESS, 120 en establecimientos

publicos, 92 en privados y 75 en semipublicos (estadistica del IESS, 2014).

Las estadisticas de la Fundacidon Renal del Ecuador indican que el 68% es por causa
cardiovascular y el 10,5% infecciosa como lo sefala la literatura mundial. La mortalidad

es mayor en el grupo que solo se realiza dos sesiones a la semana (75%).

De acuerdo con la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertensién —SLANH-
OPS /2013, la prevalencia de la enfermedad renal en Latinoamérica es de 650 pacientes
por cada millén de residente, con un estimado de alza del 10% cada afio. Considerando
que el Ecuador tiene 16'221.610 (fuente INEC) habitantes, se estima que para el afo
2.017 los enfermos con insuficiencia renal seran 11.460. En el 2014 un total de 9.635
pacientes fueron tratados en didlisis (hemodialisis o peritoneal) cada paciente
representa 1.456 dodlares por el tratamiento mensual y multiplicado por 12 meses el

costo anual didlisis es de 168°342.720.

Para evaluar cudl es la verdadera incidencia, prevalencia, complicaciones,
porcentaje de pacientes con resolucién quirurgica, porcentaje de supervivencia, asi
como fallecimientos de pacientes en hemodialisis pertenecientes al Hospital Dr.
Teodoro Maldonado Carbo, se realizd un trabajo de investigacién descriptivo,
retrospectivo y observacional en una muestra de 300 pacientes (n=300) afiliados al IESS
gue pertenecen a la Unidad de hemodidlisis del Hospital TMC, cuyos resultados fueron
tabulados para ser sometidos a un analisis estadistico. La metodologia para la
recoleccion de la informacion fue mediante fichas recolectoras de datos, encuestas
directas a los pacientes, y corroboracién en el sistema AS/400, se disefiara una base de
datos y se determind las variables del estudio. El andlisis descriptivo de las variables se

la realizé mediante programa Excel 2018.



CAPITULO|
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) ha declarado que en el mundo hay
aproximadamente 150 millones de personas con diabetes y es una de las principales
causas de que desencadenan ERC. Los datos compilados por la OMS muestran la
existencia aproximada de 150 millones de personas a nivel mundial con diabetes,
predicen que este dato puede ser doblado a mas de 300 millones para el 2025. En los
EE. UU. se gastan entre 50 mil y 70 mil délares por afio/paciente dependiendo de la

patologia acompanante y la modalidad del tratamiento.

El enorme gasto gubernamental que representan los pacientes en hemodidlisis por
el tratamiento per se incrementa sustancialmente en aquellos en los que
adicionalmente presentan complicaciones de accesos vasculares como estenosis de
vasos centrales, trombosis, infecciones, isquemia provocado por el acceso vascular,
aneurismas, pseudoaneurismas y sindrome de hiperflujo o aumento de presiones

venosas detectadas durante las sesiones de hemodialisis.

El tratamiento endovascular de las lesiones venosas en accesos vasculares es eficaz
para aumentar la supervivencia de los accesos vasculares para hemodidlisis con una
indicacion adecuada. El uso de endoprotesis estd indicado en grandes troncos venosos
centrales, con una permeabilidad superior respecto a la angioplastia transluminal

percutanea.

En nuestro Pais no existen reportes de complicaciones de accesos vasculares, ni
reportes de técnicas quirdrgicas invasivas que mejoren la calidad de vida en los
pacientes y por ende la supervivencia. Por ello es conveniente realizar un estudio para
evaluar cudl es la verdadera incidencia, prevalencia, complicaciones, porcentaje de
pacientes con resolucidon quirdrgica, porcentaje de supervivencia, asi como los

fallecimientos.



1.2 JUSTIFICACION

Las dos opciones de tratamiento de la estenosis del acceso vascular son: 1.
Angioplastia transluminal percutanea (ATP). 2. Revisidn quirdrgica. La eleccién de la
modalidad de tratamiento dependera del tipo de acceso (prétesis o fistula), localizaciéon
del acceso y de la estenosis y disponibilidad de los servicios de cirugia vascular o de

radiologia intervencionista.

La revisién quirurgica obtiene mejores resultados a largo plazo en determinadas
localizaciones como la anastomosis arterio-venosa o zonas proximas a ella de las fistulas
distales o en las estenosis de gran longitud. La revisidn quirurgica también estd indicada
cuando la ATP no resuelve los problemas hemodinamicos del acceso o ante la recidiva

frecuente de la estenosis.

El procedimiento quirurgico dependera del tipo de acceso, localizacion de la
anastomosis y caracteristicas del propio paciente. Ante la sospecha de hipertensién
venosa en el miembro del acceso vascular debe realizarse una angiografia para descartar

la presencia de una estenosis venosa central y proceder a su correccién.

Las complicaciones de accesos vasculares se dividen en aquellos con resolucién

quirargica y sin resolucién quirurgica.

En el Ecuador realizar procedimientos quirdrgicos endovasculares para resolver
estenosis a nivel venoso central representan gastos onerosos y de dificil acceso por falta
de especialistas y de equipamiento adecuado para resolver estas complicaciones; a nivel
de hospitales del IESS no se cuenta con la capacidad resolutiva en todos los hospitales,
recientemente se han equipado areas especializadas para cirugias endovasculares para
cateterismos y procedimientos que requieran angioplastias percutdneas, pero la alta
demanda obliga a que un porcentaje alto de pacientes requieran ser atendidos fuera de

la Institucidon a través de convenios Inter-institucionales para resolucion quirdrgica.

Los centros de didlisis particulares que prestan el servicio al IESS se enfrentan con la
dificultad de no poder resolver casos complicados de accesos vasculares en los
pacientes, ya que los convenios y tarifarios entre el IESS y ellos no abarcan ni estipulan
este tipo de tratamiento quirlrgico, por lo tanto, estos pacientes son obligadamente

devueltos al sitio de referencia, siendo asi los mismos hospitales del IESS. Los tiempos
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transcurridos entre las referencias y contra-referencias son superiores a la aplicacion del

tratamiento que los pacientes necesitan, lo que agrava alin mas la situacion.

Sélo a nivel Institucional (IESS) se pueden canalizar procedimientos que requieren

derivaciones a Hospitales de mayor complejidad.

Por ello en importante realizar un estudio que evalle la funcionalidad a corto,
mediano y largo plazo de fistulas y/o protesis vasculares luego de un procedimiento
quirurgico endovascular, ya que no hay datos registrados en la Unidad Técnica de
Hemodialisis del Hospital Teodoro Maldonado Carbo de la sobrevida de pacientes, del
tipo de técnica usada, asi como la recurrencia de la estenosis de accesos vasculares re-
vascularizados que han sido atendidos en los propios hospitales del IESS y en centros

especializados por derivaciones.

1.3VIABILIDAD

Este trabajo de investigacion fue factible de realizar por contar con el permiso de
todas las autoridades del Hospital, la supervision y guia de los tutores y los recursos por

parte del investigador.

1.4 FORMULACION DEL PROBLEMA

1.4.1. Campo: Salud Publica

1.4.2. Area: Medicina interna, nefrologia, cirugia vascular

1.4.3. Aspecto: resolucién quirurgica endovascular de estenosis en accesos vasculares.

1.4.4 Tema de investigacidon: Complicaciones de accesos vasculares con resolucién
quirargica en la unidad de hemodialisis del hospital Teodoro Maldonado Carbo, afio
2015 -2016

1.4.5. Lugar: Unidad de Hemodialisis del Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo.



1.5 FORMULACION DE OBJETIVOS

1.5.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar las complicaciones de los accesos vasculares que requirieron resolucién

quirurgica en la Unidad de Hemodialisis del Hospital Teodoro Maldonado Carbo durante

el periodo 2015 al 2016.

1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.
2.

10.

11.

12.

Indicar la prevalencia segun la edad

Establecer la prevalencia segun el género

Determinar con qué tipo de acceso vascular inician tratamiento los pacientes
nuevos.

Mencionar qué tiempo demoran en confeccionarse los accesos vasculares a
pacientes nuevos.

Sefialar los tipos de complicaciones de accesos vasculares segun el tiempo de
confeccién y/ colocacion de prétesis endovascular.

Manifestar los tipos de complicaciones de accesos vasculares dependiendo si
requieren o no intervencién quirdrgica.

Establecer qué porcentaje de pacientes presentan complicaciones de accesos
vasculares definitivos.

Determinar que complicaciones presentan las FAV protésicas y las FAV con
transposicion.

Mencionar el tiempo de presentacion de complicaciones a corto medianoy largo
plazo

Sefalar el porcentaje de pacientes que presentan signos locales y a distancia por
estenosis de accesos vasculares.

Informar cudles fueron los mayores factores en la morbimortalidad de los
accesos complicados

Estudiar qué tipos de estudios especiales fueron mayormente utilizados para

diagnosticar y tratar las complicaciones de accesos vasculares.



13. Indicar qué tipo de tratamiento quirdrgico fue mas utilizado en los casos

complicados de accesos vasculares.

1.6 HIPOTESIS

éLos pacientes de la Unidad de hemodidlisis del HTMC que presentan

complicaciones de accesos vasculares definitivos, requieren resolucién quirurgica, si hay

signos locales y distales de hipertensién venosa?

1.7 VARIABLES

La investigacion se realizara de acuerdo con las variables aplicadas:

1.7.1 VARIABLE DEPENDIENTE

Complicaciones de accesos vasculares definitivos.

1.7.2

VARIABLE INDEPENDIENTE
Factores de riesgo: uso de catéteres de hemodialisis en venas centrales

Inicio de hemodialisis por medio de catéteres vasculares

Tipo de acceso vascular definitivo.

Tiempo transcurrido desde inicio del tratamiento de hemodidlisis hasta
confeccion de acceso vascular.

Sintomas locales y distales de complicaciones por estenosis.

Tipo de estudios de imdagenes intervencionistas diagnosticas: fistulografias,
eco Doppler, angiografias.

Tipo de tratamiento por medio de fistulografias, como angioplastia
transluminal percutanea (ATP) con baldén o angioplastia Endoprotesis.

Tipo de tratamiento por revision quirdrgica a nivel local en el sitio de

anastomosis arterio-venosa, y a nivel distal por medio de Bypass quirurgico.



1.8 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

HIPOTESIS

\VARIABLES

ICONCEPTO

INDICADOR

¢Los pacientes de la
unidad de
hemodidlisis del
HTMC que
presentan
complicaciones de
accesos vasculares
definitivos,
requieren resolucion
quirdrgica, si hay
signos locales y
distales de
hipertension
venosa?

DEPENDIENTE

Complicaciones de accesos
vasculares definitivos

Cuando hay
obstruccion mayor
al 50 % de
didmetro vascular

Edema local,
circulacion
periférica,
infeccion por
estasis, signos de
hipertension
venosa en
hemodialisis,
Sangrado por el
sitio de puncion,
Hematomas,
Pseudoaneurismas

INDEPENDIENTE

Colocacion de
catéteres en vena

Inicio de hemodidlisis por medio de
catéteres vasculares

emergencia
dialitica se decide
colocar catéter por
via venosa central

i : 5 . Imagen
Zac;ores :-e'r”-eng uso de catelteresyugular interna i réffigca .
e hemodialisis en venas centrales derecha e izquierda g !
de tdrax
Y en venas
subclavias
Debido a la

Elevacidon de
nitrogenados,
acidosis.

Tipo De acceso vascular definitivo.

Fistula Arterio-
venosa, PTFE
(protesis vascular),
Transposicion

Aumento de flujo
en unavena
superficial para
proceder a la
conexion en
hemodialisis

Tiempo transcurrido desde inicio del
tratamiento de hemodialisis hasta
confeccion de acceso vascular.

Tiempo entre el
inicio de
hemodialisis y la
confeccién de un
acceso vascular
definitivo

< de 2 meses,
Entre 2 a 4 meses,

Entre 4 a 6 meses.

Sintomas locales vy distales de

complicaciones por estenosis.

Sintomas locales a

nivel de la puncién

Eritema, dolor,

estasis, circulacion




A-V, lugar de periférica, edema
anastomosis. en esclavina,
hipertension
Sintomas distales alljvenosa en

sitio de puncidny |hemodidlisis.

de la anastomosis
A-V

Refiere a estudios
que utilizan
ultrasonido para
evidenciar
trombos, medios
de contraste Fistulografias, eco
inyectados por Doppler,

medio de la FAV  [angiografias.

para realizar
imagen de la fistula
y determinar
obstrucciones y

Tipo de estudios de imagenes
intervencionistas diagnosticas:

estenosis.
ATP: fistulografias,
eco Doppler,

Tipo de tratamiento percutaneo Se realizan por angiografias. Con
medio de baléon o
fistulografia endoprotesis.

A nivel local en el
sitio de

anastomosis
arterio-venosa, y a
Por revision directa nivel distal por
quirdrgica de la medio de Bypass
fistula quirargico.

Tipo de tratamiento por revisidn
quirdrgica.

Intervinientes

Disminuir flujos
durante el
tratamiento de
hemodialisis.

Observacion Medidas paliativas




CAPITULO I
2.1 MARCO TEORICO - CONCEPTUAL

La hemodialisis es una técnica de purificacion extracorpérea del flujo sanguineo que
remplaza en gran medida las funciones renales de evacuar sustancias de desecho, y
regular el equilibrio acido-base y electrolitos. No reemplazando las funciones
endocrinas, ni metabdlicas renales.

Consiste en colocar entre dos flujos (sangre y liquido de dialisis) una membrana
semipermeable, para lo que se utiliza un filtro o dializador. (Lorenzo Sellarés, V. - 2012)

Esta técnica se inicia en Espafia, el 25 de febrero de 1957, en el hospital de la Cruz
Roja de Barcelona, con un rindn de Kolff, modificado y construido en Espaina (Ocharan-
Corcuera, J. - 2010).

Los sistemas actuales de hemodidlisis constan de un artefacto extractor de sangre,
un sistema de impregnacion y procedimientos de seguridad apropiados (sistemas de
monitorizacion). El artefacto extrae sangre desde el acceso vascular al dializador y la
devuelve al paciente. El flujo habitual en los pacientes adultos es de 340-500 ml/min
(Barba Vélez, A. y Ocharan-Corcuera, J. 2011).

Desde el inicio de las técnicas de tratamiento renal sustitutivo (TRS) mediante
hemodialisis (HD) el nimero de personas que requieren de este tratamiento ha tenido
una tendencia al alza progresiva hasta ubicarse actualmente en torno a 1.100 pacientes
por millén de poblacién (Jimeno Martin, I. - 2007).

El acceso vascular adecuado es imprescindible para el TRS mediante HD. Tal acceso
no pudo ser posible hasta la introduccién de la derivacién arterio-venosa de Quinton-
Scribner en 1960. En 1966, Cimino, Brescia et al. Desarrollaron la fistula

Arteriovenosa interna (FAVI) que continta siendo hoy en dia el acceso vascular de
eleccién para HD (Barba Vélez, A. y Ocharan-Corcuera, J. 2011).

La importancia del acceso vascular es tal que actualmente constituye la primera
causa de ingreso en los pacientes en HD. La situacion ideal es el inicio de TRS mediante
FAVI

madura, pero segun diferentes autores hasta el 50% de los pacientes inicia HD

mediante catéter venoso (Barba Vélez, A. y Ocharan-Corcuera, J. 2011).
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La via de acceso ideal debe reunir al menos tres condiciones: permitir una entrada
segura y continua del sistema vascular, suministrar flujos suficientes para aportar la
dosis de fluido adecuada y no presentar complicaciones (Barba Vélez, A. y Ocharan-
Corcuera, J. 2011).

La via de acceso periférica ideal no existe, pero el que mas se acopla es la FAVI radio-
cefdlica (Barba Vélez, A. y Ocharan-Corcuera, J. 2011).

Es muy relevante mejorar la forma de proceder para reducir las complicaciones y
aumentar la supervivencia de la FAVI (Barba Vélez, A. y Ocharan-Corcuera, J. 2011).

Los accesos vasculares temporales estan indicados en situaciones agudas o
transitorias: fracaso renal agudo, enfermedad renal crénica (ERC) que precisa HD
urgente sin tener aun acceso vascular permanente maduro y pacientes en HD que han
perdido su acceso vascular por una disfuncién hasta que se restablezca su uso. También
son necesarios en pacientes en dialisis peritoneal que carecen de FAVI y requieren
descanso peritoneal, en portadores de trasplante renal en situacién de necrosis tubular
aguda o rechazo agudo severos que precisan HD y en indicaciones de plasmaféresis o
hemoperfusién (Barba Vélez, A. y Ocharan-Corcuera, J. 2011).

Los accesos vasculares pueden ser catéteres venosos centrales y los accesos arterio-
venosos como las FAVI o injertos arterio-venosos (Barba Vélez, A. y Ocharan-Corcuera,
J. 2011).

La colocacidon de una via central periférica debe considerarse cuando no ha sido
posible realizar una FAVI autdloga protésica, o cuando sea necesario iniciar TRS sin
disponer de otra via de suministro. Hay que tener en cuenta que su tasa de supervivencia
es mas baja, la eficacia para administrar la dosis de HD es menor y tienen un alto riesgo
de infeccidon (Barba Vélez, A. y Ocharan-Corcuera, J. 2011).

Pudiendo ser de doble lumen transitorio, con seccion en «doble D», cilindros
coaxiales; o permanentes con anclajes de dacréon (Barba Vélez, A. y Ocharan-Corcuera,
J. 2011).

Los catéteres “permanentes” tienen abrazaderas disefiadas para ser utilizados
durante periodos mas cortos, su disposicidn requiere tunelizacién quirurgica, sin tener
claro cudl es el diseno perfecto del tinel. Se considera que lo mdas importante es la
localizacién en la vena y el orificio de salida dérmico (Barba Vélez, A. y Ocharan-

Corcuera, J. 2011).
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La localizacion mas habitual de la insercion de los catéteres venosos centrales es la
vena yugular interna, siendo su principal desventaja la fijacion a piel y la limitacién de la
movilidad del cuello. Como alternativa esta la vena femoral, que se utiliza cuando se
prevé un uso en un periodo corto de tiempo, en situaciones de edema agudo de pulmodn
porque la cabeza y el cuello pueden permanecer erguidos durante la insercién, o en
pacientes antiagregados o anticoagulados. Se debe evitar la vena subclavia por la alta
incidencia de estenosis venosa central, hasta un 40%, ademas de tener mayor incidencia
de complicaciones relacionadas con su insercién como puede ser un neumotdrax, un
hemotérax, una perforacion de arteria subclavia o un dafio del plexo braquial (Barba
Vélez, A. y Ocharan-Corcuera, J. 2011).

En los pacientes con ERC progresiva se debe extremar la conservacion de la red
venosa superficial de la extremidad superior; para ello es muy importante minimizar las
punciones venosas o la colocacién de vias sobre todo en vena cefilica de brazo no
dominante. Para la realizacidon de un acceso vascular permanente se debe efectuar una
adecuada evaluacion preoperatoria teniendo en cuenta:

- Historia clinica del paciente: colocacidon previa de catéteres o marcapasos,

enfermedad vascular periférica, diabetes mellitus, lesiones traumaticas o cirugia

previa en la extremidad, condiciones comadrbidas que limiten la supervivencia del
paciente.

- Exploracion fisica del sistema arterial y venoso: en general para realizar una FAVI

en mufieca se necesita un segmento de 6 cm de vena cefilica en ella.

- Estudios radioldgicos como son: eco Doppler, flebografia y arteriografia.

Con todo lo anterior comentado se decidird qué via de acceso vascular es la

adecuada para el paciente.

2.1.1 FISTULA ARTERIO-VENOSA INTERNA
Consiste en la anastomosis dérmica de un vaso venoso y arterial. Asi debido a que

se debe considerarse como la primera opcién por tener la tasa de morbilidad vy
complicaciones mas bajas (Barba Vélez, A. y Ocharan-Corcuera, J. 2011).

Tiene como problema que el tiempo adecuado para su uso es largo, y que en
ocasiones no brinda el flujo necesario, y no siempre es posible realizar, por ejemplo, en

enfermos que padecen diabetes mellitus, arteriosclerosis severa, con indice de masa
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corporal elevado o personas con venas reducidas y profundas (Barba Vélez, A. y
Ocharan-Corcuera, J. 2011).

Las mas frecuentes ubicaciones son: radiocefdlica de Cimino-Brescia y
braquiocefalica. Otras poco empleadas son: en tabaquera anatémica, cubitalbasilica en
mufieca y la trasposicion braquiobasilica en codo. Ademas, y si es posible, se realiza en
el brazo no dominante para evitar las consecuencias de la incapacidad funcional que
pudieran generar y lo mas distal posible, pasando a proximal cuando fracasan los
distales (Barba Vélez, A. y Ocharan-Corcuera, J. 2011).

Injertos arterio-venosos Cuando no se puede conseguir una FAVI adecuada se
realiza la conexidn arterio-venosa mediante un implante de un injerto tubular de
material sintético. Es una solucién mas costosa econémicamente y con mas morbilidad
para el paciente. Los injertos se empezaron a utilizar en los afios setenta del siglo XX,
siendo al principio de biomateriales: vena safena antdloga, arterias carétidas bovinas o
venas umbilicales humanas. Mas tarde se introdujo el uso de injertos sintéticos de
plitetrafluoroetileno expandido (PTFE), que es el que ofrece un rendimiento mayor. Los
injertos tienen como ventajas la mayor superficie, canalizacién mas facil y corto tiempo
de maduracion. La desventaja fundamental es que a largo plazo la permeabilidad es
menor que una FAVI (Barba Vélez, A. y Ocharan-Corcuera, J. 2011).

Para instalar una proétesis, en un principio se debe determinar los vasos con el
didmetro conveniente para el implante, que no debe ser menor de 0,35 — 0,4 cm.
Posteriormente se elegira la configuracién que puede ser recta, curva o en asa .lLa
localizacién mas frecuente es el injerto recto entre la arteria radial y la vena basilica en
antebrazo no dominante, después el asa en antebrazo entre arteria braquial y vena
basilica, y menos frecuentemente se usan la arteria braquial y la vena axilar (Barba Vélez,
A.y Ocharan-Corcuera, J. 2011).

La maduraciéon histoldgica de los injertos vasculares requiere 15-30 dias para
conseguir la adecuada adherencia entre el injerto y el tunel dérmico. otros autores
explican que canulaciones tempranas puede producir hematomas que compriman vy
obstruyan el acceso vascular. La via vascular se considera lista cuando se ha resuelto el
edema, eritemay el trayecto es facilmente tangible (Barba Vélez, A. y Ocharan-Corcuera,

J. 2011).
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Segun datos de la United States Renal Data System, la patologia infecciosa es causa
directa de mortalidad en un 12-15% de los pacientes en programa de HD, aunque hay
publicaciones en las que la mortalidad en estos centros sobrepasa el 20%.

A la hora de desarrollar complicaciones infecciosas, se considera un factor de riesgo
fundamental la presencia de un acceso vascular (AV), tanto como desencadenante de
bacteriemias, como de procesos infecciosos localizados (Aparicio-Martinez, C. - 2005).

Con la implantacién y posterior generalizacion de los accesos protésicos, asi como
de los catéteres centrales para HD, se ha producido un aumento exponencial de las
complicaciones infecciosas.

Los gérmenes mas frecuentemente presentes son los cocos grampositivos,
fundamentalmente Staphylococcus, que se asocian de manera independiente con una
alta tasa de mortalidad, recurrencia, asi como de contaminacién a otra parte del

organismo (Aparicio-Martinez, C. - 2005).

2.1.2 FISTULAS ARTERIOVENOSAS NATIVAS
La infeccion de la herida quirdrgica o la falta de asepsia en la técnica de dialisis,

pueden causar la infeccion de la fistula. En la mayoria de los casos el tratamiento
antibidtico sistémico vy, en ocasiones, una cirugia conservadora permite el
mantenimiento de la fistula (Aparicio-Martinez, C. - 2005).

2.1.2.1 Diagnéstico y tratamiento

El diagndstico a menudo se puede realizar clinicamente. Los sintomas y signos de
infeccidon local pueden incluir alguno de los siguientes: dolor, irritacién, enrojecimiento,
edema, drenaje seroso o purulento, y ulceraciones. Puede haber infecciones silentes sin
gue aparezcan estos signos, y cursar con leucocitosis, fiebre de origen desconocido o
sepsis inexplicable (Aparicio-Martinez, C. - 2005).

Muchas infecciones locales pueden tratarse con terapia médica agresiva o con
pequenos abordajes para drenar abscesos de la piel. En el caso de que se produzca una
infeccion seria de la pared vascular puede cursar con degeneracién aneurismatica, que
obligaria a realizar una escision del segmento dafiado, cerrar la fistula o mantenerla, si
es posible hacer una derivacién alejada de la zona infectada, con el empleo, a ser
posible, de material autélogo (Aparicio-Martinez, C. - 2005).

Para prevenir las infecciones es prioritario una buena higiene personal del paciente
y una manipulacion durante la dialisis lo mas aséptica posible. Tampoco debe pincharse
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la fistula por otro motivo que no sea exclusivamente la didlisis (Aparicio-Martinez, C. -

2005).

2.1.3 ACCESOS VASCULARES PROTESICOS
Las fistulas  arteriovenosas (FAV) protésicas, casi exclusivamente

politetrafluoroetileno (PTFE), tras los catéteres centrales, son las que presentan una
mayor incidencia de complicaciones infecciosas (Aparicio-Martinez, C. - 2005).

A pesar de las recomendaciones generales de priorizar el acceso autdlogo frente al
protésico, todavia existe un excesivo porcentaje de PTFE, sobre todo en EE. UU., lo que
implica un aumento de la tasa de trombosis, asi como de infecciones relacionadas con
las prétesis (Aparicio-Martinez, C. - 2005).

El microorganismo que mas frecuentemente se aisla es el Staphylococcus, tanto
aureus como coagulasa negativa. Por detrds de estos se sitlan los enterococos,
gramnegativos, asi como crecimiento mixto de cepas grampositivo y gramnegativo.

La infeccion del PTFE puede derivarse de contaminacion en el acto quirurgico, o de
la puncién reiterada durante las sucesivas sesiones de HD. Mencidn aparte merecen las
infecciones sobre accesos protésicos trombosados, tanto por su dificultad diagndstica
como por la morbilidad asociada (Aparicio-Martinez, C. - 2005).

La contaminacidn en el acto quirurgico se somete a las mismas consideraciones que
cualquier tipo de infeccidn en el contexto de la cirugia vascular. La incidencia de
infeccidn a 30 dias se situa entre el 5y el 10%. Obesidad, diabetes, hipoproteinemia, asi
como cualquier tipo de inmunodeficiencia asociada o mala higiene personal, se
consideran factores de riesgo (Aparicio-Martinez, C. - 2005).

Con respecto a la localizacidn, el asa (loop) femoral es la que presenta mayor
posibilidad de infeccion postoperatoria. Légicamente, cuantas mads revisiones
quirargicas precise la fistula para prolongar su permeabilidad secundaria, mayor es el
riesgo de infeccién (Aparicio-Martinez, C. - 2005).

La puncién repetitiva es un factor de riesgo inevitable segun las series puede ser la
causa hasta del 50% de las infecciones. La dificultad en la canulacién, la formacién de
hematoma periprotésico, el sangrado mantenido postdialisis y, por supuesto, la ruptura
de las condiciones estériles durante la canulacién aumenta la posibilidad de desarrollo

de infeccién en la zona de puncién (Aparicio-Martinez, C. - 2005).
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También se puede producir infeccién del PTFE debido a bacteriemias transitorias
por infecciones remotas —esto es especialmente importante en el paciente con acceso
protésico y portador, a su vez, de un catéter venoso central (Aparicio-Martinez, C. -
2005).
2.1.3.1 Diagnéstico

El diagnodstico es la mayor parte de las veces clinico. La presencia de signos de
infeccion local (edema, eritema, aumento local de temperatura, dolor, abscesos,
drenaje de material seroso/purulento, etc.) sobre las incisiones quirdrgicas o sobre el
trayecto de la prdtesis son muchas veces suficiente para establecer el diagndstico de
infeccion de esta (Aparicio-Martinez, C. - 2005).

No obstante, la ausencia de éstos no descarta un proceso infeccioso. En pacientes
con fiebre sin foco, estados sépticos, leucocitosis con neutrofilia, no se debe olvidar el
acceso como posible origen del cuadro clinico. En estos casos de infeccion silente, puede

ser util la gammagrafia con leucocitos marcados (Aparicio-Martinez, C. - 2005).

2.1.3.2 Complicaciones

Las complicaciones derivadas de la infeccion de la protesis no se limitan a las
implicaciones sistémicas (fiebre, sepsis), sino que también pueden conducir a la
trombosis del acceso, hemorragia por las zonas de puncién o por dehiscencia
anastomotica, formacion de pseudoaneurismas de la anastomosis arterial, o afectacién
a distancia (endocarditis, artritis séptica, absceso epidural, embolismo pulmonar
séptico, etc.) (Aparicio-Martinez, C. - 2005).
2.1.3.3 Tratamiento

De manera general, el tratamiento del acceso protésico infectado se ajustaba al
algoritmo tradicional en cirugia vascular: prétesis infectada, prétesis retirada (Aparicio-
Martinez, C. - 2005).

Progresivamente se ha visto que un tratamiento mas conservador, con antibiético
asociado a escisién parcial del acceso, permite en ocasiones mantener la permeabilidad
sin un aumento significativo de la morbilidad ni de la recurrencia de la infeccidn

(Aparicio-Martinez, C. - 2005).
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Una vez hecho el diagndstico de infeccidn, lo primero es establecer una
antibioterapia empirica a la espera del resultado del cultivo y antibiograma (si es posible,
obtener muestra) (Aparicio-Martinez, C. - 2005).

El antibidtico elegido tiene que ser sensible frente a grampositivos (Staphylococcus),
aungue también deberia cubrir enterococos y gramnegativos (Aparicio-Martinez, C. -
2005).

La combinacidn mas habitual es la asociacion de vancomicina mas gentamicina, ya
gue permite una cobertura de amplio espectro, y, debido a sus caracteristicas
farmacocinéticas, se puede administrar intradidlisis. También se puede asociar
vancomicina con una cefalosporina de tercera generacidon (Cefazolina) (Aparicio-
Martinez, C. - 2005).
2.1.3.4 Tratamiento quirtrgico

Con respecto al tratamiento quirdrgico, el planteamiento inicial depende
fundamentalmente de la situacion clinica del paciente. Si el proceso infeccioso se asocia
a un estado febril importante, sepsis, etc., la actitud inicial va a ser la retirada completa
de la prétesis, con necesidad de catéter para dializarse hasta que se pueda realizar
nuevo acceso una vez pasada la fase aguda. Si las condiciones del paciente lo permiten,
se puede optar por un tratamiento conservador. Si no existe abscesificacion, y la
infeccidn estd muy localizada en un segmento protésico, se puede mantener una actitud
expectante, con tratamiento antibidtico y vigilancia periddica a la espera de ver la
evolucién (Aparicio-Martinez, C. - 2005).

Si existe absceso localizado, o ulceracidén/erosién, se puede proceder al drenaje y
desbridamiento quirurgico, con lavados y curas repetidos posteriormente, aunque la
tasa de recurrencia de la infeccidn es significativa (Aparicio-Martinez, C. - 2005).

Se han publicado casos anecddticos de tratamiento conservador asociado a
dispositivos de vacio con buen resultado a corto y medio plazo (Aparicio-Martinez, C. -
2005).

Si la infeccién produce afectacién del estado general, o bien fracasa el tratamiento
conservador, hay que optar por la retirada quirargica de la prétesis (Aparicio-Martinez,
C. - 2005).

Sila infeccién se ha producido sobre la anastomosis arterial, o bien se ha propagado

por el tunel subcutaneo y ha terminado afectdndola (pseudoaneurismas, hemorragia,
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etc.), la Unica opcidn es la retirada completa del acceso. Esto implica la necesidad de
reconstruccioén arterial de la anastomosis proximal, bien con la utilizacién de un parche
de vena para cierre del defecto, o bien mediante un cierre primario, si la arteria esta
ectasica. En raras ocasiones, en el contexto de infeccidon sobre PTFE, se puede realizar
ligadura de la arteria (Aparicio-Martinez, C. - 2005).

Este mismo procedimiento se debe aplicar si el paciente evoluciona hacia un estado
séptico a pesar del tratamiento antibidtico sistémico. Si el estado del paciente lo
permite, se puede realizar retirada parcial de la proétesis. Si la infeccidn es extensa, pero
durante el acto quirurgico se aprecia una buena integracién de la prétesis en el tejido
circundante de la anastomosis arterial, se puede retirar la mayor parte de la proétesis,
pero dejando un mufidn protésico de 2-3 mm de dicha anastomosis, que se cierra con
sutura de polipropileno. En el cabo venoso se realiza ligadura de la vena y retirada
completa de la prétesis. Con esta técnica se evita la diseccion y la reconstruccién arterial,
gue puede ser dificultosa en casos con importante fibrosis. Los resultados publicados
son buenos, con control de la infeccidn y sin recurrencia en mas del 90% de los casos
(Aparicio-Martinez, C. - 2005).

Si la infeccion se localiza en un segmento muy concreto del trayecto, no afecta a la
anastomosis arterial, y no hay signos de sepsis, se puede realizar Retirada de ese
segmento e interposicion de una nueva prétesis por un territorio distinto. Se controla
proximal y distal el PTFE en zona no infectada, interponiendo una nueva prétesis en
posicién termino terminal, que se tuneliza por zona libre de infeccién. El segmento
desconectado se extrae a través de la zona infectada/ulcerada, realizando abundantes
lavados de la zona y dejandola abierta para que cierre por segunda intencién (Aparicio-
Martinez, C. - 2005).

Con este procedimiento se consigue evitar la creacién de un nuevo acceso vy, por
tanto, la necesidad de catéter central. Ademas, en la mayor parte de los casos es posible
continuar la didlisis por los segmentos del PTFE antiguo que se incorporan (Aparicio-
Martinez, C. - 2005).

Hay series en las que se ha realizado esta aproximacion terapéutica hasta en el 45%

de las infecciones de FAV, con una tasa de éxito del 74% (Aparicio-Martinez, C. - 2005).
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2.1.4 INFECCION DEL PTFE TROMBOSADO
Es importante no olvidar que el riesgo de infeccidon para el acceso protésico no

finaliza con la trombosis de este. Estas prétesis trombosadas también son susceptibles
de colonizacién bacteriana y, por tanto, al desarrollo de complicaciones infecciosas.

Este tipo de infeccion suele desarrollarse de forma subclinica, dificultando su
diagnéstico precoz (Aparicio-Martinez, C. - 2005).

No se suelen presentar de la misma forma que el acceso permeable (eritema,
absceso, erosion, etc.), de tal manera que se debe tener como posible fuente infecciosa
en pacientes en HD con acceso protésico trombosado y fiebre de origen desconocido.

Es en este contexto en el que puede ser util en el diagndstico diferencial la
gammagrafia con leucocitos marcados con indio 111 (Aparicio-Martinez, C. - 2005).

Los microorganismos aislados son los mismos que para los accesos permeables
(Aparicio-Martinez, C. - 2005).

Ante la sospecha o la confirmacion diagndstica de infeccidon de una prétesis
trombosada, se debe llevar a cabo un tratamiento combinado mediante antibioterapia
empirica y retirada quirurgica de la misma (Aparicio-Martinez, C. - 2005).

Con ello se consigue controlar la infeccion local y evitar la posible diseminacion
sistémica y complicaciones a distancia. Incluso recientemente se ha postulado la
posibilidad de que estas protesis trombosadas e infectadas favorezcan el desarrollo de
un estado inflamatorio crénico, frecuente en los pacientes en HD, con mejoria de los
marcadores inflamatorios (disminucién de los niveles de proteina C reactiva, aumento
de los niveles de albumina sérica y mejoria en la respuesta a EPO), una vez realizada la
retirada quirurgica (Aparicio-Martinez, C. - 2005).

Estos hallazgos preliminares no implican que haya que retirar todo acceso protésico
infectado, pero si que hay que tener un alto indice de sospecha ante pacientes con fiebre
sin foco, protesis trombosadas y algun factor predisponente, como diabetes mellitus,
estados inmunodepresivos asociados, catéter central, historia de bacteriemia previa,
etc. (Aparicio-Martinez, C. - 2005).

En el tratamiento del AV protésico debe haber un balance entre la necesidad de
control y erradicacién de la infeccidn y la conservacion en la medida de lo posible del
AV. Para minimizar el riesgo de infeccion se debe empezar por aumentar el porcentaje

de FAV nativas, asi como identificar aquellos pacientes que por la presencia de
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determinados factores de riesgo son mas susceptibles al desarrollo de procesos
infecciosos (Aparicio-Martinez, C. - 2005).

El diagndstico debe ser lo mds precoz posible, realizdndose un control clinico y
tratamiento cuidadoso del acceso en los centros de didlisis, asi como un alto indice de
sospecha, sobre todo en pacientes portadores de prétesis trombosadas (Aparicio-
Martinez, C. - 2005).

Con respecto al tratamiento, siempre que las condiciones generales del paciente lo
permitan, y la infeccién no afecte la anastomosis arterial, se debe intentar una retirada
parcial de la protesis con mantenimiento de la permeabilidad y control clinico posterior
cuidadoso, consiguiéndose una alta tasa de curacidén sin un aumento significativo de la
morbilidad (Aparicio-Martinez, C. - 2005).

La reparacion precoz de todo AV con una complicacidon susceptible de ser
solucionada, 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 colocacion de CVC, que podria
dificultar un futuro AV (Aparicio-Martinez, C. - 2005).

En resumen, para conseguir que un paciente con ERC entre en TRS con acceso
vascular 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
garantias; un equipo de cirugia vascular implicado en la realizaciéon de las FAVI, con
experiencia en las mismas y dispuestos a reparaciéon de AV de forma urgente, si es
necesario; y un equipo de enfermeria que nos informe cuando existe un AV
disfuncionante para conseguir una reparacion a tiempo o un AV nuevo si es preciso,
evitando de este modo la colocacién de un CVC siempre que sea posible prevenir la
apariciéon de trombosis y aumentar la supervivencia del acceso (Aparicio-Martinez, C. -

2005).
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2.2 MARCO TEORICO - TEMATICO

2.2.1 TRATAMIENTO DE LA ESTENOSIS
2.2.1.1 Objetivo

Corregir las estenosis con repercusién hemodinamica en los accesos vasculares con
el fin de asegurar un flujo adecuado, prevenir la aparicién de trombosis y aumentar la
supervivencia del acceso (Rodriguez Hernandez, J. A., Gonzélez Parra, E. — 2005).
2.2.1.2 Normas de actuacion

Debe ser tratada, en ausencia de contraindicacidn, toda estenosis que suponga una
disminucién igual o superior al 50% del diametro del vaso y que haya sido detectada
mediante alteracidon de los parametros de vigilancia y monitorizacion del acceso y
confirmada con fistulografia. Este tratamiento debe tener una consideracion de caracter
preferente. Evidencia B

Las dos opciones de tratamiento de la estenosis del acceso vascular son:

1- Angioplastia transluminal percutanea (ATP)
2- Revisidn quirudrgica

La eleccion de la modalidad de tratamiento dependera del tipo de acceso (protesis
o fistula), localizacion del acceso y de la estenosis y disponibilidad de los servicios de
cirugia vascular o de radiologia intervencionista. Evidencia B

Se aconseja el uso de la ATP como primera opcion de tratamiento de las estenosis
en la mayoria de los casos con la finalidad de preservar lo maximo posible el arbol
vascular para la creacién de futuros accesos. Evidencia B

La revisidn quirargica obtiene mejores resultados a largo plazo en determinadas
localizaciones como la anastomosis arteriovenosa o zonas préximas a ella de las fistulas
distales o en las estenosis de gran longitud. La revisidn quirurgica también estd indicada
cuando la ATP no resuelve los problemas hemodindmicos del acceso o ante la recidiva
frecuente de la estenosis. El procedimiento quirdrgico dependera del tipo de acceso,
localizacién de la anastomosis y caracteristicas del propio paciente. Evidencia B

Ante la sospecha de hipertensidén venosa en el miembro del acceso vascular, debe
realizarse una angiografia para descartar la presencia de una estenosis venosa central y

proceder a su correccién. Evidencia A
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2.2.1.3 Razonamiento

El principal argumento de tratar precozmente la estenosis del acceso vascular,
ademas de permitir una adecuada dosis de didlisis, es el disminuir la tasa de trombosis
y aumentar la supervivencia del AV. Una adecuada monitorizacion que detecte
precozmente la presencia de estenosis, seguida de una intervencién que la resuelva se
ha mostrado eficaz en conseguir este objetivo (Rodriguez Hernandez, J. A., Gonzalez
Parra, E. — 2005).

Deben ser tratadas todas las estenosis que supongan una reduccién superior al 50%
del calibre del vaso y que se manifiesten con una alteracion de uno o varios de los
parametros utilizados en la monitorizacion del AV (Rodriguez Hernandez, J. A., Gonzélez
Parra, E. — 2005).

Dichas estenosis pueden ser tratadas mediante angioplastia transluminal
percutdanea con baléon o mediante revisién quirdrgica (Rodriguez Hernandez, J. A,
Gonzdlez Parra, E. — 2005).

La ATP tiene la ventaja de preservar el arbol vascular para nuevas necesidades de
acceso, asi como la posibilidad de realizarse en el mismo acto diagndstico de la
fistulografia. Por ello, determinadas guias como la canadiense la consideran como la
primera opcion de tratamiento de las estenosis del acceso vascular, aunque tiene una
mayor tasa de recidivas en comparaciéon con la revisién quirdrgica. Se considera como
éxito anatdmico una estenosis residual inferior al 30% tras la retirada del balén y éxito
funcional la mejoria de los parametros hemodinamicos del acceso durante la
hemodidlisis tras la intervencién. La uUnica contraindicacién absoluta de este
procedimiento es la infeccidn activa del acceso y se consideran contraindicaciones
relativas la alergia al contraste, shunt de la circulacién pulmonar hacia la sistémica,
enfermedad pulmonar severa, necesidad urgente de didlisis y la contraindicacién de
trombodlisis, si se va a utilizar esta. Se ha establecido como indicador de los resultados
de esta técnica, una permeabilidad primaria del tratamiento a los 6 meses igual o
superior al 50% (Rodriguez Hernandez, J. A., Gonzalez Parra, E. — 2005).

La revisidn quirurgica, aunque ofrece resultados mas duraderos, consume parte del
arbol vascular por lo que se reserva ante la existencia de contraindicacién o fallo de la
ATP, estenosis de gran longitud y, fundamentalmente, ante la recidiva frecuente o

precoz de la estenosis tras la dilatacion. Las técnicas posibles son multiples y dependen
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del tipo y localizacién del acceso. Como indicador de esta técnica, se considera adecuada
una permeabilidad primaria del tratamiento del 50% a los 12 meses (Rodriguez
Hernandez, J. A., Gonzalez Parra, E. — 2005).

En cuanto a la colocacién de endoprétesis, puesto que impiden la posibilidad de
nuevos accesos en su proximidad y que en prétesis no han demostrado mejores
resultados que la ATP aislada, su indicaciéon principal es la de estenosis en venas
centrales. En vasos periféricos estarian indicadas en la rotura del vaso en el
procedimiento de dilatacién o en estenosis eldsticas (recidiva de una estenosis superior
al 30% al retirar el baldn) de fistulas autélogas siempre y cuando no se sitlen en zonas
de puncidn o puedan interferir con una posible reconstruccién proximal o un nuevo AV
(Rodriguez Hernandez, J. A., Gonzdlez Parra, E. — 2005).
2.2.1.4 Indicaciones en funcidn de tipo y localizacién del acceso

En fistulas radiocefdlicas distales, cuando la estenosis se localiza en la propia
anastomosis o en la zona yuxtaanastomoética, los resultados de la revisidon quirdrgica,
con nueva anastomosis mas alla de la zona estendtica, son superiores a los de la ATP;
con esta ultima modalidad, la tendencia es a la recidiva. En la zona anastomatica de
fistulas braquiocefalicas, la Re-anastomosis puede ser dificil, siendo preferible la
interposicion de una proétesis entre la arteria y la rama venosa de la fistula

En las estenosis localizadas en las zonas de puncién o en la unién de la rama venosa
con la vena proximal (p. ej. unidn cefalicoaxilar), la primera indicacion es la

ATP. Sin embargo, las estenosis multiples o de largo segmento serian indicacion de
interposicion de una protesis en la zona lesionada. En las estenosis de longitud igual o
superior a 2 cm, los resultados de la angioplastia son pobres: en un estudio prospectivo
sobre 65 pacientes, las fistulas con estenosis de 2 cm o mds tratadas con ATP, tenian
una permeabilidad cinco veces menor que aquellas con estenosis de menor longitud6.
Las alternativas quirurgicas al tratamiento percutaneo son, en funcién de la localizacion
de la estenosis, una nueva anastomosis arteriovenosa mas proximal o la interposiciéon
de un segmento de PTFE (Rodriguez Hernandez, J. A., Gonzdlez Parra, E. — 2005).

Por ultimo, también cabe la intervencion sobre fistulas no desarrolladas. En un
estudio prospectivo sobre 100 fistulas no desarrolladas a los 3 meses de su realizacién
(49% con estenosis yuxtaanastomoética, 46% con venas accesorias) la angioplastia y/o

obliteracidn de venas accesorias consiguio la recuperacion del acceso en el 72% de los
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pacientes con estenosis con una permeabilidad primaria del tratamiento del 68% a los
12 meses (Rodriguez Hernandez, J. A., Gonzalez Parra, E. — 2005).

En el caso de las prétesis, con la excepcidn de las estenosis a nivel de la anastomosis
arterial, donde la dilatacién es dificil, la primera opcidn de tratamiento de las estenosis
debe ser la ATP, dado que en el medio la implantacién de una prétesis como AV
generalmente se realiza cuando han fracasado previamente multiples accesos
vasculares. La ATP es una actitud mdas conservadora que la revisién quirdrgica
preservando el drbol vascular en pacientes con pocas opciones para futuros accesos. Por
otra parte, los resultados de la dilatacién en estenosis ya sean a nivel de las zonas de
puncion como en la zona de anastomosis venosa (85% de los casos), son superponibles
a los de la cirugia a largo plazo, aunque con un alto numero de reintervenciones
(permeabilidad primaria del tratamiento del 25% a los 12 meses y asistida del 60% a los
4 aiios). No obstante, cuando la recurrencia de la estenosis es frecuente, es conveniente
una revision quirurgica con interposicién de un segmento de PTFE en las estenosis de
las zonas de puncion o con un Bypass a vena proximal en las localizadas en la
anastomosis venosa (Rodriguez Hernandez, J. A., Gonzalez Parra, E. — 2005).

Como conclusion de lo anterior y puesto que hasta la fecha no existen ensayos
randomizados que comparen los resultados de la angioplastia y la cirugia en el
tratamiento de las estenosis de los accesos vasculares, la actitud mas conservadora es
la de utilizar la radiologia intervencionista como primera opcion, reservando la revision
quirargica ante recidiva precoz o frecuente de la disfuncién o ante un mal resultado de
la angioplastia. La excepcidon a esta actitud son las estenosis multiples, de largo
segmento (> 2 cm) o yuxtaanastomaotica en las fistulas radiocefalicas distales donde los
resultados de la ATP son claramente inferiores a los de la Re-anastomosis proximal de
la fistula (Rodriguez Herndndez, J. A., Gonzalez Parra, E. — 2005).

Sin embargo, pese a los resultados positivos a la hora de resolver la disfuncién del
acceso e incluso de prevenir la trombosis, la ATP no siempre ha conseguido aumentar
su supervivencia de forma generalizada en los estudios realizados tanto en fistulas como
en prétesis; aunque, en los trabajos mas recientes, si que se observa un aumento de la
supervivencia en determinados subgrupos de fistulas y Prétesis (Rodriguez Hernandez,

J. A., Gonzalez Parra, E. — 2005).

24



Finalmente, junto a lo comentado anteriormente de forma general, hay que tener
en cuenta que la eleccion de una u otra modalidad de tratamiento (angioplastia versus
revisiéon quirurgica) dependera en buena medida de la disponibilidad y motivacién de
los servicios de radiologia intervencionista o de cirugia vascular a los que cada unidad
de didlisis tenga acceso (Rodriguez Hernandez, J. A., Gonzdlez Parra, E. — 2005).
2.2.1.5 Estenosis en vasos centrales

La estenosis de la vena subclavia del miembro del acceso vascular puede dar lugar a
un cuadro de hipertensién venosa que cursa fundamentalmente con edema refractario
y progresivo del miembro, disfuncion del acceso y trastornos tréficos de la extremidad.
Este cuadro puede aparecer en el 15-20% de los pacientes en hemodialisis, a menudo
con historia previa de manipulacidén o canalizacion de la vena subclavia. El diagndstico
definitivo se realiza mediante angiografia puesto que la Eco-Doppler no puede explorar
los tramos mas proximales (Rodriguez Hernandez, J. A., Gonzdlez Parra, E. — 2005).

Deben ser tratados todos los casos sintomaticos ya que la tendencia del edema es a
la progresion, con aparicion de trastornos cutaneos, compresion nerviosa e incluso
gangrena de las partes distales. Los resultados de la ATP aislada son pobres, la
colocacién de endoprodtesis los mejora, pero precisando intervenciones repetidas para
aumentar la permeabilidad (primaria del tratamiento a los 12 y 24 meses del 25 y 0%
respectivamente y asistida del 75 y 57%). Hay que prestar especial atencién a que la
endoprotesis no alcance el ostium de la yugular interna para permitir la posibilidad de
catéteres a ese nivel, de la misma forma que una endoprétesis en el tronco
braquiocefalico no debe afectar el tronco contralateral ya que en caso contrario se
comprometeria un futuro acceso vascular en ese miembro (Rodriguez Hernandez, J. A.,
Gonzalez Parra, E. — 2005).

La cirugia, a través de Bypass extra anatémicos que eviten la zona estenosada u
obstruida, presenta resultados similares a los obtenidos tras repetidas angioplastias y
endoprotesis (80% de los accesos funcionantes a los 12 meses y 60% a los 24 meses) sin
embargo, supone una intervencién compleja por lo que se reserva para pacientes con
bajo riesgo quirurgico (Rodriguez Hernandez, J. A., Gonzalez Parra, E. — 2005).

Por lo tanto, la primera opcidn terapéutica en la estenosis de subclavia es la
angioplastia con endoprétesis (en la primera o en posteriores intervenciones), ante el

fracaso de esta técnica o ante la recidiva frecuente con multiples angioplastias debera
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valorarse el Bypass quirurgico o la ligadura del acceso con nuevo acceso vascular, en
funcién de las caracteristicas de cada paciente (Rodriguez Hernandez, J. A., Gonzalez

Parra, E. — 2005).

2.2.2 TRATAMIENTO DE LA TROMBOSIS
2.2.2.1 Objetivo

Reestablecer la permeabilidad del acceso vascular trombosado consiguiendo un
flujo adecuado para una hemodidlisis efectiva, detectar las posibles causas subyacentes
de trombosis, fundamentalmente estenosis, y proceder a su correccion (Rodriguez
Hernandez, J. A., Gonzalez Parra, E. — 2005).
2.2.2.2 Normas de actuacion

Debe intentarse la Re-permeabilizacion de todo acceso vascular trombosado
susceptible de recuperacién siempre que no exista contraindicacién. La trombosis del
acceso vascular debe ser considera da como una urgencia médica y el procedimiento de
rescate debe realizarse de forma inmediata. Evidencia B

Las opciones de tratamiento de la trombosis del acceso vascular son:

1- Trombectomia quirdrgica. Se realiza mediante la utilizacién de un catéter de

Fogarty para embolectomia y extraccion del trombo a través de una pequeia

incision en el acceso vascular.

2- Trombdlisis mecanica o endovascular. Destruccion del trombo utilizando un balén

de ATP u otros dispositivos. Puede presentarse embolismo pulmonar como

consecuencia de la disrupcion del trombo.

3- Trombdlisis farmacomecanica. Combinacidon de las técnicas de trombdlisis

farmacoldgica con urokinasa o alteplasa y trombectomia mecanica con balén u otros

dispositivos. También puede asociarse a embolismo pulmonar.

La eleccién de la modalidad de tratamiento debera basarse en la experiencia de cada
centro, asi como en la disponibilidad de los servicios de cirugia vascular o de radiologia
intervencionista. Evidencia B

Tras la trombectomia o trombdlisis ha de realizarse una fistulografia para la
deteccidn de posibles estenosis como causa de la trombosis. Las lesiones detectadas

seran corregidas mediante ATP o cirugia. Evidencia A
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2.2.2.3 Razonamiento

La trombosis es la principal complicacién del acceso vascular. El principal factor
predisponente es la presencia de estenosis venosa siendo responsable del 80%- 90% de
las trombosis. Otras causas de trombosis son las estenosis arteriales y factores no
anatdmicos como la compresion excesiva del AV tras la hemodidlisis, la hipotensién,
niveles elevados de hematocrito, hipovolemia y estados de hipercoagulabilidad
(Rodriguez Hernandez, J. A., Gonzdlez Parra, E. — 2005).

Dada la trascendencia del AV para la evolucién clinica del paciente, la morbilidad
asociada a los catéteres centrales y la limitacion anatdmica para la realizacién de
multiples accesos, se debe ensayar la recuperacién de todos los accesos trombosados
salvo que en los casos no recuperables por severo deterioro previo o que exista una
contraindicaciéon. La unica contraindicacion absoluta es la infeccién activa del acceso.
Contraindicaciones relativas son la alergia a contraste yodado (en este caso puede
utilizarse gadolinio o CO2, una situacion clinica inestable o que ponga en peligro la vida
del paciente, alteraciones bioquimicas o hidroelectroliticas que requieran tratamiento
con dialisis urgente como edema pulmonar, hiperkalemia o acidosis metabdlica graves;
el shunt cardiaco derecha-izquierda y la enfermedad pulmonar grave (Rodriguez
Hernandez, J. A., Gonzalez Parra, E. — 2005).

La trombosis del acceso vascular para hemodialisis debe considerarse como una
urgencia terapéutica que precisa solucién inmediata. Se deberdn establecer las
estrategias para tener dicha consideracién y en cada centro hacer participes a
nefrélogos, cirujanos, radidlogos y enfermeria para realizar un abordaje multidisciplinar
del problema. El rescate urgente del acceso permite, en primer término, evitar la
colocacién al paciente de un catéter temporal, con la morbilidad que ello supone
(Rodriguez Hernandez, J. A., Gonzalez Parra, E. — 2005).

Sin embargo, antes de cualquier procedimiento terapéutico se debera realizar una
valoracién clinica del paciente y un estudio analitico que descarten situaciones de
potencial riesgo o gravedad (edema pulmonar e hiperkalemia grave). En el caso de que
el paciente precise una HD urgente, se procedera a una dialisis via catéter, demorando
el procedimiento de la trombectomia. Esta demora debera ser menor de

48 horas desde que se produjo la trombosis8,37. Los trombos se fijan

progresivamente a la pared de la vena o de la prétesis de PTFE haciendo la
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trombectomia mds dificil cuanto mds tarde se intente la desobstruccidon (Rodriguez
Herndndez, J. A., Gonzalez Parra, E. — 2005).
2.2.2.4 Protesis

Clasicamente se ha utilizado la trombectomia quirdrgica para la trombosis de la
protesis de PTFE, seguida de reparacion con Bypass con interposicidon de injerto o con
sustitucion del segmento estenosado por un nuevo fragmento de PTFE (Rodriguez
Hernandez, J. A., Gonzalez Parra, E. — 2005).

Recientemente, el tratamiento percutdneo de las trombosis del acceso vascular ha
permitido una alternativa terapéutica con cada vez mas ventajas y mejores resultados.
No obstante, la experiencia es un factor fundamental para la obtencién de buenos
resultados en esta técnica (Rodriguez Hernandez, J. A., Gonzalez Parra, E. — 2005).

Los estudios prospectivos que han comparado la trombectomia quirurgica con los
tratamientos percutaneos no muestran datos concluyentes. En los Unicos cinco estudios
prospectivos y randomizados publicados en la literatura, las tasas de permeabilidad del
acceso vascular han sido similares en ambas técnicas. Tampoco se detectaron
diferencias significativas en los costos, excepto en uno de los estudios, ni en la tasa de
complicaciones, excepto en el Unico estudio que compard la trombdlisis sin
trombectomia mecdnica versus trombectomia quirurgica, presentando mayores
complicaciones con la trombdlisis. Sin embargo, en el metaandlisis que incluye todos
estos estudios, el Unico publicado hasta la fecha, se observé una ligera superioridad de
la trombectomia quirudrgica, ya incluso en la permeabilidad a los 30 dias28. Este hecho
puede atribuirse a que los ensayos son previos al aio 2000, en los que los tratamientos
endoluminales suponian novedad y existia cierta falta de experiencia en algunas
técnicas. No se han publicado metaanalisis mas recientes que hayan incluido resultados
de grupos con larga experiencia. Ademas, los resultados de estos estudios presentan
limitaciones debido a que se incluyeron un nimero escaso de pacientes (115, 80, 37, 31
y 20 pacientes) con un corto periodo de seguimiento y estan influidos por la
heterogeneidad de los equipos tanto quiridrgicos como de radiologia en experiencia y
nivel de dedicacién y entusiasmo (Rodriguez Hernandez, J. A., Gonzélez Parra, E. —2005).

El tratamiento quirudrgico repara definitivamente la causa de la trombosis, que suele
ser una estenosis, pero repetidas intervenciones quirdrgicas suponen una disminucién

de nuevas posibilidades de accesos vasculares por pérdida de un segmento venoso
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pequeio para posterior puncion. El tratamiento percutdneo permite tratamientos
repetidos ademds de detectar y tratar lesiones estendticas en el AV y a distancia
(centrales) evitando lesiones en venas que pueden preservarse para futuros accesos
vasculares (Rodriguez Hernandez, J. A., Gonzalez Parra, E. — 2005).

En casos de Re-oclusién repetida en protesis de PTFE, la implantacion de una
endoprotesis no excluye la posibilidad de Re-estenosis o Re-oclusién, imposibilitando
ademas una reconstruccién de la prétesis por lo que deberia evitarse su uso sistematico.
Es mas rentable considerar el tratamiento quirdrgico cuando la Re-estenosis-Re-
oclusidén es frecuente o cuando la estenosis es cada vez mas larga (Rodriguez Hernandez,
J. A., Gonzalez Parra, E. — 2005).
2.2.2.5 Fistula arteriovenosa autéloga

En el caso del tratamiento de la trombosis de la fistula arteriovenosa autdloga, los
resultados obtenidos con los tratamientos quirdrgicos y percutaneos son similares.

No obstante, la falta de estudios randomizados y las diferentes caracteristicas de
cada FAVI obligan a individualizar los tratamientos. Tras una valoracion inicial, se debe
considerar la posibilidad de la intervencién mas sencilla (creacion de una nueva
anastomosis unos centimetros mas proximales) en el caso de que la vena esté
arterializada, lo que permite la utilizacion inmediata del AV tras una minima
intervencién. En la actualidad, la escasa experiencia publicada con los tratamientos
percutaneos en fistulas autélogas muestra unos resultados similares al tratamiento
quirargico, pero en ellos influye de forma relevante la experiencia, requiriendo una
curva de aprendizaje en la que no se pueden aplicar las mismas técnicas que se utilizan
en el tratamiento percutaneo de las proétesis (Rodriguez Herndndez, J. A., Gonzalez
Parra, E. — 2005).

La actitud deberd basarse en la experiencia de cada centro. No obstante, la mayor
experiencia en el tratamiento quirargico y la posibilidad de reparacién inmediata en el
caso de estenosis de la anastomosis pueden plantear el tratamiento quirdrgico como
primera opcion en algunas situaciones. Se deberan evaluar los resultados de cada centro
y su disponibilidad logistica para determinar el tipo de tratamiento a realizar en este tipo

de AV (Rodriguez Hernandez, J. A., Gonzalez Parra, E. — 2005).
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Los estudios prospectivos y randomizados existentes han analizado tratamientos
sobre prétesis y no existen estudios de distintas modalidades de trombectomia que
hayan incluido FAV (Rodriguez Herndndez, J. A., Gonzalez Parra, E. — 2005).
2.2.2.6 Trombectomia quirtirgica

Clasicamente la trombosis de la FAVI ha sido tratada quirdrgicamente con catéter
de embolectomia, revisidn quirdrgica precoz y de sus vasos aferentes y eferentes mas
evaluacion radioldgica intraoperatoria para tratar las lesiones subyacentes encontradas.
El tratamiento incluye reparacidén, reconstruccion, creacién de nueva anastomosis unos
centimetros mas proximales, Bypass de la zona estendtica o interposicion de un
segmento de PTFE. Si la trombosis estd localizada en la anastomosis de fistulas
radiocefalicas y braquiocefalicas, la vena puede estar preservada y se recomienda la
creacion de una nueva anastomosis, incluso aunque hayan transcurrido varios dias
(Rodriguez Hernandez, J. A., Gonzdlez Parra, E. — 2005).

La trombosis precoz de las FAVI (primeras horas o dias) es debida principalmente a
problemas técnicos y requiere revision y tratamiento quirurgico (Rodriguez Hernandez,
J. A., Gonzalez Parra, E. — 2005).
2.2.2.7 Trombdlisis farmaco-mecanica

Es menor la experiencia de los tratamientos percutaneos en las FAV, no obstante,
algunos autores han logrado buenos resultados con tratamiento percutaneo, aunque
con una alta tasa de Re-trombosis en algunas series. Recientemente se ha comunicado
unos resultados con una permeabilidad primaria a los 12 meses del 24% y secundaria
del 44% (Rodriguez Herndndez, J. A., Gonzalez Parra, E. — 2005).

La heterogeneidad de equipos de radiologia y cirugia en cuanto a experiencia y
dedicacién se hace mas evidente cuando se analizan resultados sobre fistulas autdlogas,
de caracteristicas muy variables (localizacién, calidad de los vasos), todo ello hace mds
dificil la valoracidn de resultados (Rodriguez Hernandez, J. A., Gonzalez Parra, E. — 2005).
2.2.2.8 Conclusiones

Los resultados de los escasos ensayos randomizados que comparen los resultados
de tratamiento de la trombosis de la prétesis de PTFE no han mostrado superioridad de
alguna de las técnicas de tratamiento sobre las demds. Por ello el tratamiento se
realizard mediante trombectomia quirdrgica, trombdlisis mecanica o trombdlisis

farmacomecanica, siempre con fistulografia y tratamiento de las lesiones de base. La
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eleccidon de la modalidad de tratamiento deberd basarse en la experiencia de cada
centro (Rodriguez Hernandez, J. A., Gonzalez Parra, E. — 2005).

En el caso de las FAVI no hay estudios randomizados que nos indiquen cual es la
estrategia dptima que seguir. La actitud deberd basarse en la experiencia de cada centro.

Las guias actuales, sugieren que tanto la trombectomia quirdrgica como la mecanica
y farmacomecanica son efectivas para el tratamiento de las trombosis del

AV. La eleccién de cada técnica dependera de la experiencia y de las disponibilidades
logisticas de cada centro, intentando siempre que sea realizada de forma urgente,
evitando la insercidn de un catéter central, y siempre antes de las 48 horas de producida
la trombosis (Rodriguez Hernandez, J. A., Gonzalez Parra, E. — 2005).

Cada centro deberd realizar un seguimiento de sus resultados analizando la
permeabilidad de los accesos vasculares desobstruidos. Las tasas de permeabilidad del
acceso vascular consideradas como objetivo en las guias internacionales para protesis
de PTFE son:

- Permeabilidad primaria del tratamiento a los tres meses del 40% para trombdlisis
percutanea

- Permeabilidad primaria del tratamiento a los seis meses del 50% y 40% a los doce
meses para trombectomia quirdrgica

- En ambas técnicas el éxito técnico o el restablecimiento del flujo del acceso
vascular tras el procedimiento debe ser como minimo del 85%

No existen sin embargo indicadores aceptados para las fistulas autélogas dada la
menor experiencia en estos casos (Rodriguez Hernandez, J. A., Gonzalez Parra, E. —

2005).

2.2.3 TRATAMIENTO DE LA INFECCION
2.2.3.1 Normas de actuacion

La infeccion localizada del lugar de la puncion de una FAVI ha de ser tratada con
antibiéticos durante al menos dos semanas si no hay fiebre o bacteriemia, en cuyo caso
el tratamiento debe prolongarse durante cuatro semanas. Evidencia C (Rodriguez
Hernandez, J. A., Gonzalez Parra, E. — 2005).

La infeccion extensa de una FAVI requiere la administracion de antibiéticos durante
seis semanas. La reseccidn de la fistula estd indicada ante la presencia de embolismos
sépticos. Evidencia C (Rodriguez Herndndez, J. A., Gonzdlez Parra, E. — 2005).
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La infeccion local en el punto de puncidon de una prétesis vascular para

HD ha de ser tratada con tratamiento antibidtico apropiado, basado en los
resultados de los cultivos y antibiograma, asociado al drenaje local o la reseccién del
segmento infectado de la prétesis. Evidencia B (Rodriguez Hernandez, J. A., Gonzalez
Parra, E. — 2005).

La infeccidén extensa de una protesis vascular para dialisis ha de ser tratada con
antibidticos junto con la reseccion total de la prétesis. Evidencia B (Rodriguez
Hernandez, J. A., Gonzalez Parra, E. — 2005).

La infeccion temprana de la protesis y partes blandas diagnosticada durante el
primer mes tras su realizacion debe ser tratada con antibidticos y reseccién de la
protesis. Evidencia B (Rodriguez Hernandez, J. A., Gonzalez Parra, E. — 2005).
2.2.3.2 Razonamiento

La infeccién de las fistulas arteriovenosas autélogas tras el primer mes de su
implantacion es poco frecuente y su tratamiento esta en funcién de la extension del
proceso. En los pacientes con afectacion localizada del punto de puncion de la fistula la
administracion durante dos semanas de un antibiético adecuado puede controlar la
infeccion. La presencia de sintomas sistémicos, en forma de fiebre con escalofrios, o de
bacteriemia acompafiante requiere prolongar el tratamiento hasta las cuatro semanas.
La infeccidn extensa de una FAVI hace necesario administrar tratamiento antibiético
durante seis semanas. La reseccion de la fistula se reserva para los casos que presenten
embolizaciones sépticas (Rodriguez Hernandez, J. A., Gonzalez Parra, E. — 2005).

La infeccidn de una FAVI es debida normalmente a una aplicacién inadecuada de las
técnicas asépticas con el acceso vascular. Por ello es necesario reconsiderar todo el
protocolo de actuacidn y realizar actividades de formacién del personal sanitario en
relacion con las medidas higiénicas preventivas de la infeccion de los AV. El
conocimiento de las actividades relacionadas con la higiene de las manos y con la
desinfeccion de la piel antes de acceder a una FAVI ha de ser reforzado (Rodriguez
Hernandez, J. A., Gonzalez Parra, E. — 2005).

La infeccion que afecta a las protesis vasculares requiere generalmente para su
curacion la administracion de antibidticos durante tres o cuatro semanas, asociada a la
reseccion de esta. La infeccion subcutdnea o de una porcién localizada de la proétesis,

después del periodo postoperatorio de su implantacién, puede ocurrir por inoculacién
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bacteriana durante la puncidon para la hemodidlisis. Si es posible, la reseccién del
segmento infectado de la prétesis es el tratamiento quirurgico de eleccidn, aunque la
frecuencia de recidivas es elevada y requiere un seguimiento muy cercano de los
pacientes. La infeccidon extensa de una proétesis con supuracién, abscesos o dilataciones
aneurismaticas infectadas precisa a menudo la reseccion completa de la misma y la
prolongacion del tratamiento antibidtico hasta las seis semanas (Rodriguez Hernandez,

J. A., Gonzalez Parra, E. — 2005).

2.2.4 OTRAS COMPLICACIONES DEL ACCESO VASCULAR
2.2.4.1 ISQUEMIA PROVOCADA POR EL ACCESO VASCULAR

2.2.4.1.1Definicién: Cuadro clinico provocado por la caida de la presidon de perfusién
arterial distal como consecuencia de la creacidon de una fistula arteriovenosa de baja
resistencia y que en ocasiones incluso produce la inversion del flujo en la arteria distal
(Rodriguez Hernandez, J. A., Gonzélez Parra, E. — 2005).

2.2.4.1.2 Normas de actuacion

La presencia de diabetes mellitus con macroangiopatia, la estenosis arterial
proximal, el AV de flujo elevado y el uso de prétesis de gran diametro, son factores de
riesgo de aparicion de isquemia distal. Evidencia A (Rodriguez Hernandez, J. A., Gonzélez
Parra, E. — 2005).

El diagndstico se establece ante la presencia de un cuadro clinico compatible y la
medicion de presiones digitales. Un valor inferior a 50 mmHg, que tras la compresion
del acceso vascular mejora mas del 20%, confirma el diagndstico. Evidencia B (Rodriguez
Hernandez, J. A., Gonzalez Parra, E. — 2005).

En el caso de sospecha de estenosis arterial proximal, debe realizarse una
arteriografia e inmediatamente ATP en el mismo momento siempre que sea posible.
Evidencia C (Rodriguez Hernandez, J. A., Gonzalez Parra, E. — 2005).

Los casos moderados solo son susceptibles de tratamiento conservador con medios
fisicos y/o tratamiento farmacoldgico. En situaciones de mayor gravedad con respuesta
refractaria al tratamiento médico o riesgo de necrosis debe recurrirse a tratamiento

quirargico. Evidencia C (Rodriguez Hernandez, J. A., Gonzalez Parra, E. — 2005).
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2.2.4.1.3 Razonamiento

La isquemia distal de la extremidad inducida por la implantacidn de un acceso
vascular para hemodidlisis es una complicacién relativamente infrecuente pero
potencialmente muy grave. Menos del 10 % de los pacientes que reciben una fistula
arteriovenosa presentan manifestaciones de isquemia distal, que en la mayor parte de
los casos son leves y regresan en pocas semanas. Sin embargo, el 1% de los pacientes
portadores de acceso vascular en antebrazoy 3-6% de los que tienen origen en la arteria
humeral, presentan sintomas graves vasculares que requieren intervencion. La base
fisiopatoldgica del cuadro es la caida de la presidon de perfusidn arterial distal como
consecuencia de la creacidén de una fistula arteriovenosa de baja resistencia y que, en
ocasiones, incluso produce la inversién del flujo en la arteria distal (Rodriguez
Hernandez, J. A., Gonzalez Parra, E. — 2005).

Los factores que predisponen a la aparicién de un sindrome isquémico son:

Diabetes que con frecuencia coincide con una grave o generalizada enfermedad
arterial oclusiva (en la mayor parte de los casos afectando a los troncos distales a la
humeral). Estenosis arterial proximal. Localizacién proximal del acceso vascular en la
extremidad. El uso de protesis de didmetros grandes (Rodriguez Hernandez, J. A,
Gonzalez Parra, E. — 2005).

Se puede presentar con una variedad de sintomas que varian desde la frialdad de la
mano y sensaciones parestésicas solamente durante la didlisis, hasta la aparicion de
isquemia grave como dolor continuo en reposo, cianosis, rigidez, debilidad o pardlisis de
lamanoy ulceras isquémicas o gangrena. A la exploracion se aprecia la palidez y frialdad
de los dedos con retardo en el pulso capilar y ausencia de pulso radial o de todos los
distales. La compresion del AV en muchas ocasiones hace desaparecer la sintomatologia,
reapareciendo el pulso radial (Rodriguez Hernandez, J. A., Gonzalez Parra, E. — 2005).

Ill

Debe documentarse entonces la existencia del “robo” en el laboratorio vascular
usando pletismografia digital o presiones digitales. Segin Schanzer, las presiones
digitales por debajo de 50 mmHg que con la compresién del AV mejoran mas del

20%, confirman el diagndstico63. La arteriografia debe realizarse cuando se
sospecha estenosis proximal, debiendo corregirse mediante ATP en el mismo momento

si es posible (Rodriguez Hernandez, J. A., Gonzdlez Parra, E. — 2005).
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La mejor prevencion de complicaciones y en concreto de este sindrome es una
buena evaluacién preoperatoria (Rodriguez Hernandez, J. A., Gonzélez Parra, E. — 2005).

La necesidad de tratamiento depende de la gravedad del cuadro. Los casos leves o
moderados tratados médicamente mejoran en pocas semanas, siendo necesario
Unicamente un seguimiento muy estrecho. En los casos de empeoramiento o graves con
amenaza de la extremidad, se han utilizado varias técnicas quirdrgicas: (1) En el caso de
la fistula de Brescia-Cimino, ligadura de la radial distal (si se ha objetivado inversion de
flujo en ella) o ligadura de los cabos venosos dejando permeable la radial (esto equivale
a la pérdida del acceso vascular, y por tanto debe tenerse prevista la alternativa
adecuada). (2) Reduccién del didmetro de la anastomosis o estrechando la salida
mediante “banding” (estrechamiento de la vena de salida colocandole alrededor un
anillo protésico menor que ella) o interponiendo un segmento cdnico de menor calibre.
(3) Técnica DRIL (ligadura arterial distal a la anastomosis del acceso vascular vy
revascularizacion mas distal mediante puente) descrita por Haimov. Utilizando esta
técnica en 42 pacientes, Schanzer consiguid la curacién en 34 (83%) y mejoria parcial en
los 8 restantes, considerandola la técnica de eleccion. Knox también ha comunicado
resultados similares (Rodriguez Hernandez, J. A., Gonzalez Parra, E. — 2005).
2.2.4.2 ANEURISMAS Y PSEUDOANEURISMAS.
2.2.4.2.1 Definicion: Los aneurismas son dilataciones en el territorio de una fistula que
mantienen la estructura integra de la pared venosa o arterial. Los pseudoaneurismas
son dilataciones expansibles provocadas por el sangrado subcutdneo persistente a
través de una pérdida de continuidad de la pared de la fistula o protesis (Rodriguez
Hernandez, J. A., Gonzalez Parra, E. — 2005).
2.2.4.2.2 Normas de actuacion

Los aneurismas arteriales verdaderos deben ser tratados con reseccidn quirurgica
del aneurisma y reconstruccién arterial. Como alternativa puede utilizarse la reparacién
con endoproétesis. Evidencia C (Rodriguez Hernandez, J. A., Gonzalez Parra, E. — 2005).

Los aneurismas venosos no precisan tratamiento a menos que se asocien a estenosis
grave, necrosis o trastornos cutdneos con riesgo de rotura del aneurisma. Las estenosis
graves se trataran mediante ATP o reseccidn y bypass quirdrgicos del aneurisma. Si
aparece necrosis o riesgo de rotura del aneurisma es precisa la revisidn quirdrgica.

Evidencia C (Rodriguez Hernandez, J. A., Gonzalez Parra, E. — 2005).
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Los pseudoaneurismas de las protesis de PTFE han de ser tratados con métodos
percutaneos o mediante cirugia. Evidencia C (Rodriguez Hernandez, J. A., Gonzalez
Parra, E. — 2005).

La rotura de un AV ya sea traumatica o espontanea, es una emergencia quirurgica
que requiere una intervencién inmediata, endovascular o quirdrgica convencional
(Rodriguez Hernandez, J. A., Gonzdlez Parra, E. — 2005).
2.2.4.2.3 Razonamiento

Los aneurismas arteriales verdaderos, a veces de gran tamano, ocurren
esporadicamente en la arteria axilar o humeral después de ligadura de fistulas en el
codo, y casi siempre después de un trasplante renal. Se han descrito casos esporadicos
y su tratamiento es la reseccidon del aneurisma con reconstruccién arterial, aunque
también se ha utilizado la reparacién con endoprétesis (Rodriguez Hernandez, J. A,,
Gonzélez Parra, E. — 2005).

Por el contrario, la dilatacion aneurismatica venosa es frecuente en las fistulas
arteriovenosas autologas de larga duracién y no debe ser tratada a menos que se asocie
a estenosis venosa o necrosis cutanea. En el primer caso el tratamiento se dirige a la
dilatacién de la estenosis por radiologia intervencionista o la exclusion del aneurismay
la estenosis por bypass quirdrgico. No existen series publicadas en la literatura sino
descripcién de casos aislados o mencién en series de complicaciones colectivas sin
ningun valor de evidencia probada (Rodriguez Hernandez, J. A., Gonzalez Parra, E. —
2005).

Algunos pseudoaneurismas venosos en lugares de puncién han sido tratados con
compresion digital durante largo periodo de tiempo (30-45 minutos) hasta la trombosis
del pseudoaneurisma, con control ecografico del flujo de la fistula que debera
mantenerse permeable durante la compresion (Rodriguez Hernandez, J. A., Gonzdlez
Parra, E. — 2005).

Por razones cosméticas, se puede aplicar alglin aneurisma, sobre todo en pacientes
trasplantados a los que no se desea ligar la fistula. No hay series descritas en la literatura,
pero los resultados son excelentes. Se ha utilizado la plicatura manual y el empleo de
grapadora mecdanica (Rodriguez Hernandez, J. A., Gonzalez Parra, E. — 2005).

Los pseudoaneurismas son frecuentes en las prétesis de larga evolucidon del acceso

(Rodriguez Hernandez, J. A., Gonzalez Parra, E. — 2005).
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La conducta es la misma que con los aneurismas y solo se trataran si estan asociados
a estenosis proximal al aneurisma, en cuyo caso se procedera segun las indicaciones
para dichos casos. En el caso de que exista afectacion cutdnea con amenaza de rotura,
se pueden tratar con bypass quirdrgico de exclusién de la protesis afecta o bien con

endoprotesis cubiertas (Rodriguez Herndndez, J. A., Gonzalez Parra, E. — 2005).

2.2.4.3 SINDROME DE HIPERAFLUJO.

2.2.4.3.1 Definicién: Cuadro clinico producido por un flujo excesivo del acceso vascular
qgue da lugar a dafo colateral hemodindmico severo, especialmente a un estado
hipercinético cardiaco. Un hiperaflujo puede ser también causa de sindrome de robo o
hipertension venosa en ausencia de estenosis venosas centrales (Rodriguez Hernandez,
J. A., Gonzalez Parra, E. — 2005).

2.2.4.3.2 Normas de actuacion

La presencia de insuficiencia cardiaca biventricular que no responde a los
tratamientos habituales, asociada a un acceso vascular de mas de 2.000 ml/min de flujo
es indicacion de revision y reduccion de la anastomosis del AV. Evidencia C (Rodriguez
Hernandez, J. A., Gonzalez Parra, E. — 2005).

Ante la presencia de isquemia o hipertension venosa grave se realizara correccion
quirargica del hiperaflujo. Evidencia C (Rodriguez Hernandez, J. A., Gonzdlez Parra, E. —
2005).
2.2.4.3.3 Razonamiento

El diagndstico de sindrome de hiperaflujo se establece en aquellos pacientes con
accesos vasculares que presentan un flujo del acceso excesivo, responsable de dafio
colateral hemodinamico severo, fundamentalmente un estado hipercinético cardiaco
gue puede conducir a una insuficiencia cardiaca de alto gasto. Un hiperaflujo puede ser
también causa de sindrome de robo o hipertensiéon venosa en ausencia de estenosis
venosas centrales (Rodriguez Hernandez, J. A., Gonzalez Parra, E. — 2005).

El limite de flujo del AV a partir del cual puede aparecer un estado hipercinético
cardiaco es dificil de precisar. Los casos publicados de hiperaflujo patolégico que han
precisado ligadura de la fistula son esporadicos, en algunos de estos estudios el flujo de

la fistula varié entre 4 y 19 litros por minuto. Sin embargo, no hay ninguna serie
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publicada que demuestre que un flujo excesivo tenga efectos nocivos sobre la funcion
cardiaca (Rodriguez Hernandez, J. A., Gonzalez Parra, E. — 2005).

En los estudios en los que se han realizado andlisis de flujo del acceso, tanto por Eco-
Doppler como por métodos de dilucion en linea, los flujos hallados en la mayoria de los
accesos vasculares, tanto autdlogos como protésicos, oscilan entre 800 ml/m y 2000
ml/min, pero los limites maximos peligrosos para la funcion cardiaca aiin no han sido
establecidos (Rodriguez Hernandez, J. A., Gonzdlez Parra, E. — 2005).

Se presentan dos situaciones en las que puede considerarse una reduccién del flujo
o ligadura del acceso (Rodriguez Hernandez, J. A., Gonzdlez Parra, E. — 2005).

Los procedimientos quirurgicos de reduccion del flujo han sido realizados en un
numero muy limitado de pacientes en hemodialisis. Estos procedimientos podrian
considerarse en pacientes con mas de 2000 ml/min de flujo e insuficiencia cardiaca
congestiva. Incluyen el “banding” o estrechamiento de la salida venosa de la fistula, la
extension desde la arteria humeral a una arteria distal, radial o cubital, y la ligadura de
la arteria radial proximal en caso de fistula radiocefélica (Rodriguez Hernandez, J. A.,
Gonzalez Parra, E. — 2005).

En pacientes trasplantados, la ligadura sistematica de la fistula es muy discutida.

En un estudio prospectivo sobre 20 pacientes trasplantados, sin grupo control, se
observé una reducciéon de la masa ventricular izquierda tras la ligadura de la fistula.

Sin embargo, parece mds coherente ligar el acceso cuando existe alguna
complicacién severa dependiente de sindrome de robo, hipertensién venosa, aneurisma
de crecimiento progresivo o insuficiencia cardiaca severa (Rodriguez Hernandez, J. A.,

Gonzalez Parra, E. — 2005).
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CAPITULO Il
3.1 MATERIALES Y METODOS

3.1.1 LOCALIZACION
Hospital Teodoro Maldonado Carbo — Unidad de Hemodialisis

3.1.2 CARACTERIZACION DE LA ZONA DE TRABAJO

El canton Guayaquil estd ubicado en la parte suroccidental de la provincia del Guayas.
La ciudad de Guayaquil es su cabecera cantonal y estd situada entre los 223'y 2217' de
latitud sur; y los 79259' y 79249' de longitud oeste. El Cantén Guayaquil esta compuesto
por 16 Parroquias Urbanas y 5 Parroquias Rurales. La ciudad de Guayaquil constituye el
mas importante centro econémico de la zona, siendo el que produce mayores ingresos
a todo el pais. Se encuentra aproximadamente a 420 km. de la ciudad de Quito, capital

de la Republica.

Segun datos proporcionados por El Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC) la

ciudad de Guayaquil es la mas poblada del pais con 2'291.158 habitantes.

3.1.3 UNIVERSO Y MUESTRA
3.1.3.1 UNIVERSO

Pacientes con ERC en tratamiento de hemodialisis del hospital Teodoro Maldonado

Carbo del periodo 2015-2016.

3.1.3.2 MUESTRA

Pacientes con ERC en tratamiento de hemodidlisis del hospital Teodoro Maldonado

Carbo, en el periodo 2015-2016 con complicaciones vasculares.

El tamafo de la muestra es seleccionado aplicando el siguiente procedimiento
estadistico:

n= muestra
M= poblacién
E=error

m
[E2 (m-1) +1]
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DESARROLLO

ERROR | E? E2(m-1) |E?2(m-1)+1 | Muestra

0.05708 | 0.003258 | 44.47831 | 45.47831| 300.198

n= 13652.5/[[0.05708% (13652.5-1)]+1]
n= 13652.5/[[0.003258 (13652.5)]+1]
n= 13652.5/ [44.47831+1]

n= 13652.5/45.47831

n=_300

3.1.4 RECURSOS A EMPLEAR
3.1.4.1 Recursos Humanos
e Estudiante de medicina
e Tutor
e Secretaria de estadistica
¢ Ingeniero en sistema de drea de computo

3.1.4.2 Recursos fisicos

e Computadora
e Papel bond
e Boligrafos

e Programa estadistico

3.1.5 INSTRUMENTOS DE EVALUACION O RECOLECCION DE LA DATA
Los instrumentos a utilizar serdn los expedientes de los pacientes, se hara uso

de una ficha recolectora de datos que contiene los datos de edad, sexo, factores de
riesgos, informacion que se analizara posteriormente para correlacionar las variables en

estudio.

Los datos seran procesados en una computadora HP con ambiente Windows 8.
Los textos y tablas se procesaron en Microsoft Word y Excel 2010. Los resultados seran
presentados a través de nimeros absolutos, por cientos en cuadros estadisticos para su

mejor comprension.
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El control del sesgo se realizard por parte del propio investigador la toma de informacién.

3.1.6 CRITERIOS DE INCLUSION/EXCLUSION
3.1.6.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Cualquier sexo
Cualquier edad

Diabético o hipertenso en hemodialisis

Documentacion completa y determinacion de lesiones endovasculares por el examen

fisico y estudios de imagenes.
3.1.6.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
Los que no cumplan con los criterios de inclusién

3.1.7 TIPO DE INVESTIGACION
Observacional, descriptivo y retrospectivo

3.1.8 DISENO DE LA INVESTIGACION
No experimental, descriptivo y observacional.

3.1.9 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES JUN/17 | SEP/17 | DIC/17 | ENERO/18
PRESENTACION DEL TEMA X

REVISION DEL TEMA DE TESIS X

REALIZACION ANTEPROYECTO X

CORECCION DEL ANTEPROYECTO X

TESIS EJECUCION X X

ELABORACION DEL MARCO TEORICO X

RECOLECCION Y ANALISIS DE DATOS X X
TABULACION DE DATOS X
ELABORACION DE INDICES DE X
CONTENIDO

ELABORACION DE BIBLIOGRAFIA X X
ELABORACION DE INFORME FINAL X

REVISION DE INFORME FINAL
APROBACION DE INFORME FINAL
ELABORACION DE FINAL TESIS
CORECCION DEL TUTOR DE TESIS
PRESENTACION DE LA TESIS

FEB/18
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3.1.10 PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO
El presupuesto destinado a la elaboracién del presente estudio no representa gastos

onerosos ya que se cuenta con la base de datos almacenada en los programas digitales
del IESS (sistema AS/400), se cuenta con los permisos de las autoridades competentes.
Al ser un estudio descriptivo, retrospectivo y observacional no se requiere de procesos

para ser aprobados por los Comités de Bioética, lo cual facilita la recoleccién de datos.
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4.1RESULTADOS

Tabla 1. Numero de pacientes en hemodialisis por género.

CAPITULO IV

Tabla 1. Numero de

por género

pacientes en hemodialisis

HOMBRES

198

MUJERES

102

Grafico 1. Distribucion de pacientes por género

Prevalencia segun género

B HOMBRES m MUJERES

Andlisis:

Fuente: NPS

Se observa que del total de pacientes el 66 % corresponden al género masculino y el 34

% al género femenino.
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Tabla 2. Numero de pacientes en hemodialisis por edad

Tabla 2. Nimero de pacientes en
hemodialisis por edad
#

Rango de edad | pacientes %
15 a < 25 afios 24 8
25 a < 35 afios 36 12
35a <45 afios 30 10
45 a < 55 afios 45 15
55 a < 65 afios 75 25
65 a < 75 afios 75 25

> 75 afos 15 5
TOTAL 300 100

Grafico 2. Distribucion de pacientes por edad

NUmero de pacientes en hemodialisis
por edad

59 M 15 a < 25 afios

12% M 25 a < 35 afios
‘ m 35 a <45 afos
10% W 45 a < 55 anos

M 55 a < 65 afios

M 65 a< 75 afos

> 75 afios

Andlisis:

Fuente: NPS

Se observa que del total de pacientes los dos rangos mas significativos estan entre las

edades de 55 a 75 anos. Lo cual se correlaciona con la literatura mundial.
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Tabla 3. Prevalencia de tipos de accesos vasculares

Tabla 3. Prevalencia de tipos de accesos vasculares
Tipo de acceso vascular .% #.de
pacientes. | pacientes
Catéteres temporales 15 45
Catéteres permanentes 15 45
FAV autdlogas 50 150
FAV protésicas 15 45
FAV + Transposicién 5 15
TOTAL 100 300

Grafico 3 Distribucion de pacientes por tipo de acceso vascular

Prevalencia de tipos de accesos vasculares

15% 5% 15% 15%
M Catéteres
‘ temporales
M Catéteres
permanentes
FAV autdlogas

Fuente: NPS
Analisis:

Se observa que del total de pacientes las FAV autdlogas son las mas comunes, mientras
que la prevalencia de catéteres vasculares entre temporales y permanentes (30 %). Lo
cual explicaria la posterior estenosis de venas centrales con el paso de los afios en este

grupo de pacientes.
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Tabla 4. Relacion entre casos nuevos y tipo de acceso vascular

Tabla 4. Relacidn entre casos nuevos y tipo de acceso

vascular
Pacientes nuevos/tipo de % de # de
acceso vascular pacientes pacientes

# de pacientes 12.5 5
# ien n n

de,: pacientes uev9’s 'cg 875 35
catéteres de hemodiilisis

Total/casos nuevos por mes 100 40

Grafico 4. Distribucion de casos nuevos y tipo de acceso vascular

12%

B # de pacientes con
FAV autdloga

B # de pacientes
nuevos con
cateteres de
hemodialisis

Analisis:

Fuente: NPS

Se observa que del total de pacientes nuevos que inician el tratamiento de hemodialisis

el 88 % de los casos no tienen confeccionado un acceso vascular lo que obliga a la

colocacién de catéteres vasculares que en su mayoria son temporales.
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Tabla 5. Total de pacientes nuevos en los periodos 2015 y 2015, que requirieron

terapia de hemodialisis.

Tabla 5. Durante los 2 afios de estudio se incluyé a todos los
pacientes que requirieron terapia de hemodidlisis en el Hospital

TMC.
# total de ingresos
Periodo nuevos
Periodo 2015* 460
Periodo 2016* 490
TOTAL 950

* No todos los casos nuevos permanecen en la Unidad de hemodiilisis, el
80 % son derivados a centros externos

Grafico 5. Distribucion de pacientes por edad

tiempo

460

Distribuciéon de casos nuevos por periodo de

Periodo 2015* M Periodo 2016*

Periodo 2015* Periodo 2016*

Anadlisis:

Fuente: NPS

Se observa que hay crecimiento del 7%. Lo que se refleja con la literatura mundial de

crecimiento anual alrededor del 10 %.
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Tabla 6. Relacién entre el tiempo transcurrido desde el ingreso hasta confeccién de acceso

vascular definitivo.

Tabla 6. Relacidn entre el tiempo transcurrido desde el ingreso hasta

confeccidn de acceso vascular definitivo.

Ti t id feccié . .
iempo transcurrido para confeccién |, s |0

de FAV

En el primer mes de ingreso * 26 >0

Entre el segundo y tercer mes * 32 60

Entre el tercero y cuarto mes * 26 >0

Entre el cuarto al sexto mes * 16 30

Total de pz'a,a'e.ntes nuevos de la unidad 100 190

de hemodiilisis

* Corresponde al 20 % de pacientes nuevos que permanecen en la

Institucion HTMC

Grafico 6. Distribucion del tiempo transcurrido desde el ingreso hasta confeccion de
acceso vascular definitivo

Andlisis:

Tiempo transcurrido desde el ingreso hasta confeccion
de acceso vascular definitivo.

16%

26% )
M En el primer mes de

ingreso *

M Entre el segundo y
tercer mes *

Entre el terceroy
cuarto mes *

Fuente: NPS

Se observa que del total de pacientes sélo al 42 % se les confecciona acceso vascular

definitivo entre los dos primeros meses de iniciado el tratamiento.
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Tabla 7. Namero de pacientes en hemodialisis por edad

Tabla 7. Reporte de complicaciones de accesos vasculares en el periodo

SIN CATETERES

de estudio
Tipo de Acceso . Repor?e d?, Sin rer?ortfe’de
. L # de pacientes | complicacion- | complicacidn -
definitivo . .
nimero nimero

FAV autdlogas 150 55 95
FAV protésicas 45 15 30
FAV + Transposicion 15 2 13
TOTAL DE PACIENTES 510 79 138

* Corresponde a pacientes con mas de 3 meses en la unidad

Grafico 7.0

Distribucién de pacientes con

accesos definitivos seguin reportes o no de
complicaciones

N Reporte de
complicacién-nimero

M Sin reporte de
complicacién - nimero

Grafico 7.1 Distribuci de FAV autdlogas
segun la presencia de complicaciones

Sin report
de
complica
n - nime
63%

portede
plicacié

-nimero

37%
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Grafico 7.2 Distribucidn de FAV protésicas segun
la presencia de complicaciones

H Reporte de
complicaciéon-nimero

H Sin reporte de
complicacién - nimero

Grafico 7.3 Distribucion de FAV + Transposicion segin
la presencia de complicaciones

M Reporte de
complicacién-nimero

H Sin reporte de
complicacion - nimero

Fuente: NPS
Analisis:

Se observa que del total de pacientes que no tienen catéteres vasculares, es decir los
que si tienen confeccionado un acceso definitivo (n=210) el 34 % han reportados
complicaciones de accesos vasculares en general; Las FAV autélogas han presentado un
37 % de complicaciones, las FAV protésicas han presentado un 33 % de complicaciones
y las FAV con transposicién presentaron complicaciones de accesos vasculares en un 13

%.
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Tabla 8. Relacién entre complicaciones y catéteres previos

Tabla 8. Relacién entre complicaciones y
catéteres previos

% de relacién a
Tipo catéteres
previos
FAV autdlogas 30%
FAV protésicas 80%
FAV + Transposicion 80%
Total de Accesos
definitivos y 72
complicados

Grafico 8. Distribucion de Complicaciones de accesos vasculares definitivos en
relacion con el uso de catéteres vasculares (relacion %).

0,
80% 80% 80%
60%
40%
20%
0%
FAV autdlogas FAV protésicas FAV +

Transposicién

B FAV autdlogas FAV protésicas FAV + Transposicién

Fuente: NPS
Andlisis:

Se observa que del total de pacientes con accesos vasculares definitivos las FAV
protésicas y las FAV con transposicion presentan una alta relacion al uso de catéteres

vasculares previos (80 %).
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Tabla 9. Relacién entre complicaciones y tiempo de aparicion

Tabla 9. Relacion entre complicaciones y tiempo de aparicién

% de # de

Tipos de complicaciones segtin el tiempo transcurrido .
casos pacientes

Complicaciones inmediatas de accesos vasculares definitivos * 21 15

Complicaciones a mediano plazo de accesos vasculares

definitivos ** 46 33
Complicaciones a largo plazo de accesos vasculares definitivos
100 72

Total de pacientes con complicaciones de Accesos Vasculares

* En los primeros 2 meses de confeccidén. ** A partir de 2 meses a 6 meses. *** A partir
de los 6 meses de confeccion.

Grafico 9. Distribucién de complicaciones segtin el tiempo transcurrido

Grafico 9. Distribucién de complicacion segtin el tiempo
transcurrido

B Complicaciones inmediatas de
accesos vasculares definitivos *

B Complicaciones a mediano
plazo de accesos vasculares
definitivos **

Complicaciones a largo plazo
de accesos vasculares
definitivos ***

Fuente: NPS
Andlisis:

Se observa que del total de pacientes el mayor nimero de complicaciones se

presentaron a mediano plazo a diferencia de las complicaciones a corto o inmediatas.
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Tabla 10. Casos reportados con signos locales y a distancia

Tabla 10. Casos reportados con signos locales y a distancia

Presentacion de los sintomas y # de casos
sighos

35
Locales (sitio de acceso definitivo)

A distancia (insercion de catéteres 37
vasculares)

Total de pacientes con reportes de
complicaciones 72

Grafico 10. Distribucidn de pacientes reportados con complicaciones locales y a
distancia del sitio de puncioén.

Distribucidn de pacientes reportados con
complicaciones locales y a distancia del sitio de puncién.

B Locales (sitio de acceso
definitivo)

B A distancia (insercion
de cateteres vasculares)

Fuente: NPS
Analisis:

Se observa que del total de pacientes con reportes de complicaciones a nivel de accesos
vasculares definitivos (n=72) el 51 % presentaron signos y sintomas clinicos distantes a

los sitios de anastomosis y punciones de estos.
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Tabla 11. Tipo de signos locales reportados

Tabla 11. Tipo de signos locales reportados

Manifestaciones clinicas
# casos

locales
Infecciones por estasis 5
venosa
Sangrado por el sitio de c
puncién
Hematomas 15
Pseudoaneurismas 10
Total de casos con signos 35
locales

Grafico 11. Distribucion de signos locales reportados

signos locales reportados

14%

M Infecciones por estasis
venosa

14% .

B Sangrado por el sitio de
puncion

Hematomas

B Pseudoaneurismas

Fuente: NPS

Andlisis:

Se observa que del total de signos locales reportados el 43 % corresponde a hematomas

locales y en menor porcentaje los sangrados y las infecciones.
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Tabla 12. Tipo de signos a distancia reportados.

Tabla 12. Tipo de signos a distancia reportados

Manifestaciones clinicas a distancia # de casos

Edema en esclavina 8

Hipertension venosa en Hemodialisis

(registro en linea venosa del circuito 12
extracorpdreo)

Circulacion colateral 8
Varios signos 9
Total de casos con sintomas distantes 37

Grafico 12. Distribucidn de signos a distancia.

Grafico 12. Distribucion de signos a distancia

® Edema en esclavina

H Hipertensién venosa en
Hemodialisis (registro en linea
venosa del circuito extracorpdreo)

Circulacion colateral

M Varios signos

Fuente: NPS
Analisis:
Se observa que del total de signos a distancia reportados el mayor porcentaje

corresponde a la circulacién colateral y varios pacientes presentan sintomas mezclados

(24%).
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Tabla 13. Descripcion de Morbimortalidad

Tabla 13. Descripcion de Morbimortalidad
Ti # % en relacion con el
ipo casos Total de Reportes

Amputaciones de extremidades superiores

4 6
Hospitalizaciones frecuentes

30 42
Fallecimientos 15 21
Requieren exdmenes especiales 72 100
Total de pacientes con reportes de complicaciones

de acceso vascular definitivo 72 100

Grafico 13. Distribucion de la Morbimortalidad

Grafico 13 1. Distribucion de Morbimortalidad -
Amputaciones

B Amputaciones de
extremidades superiores

B Total de pacientes con
reportes de
complicaciones de acceso
vascular definitivo
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Grafico 13.2 Distribucion de Morbimortalidd -
Hospitalizaciones frecuentes

W # casos

W % en relacion al Total de
Reportes

Grafico 13.3 Distribucion de Morbimortalidad -
Fallecimientos

M Fallecimientos

M Total de pacientes con
reportes de complicaciones
de acceso vascular definitivo

Grafico 13.4 Distribucién de Morbimortalidd -
Hospitalizaciones frecuentes

M # casos

| % en relacion al Total de
Reportes

Fuente: NPS

Analisis:
Se observa que la morbimortalidad esta en relacidn con las amputaciones de
miembros superiores, nimero de hospitalizaciones y posibilidad de realizar estudios

especializados como fistulografias que requieren de radiologia intervencionista en el

100 % de los casos.
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Tabla 14. Tipos de estudios especiales realizados

Tabla 14. Tipos de estudios especiales realizados

Métodos Diagndsticos #casos | %

Eco Doppler 60 83
Fistulografia 10 14
Angiografia 20 28
Revisién quirdrgica 30 42
72 100

Total de casos con reportes

Grafico 14. Distribucidn de pacientes con complicaciones por tipo de estudio especial

Grafico 14.1 Distribucion de pacients com eco dopler

M # casos sin

| # casos con
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Grafico 14.2 Distribucion de pacientes con Fistulografia

M # casos sin

B # casos con

Grafico 14.3 Distribucion de pacientes con angiografia

M # casos sin

M # casos con

Grafico 14.4 Distribucion de pacientes con
revision quirdrgica

W # casos sin

M # casos con

Fuente: NPS
Anadlisis:

Se observa que del total de pacientes los dos rangos mds significativos estan entre las

edades de 55 a 75 anos. Lo cual se correlaciona con la literatura mundial.
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Tabla 15. Distribucion de las estenosis, centrales y periféricas

Tabla 15. Distribucidn de las estenosis, centrales y
periféricas
Tipo de estenosis # de casos

Estenosis de vasos centrales 28
Estenosis de vasos 44
periféricos

Total de casos con reporte de

complicaciones 72

Grafico 15. Distribucién de estenosis centrales y periféricas

Grafico 15. Distribucion de estenosis centralesy
periféricas

H Estenosis de vasos
centrales

H Estenosis de vasos
periféricos

Analisis:

Fuente: NPS

Se observa que del total de pacientes a quienes se les ha realizados los diferentes tipos

de estudios especiales de imagenes y con contraste que el 61 % de ellos presenta

estenosis a nivel de venas y/o arterias periféricas o proximales al sitio de anastomosis.

Mientras que el 39 % de los casos presentan estenosis a nivel central, lo que

probablemente implicard realizar estudios minimamente invasivos o no, pero que

representaran enormes gastos a las Instituciones de Salud.
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Tabla 16. Tipos de tratamiento

Tabla 16. Tipos de tratamiento
Tipo de tratamiento # de casos

ATP con baldén 3
ATP con endoproétesis 2
Revisién quirurgica: cierre de FAV y o retiro de PTFE 20
+ nuevo acceso vascular, tipo transposicion

Bypass periférico 3
Bypass central 1
Total de pacientes en espera de tratamiento 43
Total de pacientes que reportaron complicaciones de 7
accesos vasculares

Grafico 16. Distribucion de los tipos de tratamiento.
Grafico 16. Tipos de tratamiento
4% 39 B ATP con balén

B ATP con endoprotesis

B Revision quirdrgica: cierre de
FAV y o retiro de PTFE +
nuevo acceso vascular, tipo
transposicion

Fuente: NPS
Andlisis:

Se observa que del total de pacientes que presentan complicaciones a nivel de accesos
vasculares definitivos (n=72), sélo al 40 % le han realizado procedimientos invasivos o
no en el periodo de 2 aifos. Lo que demuestra un porcentaje alto (60%) de pacientes en
espera de realizar procedimientos especializados en la Institucién o por medio de
derivaciones con la finalidad de preservar un acceso vascular del que dependerd la vida

de los pacientes.
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CAPITULOV
5.1 DISCUSIONES

Se observé que del total de pacientes el 66 % corresponden al género masculino y el 34
% al género femenino, similar a lo reportado en la literatura mundial. (1, 2, 5)

Los dos rangos de edad mas significativos estan entre las edades de 55 a 75 afios. A
diferencia de lo reportado por (16)

Del total de accesos vasculares las FAV autélogas son las mas comunes, mientras que la
prevalencia de catéteres vasculares entre temporales y permanentes (30 %). Lo cual
explicaria la posterior estenosis de venas centrales con el paso de los afios en este grupo
de pacientes. La relacion entre catéteres vasculares y el tiempo de permanencia se
asocia a falla o disfuncién de FAV autdlogas segun diferentes estudios. (8)

Del total de pacientes nuevos que inician el tratamiento de hemodidlisis el 88 % de los
casos no tienen confeccionado un acceso vascular lo que obliga a la colocacion de
catéteres vasculares que en su mayoria son temporales, esto se contrasta con estudios
europeos. (14)

El Tiempo de permanencia de catéteres depende de la capacidad resolutiva de los
cirujanos vasculares, de la oportuna derivacion para confeccién de un acceso vascular
definitivo y de la capacidad resolutiva de cada hospital a pesar de que las guias
internacionales mencionan que el éxito de la funcionalidad y supervivencia de las FAV
autdlogas o nativas va a depender es estos factores. (17)

De los casos nuevos solo al 42 % se les confecciona acceso vascular definitivo entre los
dos primeros meses de iniciado el tratamiento. Mas del 50 % de los casos demoran en
confeccionarse FAV definitivas u otros accesos en los meses siguientes; cuando la
literatura mundial sefiala que se realicen los procedimientos vasculares en el primer mes
de iniciado el tratamiento (17). Debido a ello el porcentaje de infecciones se incrementa,
asi como también la morbimortalidad lo cual resta posibilidad de confeccionarse FAV
exitosas en el futuro, mientras que (15) reporté que a menor tiempo de permanencia
de catéteres de temporales hay mejor sobrevida de FAV autélogas (4).

Del total de pacientes que no tienen catéteres vasculares, es decir los que si tienen
confeccionado un acceso definitivo (n=210), en el 34 % si se han reportado
complicaciones de accesos vasculares en general (n=72); Las FAV autélogas han

presentado un 37 % de complicaciones, las FAV protésicas han presentado un 33 % de
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complicaciones y las FAV con transposicion presentaron complicaciones de accesos
vasculares en un 13 % lo cual se correlaciona en lo descrito por (7).

Del total de pacientes con accesos vasculares definitivos las FAV protésicas y las FAV con
transposicidn presentan una alta relacién al uso de catéteres vasculares previos (80 %).
Del total de pacientes el mayor nimero de complicaciones se presentaron a mediano
plazo a diferencia de las complicaciones a corto plazo o inmediatas. (3) encontraron
similares reportes.

Del total de pacientes con reportes de complicaciones a nivel de accesos vasculares
definitivos (n=72) el 51 % presentaron signos y sintomas clinicos distantes a los sitios de
anastomosis y punciones de estos, pudiendo esto estar relacionado con obstrucciones
a nivel central venoso por colocaciones de catéteres previos segun lo reportados por (6).
Del total de signos locales reportados el 43 % corresponde a hematomas locales y en
menor porcentaje a sangrados e infecciones. (2) encontrd similares reportes.

Del total de signos a distancia reportados el mayor porcentaje corresponde a circulacion
colateral y varios pacientes presentan sintomas mezclados (24%). Difiere con lo
reportado por (2) ya que el principal signo fue la hipertensidén venosa.

La morbimortalidad esta en relacién con las amputaciones de miembros superiores,
numero de hospitalizaciones y posibilidad de realizar estudios especializados como
fistulografias que requieren de radiologia intervencionista en el 100 % de los casos,
diferentes reportes en paises de Europa, en donde el diagndstico precoz marca una
diferencia para preservar la extremidad (14). La angiografia a diferencia de la
fistulografia se indica mas en obstrucciones y/o estenosis a nivel central como la vena
subclavia y brinda mejores resultados que el Eco Doppler, ya que este ultimo no visualiza
circulaciéon central. La resoluciéon quirdrgica de las complicaciones por estenosis mayores
al 50 %, puede ser realizada por medio de angioplastia transluminal percutanea ATP o
por Revisidén quirurgica directa (14). La ATP versus la revision quirdrgica difiere de la
localizacién de la estenosis y de si hay o no recidivas (14). Asi por ejemplo ATP esta
indicada en estenosis del sitio de la puncidn o en estenosis cefalico-axilar; en fistulas AV
no desarrolladas ya sea por estenosis yuxtaanastomdtica o por presencia de venas
accesorias con reportes de efectividad del 72 % y con permeabilidad a los 12 meses del
68 %; en estenosis de PTFE a nivel de anastomosis arterial. Por medio de la fistulografia

se puede realizar (ATP) que puede utilizar balén o endoprétesis (angioplastia con
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endoprotesis), esta Ultima en casos en que las obstrucciones se localicen en vasos
centrales como la vena subclavia (17).

Mientras que la revisidn quirurgica directa esta indicada en: estenosis de la arterial radial
a nivel de la anastomosis, cuando compromete las anastomosis arteriales humerales y
braquiales es mejor colocar una nueva protesis; en estenosis mayores de 2 cm o a lo
largo del segmento fistular se recomienda Fistula protésica mas interposicién; en
recidivas se recomienda revisidn quirdrgica mas interposicion de PTFE o un Bypass a
vena proximal en la anastomosis venosa. Los Bypass a venas proximales y centrales son
muy riesgosos, pero cuando hay recidivas luego de una angioplastia con Endoproétesis
se recomienda un Bypass quirurgico o ligadura del acceso vascular y reconstruccién de
un nuevo acceso vascular (17).

Del total de pacientes a quienes se les ha realizados los diferentes tipos de estudios
especiales de imagenes y con contraste que el 61 % de ellos presenta estenosis a nivel
de venas y/o arterias periféricas o proximales al sitio de anastomosis AV (arterio —
venosa). Mientras que el 39 % de los casos presentan estenosis a nivel central, lo que
probablemente implicara realizar estudios minimamente invasivos o no, pero que
representaran enormes gastos a las Instituciones de Salud. Los valores porcentuales son
mayores a lo reportado por (1).

Del total de pacientes que presentan complicaciones a nivel de accesos vasculares
definitivos (n=72), sélo al 40 % le han realizado procedimientos especiales (ATP,
Angioplastia con Endoprétesis, Bypass) en el periodo de 2 afios. Lo que demuestra un
porcentaje alto (60%) de pacientes en espera de realizar procedimientos especializados
en la Institucién o por medio de derivaciones con la finalidad de preservar un acceso
vascular del que dependera la vida de los pacientes. Esto es mas marcado en Hospitales
de paises subdesarrollados donde la tecnologia no esta universalizada en la mayoria de

Hospitales (2).
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CAPITULO VI

6.1 CONCLUSIONES

De los resultados obtenidos se concluye:

1.

2
3.
4

10.

11.

12.

13.

14.

El género masculino tiene mayor proporcién 66 %

Las edades de 55 a 75 afios son las mas frecuentes

Los accesos vasculares tipo FAV autdlogas son las mas comunes.

Los pacientes nuevos que inician el tratamiento de hemodialisis el 88 % de los
casos no tienen confeccionado un acceso vascular

Sélo al 42 % de los casos nuevos se les confecciona acceso vascular definitivo
entre los dos primeros meses de iniciado el tratamiento

En el 34 % del total de casos se han reportado complicaciones de accesos
vasculares definitivos, siendo las FAV autdlogas mds complicadas

Los accesos vasculares definitivos como FAV protésicas y las FAV con
transposicion presentan complicaciones y tienen alta relacion al uso de catéteres
vasculares previos (80 %).

El mayor nimero de complicaciones se presentaron a mediano plazo.

Los reportes de complicaciones a nivel de accesos vasculares definitivos (n=72)
el 51 % presentaron signos y sintomas clinicos distantes a los sitios.

En los signos locales reportados el 43 % corresponde a hematomas locales.

En los signos a distancia reportados el mayor porcentaje corresponde a
circulacién colateral.

La morbimortalidad estd en relacién con las amputaciones de miembros
superiores, numero de hospitalizaciones y posibilidad de realizar estudios
especializados.

A quienes se les ha realizados los diferentes tipos de estudios especiales de
imagenes, el 61 % de ellos presenta estenosis a nivel de venas y/o arterias
periféricas o proximales al sitio de anastomosis; mientras que el 39 % de los casos
presentan estenosis a nivel central.

Sélo al 40 % de casos complicados les han realizado procedimientos especiales
(ATP, Angioplastia con Endoprétesis, By pass) en el periodo de 2 afos. Y el 60%

de pacientes se encuentra en espera de resolucién quirdrgica.
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CAPITULO VII

7.1 RECOMENDACIONES

De las conclusiones obtenidas se recomienda:

1. Iniciar el programa de hemodialisis por medio de acceso vascular definitivo.

2. No colocar catéteres vasculares a nivel de la vena Subclavia, ya que requiere
posteriormente angioplastia con Endoprétesis, con riesgo de recidivas que

requieren By pass quirurgico de alto riesgo.

3. Confeccionar FAV autdloga o FAV protésica entre los dos primeros meses de

iniciado el tratamiento.

4. Difundir las guias y recomendaciones de manejo de accesos vasculares y seguir

los algoritmos cuando se sospecha de estenosis superiores del 50 %.

5. Equipara Hospitales de Tercer nivel y capacitar aimagendlogos intervencionistas
para disminuir el nimero de pacientes en espera de estudios radiolégicos e
intervencionistas de fistulografias y angiografias como parte inicial del
tratamiento quirdrgico de los accesos vasculares que requieren ATP con o sin

Endoprdtesis y revisidn quirdrgica con o sin Bypass.
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