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Primer acceso vascular no autólogo para
hemodiálisis. Prótesis de PTFE
humero-antecubital curva de antebrazo
P. Jiménez-Almonacid, J. V. Del Río, M. Lasala, J. A. Rueda, P. Vorwald, J. M. Fernández, P. Pacheco, B. Es-
cudero y A. Quintáns
Unidad de Cirugía General y del Aparato Digestivo. Fundación Hospital Alcorcón. Madrid.

RESUMEN

Introducción: La ausencia de un sistema venoso adecuado para la realización
de una fístula autógena supone un problema técnico para el cirujano dedicado a
la creación de accesos vasculares para hemodiálisis. En nuestra experiencia este
problema se produce en aproximadamente el 20% de los pacientes que comien-
zan hemodiálisis. Entre 1999 y 2003 hemos intentado utilizar de forma sistemáti-
ca una prótesis de PTFE en localización antebraquial curva húmero-antecubital
(PTFEa) como primer acceso vascular para hemodiálisis en pacientes sin un sis-
tema venoso superficial desarrollado.

Material y métodos: Hemos realizado un estudio prospectivo en 46 pacientes
intervenidos para la realización de su primer acceso vascular no autógeno y ana-
lizar los resultados de permeabilidad y complicaciones utilizando este abordaje.

Resultados: Se pudieron realizar 44 PTFEa en 46 pacientes consecutivos (sólo
en 2 casos se utilizó la vena axilar como retorno venoso). No se produjo ningún
fracaso precoz. Las supervivencias primaria y secundaria al año fueron del 60%
y del 90% respectivamente.

Conclusiones: Las prótesis de PTFE en localización antebraquial curva húmero-
antecubital son una excelente alternativa como primer acceso vascular en pacientes
sin un sistema venoso superficial adecuado para un acceso autógeno.
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FIRST NON-AUTOLOGOUS VASCULAR ACCESS FOR HEMODIALYSIS: PTFE
FISTULA

SUMMARY

Introduction: Since 1999 to 2003 we have tried to perform an antebraquial
«loop» PTFE fistula (PTFEa) as first vascular access for hemodialysis in patients
without suitable superficial venous sistem.
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INTRODUCCIÓN

Aunque se insiste en la conveniencia de incre-
mentar el porcentaje de fístulas autógenas (FAV)
debido a su mayor supervivencia y menor tasa de
complicaciones1, 2, las prótesis pueden ser una ex-
celente solución en pacientes con un sistema ve-
noso superficial no desarrollado o dañado. La
realización de un acceso vascular permanente para
hemodiálisis en estos pacientes obliga a la utili-
zación de injertos vasculares o a la superficializa-
ción de venas profundas. Cuando el cirujano de-
cide utilizar una prótesis puede optar por varias
localizaciones anatómicas tanto para el aporte ar-
terial como para el retorno venoso3. En general las
posibilidades de éxito son mayores con vasos pro-
ximales pero esta actitud es contraria a la filoso-
fía de «ahorro de venas» que debe imperar en la
cirugía de los accesos vasculares para hemodiá-
lisis.

En el trabajo que presentamos a continuación se
expone nuestra experiencia en la exploración de
forma sistemática de las venas en la flexura del codo
(venas basílica y humerales), intentando respetar de
esta forma las venas proximales del brazo para ac-
cesos posteriores.

MATERIAL Y MÉTODOS

Pacientes

Fueron incluidos en el estudio desde enero de
1999 a junio de 2003 de forma prospectiva, todos
aquellos pacientes no candidatos a fístula autógena.
Los pacientes son remitidos a nuestro centro desde
la consulta de prediálisis o desde unidades de diá-
lisis en casos de pacientes que comenzaron hemo-
diálisis sin un acceso vascular desarrollado previo,
para la realización de un primer acceso vascular
para hemodiálisis.

Evaluación y selección preoperatoria

Se basó fundamentalmente en la exploración físi-
ca de los pacientes realizada por cirujanos expertos
en accesos vasculares, descartándose en los pacien-
tes del estudio la posibilidad de realizar un acceso
autógeno. Se exploran ambos brazos y se decide in-
tervenir en general sobre el brazo no dominante.
Sólo realizamos una flebografía preoperatoria para
descartar estenosis de troncos venosos centrales en
aquellos pacientes con antecedentes de traumatismo
o cirugía torácica, portadores de catéteres centrales
o marcapasos.

Intervención quirúrgica

Se programó en régimen de cirugía mayor am-
bulatoria en todos los casos. Utilizamos cefazolina
(vancomicina en alérgicos) como profilaxis an-
tibiótica y bupivacaína 0,25% como anestésico
local. La prótesis empleada fue PTFE, standard wall
stretch (Goretex®), de 6 mm de calibre. Las anas-
tomosis vasculares se realizan con diseño término
lateral (prótesis-vaso) con suturas de PTFE CV8 (Go-
retex®).

La decisión final de la colocación de la prótesis
se tomó tras una exploración rigurosa del sistema
venoso en la fosa antecubital. En caso de conside-
rar este sistema venoso húmero-basílico inadecuado,
se disecó la vena axilar y se realizó un diseño hú-
meroaxilar. En ningún caso se utilizó la cefálica
como retorno venoso ya que en nuestra experiencia
esta vena cuando tiene buen calibre la utilizamos
para una fistula autógena.

Seguimiento

Se esperó entre 2 y 3 semanas para la punción de
los PTFEa. Se solicitó fistulografía de control en los

Material and methods: We have performed a prospective study to analize the
results (permeability and complications) with this aproach.

Results: We could perform 44 PTFEa in 46 consecutive patients (in two cases
we used the axillary vein as return vessel). Early failure was 0%. One year pri-
mary and secondary permeability were 66% and 90% respectively.

Conclusions: PTFEa is a good solution as first vascular access in patients wit-
hout a suitable superficil venous sistem.

Key words: Vascular access. PTFE. Hemodialysis.



casos de disfunción de la FAV (flujo < 600 ml/min
medido con Transonic, presiones de retorno > 200
mm/Hg con flujos de 300 ml/min, KT/V < 0,8 y/o
recirculación > 25%).

Las estenosis venosas post anastomóticas se tra-
taron mediante un puente de PTFE a vena proxi-
mal. En caso de trombosis del acceso se remitió al
paciente para tratamiento quirúrgico urgente evi-
tando así el uso de catéteres temporales. Se reali-
zó trombectomía con catéter de Fogarty; cuando el
cirujano detectó la causa de la trombosis (esteno-
sis anastomótica, estenosis PTFE, etc.) se reparó en
la misma intervención. En caso de no encontrarse
la causa se realizó fistulografía postoperatoria,
realizándose tratamiento por radiología interven-
cionista (angioplastia de inicio más stent si fue pre-
ciso) en caso de detectarse algún tipo de esteno-
sis. Las infecciones protésicas se trataron mediante
la retirada completa del injerto y reparación arte-
rial con parche venoso.

Estadística

Hemos denominado permeabilidad primaria asis-
tida del PTFEa al tiempo transcurrido hasta que se
produjo la primera trombosis del mismo (con o sin
reparaciones programadas), y permeabilidad secun-
daria al tiempo transcurrido hasta la pérdida defi-
nitiva del acceso. Para el análisis estadístico de per-
meabilidad se empleó el test de supervivencia
actuarial de Kaplan Meier (programa informático
SPSS).

RESULTADOS

Entre 1999 y 2003 hemos realizado 44 PTFEa con-
secutivos en 46 pacientes (en 95% de los casos el
cirujano consideró el sistema venoso de la flexura
adecuado) como primer acceso vascular tras ser ex-
cluidos para FAV (en 2 pacientes colocamos la pró-
tesis en el brazo en disposición húmeroaxilar).

Características demográficas

El 64% de los pacientes eran mujeres, edad media
67,6 años (60% mayores de 70 años), 46% diabéti-
cos. Fallecieron antes de los 2 años de seguimiento
por motivos distintos al acceso vascular un 22% de
los pacientes. Un 50% de los pacientes eran porta-
dores de catéter (femoral en casi todos los casos) en
el momento de la intervención.

Complicaciones

Mortalidad perioperatoria: 0%. Fracaso precoz del
acceso: 0% (0/44). Síndrome de robo: 0%. Infección:
4% (una relacionada con zonas de punción y otra
perianastomótica). Sólo un paciente (2%) quedó in-
gresado más de 24 horas por hemorragia autolimi-
tada que no precisó reintervención.

Permeabilidad

El seguimiento medio fue de 441 días (60-1350).
Un 80% de los PTFEa (35/44) estaban permeables
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al final del estudio. La probabilidad de permeabili-
dad del PTFEa al año sin realizar ninguna repara-
ción por trombosis (permeabilidad primaria asistida)
fue del 60% y con algún tipo de reparación (per-
meabilidad secundaria) del 90% (fig. 1).

Se utilizaron stent en casos de estenosis por en-
cima de la flexura del brazo en 3 pacientes.

DISCUSIÓN

El porcentaje de pacientes que se dializan a tra-
vés de una fístula protésica en España es variable
según las unidades de diálisis y oscila entre el 5 al
25%4. En nuestra experiencia utilizamos prótesis
como primer acceso vascular en un 15% de los pa-
cientes y en algunas de las unidades que atendemos
se reduce por debajo del 10%5 (probablemente en
relación con una excelente consulta prediálisis). Pro-
bablemente la introducción de métodos de imagen
permita «rescatar todavía un número mayor de pa-
cientes para la realización de una fistula autógena.

Se trata de un grupo de pacientes de alto riesgo:
DM (46%), entrada en hemodiálisis a través de ca-
téter temporal (50%), sexo (mujeres 64%), edad
(60% > 70 años) y mortalidad en los 2 primeros años
(22%), sin embargo no se produjeron complica-
ciones perioperatorias graves realizándose práctica-
mente en todos los casos la cirugía sin ingreso.
Llama la atención que aunque había en el grupo un
elevado porcentaje de diabéticos y no se realizaron
anastomosis arteriales reducidas, no se produjo nin-
gún caso de síndrome de robo.

Las opciones técnicas que tiene el cirujano ante
un paciente de estas características son la utilización
de injertos vasculares o la superficialización de
venas profundas. En nuestro centro hemos optado
por iniciar el procedimiento quirúrgico con la ex-
ploración sistemática de las venas profundas de la
flexura del brazo6, 7 para colocar el injerto en posi-
ción antebraquial y respetar el brazo y las venas bra-
quioaxilares para accesos vasculares futuros. Encon-
tramos vasos adecuados como retorno venoso en el
95% de los casos (se utilizaron venas humerales en
10 pacientes y la basílica en el resto). Sólo en 2
casos fue necesario buscar otro territorio venoso pro-
ximal en el brazo (vasos humerales de calibre infe-
rior a 2 mm).

La utilización de las venas del antebrazo como re-
torno del acceso presenta en nuestra opinión una
serie de ventajas frente a las otras opciones: es téc-
nicamente más sencilla (tanto en la primera inter-
vención como en las primeras reparaciones), y sobre
todo la preservación de venas proximales. Además
teóricamente los accesos proximales en el mismo

brazo tendrán la ventaja futura de realizarse sobre
venas «desarrolladas». Por contra, esta estrategia
tiene unos inconvenientes: menor supervivencia del
acceso al utilizar vasos de menor calibre que en los
accesos protésicos proximales8, y la mayor comple-
jidad de las reparaciones quirúrgicas por encima de
la flexura del codo.

Los resultados de permeabilidad secundaria al año
de nuestra serie (90%) son similares o superiores a
otras series de accesos protésicos publicadas (algu-
nas series no comunican permeabilidad primaria)9-18.
Al margen de una adecuada técnica quirúrgica es ló-
gico que los resultados de permeabilidad aumenten
de forma paralela al calibre de los vasos utilizados
desde vasos distales18 a proximales8.

La otra alternativa técnica, en pacientes sin venas
superficiales, es la superficial transposición de la
vena basílica (20-23). Este tipo de FAV presenta una
menor incidencia de complicaciones y mayor su-
pervivencia a largo plazo, sin embargo el porcenta-
je de fracasos precoces es elevado (en las series que
lo comunican hasta el 25%), es técnicamente más
compleja que la colocación de una prótesis, preci-
sa en la mayoría de los casos algún tipo de aneste-
sia loco-regional o general, y utiliza venas proxima-
les a la flexura.

Aunque se trata de un trabajo que incluye un nú-
mero pequeño de pacientes y con un seguimiento
limitado, el interés del mismo creemos que estriba
no tanto en presentar unos resultados de permeabi-
lidad y morbilidad buenos en una serie de fístulas
protésicas (ya hay numerosas publicadas y se trata
de una configuración de acceso vascular aceptada)
sino en demostrar que la exploración quirúrgica ri-
gurosa de las venas de la flexura del brazo permite
su utilización como retorno venoso de un acceso
protésico en prácticamente todos los pacientes, pre-
servando venas proximales para accesos posteriores.

Creemos en definitiva que el PTFEa puede ser la
primera opción de acceso vascular en la mayoría
de pacientes sin sistema venoso superficial adecua-
do para fístula autógena por el bajo porcentaje de
complicaciones y fracasos precoces así como por
preservar venas proximales para accesos secunda-
rios.
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