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RESUMEN

Los accesos vasculares para hemodialisis son gildespante una complicacion en su
funcionamiento, de ser reparados mediante técdeagugia endovascular por
cirujanos vasculares.

Este documento base es el punto de partida desdie damos a documentar la realidad
actual para conocer cual es la metodica diagndatitel, desde la exploracion clinica
hasta las pruebas de imagen, pasando por la méeljleesiones venosas y las medidas
de flujo del acceso vascular, la indicacion deatraha complicacion estendtica en el
segmento arterial 0 venosos y segun su localiza@sncomo la complicacion
trombadtica se pormenorizan en opciones ordenadagyn la experiencia de cada
Unidad. Las alternativas terapéuticas como lacglgstia percutanea , los stents y los
procedimientos de trombectomia ya sea quirdrgielitica . Especial mencion

merece el apartado sobre las complicaciones gpeesien generar desde la aplicacion
de estos procedimientos endovasculares como lamsptrombosis, hematomas,
embolizacione distal y central, asi como la mawuerarevenirlas.

El dltimo apartado habla del seguimiento de logsos vasculares tratados y no
tratados para prevenir complicaciones fatales goguzcan la pérdida del acceso.

El objetivo final de este documento base es iniciasde los conocimientos aportados,
la obtencion de pautas consensuadas para estaltecrturas guias de actuacion
consensuada.

Palabras clave: cirugia endovascular, accesos laassypara hemodialisis, fistulas para
hemodialisis,



Introduccién

Desde la incorporacion a la practica diaria degplogedimientos llamados
endovasculares o cirugia endovascular , cada vemsdrecuente asistir a su
utilizaciébn como un tratamiento habitual y con mauéfecuencia en unidades con mas
experiencia, como procedimientos electivos, parsotiecionar las complicaciones que
presentan los accesos vasculares para hemodialisis.

A fin de establecer un punto de partida desde dponder conocer y documentar el
estado de la cuestion , elaboramos este documaséodue servira de partida para
conocer cual es la indicacion, los procedimientt&cpicas utilizadas asi como las
complicaciones y los resultados de estas técniwdsvasculares en el tratamiento de las
complicaciones de los accesos vasculares queaadds en las Unidades de
Angiologia y Cirugia Vascular.

El objetivo de estos documentos base serd la dbtede pautas consensuadas tanto de
vigilancia clinica, uso de la mejor prueba diagmmasén cada caso y por supuesto
adoptar la medida terapéutica mas adecuada paiGa@wr la complicacion del acceso
vascular de la manera mas coste-efectiva posiptalgr establecer en un futuro
proximo una verdadera GUIA de actuacion antes gstidemas que nos plantean las
complicaciones de los accesos vasculares para lémisd



EXPLORACIONES DIAGNOSTICAS

Las técnicas diagnosticas para el control clinied acceso vascular (AV) para
hemodidlisis (HD) se pueden clasificar en cuatmpla@acion fisica, medida de
presiones venosas, medida de flujo del AV y témide imagen. Las tres primeras
corresponden a lo que se denomina monitorizacigilancia del AV y son realizadas
normalmente por el personal de enfermeria y/o legfo en las unidades de HD. Una
vez detectado algun problema se debera enviarcedrga al cirujano vascular, el cual
realizara una exploracion exhaustiva del AV sdinito ademas una prueba de imagen
gue se puede realizar en el laboratorio vascudao-eoppler- o fistulografia, realizada a
veces, en el quiréfano radioldgico -.

1.- Exploracion Fisica

El examen fisico sistematico del AV, ha demostradaficacia en la deteccién de la
disfuncion del mismo, mejorando su rentabilidadgdéstica cuando se combina con
otros métodos de monitorizacién como la medidardsignes venosas o del flujo del
AV (1). Mediante la observacién directa, palpacyGauscultacion del AV, se explorara
todo el trayecto del AV, en busca de posibles cnbees, enrojecimientos, aneurismas,
edema y circulacion venosa colateral, frialdad tdigipuntos purulentos, etc. Se
valorara la presencia den “thrill” o frémito del AV, que debe ser uniforme
disminuyendo en intensidad a medida que nos alg@lada anastomosis. La existencia
de un frémito débil o discontinuo — que ocupe miate la sistole cardiaca- son signos
sugestivos de estenosis o trombosis (2). En loscéV buena funciéon se ausculta un
soplo continuo(componente diastdlico) y suave que progresivameigminuye en
intensidad. Un soplo sistélico discontinuo y ag(uiante) en el trayecto venoso, indica
la existencia de una lesion estenosante.

2- MEDIDA DE PRESIONES VENOSAS Y FLUJO DEL AV (Qa)

La medicidn de presiones venosas del acceso egtadorelativamente sencillo y uno
de los mas utilizados en la monitorizacién de |06 protésicos, siendo su utilidad
menor en las FAV nativas (3). Es posible determiaapresion dinamica (PVD),
durante la didlisis, o la presion venosa estaié=), con la maquina apagada. A pesar
de esto, la determinacién de presiones venosase nonsidera como el método 6ptimo
aislado para la vigilancia del AV, recomendandose la raalidn de otra técnica de
monitorizacion. Actualmente se considera que laio@a del flujo del AV (Qa) es uno
de los métodos mas efectivos en la deteccion de@st y riesgo de trombosis tanto en
FAV nativas como en protesis (4,5). El Qa puederdaharse por diversas técnicas



tanto por ecografia doppler como por métodos deidih en las unidades de HD. La
mayoria de autores cifran en 500-600 ml/min pasaHaV y de 600-800 ml/min para
las protesis, como los valores por debajo de la¢esuse debe recurrir a una prueba de
imagen (4,5,6).

3.PRUEBAS DE IMAGEN

Las técnicas de imagen ocupan el escalafén finatlesontrol clinico del AV y se
utilizan solamente ante la sospecha de una disfandel mismo, tras la realizacion
previa de las técnicas referidas anteriormentdathb Las indicaciones actualmente
aceptadas por la Nacional Kidney Foundation (NKF)ely grupo de trabajo
multidisciplinar de la Sociedad Espafiola de Nefytdd SEN) para remitir a un paciente
a una prueba de imagen seria la anomalia en masadeoma, en cualquiera de los
métodos de vigilancia descritos anteriormente, mafierencia por la medida del flujo
(Qa) y la presion venosa estatica (4,6)

Existen tres técnicas disponibles en la mayoribosi€entros, la ecografia Doppler, la
resonancia magnética (RM) y la angiografia o fagtafia.

3.1 ECO-DOPPLER

El eco-doppler (ED) es el unico método diagndstjae aporta informacién anatomica
y hemodindmica al mismo tiempo. Permite identifiegoresencia de pseudoaneurismas
o colecciones periprotésicas, la localizacion ydgrde estenosis y medir el flujo del
AV (Qa), siendo ademas la técnica de eleccion emalaracion preoperatoria del
paciente que precisa un AV (7). A pesar de sudiplgg ventajas al tratarse de un
método no invasivo, con alta disponibilidad y ngpaxer a radiaciones ionizantes ni
contrastes nefrotéxicos, presenta sin embargocehireniente de ser muy explorador
dependiente -variaciones pequefias en la medida deckion del vaso y angulo de
insonacion conducen a grandes variaciones encaellgdinal del flujo-.

El examen del AV se realiza con una sonda lineal.8eMHz. en planos longitudinales
y transversales (con y sin color), desde las agate llenado (axilar, humeral y radial),
anastomosis arterial, pasando después al compouwentso del AV o prétesis para
finalizar en el tracto venoso de salida en el siastgenoso profundo. Se realiza tanto un
estudio morfolégico en modo B como hemodinamicoamlor y andlisis espectral de la
onda doppler de flujo en aquellos sitios sospechad® presentar estenosis (flujo
turbulento) (figura 2).El grado de estenosis 50% se determina mediante 2
parametros: 1) reduccion en modo B del 50% deaizadel vaso y 2) una ratio de
velocidad pico-sistélica (VPS) >2 entre la estengsel segmento sano adyacente (8).
El calculo delflujo intra-accesose lleva a cabo de forma automética por el soéw
del aparato una vez recogido el radio del vastépi®y las velocidades pico-sistélicas
(VPS) medias durante un ciclo cardiaco.



El ED ha demostrado resultados superponiblesaatéaiografia en la localizacion y
valoracion del grado de estenosis -excepto enrtasas de la mano y vasos centrales-
con cifras de Sensibilidad y Especificidad del 849%1% respectivamente (9). El ED es
el método de eleccion en la monitorizacion y vigiia de los AV en pacientes en
predialisis en los que generalmente se debe alitaso de contrastes iodados y en los
casos en que el ED muestre una estenosis aislatka e la anastomosis en las FAV
radio-cefalicas que pueda ser tratable quirdrgicéeneon re-anastomosis proximal.
Algunos grupos incluso utilizan el eco-Doppler cominica prueba para realizar
dilataciones endoluminales de accesos protési@s (1

3.2 ARTERIOGRAFIA (FISTULOGRAFIA)

La arteriografia o fistulografia es una técnicecima en el diagndstico de la disfuncion
del AV, y constituye hasta el momento el métodardagen mas utilizado. No sélo
permite explorar con exactitud todos los comporserdel AV (trayecto arterial
proximal, anastomosis arterial, conducto venosprotésico, y tracto venoso de salida
hasta las venas centrales) sino que también esi@ que permite el tratamiento
percutaneo inmediato de la lesiones, lo que evimadas y reduce el riesgo de
trombosis del AV (figura 1). Entre los inconveniemestan que es una técnica invasiva,
cara, que emite radiaciones ionizantes y preciseodgastes yodados. En el paciente
con alergia a los contrates yodados o riesgo detogfcidad, se puede emplear CO2 o
gadolinio como medio de contraste. Por estas razolee fistulografia puramente
diagndstica debe evitarse si no se contempla lidipdad de un tratamiento percutaneo
en el mismo acto.

3.3 ANGIO-RMN

La angio-RM es una técnica que no utiliza radiaesoionizantes ni medios de contraste
potecialmente nefrotoxicos. La RM muestra el trayearterial desde la subclavia, el
AV completo, y el trayecto venoso hasta la venaacauperior. Tomando como
referencia la angiografia con medio de contrateagoda RM tiene una sensibilidad del
100% y una especificidad del 94% (11). Como incoierges estan que es mas cara y
gue al igual que la eco-Doppler duplica las explior@es y puede retrasar el
tratamiento, dada la imposibilidad de realizar WBiftmeamente procedimientos
endovasculares. Su principal indicacion actualmeastel estudio de las venas centrales
del térax donde sus resultados son incluso sugsreta angiografia (12).(figura3).

CONCLUSIONES

Aunque no hay evidencia de que un control cliniedad FAV sea costo-efectivo, tanto
las guias americanas (NFK-DOQUI), como las elalasaumbr la SEN recomiendan el
control clinico prospectivo de los AV para la detén y tratamiento precoz del AV
disfuncionante con el fin de mejorar la permeaadid reducir el riesgo de trombosis



del AV (figura 4). Al no existir un método Unicoeidl, cada equipo de trabajo debe
establecer su propio programa de control clinicomlinandoal menos dode las
pruebas mencionadas. La toma de presiones vencsaticas asociada a la
determinacion del flujo del acceso vascular memseate en las unidades de
hemodidlisis podria constituir el método ideal pelreontrol clinico del AV.

La anomalia en 2 o méas tomas seriadas de los detogidos seria criterio de
realizacién de una prueba de imagen, que podrieeabzada por el cirujano vascular
en el LV o en el quiréfano radioldgico. La arteriaija es hasta el momento la prueba
de referencia al aunar alta rentabilidad diagnastion posibilidad de tratamiento
percutaneo en el mismo acto. El eco-doppler podesplazar a la arteriografia en
aquellos pacientes en predidlisis en los que genentée se debe evitar el uso de
contrastes iodados y en el caso de que el eco-Bopulestre una estenosis aislada
cerca de la anastomosis en las FAV radio-cefélicagble quirdrgicamente con
reanastomosis proximal.

INDICACIONES CEV EN EL ALGORITMO TERAPEUTICO DE LOS
ACCESOS HD

A continuacion se ofrece una guia general sobreiddgaciones de la cirugia
endovascular en el algoritmo terapéutico de logsax vasculares quirdrgicos para
hemodidlisis basada en la Guia de la Sociedad Blspdé Nefrologia (2005) y las
KKF K/DOQI Guidelines (2006). Las indicaciones gse describen deben situarse
convenientemente dentro de un contexto en el queeemos de fuentes bibliograficas
contundentes, las variabilidades anatdmica y lesison grandes y la disponibilidad y
experiencia de cada centro para las opciones giag abierta o endovascular pueden
ser determinantes.

La utilizacion de técnicas endovasculares, basingenengioplastia transluminal
percutanea (PTA), stenting (PTA+S), trombolisisfibmaspiracion (TBL/A) y oclusion
percutanea (OTP), se circunscriben basicamenté testamiento de las disfunciones y
complicaciones derivadas de los accesos quirdrgpars hemodialisis: fistulas y
protesis arterio-venosas. Frente a un escenaridicivaal en el que dichas
complicaciones eran abordadas mediante cirugiaadrtkrecta (CAD) o el abandono
del acceso, la utilizacion de técnicas endovasesilpersigue como objetivo disminuir
la agresividad del tratamiento, alargar la vidd dé los accesos y sacrificar menos
capital venoso que algunas opciones quirtrgicay wllo en el contexto de unos
resultados a menudo inferiores a los de la ciragrevencional pero con la posibilidad



de situarse previamente a ésta ni que sea en muasos en forma de solucidn
temporal.

ESTENOSIS ACCESO

Deben ser tratadas todas las estenosis que supongaeduccion superior al 50% del
calibre del vaso y que se manifiesten con una @yailteraciones de los parametros
utilizados en la monitorizacién del acceso vascular

lera opcion 22 opcién
Estenosis Arteria Dadora FAVI o protesis:
- Segmentaria ATP/ATP+S CAD
- Difusa o calcificacion extensa CAD Abandono
Estenosis yuxta-anastomaotica FAVI o arterial protes CAD
Estenosis yuxta-anastomatica venosa protesis ATP+S 6 CAD*

Estenosis venosa

-<2cm ATP CAD
->[=2cm CAD
- Venas proximales ATP+S

TROMBOSIS ACCESO

- FAVI CAD TBL/A+ATP?
- Prétesis TBL/A+ATP+S
6 CAD*

*segun experiencia de cada centro

OTRAS INDICACIONES
- OTP FAVI por edema severo de la extremidad ddraes tréficos cutaneos

Alternativas de la cirugia endovascular en el tratmiento de las complicaciones de
los accesos vasculares.

Las posibilidades y alternativas de los proceditoeendovasculares, en términos de
utilidad, resultados e idoneidad, estan perfectéenexpuestas en las guias para la
practica clinica para accesos vascul@fe$,13)

Tanto en el &mbito nacional como internacionaldd@racion de dichas guias ha
supuesto disponer, entre otros aspectos, de ur@seadaciones acerca del como y del
cuando se debe actuar, frente a los distintos @mudd que pueden presentarse en los
accesos vasculares para hemodialisis.



Probablemente la raz6n por la que aparecieranrdefsucesiva estas guias para la
practica clinica, en distintas geografias del fgree debe a las distintas circunstancias
gue rodean al tratamiento del paciente renal entéaminal, en funcién de cada
continente o pais. Estas distintas realidadesramnrés organizativos, de recursos
sanitarios, desarrollo de las distintas especidéidayuirdrgicas, radioldgicas etc. no han
permitido reagrupar por el momento en un solo amsetodas las recomendaciones en
una sola guia con caracter global.

Tratamiento de las complicaciones del acceso vasaul

En lo que se refiere al tratamiento de las comgilicees del acceso vascular, existe
como denominador comun en dichas guias, un emp@fr@@omendar en funcion de

las distintas evidencias cientificas, la indicacgités adecuada para cada procedimiento,
bien quirdrgico en términos clasicos, o endovascula

En aspectos muy concretos de una posible “rivalidatte ambos procedimientos,
prevalece en el conjunto de estas guias la volud#adcomendar el uso de aquellas
soluciones mas idoneas, en relacion al medio ededsa aplican, considerando en
Gltima instancia los propios resultados del grigsponsable que realiza los
procedimientos.

La revision periddica de la literatura médica etratbmiento de la enfermedad renal
terminal, proporciona una fuente constante de iné@ién que determinan los sucesivos
cambios en las recomendaciones iniciales este sentido se expone a continuacion los
contenidos que parecen mas destacables y actuaidaddicha revision sobre el
tratamiento endovascular de las complicacionesct#so vascular para hemodialisis.

Las complicaciones asociadas a los accesos vassgiguen siendo una de las mayores
causas de morbididad y de hospitalizacién para estfermos en programa de
hemodialisis. Se estima que en USA entre un 16339 de los ingresos hospitalarios
se debe a este motivo y que el coste total aprabampara satisfacer esta demanda
supone el 15% del total destinado a los prograreatatisis.

La trombosis es la primera causa de complicacibaaeeso vascular. Los tratamientos
en general van encaminados a la correccion y tangbi@ prevenciéon de esta
eventualidaq14).

La estenosigsenosade localizacion preferente en un segmento proxrtao
anastomosis veno$ab), pero también de forma mas inadvertida en tewitwentral

(16), supone en mas de un 80 % de los casos la cagsana@ente de fracaso por
trombosis de la fistula arterio — venosa. Este dipdesiones con mayor frecuencia se
sitlan proximas a la anastomosis, pero el papkisdesiones estenoticas No obstante,
existe cierta evidencia al respecto del papel gwsienosis de la anastomasierial
(inflow stenosis)17), puede jugar como causa probable de dicho fracaa®afta de lo
gue inicialmente pudo considerarse. En este seatidlo sugiere un estudio
angiografico prospectivo realizado en 158 pacieates que se les practico 223
procedimientos, bien de angioplastia o trombectomia

Es cierto que por el momento no existe un crit8tamdard para definir ksstenosisSin
embargo, en la mayoria de las publicaciones, atireé a esta situacion toman en



consideracion un estrechamiento de la luz del vgsa) o superior al 50 % respecto al
resto de la luz adyacente.

Tratamiento endovascular en la prevencion de la tnmbosis del acceso vascular.
Existen distintos métodos capaces de determirgradb de disfuncion o de alteracién
del flujo de un acceso vascular. En este sentidivetuencia y la forma de realizar
dichos controles han sido expuestas como recomemgscen las propias guias
practicas sobre accesds).

Existe por otro lado una clara evidencia en cuargae la reduccion de un 15% del
flujo del acceso lleva consigo un elevado riesgdrdmbosis del mismo.

Un aspecto muy interesante afiadido a este panitoleonstituye, la necesidad de
conocer los resultados, a corto y largo plazotrdémiento profilactico sobre las
lesiones estenosantes, responsables de los casigndicativos en la reduccion  del
flujo del acceso y que podrian ser origen de sriattfracasdq19).

En los trabajos realizados al respecto, se haderalo en primer lugar, la eficacia en
términos comparativos que ofrece cada una de Ebifidades de reparacion tanto
quirurgica como endovascular. En cada caso harssith@tidos ambos procedimientos
al andlisis del coste del procedimiento, de la pafiiidad obtenida a corto y largo
plazo y por ultimo, a la repercusion que sobrdda media del acceso tienen este tipo
de actuaciones.

Existe en este momento unanimidad de criterio entcua la indicacién primaria del
uso de balon para angioplastia para el tratamigmias lesiones estenosantes que
ocasionan reduccion significativa del flujo delesm, y que el tratamiento quirdrgico
se destina solo en caso de fracaso o de impositied la realizacion del tratamiento
endovascular.

En un importante trabajo prospectivo que evalwgfdatividad de la monitorizacion
mensual del acceso y su reparacion, en los cagdsuipo empeoramiento significativo,
con angioplastia percutanea o cirugia de modonaltieo, los ratios de trombosis por
paciente / afio fueron de 17y 7 % en los injeyten las fistulas AV respectivamente.
Con clara mejoria respecto a los valores histoied25 y 16%. Las angioplastias
realizadas en material protésico en un primer moon&m éxito, requirieron ser
repetidas en un intervalo medio de 5.8 mesesqidemer un mantenimiento de los
resultados iniciales. Las fistulas nativas mantaviglicho resultado inicial a lo largo
de un tiempo més prolongado.

Paradojicamente la correccion de la disfuncioradegso con la consiguiente
disminucién de la trombosis no se ve acompafnadamag mejores expectativas de
duracion del acceso en términos de superviveg@éi21,22,23)

Angioplastia Percutanea.

En resumen la angioplastia transluminal percutpaea el tratamiento de las estenosis
en los accesos vasculares, tanto nativos comaosposs representa un procedimiento
eficaz que puede realizarse con caracter ambuataas lesiones susceptibles de ser
tratadas mediante este procedimiento endovasanatas estenosis proximas a la
anastomosis arterial (inflow stenosis), las quisalizan a lo largo de ambos



territorios arterial o venoso (outflow tracts) g lasiones venosas proximales
incluyendo las de caracter central.

Atendiendo a las ultimas recomendaciones del K/DRQ06) que no difieren de las
enunciadas en la guia espafola para accesos vasc¢skapuede concluir que deberan
ser tratadas mediante angioplastia percutaneaatdn:b

las FAV con lesiones estendticas superiores &5kl diametro.

los accesos protésicos con estenosis superiored @ del diametro,
coincidiendo con la aparicion de hallazgos clinisagestivos de disfuncion o
bien cuando se aprecia disminucion del flujo (ildea 600 mL/min)

El éxito obtenido tras la realizacion de una aplgistia puede ser mayor o menor en
funcién del grado de estenosis. Las lesiones etstasdnayores del 80% obtienen
peores resultados. Por el contrario en las estedesalrededor del 50 al 60% la
correccion preventiva con angioplastia logra obtemay buenos resultados.

Las lesiones recurrentes post angioplastia sondrges, cuantificandose del orden del
55 al 70% en 12 meses. Por dicho motivo es indsgi#a una monitorizacién periédica
del funcionamiento de la FAV.

Por otro lado, se estima que el ratio de complcees de cada procedimiento realizado
con la angioplastia tiene una media inferior al 5%.

La clara evidencia de las ventajas que ofrecedeplastia para el tratamiento de las
estenosis venosas, contrasta con la controversiawuexistente sobre su beneficio en
la correccién de lesiones detectadas para su fieitorpreventivo. En este sentido los
trabajos que parecen demostrar la no convenierastds procedimientos, adolecen
por el momento de un namero suficiente de casos@tarse de series pequefas y por
lo tanto no pueden considerarse concluyentes. iBloo dhotivo la controversia sigue
abierta y van a ser requeridos nuevos estudio®Rriansos que ayuden a aclarar este
interesante aspecto.

En dltima instancia la utilizacién de la angioplastansluminal percutanea con
criterios preventivos y de forma electiva evitanlarbididad de los procedimientos
realizados con carécter urgente y en definitivadayitar la utilizacion de accesos
temporales y de sus consiguientes complicaciones.

Stents.

Las expectativas puestas sobre el uso de stenbBooe{@ara evitar las recidivas de las
estenosis, tratadas previamente con angioplastiban sido por el momento
satisfechas. Al menos en términos de evidencia Yyapdisparidad de resultados
obtenidos. No obstante, éste puede ser entre atragemplo de como la investigacion
y los medios tecnologicos puestos al serviciadéshrrollo de estos procedimientos
pueden dar un giro radical a la situacion actual.



La utilizacion de stents cubiertos para el tratamaiee los falsos aneurismas,
sobretodo en accesos protésicos, representa ena bliernativa para la supervivencia
del injerto y para evitar las complicaciones hemgigas y la perdida definitiva por
rotura del acceso. Por el momento el coste de gichaedimiento puede ser motivo de
limitaciones en su aplicacion generalizada.

Tratamiento endovascular de la trombosis del acces@scular.

Considerando las posibilidades de realizar cirug&tular en su concepcion clasica o
bien endovascular, en el tratamiento de la tronsbdeli acceso vascular como
complicacion ya establecida. No existe por partedejunto de las guias publicadas
una recomendacion preferente por una u otra desapusabilidades.

La trombectomia quirdrgica o percutanea, los agandenboliticos o la disrupcion o
fragmentacioén mecanica, son posibles alternativasdgben realizarse, segun estas
mismas guias, con una sola condiciarealizacion de una comprobacion
angiografica con el objeto de detectar la permarn@ide estenosis significativas.
También se considera optativo que si se ponenideraia la presencia de estas
lesiones residuales, una ver realizada la fistuédig, el tratamiento optativo podra ser
la correccion quirargica o endovascular.

La trombectomia quirargica con el uso de un catéter balén de Fogarty,
por lo general puede realizarse con caracter aratmrio. Requiere
habitualmente una pequefia incisidn cutanea accediena propia fistula,
logrando la extraccion del trombo al retirar eltéser con el balon
hinchado. Con una baja tasa de complicaciones obtim resultado
positivo inmediato cercano al 90%. No obstante estaltado es pasajero
si no se corrigen las lesiones residuales que abbtdmente han dado lugar
a la trombosis del acceso.

Los agentes tromboliticos como la Urokinasa y ladfgokinasa son
sustancias capaces de disolver el material del bro@n la luz del acceso.
Las complicaciones iniciales, observadas en laspras series, han sido
corregidas como consecuencia de una mejor adecnacasificacion del
producto y el uso combinado de sistemas de disbnpuiecanica del trombo
(pulse spray(R4) . Al igual que en la técnica anterior los resultado
inmediatos obtenidos mediante esta técnica comhisad
aproximadamente del 90%. Ademas, al primer afib0&b de las fistulas
gue logran su repermeabilizacién inicial medianséegiltimo
procedimiento, mantienen dicho resultado.

La disrupcion del trombo con medios mecéanicosaitilizacion de agentes
tromboliticos es otra alternativa para el tratamierle la trombosis del
acceso vascular para hemodialisis. El dispositiaoaptrombectomia de
Amplantz es un buen ejemplo instrumental paratgstede procedimiento.
La disrupcion del trombo mediante dispositivos még@s esta referida en



la literatura médica con resultados inmediatos sppeibles al resto de las
técnicas descritas. Como dato interesante exissinigularidad de un
estudio que muestra en sus resultados una mayorgadilidad a largo
plazo en comparacion al resto de procedimientos.

Una de las mayores complicaciones atribuible as@$tos procedimientos es la
capacidad potencial de producir un tromboembolipmmonar. Si bien se trata de un
proceso de muy graves consecuencias en las fotmass mas severas, en la realidad
cotidiana cuando se realizan estos procedimierssridos, la posibilidad real de que
tal situacion acontezca es relativamente pequefidotumentacion de la que se
dispone hasta el momento al respecto, ofrece lastjas de que se trata en términos
reales de un riesgo de baja probabilidad.

Tratamiento endovascular en accesos vasculares. Cpinaciones

Los procedimientos endovasculares se han convesiidmuchos centros en el
tratamiento habitual, si no de eleccidn, de loesas vasculares malfuncionantes. La
complicacion especifica mas frecuente de los pingedtos endovasculares,
angioplastia-stent, sobre las fistulas arteriovasd§AV) es eldesgarro o la rotura
venosa La significacion clinica es variable: desde nalda pérdida del acceso. El
tratamiento de la complicacion depende de la ptasém clinica y de la severidad de
la lesion.

La trombectomia percutansa realiza con poca frecuencia en los Servicios de
Angiologia y Cirugia Vascular, pero si se realadat/ia en las Unidades de Radiologia
Intervencionista y tiene complicaciones especifii@®o la embolizacion de la arteria
distal. La fibrinolisis del acceso también estaetalp en desuso, y actualmente se
utiliza como tratamiento adyuvante en la trombedtomen los casos de recanalizacion,
y tiene las complicaciones generales de la troraisoli

Complicaciones de la Angioplastia-Stent



Las caracteristicas anatomo-histolég(ﬁ?ésje las estenosis en las venas y
anastomosis de fistulas hacen que estas lesicaegseo distensibles y, a la vez, muy
elasticas, con una tasa de recoil muy elevada, ajpiga en muchos casos a la
implantacion de un stent. Ademas estas lesiondsrsser circunscritas, con paredes
venosas sanas Yy “débiles” muy cercanas al arealoigd. Son estas zonas de transicion
entre la hiperplasia y la vena sana donde con meésdncia se producen las lesiones,

precisamente por la diferencia de distensibilffad.a mayoria de los autores refieren

una tasa de fallo del procedimiento del 10%, pquasibilidad de tratar la lesiéR. La
presion necesaria para conseguir la dilatacioradediéon en muchos casos supera la
presion de trabajo de los catéteres de angioplasti@encionales, acercandose a la
presion de ruptura del balon. Por este motivo,asedisefiaddalones de angioplastia
de alta presion(>15 atm.), especificos para el uso en FAV. Esturdmye también al

aumento del nimero de complicaciones por el trat@jopresiones elevadd<?)

La frecuencia de las complicaciones no esta bi¢erminada en la literatura.

Beathard en un grupo de 1796 procedimientos endolass® sobre FAV se

comunicé una tasa global de complicaciones deratid procedimiento del 2.4%,
siendo del 1.8% en los accesos con protesis y del% en las fistulas autélogas. El
70% de estas complicaciones fueron roturas venesaalgun grado, y la mayoria

asociadas a angioplastia simple. En otro tréﬁéjmbre 726 angioplastias, la tasa de
complicaciones en los accesos con protesis fue.8éb (rotura de la vena) y en las
FAV nativas la vena se rompio entre el 8.3% y 14.9egun se tratara de venas del
antebrazo o brazo, respectivamente. La frecueneialad complicaciones, como

observamos son diferentes entre los grupos. Enregiante revisioii? se evidencio
que las complicaciones, de forma general, son resr@m los grupos que utilizan stent
primario, y aun menores si se implantan autoex féesli

1.- Clasificacion

No hay un consenso en la clasificacion de las coagbnes del tratamiento
endovascular de las FAV malfuncionantes. Ni sigquian los estandares de

publicaciones se hace referencia alti#ia” La expresion clinica de la ruptura venosa
es variable. La extravasacion de contraste, samgeeambos es el hecho determinante
gue nos indica la aparicion de complicaciones. Blanérecuente observar pequefias
equimosis sobre el area tratada que se deben effgsgextravasaciones. La ruptura se
hace mas obvia cuando en la fluoroscopia se obsmpasicion de contraste o la
aparicion de un hematoma evidente. Segun la sexere la ruptura venosa y su

significacion clinica se ha sugerido una clasifica® para las complicaciones de la
angioplastia-stent en las FAV:

a) Extravasacion subclinica de sangre-contraste. So6lo se evidencia bajo
fluoroscopia y el paciente no manifiesta sintomas.

b) Hematomastableque no afecta al flujo. Hematoma grado 1. Cuamdwexe
un hematoma hay que determinar dos cosas: si @sleest si afecta al flujo.
En general este tipo, el estable, es el mas fréeuka observacion debe ser
cuidadosa, y no inferior a 30 minutos.



c) Hematoma estable cooompromiso del flujo. Hematoma grado 2. El
hematoma puede permanecer estable pero se obseevaesion, bien
intraluminal por el desgarro o estenosis por lap@sion extrinseca.

d) Hematoma enexpansion Hematoma grado 3. Este evento suele
corresponderse con la ruptura completa de la \HErzematoma que se forma
crece rapidamente. Es mas frecuente en los caslus eue la angioplastia-
stent se realiza con el acceso funcionante.

Existen otras complicaciones especificas durantanf@dantacion de un stent,
como son lamigracion y la rotura del stent. Ambas complicaciones son mas
frecuentes en la utilizacion de stents montadosedodidn que en los autoexpandibles.

2.- Tratamiento

La extravasacion o hematoma subclinico, no precéamiento especifico. El
hematoma estable (hematoma grado 1) solo requigilancia del mismo y medidas

sintomaticas segun las molestias del pac@hte

- Hematoma grado 2 Hematoma estable con compromiso del flujo. Cuagldo
desgarro venoso produce un flap en el interior alduk, la mejor opcién es la
implantacion de un stent, si se ha realizado ug#plastia simple. Esta lesién es poco
frecuente cuando el procedimiento primario se afizedo con un stent. Sin embargo,
la aparicion de compresion extrinseca, distal xipral al procedimiento primario, Si
gue puede aparecer en los casos en que se utiliziznt primario, y ante este hecho es

obligado el implantar un stent intrastent que cldstenosf&3®)

- Hematoma grado 3 Hematoma en expansién. Diagnosticar un hematoma e
expansion puede no ser facil, y cuando se detect&iinera actuacion es ocluir la
fistula si se esta realizando el procedimiento fb@o de modo percutdneo. Un dato
clinico de alarma es que el paciente continte obor después de liberar la presion del
balorf®*3®) Este tipo de lesion ocurre con mas frecuencidasnanastomosie). El
objetivo del tratamiento es doble, por una parterter la hemorragia y por otra intentar
la salvacion del acceso. La experiencia en elnrnatato de estas lesiones es limitada.
La implantacién de un stent, si se ha realizadpoghastia simple o un nuevo stent si

ya se ha realizado de modo primario, en ocasioaesolucionado el problerﬁQ.
Intuitivamente la implantacion de un stent recubigparece la mejor opcion, sin
embargo su uso general en las fistulas es limitgdpara el tratamiento de las

complicaciones lo es aun NES Aunque el control del sangrado se consigue en la
mayoria de las ocasiones después de ocluir lddistuveces no se logra, estando
entonces indicado el abordaje quirurgico de li@igegara su control directo.

El tratamiento de laigracion del stent debe ser individualizado en cada caso. E
ocasiones la implantacion de un stent autoexpamdibbre dimensionado al vaso
proximal, puede controlar la migraciéfi=®. En otras ocasiones no se puede realizar
ningun procedimiento endovascular y la Unica solu@s el abordaje quirargico o la
observacion.



En los casos dé&actura del stent la Unica solucién es la implantacién de un
nuevo stent. Esta complicacion normalmente se pmeén lesiones sobre las que no es
posible conseguir la dilatacién, y a veces el iwtate un stent intrastent conlleva la de

nuevo la ruptura de la malla metalf¢d

3.- Prevencion de las complicaciones

El dato clave en la aparicion de complicacionegletnatamiento endovascular
de las FAV es la caracteristica de la lesion, queachemos descrito arriba requiere de
altas presiones de trabajo, es muy elastica ysel adyacente es deébil.

En los ultimos afios se han sugerido unas estratpgia mejorar los resultados
y disminuir las complicaciones. La utilizacion deltting baloon” parece que ofrece
la posibilidad de disminuir el nimero de lesionestnatables, y las que se tratan sean
con menos complicacioné‘él“‘z). Su uso se basa en que las cuchillas montadak en e
balon rompen la matriz de la hiperplasia, dismimayela resistencia radial de la lesion
y requiriendo presiones menos elevadas para |dgratilatacion disminuyendo la
posibilidad de complicaciones.

Por otra parte la utilizaciéprimaria de stent estadiscutida en el momento
actual, pero los grupos que lo utilizan de fornséesnatica parecen tener una incidencia
de complicaciones por rotura de vena algo mendnsE®iSmos grupos sugieren que
los stents autoexpandibles tienen menor incidathei@omplicaciones que los montados
sobre bal6n, y que dentro de los autoexpandibkesiéonitinol parecen que producen

menos morbilidad*?.

Complicaciones de la trombectomia percutanea

La complicacion relacionada con este procedimi@stdaembolizacion de la
arteria distal. Independientemente hay que afadir las complioasi@erivadas de la
angioplastia/stent o fibrinolisis asociada a la mibectomia. El numero de
procedimientos por parte de la radiologia interiamista ha disminuido desde el afo
2002, cuando se publicé un meta-anéﬁ@ique puso de manifiesto la clara inferioridad
de este procedimiento frente a la trombectomiaiegitra, incluso cuando se asociaba a
fibrinolisis. Aun asi, como hemos comentado emteoduccion, se sigue realizando en
las unidades de radiologia y practicamente es atieoden los servicios quirlrgicos.
Dada la ausencia de control proximal de fistula @otrombectomia percutanea es
posible el desplazamiento de parte del tromboaatéia distal a la anastomosis, segun
los autores con mas experiencia esto ocurrié ean®. La mayoria de los autores
sélo trataron los pacientes sintomati€88°4?) Estan descritos dos modos percutaneos
para conseguir la embolectomia de la arteriaakter de embolectomia sobre guia y
la técnica del sangrado retrogrado. También seehaayado técnicas adyuvantes como
la fibrinolisis.

La embolectomia percutaneatiene el mismo principio que la trombectomia.
Hay que orientar el introductor hacia la anastomggiasar una guia hidrofilica a través



del trombo en la arteria para posteriormente raalez embolectomia con catéter balon
de doble luz. La tasa de fallos de este procedimiasociado no esta descrita. La
técnica delkangrado retrogrado se basa en la oclusion de la arteria proximalwon

cateter balon y en la aspiracion del trombo ayudaatoel sangrado retrégrado. Como
en el caso anterior se desconoce la tasa de tallogste procedimiento. En cualquier
caso, si se dispone de un Servicio de Cirugia faista opcidon mas eficaz para el
tratamiento de una embolizacion de la arteria didea una fistula es el abordaje

quirdrgico convencional y la embolectomia con eatBalén de Fogat‘ﬁ?).
Conclusion

La incidencia real de las complicaciones relaciasadon los procedimientos
endovasculares para el tratamiento de los accesd&intionantes se desconoce,
existiendo una gran diferencia entre los grupo Bsede ser por la experiencia, pero
también por la utilizacion de diferentes técnicanitsvs PTA, balones de alta presion,
“cutting balloon”... No obstante, la frecuencia Be elevada y la mayoria de las
complicaciones se resuelven con la observacionra jtocedimiento sencillo. El
objetivo a alcanzar, para minimizar las complicae®m) es la protocolizacion de las
técnicas adecuadas para cada caso de acuerdoesoddacia cientifica.

SEGUIMIENTO DE LOS ACCESOS VASCULARES PARA HEMODIAL ISIS

El crecimiento del nUmero de pacientes con IRCojwoin el aumento en la edad
media de éstos, ha convertido a esta enfermedach ggroblema sanitario, social y
econdmico. Sabemos que el consumo de recursosrgasigén la poblacién general va
aumentando de forma lenta hasta los 65 afios y @r pE aqui, comienza un
crecimiento exponencial que se llega a multiplar cuatro al alcanzar los 80 afios. En
el grupo de pacientes renales, disponer de un @oeescular adecuado es objetivo
primario. El acceso “ideal” debe aportar de forrficiente un adecuado flujo sanguineo
que permita una dialisis 6ptima. A su vez, es ddsague presente el menor nimero de
complicaciones y que su conservacion precise denksos intervenciones posibles.
Este acceso “ideal” no existe, siendo las fistala®logas las que mas se acercan al
modelo mencionadd®.

Los problemas de los accesos vasculares son sitgacicotidianas en los
centros de dialisis. La existencia de bajos fllgaaguineos y la oclusién de dichos



accesos limitan o impiden una dialisis adecuadalopgan la estancia hospitalaria,
provocan un aumento en el coste sanitario y disyeimua calidad de vida de los
pacientes renales. Entre 1991 y 2001 la incidedeifallos en los accesos vasculares
para hemodidlisis se incrementé en un 22% sienttori@osis la causa principal de los
mismos. Las complicaciones relacionadas con lossascvasculares, comprenden entre
el 15y 20% de los ingresos en los pacientes demrinal terminal. La prevencion de
estas complicaciones o disfunciones se puede |eewabo a través de una politica de
monitorizacion y seguimiento que evite en Ultimonti@o la trombosis del acceso
vascular y todas sus consecuen€ids

En un estudio reciente realizado en varias unida@gelemodialisis sobre un
total de 721 pacientes, se comprobd que una dismdimen 0.1 del Kt/V (aclaramiento
fraccional de urea) suponia un 11% mas de hogatatines, 12% mas de dias
hospitalizados y un sensible incremento del gastitario. En total los fallos de los
accesos vasculares supusieron el 24% de todagitaisianes hospitalarias de estos
pacientes. En base a estos datos y con el objg¢ivestablecer unas guias practicas de
actuacion, La National Kidney Foundation elabor61887 las guias DOQI ( Dialisis
Outcome Quality Initiativé}®*>®

Las dos mayores recomendaciones tanto en su dotumeral de 1997, como
en revisiones posteriores fueron: 1) favorecertiliZzacion de tejido autdlogo para la
realizaciéon de fistulas arteriovenosas; y 2) dateestenosis hemodindmicamente
significativas que probablemente condujeran adialosis del injerto.

La primera recomendaciéon se tradujo en el aumeatta ditilizacion de tejido
autélogo, aunque no hasta el nivel deseado del @8%ecir, que a pesar de las
recomendaciones, el progreso no ha sido lo espgatague hubiese cabido esperar en
cuanto a la utilizacién del tejido autélogo ni tayop en cuanto a la politica de
seguimiento y deteccién precoz de estenosis “maiag”®".

En la mayoria de centros, una vez realizadoadsa; no se lleva a cabo ningun
programa de seguimiento ni de deteccion precozallesf Es preciso un enfoque
multidisciplinar, con un coordinador que alune Isfuerzos de diferentes especialidades
como nefrologia, cirugia vascular, e Tampoco existe un consenso acerca del test
diagnéstico requerido en el seguimiento, lo quidvado a que la presién dinamica sea
de eleccion por defecto, a pesar de que los nivefelrales no estén claramente
establecidos.

En la monitorizacion y seguimiento de los accesscwlares existen una serie
de parametros de exploracién y clinicos, que ndisanan la posibilidad de estenosis a
diferentes niveles y que obligard a estudios disfitds mas dirigidos. El propdsito
basico de estos programas es la deteccidon precestdrosis asintomaticas antes de
gue sean bastante severas como para produciriglidéfectuosa y trombosis. Estas



estenosis se definen como hemodindmicamente sigtiv@as. Aunque existe acuerdo
acerca de la utilidad de la monitorizacién deldlyj la presion en la prediccién de
estenosis o trombosis, algunos estudios afirman egti@ politica no aporta ningun
beneficio en la prolongacion de la calidad de lmddialisis ni en la vida atil de los
accesos vascularé®®” Sj esto es asi, el mayor intervencionismo increaréntios
costes sanitarios, por lo que debe aclararse acy@nsia.

En el control y seguimiento de los accesos vasesildurante el seguimiento,
varios métodos han sido utilizados, pero hay quoerten cuenta que algunos tendran
mas utilidad en un tipo de accesos que en otrasgjemplo la recirculacion es mas
aplicable en el caso de fistulas autdlogas, aurgue parametro de disfuncion tardio.
El examen fisico basico sigue siendo el primer pasb fundamental. A partir de la
comprobacion del pulso, thrill o soplo, recurrirenetests especificos realizados en las
unidades de hemodialisis, como son: medicion d¢@,fla presion venosa dindmica, la
presidn estatica o intraaceso-venosa o arteral-tdcirculacion, la reduccion de urea,
etc. Con ellos se mide si el funcionamiento dekaocvascular es adecuado. Cuando
cualquiera de estos tests revele anomalias, seamdi estudios de imagen para
confirmar su existencia.

Lo primero y mas importante es que estos estuciberd realizarse de forma
rutinaria y seriada. Las guias DOQI recomiendan lqueeriodicidad sea mensual.
Ademas estas mediciones deben recogerse de forenpugala estudiarse la tendencia
de las mismas. La decisién de una posible intefganoo debe basarse en un test
aislado, sino en varias medidas y en la identiftzade tendencia&. Hay que tener en
cuenta que la relacion entre el flujo y el gradaedi=nosis no es lineal. Se sabe que el
flujo disminuye un 20% cuando el diametro luminalencuentra entre el 40 y 50%;
mientras que esa disminucién es mas rapida cuandsténosis asciende al 80%. La
relacion hiperbodlica entre el flujo y las dos poesis del acceso vascular seria
predecible si la Unica fuente de estenosis fueteaeto de salida, y ésto no siempre es
asi. Las lesiones ocurren en el trayecto de enteadal trayecto de salida y en la zona
intermedia, existiendo una media de dos lesiones emomento de la deteccion de un
mal funcionamient&"*®)

En el seguimiento de los accesos vasculares nordispos de valores umbrales
por encima de los cuales el diagnostico de fallb ateeso y su prondstico (la
trombosis) sean seguros. El Unico método raciosalaerealizacion de multiples
mediciones y finalmente confirmar las sospechasiangzl un estudio de imagen que
aporte informacién anatémica. La secuencia de daisiones que valoren de forma
seriada la funcién de la FAV, esta por establekasta dificultad se afiaden otras como
la influencia de factores anatémicos y el nUmerestenosis y su localizacion. Se parte
de la base de que una arteria sana, con capaceladilatarse y sin afectacion



aterosclerética es la ideal para aportar un buejp fsanguineo. Sin embargo la
enfermedad arterial no es rara, y las lesioned anflew estan presentes hasta en un
tercio de los casdd”.

Con los programas de control de las FAV se ha guide reducir la tasa de
trombosis de los accesos entre un 41% y & expensas de un mayor numero de
intervenciones secundarias.

Un factor importante en la valoracién es el tipoFV, ya que los accesos
autélogos mantienen la permeabilidad a flujos maiesh por lo que el criterio de
reintervencion no estd claramente establecido. EBheap O6ptimo pasa por la
individualizacion y no por protocolos estrictoqjiesmdo en cuenta que la realizacion de
una angioplastia hay que sopesarla con el hechquéesu realizacion, condiciona la
necesidad de posteriores reintervenciones. Siteogmos al flujo sabemos que tanto el
flujo absoluto como el porcentaje de disminuciéon deismo, establecen una
probabilidad de trombosis en el futuro préxil‘%sg), pero no la certeza de que ocurra.
Esta descrito que la trombosis también puede ecemriausencia de estenosis y en
presencia de flujos optimos. Con flujos superi@es395 ml/min existe un 9% de tasa
de trombosis a 3 mes&®. Esto implica que hay otros factores como la mfiaion®?),
diabetes®®, alteraciones de la coagulaciBfi.... etc., que también pueden colaborar en
el fallo de la FAV. La existencia de estos factpraparte de la estenosis son
probablemente los responsables de la disminucioefidacia de los programas de
seguimientd®*®"

Existe acuerdo general de tratar las FAV en fdtien sea con PTA o con
cirugia convencional en los siguientes casos:

1.- Disminucién del flujo sanguineo y formacionateurisma.

2.- Presion venosa aumentada.

3.- Nitrdgeno ureico en sangre anormalmente eleweadsa de recirculacion

elevada.

4.- Volumen de didlisis disminuido.

5.- Hallazgos fisicos anormales.

Sobre la eficacia de los programas de seguimienta duracion de los accesos
vasculares no existen estudios definitivos quepmsen®>>* si bien parece existir un
retraso en la ocurrencia de trombosis. Existeredagdios aleatorid®®®en los que se
estudia la monitorizacién del flujo en fistulas AW el resultado del tratamiento
endovascular mediante PTA de las lesiones supsradr®@0%. En los dos la conclusién
es la misma: la monitorizacion del flujo del accgda realizacion de PTA en caso de
un valor umbral ( flujos <600 ml/mn o disminuciéel @0% respecto a valor basal) no

altera la permeabilidad del acceso. Estos estudespermeabilidad necesitan de



muestras de al menos 700 pacientes para detectacremento en la permeabilidad del
acceso a 1 afo o una diferencia del 33% a 3 afsteEen marcha un estudio para
detectar en 1000 pacientes una mejora del 25% gperaeabilidad primaria sin
intervencion alguna Hasta la fecha ninguno de los trabajos publicadomtluido ni
siguiera la quinta parte del nUmero de sujetos saimes para obtener conclusiones
sélidas. Pueden dar datos sobre tasas de intedvermmstes econémicos, efecto sobre
los pacientes, pero no sobre permeabilidad com ansinitorizaciéon y seguimiento o
intervencion. Algunos autoré® " han demostrado que estos programas no prolongan
la vida util del acceso y si aumentan los costedodesucesivos procedimientos
realizados, mientras otrd® " defienden el tratamiento precoz de las lesionea pa
obtener mayores permeabilidades. En lo que si id@ines en que evitar la trombosis
es beneficioso, ya que la recuperacion de un adcestbosado es mas dificil, hace
precisa una via central, prolonga la estancia halapa, aumenta los costes y tiene
consecuencias negativas sobre la calidad de vidasties pacientes. Por tanto, la
prevencion de la trombosis, aun sin la prolongadénla permeabilidad global del
acceso, puede justificar los esfuerzos del segaimie Al no existir estudios
prospectivos y aleatorios comparando los resultatdoda correccion mediante PTA
frente a cirugia, es recomendable que cada ceetierndine el procedimiento mas
adecuado para la correccién de la estenosis, erdfude sus medid&.

Como hemos mencionado, dependiendo del tipo desacestos programas de
monitorizacion deben identificar en primer lugar edtado basal y posteriormente
realizar un seguimiento para obtener lineas deetena. Asi mientras una fistula
protésica adquiere su linea basal de flujo trasealizacion, una fistula arteriovenosa
tarda mas tiempo en desarrollarse. Debido a qupetaneabilidad de las fistulas
arteriovenosas se mantienen con flujos mas bagtas éeben ser valoradas de forma
diferente. El desarrollo de colaterales en fist@aglogas como compensacion a la
reduccion del calibre a nivel proximal, hace qudligb pueda derivarse sin aumento
retrogrado de la presién, lo que no sucede entagjgrotésicos, en los que la estenosis
se localiza principalmente en la anastomosis vergsahi la importancia de considerar
los cambios diferenciales segun sea el acceso.

Entre los autores que apoyan el seguimiento dadossos vasculares, Tessitore
y cols.® obtienen una clara prolongacion de la permeakiliil acceso en aquellos
casos en los que la PTA se realiza de forma pctifica y en los que el deterioro
hemodindmico no ha ocurrido todavia. Es en estgogdonde se obtienen los mayores
incrementos de flujos, dato asociado a una mayomembilidad. Otros estudios
centrados en los resultados de PTA en fistulas ét¥legas de antebrazo no asociadas
a disfuncion hemodinamica, defienden la utilizacitenPTA profilactica gracias a una



permeabilidad cuatro veces mayor y a un riesgoatie én dialisis 2.87 veces menor
(22)

Las recomendaciones de las guias DOQI sobre peilidadbs
postintervencion, son alrededor del 50% a los 6esgs40% a los 12 mes&9. En
general las cifras de permeabilidad no asistidares$es oscilan entre 40 y 50% en las
diferentes serie€*’)

Hasta ahora se ha considerado la estenosis venosala causa principal de
fallo del acceso vascular y el principal objetiv a@lagndstico y tratamiento, tampoco
se debe olvidar la estenosis arterial como caugeod®osis. Su presencia esta cifrada
en torno al 30%, y los resultados de la PTA a astel son mejores, con cifras de
permeabilidad primaria a dos afos del 50% y secindal 82.19%, a pesar de que la
mayoria habia presentado trombosis del accesolaaS&l

Teniendo en cuenta que fistulas sin estenosi®s®asan y otras con estenosis
estables no lo hacen, parece gue la existenciadiaghdstico de una estenosis por si
sola, no debe ser el criterio fundamental en laata® decisiones. No existe técnica
capaz de identificar una estenosis del 50% consenaibilidad y especificidad mayor
del 90% y 80% respectivamerff@’. Hay que destacar que el grado de estenosis no
puede predecir por si solo el flujo presente o resipn verdadera debido a otros
factores implicados. Actualmente no se puede afirquee la mera presencia de una
estenosis del 50% sea definitiva en la indicaciéntmtamiento. Sin embargo, si
contamos con una monitorizacién hemodinamica yslueion en el tiempo, pareceria
razonable adoptar una postura expectante antester@osis que no esté progresando y
gue no cause consecuencias hemodinamicas o eraageelque éstas se encuentren
estables.

El estudio de la presion venosa dindmica a flusl80-225 ml/min, para la
deteccién de estenosis, carece de valor en cdéstaas protésica@, y son necesarios
estudios que aporten informacion acerca de la ealeh fistulas autélogas. Por el
contrario, las medidas de flujo, el estudio derestis por eco-doppler y las medidas de
presiones estéaticas, pueden detectar estenosisdimemmcamente significativas en
prétesis y fistulas autélogas. Las medicioness{pne prebomba, presiéon venosa
dindmica, presién estatica intraacceso, flujo @ekao vascular, etc), precisan de una
protocolizacion de las condiciones en las que akzea para fijar un nivel basal y una
tendencias de las mismas en sesiones posteriordigliés. Inicialmente es necesario
partir de una estabilidad hemodinamica del pacjama puncioén correcta, siempre el
mismo calibre de aguja de puncion, el mismo mornitelrmismo flujo de bomb®.

El grupo DOQI afirma que existe evidencia insufitee en la literatura para
sugerir una u otra técnica de las sugeridas coefenuta o aceptable, y que la decision



final dependera de las caracteristicas propiasad@ centro de didlisis: tecnologia
disponible, costes, personal, etc.

Los buenos resultados de los estudios con eco-glopplan condicionados a la
necesidad de su frecuente realizacion, lo que daplin alto coste, ademas de la
variabilidad interobservador (que disminuye laifidbd de las medidas) y la variacion
del software utilizado para calcular las medidas$ filgo ("9 Esta variabilidad
interobservador se debe fundamentalmente a dosaszpequefias variaciones en la
medida de la seccion del vaso que originan gravalégciones en la medicion del flujo,
al igual que pequefias variaciones en el anguldsedc normalmente estandarizado a
60°, que condicionan igualmente la diferencia srrésultados.

La medicién directa del flujo del acceso es undodanétodos mas efectivos en
la deteccidon de estenosis cuando se utiliza de afoperiddica, tanto en accesos
autdlogos como en protésicos. Existen diferentewde de realizarlo, pero el método
mas extendido es el de dilucién ultrasénica; porpseciso, facil de ejecutar y sin
apenas variabilidad interobservador cuando sezeeaé forma estandarizal{* "

La medicion del flujo mediante el ultrasonido dkicidon, basada en las diferencias en
la conductividad, ha mostrado tener valor predictw la tasa de trombosis de fistulas
cuando el flujo es menor de 750 ml/fh Esta técnica ha mostrado una sensibilidad y
especificidad del 84.2% y 93.5 % respectivamenta fiajos inferiores a 700 ml/mn
(77)

La tasa de recirculacién es una medida que mettidorma tardia la disfuncién,
y solo da resultados positivos a flujos muy bajos, lo que no se recomienda para
fistulas protésicas. Ademas la realizacion bajamiones estandarizadas, dificulta su
utilizacién rutinaria.

Se deben incorporar en los estudios las medicideegpresion, flujo y eco-
doppler de manera conjunta, asi como sus correlesipara hacer recomendaciones
con base sdlida. Algunos autores encuentran grareraide anormalidades anatomicas
mediante duplex en fistulas autdlogas con paraséemodinamicos normaléd. El
eco-doppler se considera la primera técnica de emagn el estudio del mal
funcionamento de fistulas, en cuya base se fundan@mealizacion de técnicas mas
complejas (arteriografia, resonancfi?). Otros autores aseguran que los programas de
monitorizacion con eco-doppler no son coste efestivy ésto, unido a la no
disminucién de la tasa de trombosis y al aumentocaktes por el aumento de
intervencionismo, les hace defender el seguimiesifnico y de los parametros
fisiolégicos como la mejor forma de monitorizacf&h
Entre las técnicas de imagen, la prueba considetadaferencia es la fistulografia,
aungue por su caracter invasivo no se considgmarfeera prueba diagndstica a realizar.



La indicacién de fistulografia estard basada ercdmbinacion de varios de los
siguientes resultados y en su tendencia a travésasivas sesiones de dialisis:

* Presion Venosa Dinamica (PVD), si en tres deteaciones consecutivas su

valor es superior a 150 mmHg y/o hay un incremantal o superior al 25%

del valor basal.

* Presion Venosa Intraaceso normalizada (PVIAngnsires determinaciones

consecutivas la PVIAnN es igual o superior a Ogbhgy un incremento superior

o igual a 0,25 respecto al valor basal.

* Presion Arterial Intraaceso normalizada (PAIAdh valor inferior a 0,3

puede sugerir estenosis en la anastomosis artaria diferencia entre PAIAN

y PVIAN superior a 0,5 puede sugerir una estenoseacceso.

* Monitorizacion del flujo del acceso vascularesiel caso de una fistula

autdloga el flujo es menor de 500 ml/min y/o exisha reduccién superior al

25% respecto al maximo valor previo; o en el aesana fistula protésica, si el

flujo es menor de 600 ml/min y/o existe una rediiccuperior al 25% respecto

a valores maximos previos. Dado que existen dil@isde métodos para su

medicién, es mas importante considerar los canrblasivos en el tiempo, que

sus valores absolutos.

* Medicion del porcentaje de recirculacion basad#adJrea (R), si sus valores

son superiores al 10%.

Todas estas mediciones, ademas de realizarse siempr las mismas
condiciones y guardar una periodicidad mensualenl@ombinar aquellos parametros
mas validos para las fistulas nativas, dado quels® accesos predominantes en
nuestro medio.

La medida de flujo directo mediante resonancia réfigm es precisa pero la
necesidad de equipamiento caro hace que seamasayeneralmente no disponibles
(9,48)

En resumen, la evidencia hasta ahora sugiere qdmghdstico precoz de las
estenosis en accesos vasculares y su tratamientdeswalor en la prevencion de la
trombosis. Si existe beneficio en la prolongaciéralvida util de los mismos, esta por
demostrar. Cuando un test hemodinamico indicartdbgbilidad de existencia de
estenosis, se debe realizar una prueba de imaggmntatoria. Existe acuerdo en la
realizacion de PTA en estenosis superiores al 508 acompafian de alteraciones de
flujo y presion.

Es preciso determinar en el futuro si los resukade la correccion de las
estenosis mayores del 50% son coste/efectivas;a hestonces, el diagndstico
exclusivamente por técnicas de imagen sin que &aympanado de medidas de presion
y/o flujo no son indicacion de tratamiento.



Cuando se realice un tratamiento, éste deberda ampafiado de medidas
intraprocedimiento para demostrar una mejoria Majetras el mismo. Las nuevas
técnicas endovasculares aportan un aumento de dasbilplades terapéuticas
disponibles en estos pacientes. No obstante, secesagos estudios que aunen
investigacién tecnoldgica con investigacion clinidas cuales nos permitan un
diagndstico temprano y mas sensible de estenosis@s0s vasculares, a partir de los
cuales averiglemos si una intervencion tempran@same que ocurra la alteracion
hemodinamica, prolonga la vida Gtil de estos acem lo que ello conllevaria.

Cada unidad de Hemodialisis debe desarrollar progs de vigilancia y
monitorizacion en funcién de la disponibilidad esda centro. La eficacia de estos
programas, estara en funcion de los instrumentonaitgtorizacion, del tipo de acceso
(autélogo o protésico), y de la periodicidad y tanbinacion de las mediciones. La
integracion de esta informacion dara como result@dandicacion de pruebas de
imagen, siendo actualmente la fistulografia la paude eleccion.
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TABLAS

Tabla I: Técnicas de control clinico del accesscuéar, segun las preferencias del
grupo de trabajo de la NKF-DOQUI ( actualizaciéroaft). Qa: flujo del AV. PVE:
presion venosa estatica. PVN: presion venosa dasami

Monitorizacion/Vigilancia P rétesis*

PREFERIDAS

- Medida del Qa (A)**

- Medida de la PVE (A)**
- Eco-doppler (A)**

ACEPTABLES
- Hallazgos fisicos: edema persistente, circulacion colateral, alteracion del pulso y/o thrill del
injerto,prolongacion del tiempo de sangrado tras retirar agujas(B)**

INACEPTABLES
- Medida no Estandarizada de la PVD

Monitorizacién/Vigilancia FAV *

PREFERIDAS

- Medida del Qa (A)**

- Hallazgos fisicos: edema persistente, circulacion colateral, alteracion del pulso y/o thrill en
la vena de drenaje, prolongacioén del tiempo de sangrado tras retirar agujas(B)**

- Eco-doppler (A)**

ACEPTABLES
- Recirculacion mediante métodos dilucionales (no de la urea)(B)**
- Medida de la PVE (B)**

* Estas técnicas no son excluyentes entre ellas y se pueden asociar
** Niveles de recomendacion del grupo de trabajo de la NFK-DOQUI







FIGURAS

Figura T FAV radio-ceféica con dilatacon aneurismigca en tercio medio de antebre
y medida del flujo (Qa) < 300 ml/min. En la fistghafia se observan dos estenc‘en
tandem”en el componente venoso inmediatamente &s de la anastomosis y a ur
2 cm (flechas)

Figura 2 Eco-doppler color en paciente portador de un asa d&Rilimer~axilar que
presenta edema y circulon colateral rizomlé&a. El estudio muestra curva dopple
modo B color con la sonda colocada en la vena auiacl Se objetiva un fluj
turbulento (fleha blanca) con aceleron de flujo (200 cms/s) y pdida de fasicida
respiratoria de la curva dopp
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Figura 3 Angio-RM en paciente con disfuton del AV y edema rizorélico de la
extremidad. Se observa la trombosis de la venalauagc yugular interna y tronc
braquio-ceféico izquierdo (flechas blanca



Figura 4 Diagrama de flujo que representa un procesotinuode monitorizacion,
vigilancia e intervencion sobre el AV para mantenefuncionalidad.



