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CAPITULO 1

Y

Procedimientos previos a la realizacion

del acceso vascular

1.1. HISTORIA CLINICA. RELACION CON EL PACIENTE

Razonamiento

Los Servicios de Nefrologia deben disponer de un
programa de atencién al paciente portador de ERC
con la finalidad de proporcionar a los enfermos y fa-
miliares, por una parte, informacién detallada acer-
ca de los sistemas integrados de TSRy, por otra, una
propuesta de TSR en funcién de sus caracteristicas

clinicas. La modalidad de TSR debe ser finalmente
acordada segln las preferencias de cada paciente’.

La historia clinica, la bidsqueda de enfermedades
concomitantes y la valoracién del estado cardio-
vascular, resulta imprescindible para seleccionar el
emplazamiento adecuado del AV. Asimismo la esti-
macion sobre la esperanza de vida del paciente, y
por lo tanto del tiempo que puede permanecer
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en HD pueden también ser valorados a la hora de
decidir el tipo y localizacion del AV'.

La DP puede ser una alternativa aplicable en pa-
cientes que no disponen de AV permanente para ini-
ciar TSR. Su utilizacién preserva la funcién renal re-
sidual, y si las circunstancias lo requieren se puede
proseguir la depuracién mediante HD una vez que el
AV se ha desarrollado. Una publicacién reciente
muestra que los pacientes que iniciaron TSR y fueron
transferidos con posterioridad a HD mostraron mayor
supervivencia que los que iniciaron mediante HD?.

En los pacientes con ERC es preciso adoptar las
medidas necesarias para la preservacién de la red
venosa, con vistas a la realizaciéon de un AV (tabla
[)>. Las recomendaciones para la preservacion de la
red venosa se aplicardn en todo paciente con ERC
subsidiario de TSR, independientemente de la mo-
dalidad inicialmente seleccionada®.

Historia clinica. Antecedentes

Numerosas circunstancias asociadas pueden alterar
el desarrollo adecuado de un Acceso Vascular por lo
que se hace necesario un conocimiento previo de todos
los factores que puedan incidir en ello. Las factores
mas incidentes en dicho desarrollo estan representadas
por®: Antecedentes de colocacién de CVC que pueden
provocar estenosis; antecedentes de colocacion de mar-
capasos, que actuarian en similares condiciones; exis-
tencia de insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) que
puede empeorar por la practica del AV; enfermedad
valvular cardiaca o prétesis valvular, que podrian reci-
bir agresion infecciosa especialmente procedentes de
catéteres; tratamiento con anticoagulantes que dificul-
tarfan las punciones de la FAVI; traumatismos previos
en brazos, cuello o térax que podrian alterar la anato-
mia natural; diabetes que facilitaria enfermedad vascu-
lar asociada; arteriopatia periférica, etc.

Diversos factores de morbilidad estan asociados a
los pacientes que inician didlisis. En Espafia, el estu-

dio DOPS® indica que al inicio de la didlisis la car-
diopatia isquémica (Cl) estd presente en el 34%, la
ICC en un 25%, la enfermedad cerebro vascular en
un 14%, la diabetes mellitus (DM) en un 19%, y la
edad media de inicio de didlisis es de 62 afos. En
EE.UU.” la enfermedad cardiovascular al inicio de dia-
lisis es de 40%, siendo en la poblacion general de
un 5-12%. En Holanda® la tendencia a presentar un
factor de riesgo, al comienzo de la dialisis, es de 50%,
dos factores 36,8% y tres factores 13,2%. En Francia®
la enfermedad vascular renal estd presente en un
22,5%, la nefropatia diabética un 20,6%, y el incre-
mento de la entrada en didlisis es de un 3,8%.

Factores predictivos relacionados con
la maduracion de la FAVI

Algunos estudios muestran que diversos factores de
riesgo, presentes en los pacientes con ERCA, pueden
influir en la maduracién del AV. Uno de los mas pre-
cisos'® muestra que los principales factores que in-
fluyen en el desarrollo de la FAVI tienen relacién con:
i) el sexo femenino (OR: 1,35) ; ii) la edad avanzada
(OR: 0,20-0,70); iii) la presencia de DM (OR: 0,67);
iv) la claudicacion intermitente (OR: 1,06); v) la hi-
pertension arterial (HTA) (OR: 0,37); vi) la enferme-
dad cardiovascular (OR: 1,83); vii) la existencia de un
AV previo (OR: 1,51); viii) presién arterial sistolica
menor de 85 mmHg (OR: 0,51); ix) indice de masa
corporal entre 24-28 (OR. 1,17); x) presencia de CVC
(OR: 2,21); xi) tiempo de permanencia de CVC su-
perior a 15 dias (OR: 2,11); xii) hemoglobina inferior
a 8 g/dl (OR: 2,46); y xiii) remision al especialista in-
ferior a tres meses (OR: 1,55).

Existen controversias sobre la eficacia de los ejer-
cicios en el desarrollo de la red vascular. Los parti-
darios de estas maniobras aconsejan la realizacion
de isométricos en antebrazo, y la compresién inter-
mitente del retorno venoso. Ambos han de realizar-
se de forma continuada 3 6 4 veces al dia?.

Tabla I. Recomendaciones para la preservacion de la red venosa

— Advertencia al paciente sobre su importancia.

— Proveerle de un carnet o recomendarle la colocacién de un brazalete o pulsera.

— Recomendar punciones en el dorso de la mano.

— Empleo de técnicas de laboratorio de bajo consumo plasmdtico (capilar, seca).

— Difusién de este problema a todos los profesionales.

— Evitar la implantacién de CVC en cintura escapular, sobre todo en vena subclavia. Se recomienda el uso de catéteres femorales en

pacientes con reagudizaciones en el curso de la ERC evolutiva.

— Estimulacion del desarrollo muscular/vascular mediante ejercicios isométricos o practicas de dilatacién venosa.
— Atender al mismo cuidado de la red venosa en pacientes en DP o portadores de un trasplante renal. En estos dltimos es preciso
concienciar a pacientes y profesionales de la importancia en: i) el rescate de FAVI RC que se trombosan vy ii) la reparacién antes

que el cierre, de FAVI de codo en ausencia de ICC.
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1.2. CUANDO REALIZAR EL AV

NORMAS DE ACTUACION

1.2.1. En los pacientes con ERC progresiva se ha de considerar la creacion de la
FAVI cuando la tasa de filtracion glomerular (TFG) sea inferior a 20 ml/min.
En cualquier caso la FAVI ha de estar realizada con una antelacion previa al
inicio de la HD entre 4-6 meses.
Evidencia D

1.2.2. Si el tipo de AV seleccionado es una protesis, se aconseja su implantacion
con 4-6 semanas de antelacion al inicio de la HD.
Evidencia D

1.2.3. Antes de la realizacion del AV se proporcionara la debida informacion al pa-
ciente y se obtendrd la firma de un modelo reconocido de consentimiento
informado.
Evidencia D

1.2.4.

1.2.5.

La demora en la construccion del AV superior a cuatro semanas por el equi-
po quirtrgico representa un riesgo demostrado de iniciar la HD mediante CVC.
Evidencia B

El AV debe ser realizado con caracter preferente en los pacientes con ERC
de rapida evolucion, en los que presentan un fracaso de desarrollo y en los

Evidencia D
1.2.6.

Evidencia C

portadores de CVC sin AV permanente.

La creacion de forma sistematica de un AV en pacientes tratados mediante
DP o portadores de un injerto renal no estd indicada.

Razonamiento

Los problemas relacionados con el AV represen-
tan una de las principales causas de morbilidad, hos-
pitalizacion y coste en los enfermos tratados con
HD". El AV preferido es la FAVI, pero para lograr
su desarrollo adecuado se precisan dos requisitos:
i) la integridad anatémica y funcional de ambos
vasos (arteria y vena) y un periodo de maduracién
de al menos 6 semanas durante el cual se produce
la remodelacién vascular que permitird la canula-
cion satisfactoria de los mismos'2.

La frecuente ausencia de estas dos condiciones es
una de las causas por la que muchos de los pa-

cientes no disponen de un AV que haya madurado
durante la fase final de la ERC, teniendo que recu-
rrir a la implantacién de un CVC para iniciar la HD,
lo que a su vez incrementa la morbilidad de los pa-
cientes.

Tal cémo se ha sefialado previamente, la aplica-
cién de programas de atencion y seguimiento de la
ERCA puede optimizar la consecucién de AV auté-
logos. Uno de los aspectos fundamentales reside en
la creacion del AV con la debida antelacién. Tanto
las guias DOQI (Guifa N.° 8), como las Canadienses
(guia 3.2.1) y los algoritmos clinicos de la Vascular
Access Society!'> 13 insisten en este apartado reco-
mendando la remisién del paciente al cirujano,
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cuando la tasa de filtracién glomerular (TFG) es in-
ferior a 25 ml/min. Se recomienda el uso de este pa-
rametro validado en funcién de la edad, sexo y su-
perficie corporal, ya que resulta dificil de predecir
con exactitud el momento en el que el paciente va
a requerir el inicio del TSR'. La situacion ideal ven-
dria definida por la creacién de la FAVI con una an-
telacion media de seis meses antes de su canula-
cién. El criterio, en lo que se refiere al tiempo, no
ha de ser el mismo en el caso de que se implante
una protesis puesto que los injertos requieren menor
tiempo de maduracién y tienen una tasa de perme-
abilidad primaria inferior a la de las FAVI°.

Otro de los aspectos esenciales para lograr el
mayor rendimiento de las FAVI es el relacionado con
la intervencién quirdrgica. Esta ha de ser realizada
de modo preferente por cirujanos experimentados
(vasculares)'®, quienes a su vez han de procurar no
acumular demoras. Pisoni, en el estudio DOPPS, ha
calculado que el riesgo relativo de iniciar HD por
un CVC se incrementa cuando las unidades de ci-
rugia tardan mas de dos semanas en construir el AV.
Este periodo de tiempo parece excesivamente corto
y la opinién consensuada del grupo es la de tratar
de conseguir tiempos de demora quirdrgica en torno
a un mes desde la remision del paciente.
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No obstante, el momento de creacién del AV
puede variar en funcién de determinados condicio-
namientos. Existen tres circunstancias en las que se
ha de considerar la implantacién preferente del AV,
ya que representan una situacién de cierta emer-
gencia, si se compara con el resto de los pacientes.
En este apartado se han de incluir: i) los casos en
los que la ERC evoluciona de forma mas rapida de
lo habitual con una estimacién de inicio de HD in-
ferior a seis semanas; ii) cuando los enfermos hayan
iniciado la HD con un CVC y no dispongan de AV
permanente, ya que es aconsejable disminuir el
tiempo de permanencia de la CVC con la finalidad
de disminuir las complicaciones, y iii) en los casos
en los que la implantacion del AV se acompafe de
fracaso técnico o de desarrollo y se tenga que re-
currir a la creaciéon de un nuevo AV.

Finalmente, hay que resefiar que el AV no se ha
de implantar a todos los pacientes en TSR, sino tan
s6lo en los que van a ser tratados con HD. Se ha
de evitar la creacién de AV en pacientes que van a
recibir un trasplante renal preventivo o vayan a ser
tratados con didlisis peritoneal. Mas del 90% de
estos enfermos no lo van a precisar de forma inme-
diata’ y ademads presentan frecuentemente oclusio-
nes de AV'®.
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1.3. EVALUACION PREOPERATORIA

NORMAS DE ACTUACION

Evidencia B
1.3.2.
Evidencia B
1.3.3.

Evidencia B

1.3.1. Todo paciente ha de ser evaluado por un equipo quirirgico experto en la
implantacion de accesos vasculares en base a la historia clinica del pacien-
te y la comorbilidad asociada. La exploracion fisica minuciosa facilita la se-
leccion del AV y disminuye la probabilidad de complicaciones.

En los pacientes con enfermedad arterial, obesidad u otras causas que difi-
culten la palpacion venosa se indicard un estudio de imagen.

Ha de realizarse un estudio de imagen en ninos menores de 15 kg de peso,
historia de marcapasos o catéteres centrales previos.

Razonamiento

Un factor importante a tener en cuenta para ele-
gir la localizacién 6ptima del AV a realizar es la in-
fluencia que tendra sobre accesos subsiguientes. El
cirujano ha de planificar una estrategia a largo plazo
considerando las posibles alternativas sucesivas a uti-
lizar. En la actualidad se consideran como lineas
guia admitidas por la mayoria de los grupos, en
cuanto a la localizacién del acceso!'” '8

— Lo mas distal en la extremidad como sea po-
sible

— Empleo de la extremidad no dominante

— Creacién de un AV autélogo con preferencia al
protésico

— Las condiciones individuales pueden modificar
o aconsejar otra linea distinta.

En la evaluacion del paciente serd necesario rea-
lizar (tabla II): 1) Una cuidadosa historia clinica en
la que se identifiquen los factores de riesgo de fra-
caso inicial y falta de maduracién de la FAVI ante-
riormente sefialados. 2) Una exploracion fisica que
valore la existencia de limitaciones articulares, défi-
cits motores o sensitivos, grosor de la piel y grasa
subcutanea, edema de la extremidad, existencia de
circulacién colateral en brazo u hombro, asi como
de cicatrices, trayectos venosos indurados, ... Debe

Tabla Il. Evaluacion del paciente antes de la
implantacion del AV

Valoracion

Implicacion

Historia clinica
Edad. Sexo
Presencia DM
Obesidad
Historia vascular
Enfermedad cardiaca
Insuficiencia cardiaca
Cirugfa tordcica. Marcapasos
CVC previos
Enfermedades malignas
Esperanza vida acortada
Trastornos hemostasia
Edema brazo
Seleccion brazo no dominante
Fracasos AV anteriores

Examen fisico
Inspeccién local
Circulacién colateral
Tejido subcutdneo
Palpacion

Medicién TA ambas EESS
Auscultacion arterias

Comorbilidad
Riesgo fracaso AV distal
Calcificacion vasos distales
Acceso red venosa
Indicador macroangiopatia
Asociada a fracaso AV inicial
Condiciona utilizaciéon CVC

Estenosis / trombosis vasos centrales

Empleo CVC larga duracién
Tratamiento especifico previo
Repermeabilizacién vasos centrales
Influencia en calidad de vida
Planificacién esmerada AV

Comprende ambas EESS
Cicatrices. Infecciones. Edema

Punciones venosas.

Examen red venosa con torniquete
Presencia pulsos arteriales

Test Allen

Detecta estenosis arteriales
Deteccion estenosis
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incluir la palpacién de pulsos sefalando la existen-
cia y calidad de los mismos, incluyendo la manio-
bra o test de Allen; la toma de presiones arteriales
en ambas extremidades superiores y la exploracién
del sistema venoso mediante la palpacion venosa
con y sin torniquete.

En ocasiones serd necesario completar la evalua-
cién preoperatoria con estudios de imagen como
eco-Doppler, flebografia, arteriografia o RM.

Evaluacion del emplazamiento idéneo del AV
mediante técnicas de imagen

Diversos autores admiten que unos pulsos simé-
tricos con tensiones iguales en ambas extremidades
indican la existencia de una arteria suficiente; y una
vena se acepta como adecuada si es visible a través
de la piel con o sin torniquete'. En la actualidad se
tiende a realizar con mucha mayor frecuencia la de-
terminacién por eco-Doppler del didmetro intralu-
minal tanto de arteria como de vena que permite la
mejor ubicacién y seleccion del AV, mostrando un
incremento significativo de la utilizacién de AV au-
t6logos?’. Se considera que con venas inferiores a 3
mm y arterias menores de 1,5-2 mm existen esca-
sas posibilidades de conseguir un acceso madu-
ro2!22, Otros autores han senalado umbrales de dia-
metro venoso de 2,6 mm para obtener un AV
adecuado?®. La eco-Doppler es también dtil en pa-
cientes con problemas venosos en los que la explo-
racion fisica puede ser dificil: obesos, diabéticos,
con historia de AV previo y mujeres mayores. Hasta
un 66% de los pacientes explorados con eco-Dop-
pler, en los que no se ha realizado cirugia previa,
tienen anomalias vasculares?*24, La eco-Doppler
tiene la ventaja que se puede utilizar en pacientes
con ERCA en los que se quieren evitar los medios
de contraste yodado sin embargo, tiene la limitacion
que es operador dependiente y no es capaz de es-
tudiar bien los vasos venosos centrales. La cartogra-
fia venosa mediante eco-Doppler puede cambiar el
procedimiento quirtrgico planeado en el 31% de los
pacientes, en el 15% de los pacientes puede cam-
biar cirugia de prétesis por cirugia de FAVI, la rea-
lizacién de FAVI puede aumentar de 32 a 58%, y
el fracaso en la exploracién quirdrgica puede dis-
minuir del 11 al 0%?>.

La implantacién previa de CVC supone un riesgo
elevado de trombosis venosa. Las venas periféricas
canuladas o una vena central que ha sido portado-
ra de CVC pueden presentar trombosis en el 23%
de las ocasiones?®. En extremidades que han recibi-
do multiples cateterizaciones venosas la cifra de
trombosis puede alcanzar el 38%?, de los que la
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vena cefalica es la afectada en mas de la mitad de
los casos®®. En pacientes con historia previa o pre-
sencia de CVC en vena subclavia hay una preva-
lencia de estenosis moderada o severa del 40% de
las ocasiones?’. Por ello en todos los pacientes con
historia previa CVC o de implantaciéon de marcapa-
sos endocavitarios?® es precisa una evaluacion del
mapa venoso mediante una prueba de imagen antes
de realizar un AV permanente.

Los pacientes con sindrome de desfiladero cervi-
co costoclavicular pueden permanecer asintomaticos
hasta que se les realiza un AV en el brazo ipsilate-
ral??3%. En pacientes en HD con AV y edema del
brazo hay que incluir el sindrome de estrecho tora-
cico en el diagndstico diferencial, especialmente si
no hay historia de catéter subclavio previo®'. La ci-
rugia previa en cuello y térax puede ser causa de
obliteracién o estenosis de venas centrales, y los AV
mdltiples previos pueden limitar la realizacion de
nuevos3? 33,

La flebografia se considera el método de referen-
cia cuando se desea evaluar el mapa venoso de la
extremidad superior3*3° (tabla IlI). Esta debe visuali-
zar todas las venas superficiales y profundas, desde
la vena basilica hasta la vena cava superior.

La flebografia con CO, estd indicada en casos de
insuficiencia renal severa, o alergia al medio de con-
traste yodado3®. Si bien es més dificil el llenado de
las venas superficiales, puede combinarse con la fle-
bografia selectiva para reducir el volumen del medio
de contraste yodado.

A pesar de no estar aprobado su uso con esta in-
dicacion, se ha difundido en la literatura el uso de
medios de contraste basados en gadolinio para exa-
menes radiograficos. Se han utilizado en pacientes
con insuficiencia renal importante, reacciones ad-
versas a los medios de contraste yodados en estu-
dios previos o cuando hay programado en breve un
tratamiento de tiroides con yodo radiactivo. Algunos
autores han contribuido a difundir la idea de que

Tabla Ill. Indicaciones de flebografia preoperatoria

— Edema de brazo.
— Presencia de circulacién venosa colateral.
— Obesidad con ausencia de visualizacién de venas periféricas.

— Historia de catéteres venosos centrales o colocacién de mar-
capasos.

— Antecedentes de cirugia o traumatismo en cuello, térax o brazo.

— Practica de deportes que favorezcan el sindrome del estrecho
tordcico.

— Fracaso en la creacién del primer o mdltiples AV previos.
— Necesidad de definir con detalle un segmento venoso.




PROCEDIMIENTOS PREVIOS A LA REALIZACION DEL ACCESO VASCULAR

los quelatos de gadolinio son significativamente
menos nefrotoxicos que los contrastes yodados37:38.
Sin embargo, el uso para exdmenes radiograficos de
medios de contraste basados en gadolinio no se re-
comienda para evitar nefrotoxicidad en pacientes
con insuficiencia renal porque son mas nefrotéxicos
que los medios de contraste yodados en dosis equi-
valentes de atenuacion de los rayos X3%4045 y el uso
de estos medios de contraste en las dosis aprobadas
para uso endovenoso (hasta 0,3 mmol/kg de peso
corporal) no da informacién radiogréfica en la ma-
yoria de los casos*®.

Actualmente pueden hacerse estudios flebografi-
cos con RM de las extremidades superiores, con an-

tenas de superficie, sin utilizar medios de contraste,
con la técnica 2D-time-of-flight (TOF). Sin embargo,
quedan fuera del estudio la vena basilica y el caya-
do superior de la cefdlica® 48, Es todavia necesario
aplicar los recientes avances en técnicas flebografi-
cas con medio de contraste en RM para mejorar el
tiempo de adquisicién, la cobertura anatémica y la
resoluciéon espacial.

La arteriografia estard indicada en casos excep-
cionales cuando se encuentre, en la exploracion fi-
sica, disminucién del pulso u otros hallazgos que
hagan sospechar anomalias en la vascularizacion
arterial de la extremidad en que se desea realizar el
AV.
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