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RESUMEN

Introduccion: se analizan los resultados de la Superfi-
cializacion (Spf) de venas autélogas para establecer
sus posibilidades reales en nuestro medio. Métodos: la
Spf se realizé en 48 pacientes. El tiempo medio de se-
guimiento fue de 18,8 (0,2-75,7) meses. Se calculé la
tasa de fallo primario, la Supervivencia (SV) primaria
y la SV secundaria, y se estudiaron las posibles asocia-
ciones con distintas variables. Resultados: la tasa de
maduracién fue del 97,9%, y la tasa de fallo primario,
del 2,0%. El tiempo medio de SV primaria tras la su-
perficializacién fue de 65,5 + 4,8 meses, y el de SV se-
cundaria, de 66,7 + 4,3 meses. Ninguna de las varia-
bles preintervencién estudiadas (edad, sexo, Diabetes
Mellitus [DM], presencia de catéter ipsilateral, nime-
ro de Acceso Vascular (AV) u obesidad) tuvieron un im-
pacto sobre las mismas. Se detectaron cuatro trombo-
sis. Conclusion: la Spf de venas aut6logas puede ser un
método alternativo aceptable a la colocacién de una
protesis vascular o un catéter.

Palabras clave: Superficializacion de venas autélogas. Acceso
vascular. Hemodidlisis.

INTRODUCCION

La utilizacién de venas autdlogas parece tener un pronds-
tico mds favorable que los implantes protésicos o los caté-
teres permanentes, lo que motivé la aparicién en EE. UU.
de iniciativas que favorecian la creacién de éstas,' resur-
giendo el interés por la superficializacién y/o transposi-
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SUMMARY

Introduction: We review our experience with autologous
veins Superficialization (Spf), to establish the actual
possibilities of this kind of vascular access in our area.
Methods: Between January/2001 and January/2008, Spf was
performed in 48 patients. Mean follow-up time was 18.8
(0.2-75.7) months. Primary failure rate was recorded;
primary and secondary permeability were estimated using
the Kaplan—-Meijer method; and its possible associations
with several variables were analyzed. Results: the maturity
rate was 97,9%;, and the rate of primary failure 2,0%. After
Spf, mean time of primary and secondary permeability
were 65 months and 67months, respectively. Four vascular
thrombosis were observed. None of the presurgery
variables analyzed (age; sex; diabetes mellitus; ipsilateral
central catheter; the number of previous VA attempts; and
obesity; were significantly associated with maturity rate,
primary or secondary permeabilities. Conclusion: the Spf
can be a good option alternative to the use of prosthetic
grafts or permanent central vascular catheters.

Key words: Autologous veins superficialization. Vascular
access. Hemodialysis.

ci6én de los AV autélogos.”* El objetivo de este estudio es
analizar nuestra experiencia con la Spf comparada con
los datos de la literatura y valorar las posibilidades rea-
les de este tipo de AV.

METODOS

Estudio observacional retrospectivo. En 48 pacientes se
realizé la Spf de la Vena Basilica (VB) o Vena Cefélica
(VC) entre enero de 2001 y enero de 2008.
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Antes de considerar la colocacién de un Catéter Permanente
(CP) o una proétesis vascular, se intentaba conservar o realizar
un AV autélogo. La Spf de la VB o de la VC se utilizé como
método de rescate, y no como primera alternativa quirdrgica,
en todas aquellas situaciones en las que la profundidad de
la vena, aunque ésta fuera permeable y estuviera adecuada-
mente desarrollada, hiciera imposible su abordaje u obliga-
ra a hacer punciones en un corto trayecto, lo que, a la larga,
abocaria al fracaso del AV. Aunque dicha situacion fue mas
frecuente en la VB, ocasionalmente sucedié con la VC.

La primera opcién era una Fistula Arteriovenosa (FAV) ra-
diocefilica, y si era necesario realizar una FAV de codo, la
técnica quirdrgica preferida era una FAV himero-mediana
que permitia el desarrollo de ambas venas de la (VB y VC).
En los casos en que se realiz6 una fistula Braquiobasilica
(BB) de novo, por no disponer de una VC permeable, la in-
tervencion se llevé a cabo en dos tiempos para permitir el
desarrollo de la vena antes de la Spf (apta a partir de 4
mm). Se calculd: la SV del AV desde su creacién, contan-
do el periodo tras la Spf; la SV primaria (SV 1.°) de la Spf:
desde la Spf hasta que ésta sufre cualquier tipo de interven-
cién dirigida a mantener o restablecer su permeabilidad; la
SV secundaria (SV 2.°) de la Spf: desde la Spf hasta su
abandono definitivo por cualquier causa; y la tasa de ma-
duracién y fallo primario. Se registraron las siguientes va-
riables: edad, sexo, DM, tiempo en HD en el momento de
la realizacién de la Spf, Indice de Masa Corporal (IMC),
nimero de AV previos, portadores de CP, asi como las com-
plicaciones posquirdrgicas (hematoma, edema de la mano,
infeccidn) e intervenciones (angioplastias y colocacién de
stents). Se considerd como evento la finalizacion del fun-
cionamiento de la fistula.

ANALISIS ESTADISTICO

Para calcular la SV 1.° y la SV 2.° se utiliz6 el método de
Kaplan-Meier. Para evaluar la asociacidn entre las diferen-
tes variables y la existencia de trombosis, se utilizé el test de
chi cuadrado. La influencia de las distintas variables sobre
la SV del acceso se analiz6 mediante el test de log-rank. Se
considero estadisticamente significativa una p <0,05.

RESULTADOS

Se realiz6 la Spf en 48 pacientes (43 de VB y 5 de VC). Las
caracteristicas de la poblacién se muestran en la tabla 1. A
lo largo del estudio, nueve pacientes fallecieron, tres se
trasplantaron y uno se trasladé a otro centro; todos ellos
con fistulas funcionantes. El tiempo de seguimiento fue de
18,8 meses (0,2-75,7). La indicacién de Spf fue: en cinco
pacientes, Spf de VC por obesidad que impedia localizar
la vena; en 17 pacientes, Spf de VB por trombosis total o
parcial de la VC que se utilizaba como retorno; y en 26
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes

N 48

Relacién varones: mujeres 24:24

Edad media en afos (xDS) 65,8 + 12,7
Tiempo medio en HD (meses) 66,7 £ 79,4
% pacientes con IMC >30 29,1%
Diabetes mellitus (%) 16,6%
Localizacién derecha

(vs. izquierda) 14,8%

% pacientes portadores

de catéter permanente 72,9%

% pacientes con mas de

tres fistulas arteriovenosas previas 27%

Media de nimero de fistulas

arteriovenosas previas (rango) 2,26 (1-6)

pacientes, Spf de VB por realizaciéon de una fistula BB al
no disponer de VC permeable. La Spf sélo se realiz6 sobre
el primer AV en el 22,9% de los pacientes. En 44 pacien-
tes, la Spf se realiz6 una vez iniciada la HD (media: 66,1
meses [2,75-115,1]). En cuatro pacientes se realizé antes
de la inclusién en HD: en dos por desarrollo inicamente de
la VB, y en dos por obesidad que obligé a la Spf de la VC
para poder puncionarla.

La SV del AV desde su creacion, contando el periodo tras
la Spf, fue de 1554 + 13,3 meses. La SV 1.° tras la Spf fue
de 65,5 + 4,8 meses, y la SV 2.°, de 66,7 + 4,3 meses (ta-
bla 2, figura 1). La tasa de maduracién fue del 97,9%, y la
de fallo primario, del 2,0%.

La media del tiempo transcurrido desde la realizacién del
AV a la Spf fue de 4,52 meses (P25-P75: 1,85-13,76). Sdlo
en un paciente la Spf se realizé en el mismo momento de re-
alizar la fistula. El tiempo medio transcurrido entre la reali-
zacién de la Spf y la puncidn fue de 32,3 + 27,9 dias.

Las complicaciones en el posoperatorio inmediato incluye-
ron cuatro hematomas. No se registré ningtn episodio de
infeccién. A medio plazo, se produjo edema de la mano en

Tabla 2. Supervivencia primaria y secundaria de 48
superficializaciones de la basilica

Numero acceso

vascular en riesgo: 48 1, ano 1 ano 11v,aho0 2 anos
Supervivencia primaria 94,5%  90,5% 90,5%  90,5%
Supervivencia secundaria  97,6%  91,6% 91,6% 91,6%
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Figura 1. Curvas de vida de 48 superficializaciones de basilica.

ocho pacientes (16,6%), en seis de los cuales se detectd es-
tenosis (cinco angioplastias y colocacion de un stent).
Hubo una trombosis de FAV tras el intento de recanaliza-
cién. Se detectaron cuatro eventos (pérdidas del AV funcio-
nante): un fallo primario en el momento de la Spf (tinico
caso en el que la Spf se realizé en el mismo momento de la
creacion del AV), tres complicaciones trombdticas tardias
(alos 5,8,10,2 y 12,3 meses de la Spf) y un cierre de FAV
por robo e isquemia de la mano a los 34,7 meses de reali-
zar la Spf.

Ninguna de las variables estudiadas (edad, sexo, DM, CP,
nimero de AV previos u obesidad [IMC >30]) se asoci6 con
un mayor riesgo de trombosis, salvo la presencia de edema
de mano (RR 10.4; IC 95% 1,9-263; p <0,01), ni tuvieron
un impacto significativo sobre la tasa de maduracién o la
SVi1ircy2e°.

DISCUSION

Este trabajo muestra nuestra experiencia en la Spf de un AV
autdlogo. Aunque es un estudio observacional retrospecti-
vo, sin grupo control de comparacién, creemos que sirve de
recordatorio de una técnica quirtrgica, no excesivamente
extendida, que puede contribuir a la realizacién de AV au-
télogos frente a prétesis y CP.

La ventaja de esta alternativa se basa en datos de la lite-
ratura que muestran un 41% mds de riesgo de fallo pri-
mario y un 91% mads de revisiones en las prétesis que en
las fistulas, con una mayor posibilidad de trombosis e in-
feccion, asi como una mayor mortalidad y morbilidad
asociada al uso de catéteres.’ Varios estudios recientes®’
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han demostrado una mejor SV de las Spf de la VB frente
a las prétesis y un menor nimero de intervenciones y
complicaciones. Nuestro estudio no permite este tipo de
comparaciones, dada la baja proporcién de prétesis (0,6-
1,6%), ya que fue nuestra primera opcién desde el prin-
cipio, pero aporta buenos datos de supervivencia de este
tipo de AV, similares'®" o incluso mejores'> a otros datos
publicados.

La mayoria de los pacientes eran portadores de CP con
multiples fistulas fallidas y se habian desestimado para
la realizacién de un AV autélogo por otros cirujanos. Esta
técnica permitio la retirada del CP y el mantenimiento de
un AV autélogo. En un porcentaje menor, la realizacion
de esta técnica precozmente evitd el uso de CP y permi-
ti¢ alargar la vida de la FAV,” ya que dejaba utilizar la
VB a pesar de la trombosis de la VC. La problematica de
la utilizacién de la VB es que rdpidamente se profundi-
za, dejando sélo una pequefia zona accesible para la pun-
cién, lo que obliga a punciones repetidas en un corto tra-
yecto con el peligro de recirculacién y dafo repetido en
la neointima. La Spf permite ampliar la zona de puncién
evitando ambos inconvenientes y da una solucién «autd-
loga» a la falta de VC.

Dentro de las desventajas de la Spf estd el mayor riesgo
de no maduracién de la Spf de la VB respecto a las préte-
sis," ya que la fibrosis de la cicatriz podia impedir la di-
latacién adecuada de la vena. En nuestra experiencia, la
Spf realizada en dos tiempos, una vez conseguido un buen
calibre en la vena que se va a superficializar, permite unos
buenos resultados de maduracion, que alcanzan el 97%.
Otro inconveniente de esta técnica es el tiempo que se
precisa hasta su canalizacién, mayor que en el caso de la
prétesis o los CP. Sin embargo, aporta la consecucién de
un AV autélogo con buenos indices de SV.

Las complicaciones posquirtrgicas fueron similares a las
descritas en cualquier cirugia vascular y no se detectd nin-
glin caso de infeccion.

Ninguno de los factores estudiados tuvo un impacto signi-
ficativo sobre la tasa de maduracién o la SV a largo plazo,
excepto el edema de la mano, probablemente porque ponia
de manifiesto la existencia de una estenosis subyacente y
la necesidad de revision y actuacion posterior. Comparadas
con la fistulas, se ha comprobado una SV 2.° de la Spf si-
milar, pero se ha comprobado que requieren mds revisio-
nes."” En nuestro estudio, en un 12,5% se precis6 revision
posterior mediante fistulografia con deteccidn de estenosis,
que preciso realizacion de angioplastia en cinco pacientes
y una colocacidn de stent.

Para concluir, en nuestra experiencia, la SV de este tipo de
AV fue buena, con una baja tasa de complicaciones y una me-
jor SV que la descrita en otros estudios, por lo que podria ser
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una alternativa a considerar frente a la colocacién de una pré-
tesis vascular o un catéter en aquellos pacientes en los que no
se dispone de un AV puncionable.
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