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RESUMEN

Establecemos una pauta de estudio ante el fallo del acceso vascular para he-
modialisis.

La técnica angiografica diagnostica mediante puncién de la arteria braquial y el
uso de la angiopiastia transiuminal percutdnea en el tratamiento de las lesiones
estendticas localizadas en la anastomosis, entre 1 y 5 cm. y a mas de 5 cm.

Analizamos los angiogramas de 18 pacientes en hemodialisis crénica y los re-
sultados de la angioplastia en las lesiones de 13 de ellos, 9 con fistula A-V interna
y 4 con prétesis de politetrafiluoroetipeno.

Ante la inocuidad de la técnica y los resultados obtenidos, consideramos la
angioplastia como tratamiento de eleccién en las lesiones estenéticas del acceso
vascular para hemodialisis.

Palabras clave: Fistula arterio-venosa. Prétesis de PTFE. Hemodialisis. Anglo-
plastia. .

SUMMARY

VASCULAR ACCESS FOR HEMODIALYSIS:

. TREATMENT OF STENOTIC LESIONS BY TRANSLUMINAL ANGIOPLASTY

We set up a study of patients whose vascular access for hemodialysis had
failed. Diagnosis was established by angiography through a brachial artery cannu-
la. Stenoses, which were divided into those 1-5 cm and those over 5 cm from the
anastomosis, were treated by percutaneous transluminal angioplasty. We evalua-
ted the angiograms of eighteen patients on hemodialysis and the resuits of angio-
plasty in thirteen of them, nine with arteriovenous fistulas and four with polytetra-
fluoroethylene grafts. The results achieved, and the lack of morbidity, establish
this as the treatment of choise for stenotlc lesions in the vascular access for

"hemodialysis. -

Key words: Arterio-venous fistulas. PTFE graft. Hemodialysis.’ Percutaneous
transluminal angioplasty.

INTRODUCCION

La creacion de la fistula A-V interna segun el método
de CimiNo-BResciA ' como acceso vascular para hemo-
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dialisis cronica en el tratamiento de la insuficiencia renal
crénica terminal. (IRCT) supuso un gran avance. Se ha-
bia conseguido un acceso permanente y con alto flujo de
sangre. Sin embargo, persisten todavia problemas no so6-
lo en la creacién del acceso, sino también en el adecua-
do mantenimiento durante periodos de tiempo prolonga-
dos.

Hoy dia los accesos vasculares mas empleados en he-
modidlisis crénica son la fistula A-V interna de Cimi-
NO-BRESCIA y los injertos sintéticos de politetrafluoroetile-
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no (PTFE) de goretex. Esto se debe a la mayor supervi-
vencia y menor nimero de complicaciones que éstos
presentan 2,

El acceso vascular al estar sometido a punciones repe-'

. tidas va debilitando su pared, apareciendo aneurismas o

pseudoaneurismas que generalmente se asocian a este- ,

nosis en alguna zona del trayecto venoso. En la tabla |
se presentan los problemas clinicos mas frecuentes del
- acceso vascular en hemodiélisis.

TABLA |

PROBLEMAS DEL ACCESO VASCULAR PARA
HEMODIALISIS

Falta de flujo suficiente.
Aumento de presion venosa.
Dificultad a la puncion.
Anetflsmas.

Infeccién..

Displasia fibromuscular.
Edema de fa extremidad.
Sindrome de robo.
Sindrome del tune! carpiano.
Insuficiencia cardiaca.
Embolismo pulmonar.

SoeRNOMAWN

—_ —a

La practica de un estudio angiografico nos permite co-

nocer la existencia de: a) oclusion venosa; b) esteno-
‘SiS venosa en la anastomosis, a menos de.5 cm. 0 a
masde 5 cm.;c) aneurismas;d) robo arerial; ) es-
tenosis arterial, y f) oclusion arterial.

Todos los pacientes con lesiones estendticas a nivel
arterial o venoso de menos de 4 cm. son susceptibles de
angioplastia transluminal percutanea (ATP) 2% técnica
que ha ganado gran aceptacion por su.eficacia en la dila-
tacion de las estenosis del arbol vascular. Estudios
recientes 3-° han establecido la indicacion de esta técni-
ca. .

Se han publicado pocos estudios en la literatura sobre
su eficacia en el tratamiento de las lesiones estendticas
en el acceso vascular para hemodidlisis 6-8 23.25,

En este articulo examinamos los estudios angiografi-

cos de 18 pacientes con fistula A-V interna y prétesis de

PTFE. Evaluamos los resultados de la ATP en 13 de
ellos después de 3 meses de su realizacion.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los angiogramas realizados durante el afio 1984
de 18 pacientes con IRCT en hemodidlisis periédica: sus eda-
des se encuentran entre 24 y 65 afos (X: 44,5). La estancia en
hemodidlisis ‘varia entre 12 y 84 meses (X: 53). .

Trece pacientes eran portadores de fistula A-V interna (doce
radial-cefélica latero-lateral y una humeral-cefdlica latero-termi-
nal). Un paciente tenia un autoinjerto de safena y 4 portaban
protesis biolégicas de PTFE (humeral-cefdlica) (tabla II).

El estudio angiografico se practicé en la Unidad de Radiologia
Vascular Intervencionista ante el hallazgo de uno o méas de los
problemas clinicos enumerados en la tabla |ll, tras asepsia de
la extremidad de la fistula o injerto, mediante puncién de la arte-
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ria braquial > '? con una aguja Abbocath del calibre 16-18 mm..
e inyeccion retrégrada de 10-20 ml. del contraste idnico Hexa-
brix (sal del 4acido ioxaglico 50 %). '

Esta técnica permite la visualizacion de! sistema arterial, fistu-

. la'o injerto y drenaje venoso. Siempre se practicé manteniendo

en posicion supina y abduccién la extremidad portadora del ac-
ceso vascular. La secuencia radiolégica practicada fue de
3 placas por segundo durante los 3 primeros segundos y una
placa por ‘segundo durante el 4.°, 5° y 6.° segundo.

Tras la localizacién y examen de la(s) lesién(es), comproban-
do que no tienen una longitud superior a 4 cm., se introduce
una guia metalica recta teflonada con un calibre de 0,21-
0,35 mm. con posterior introduccién de un catéter con balén.
Siempre utilizamos catéteres de tipo Griintzig 5F y
Olbert 7F ''- 12,

Previo al insuflado de! balén se administraron 5.000 unidades
de heparina intravenosa y 3 ml. de papaverina. Ningun paciente
present6 dolor durante la maniobra con el uso de este contraste
radiolégico. .

Los pacientes fueron controlados durante 60 minutos tras la
angioplastia. ‘ )

No registramos de forma rutinaria la medicién de gradientes
de presion antes y después de la ATP. Tras la ATP los pacien- .
tes se mantenian en tratamiento con dipiridamol 50 mg/8 horas
y AAS (acido acetilsalicilico) 250 mg/12 horas, si no existia
contraindicacién previa al menos durante un mes.

RESULTADOS

Nuestros hallazgos angiogréficos se reflejan en la ta-
bia IV.
Hemos encontrado un total de 5 (27,7 %) estenosis

.venosa en la anastomosis, de las cuales 3 (16,6 %) fue-

ron en fistula A-V interna y 2 (11,1 %) en protesis de
PTFE. Doce (66,6 %) fueron estenosis venosas a 1-
5 cm. de la anastomosis en las fistulas A-V y 3 (16,6 %)
en los injertos de PTFE. Encontramos sélo 2 (11,1 %)
estenosis venosa a mas de 5 cm. de la anastomasis en
las fistulas A-V, no encontrando ninguna en los goretex.

Cuatro aneurismas o pseudoaneurismas (22,2 %) fue-
ren encontrados en los estudios angiogréficos de las fis-
tulas A-V, no encontrando ninguno en los trayectos veno-
sos y arteriales de las prétesis de PTFE.

En 2 casos hubo un sindrome de robo arterial asinto-
matico con oclusién de a arteria radial manteniéndose el
flujo sanguineo de la fistula a través de la arteria palmar.

En 5 de los casos presentados se indicaron éstudios

-angiograficos por dificultad a la punci6n, siendo estas pa-

cientes obesas y con escaso desarrollo superficial del
acceso vascular, encontrdndose en un caso una esteno-
sis venosa a nivel de la anastomosis y estenosis venosas
amenos de 5 ¢cm. de la anastomosis en los 4 casos res-
tantes.

En 5 casos (27,7 %) se practicé el €studio por escaso
flujo-sanguineo a través de la fistula durante la hemodiéli-
sis. Aumentos de la presion venosa fueron registrados
en 10 casos (55,5 %), de los que 4 casos (22,2 %) ocu-
rrieron ‘en pacientes con injerto de PTFE.

El autoinjerto de safena no presenté ninguna complica-
cion diferente a las presentadas por otros tipos de acce-
so vascular,
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TABLA Il .
TIPOS DE FISTULAS. INDICACIONES DE LA ANGIOGRAFIA
Edad paciente )
Caso’ _ Tipo de fistula Indicacion del estudio angiografico
Edad fistula* .
58 afios Radial-cefélica. Escasc flujo sanguineo para hemodia-
1 lisis. Aneurisma.
63 meses Latero-lateral. .
43 afios PTFE humeral. Aumento de la presion venosa durante
2 ' la hemodialisis.
25 meses Término-lateral. -
59 afios Radial cefélica. Escaso flujo sanguineo.
3 .
42 meses Latero-lateral. Dificultad para la puncién.
28 afos Injerto safena. Aumento de la presion venosa.
4 .
71 meses Humeral término-lateral.
39 arios Radial cefélica. Dificultad para ta puncién.
5
83 meses Latero-lateral.
42 ahos Huameral. Aumento de la presién venosa.
6
20 meses  Término-lateral.
40 afnos PTFE humeral. Aumento de la presiéon venosa.
7 .
1 mes Término-lateral. )
.65 anos Radial cefalica. Escaso flujo sanguineo. Aumento de la
8 presién venosa.
65 meses Latero-lateral. Aneurisma.
65 anos PTFE humeral. Aumento de la presién venosa.
9
28 meses Término-lateral.
57 afios Radial cefalica. Escaso flujo de sangre para la hemo-
10 didlisis.
37 meses Latero-lateral, -
50 afos PTFE humeral. " Aumento de la presién venosa.
11
31 meses Término-lateral.
43 afios Radial cefdlica. Dificultad para ia puncién.
12
17 meses !_atefo-lateral.
42 afios Radial cefélica. Aumento de la presién venosa.
13 ’
28 meses Latero-lateral.
34 afios Radial cefélica. . Aumento de la presién venosa.
14 :
69 meses Latero-lateral.
5 65 anos Radial cefalica. Dificultad para la puncién.
84 meses Léatero-lateral.
6 57 afos Radial cefélica. Aumento de la presién venosa.
1
96 meses Latero-lateral. Aneurisma.
24 anos Radial cefalica. Escaso flujo de sangre para la hemo-
17 didlisis.
28 meses Latero-lateral.
54 afics Radial cefélica. Dificultad para la puncién.
18
19 meses Létero-lateral.

»

Se realizaron 13 dilataciones en 13 pacientes, siendo
4 de ellos portadores de injerto de PTFE y 9 de fistulas,
A-V internas (incluyendo el autoinjerto de safena):
(Figs. 1, 2, 3y 4).

Los resultados de la ATP se muestran en la tabla IV.
En dos casos (9 y 11) hubo complicaciones directamente
relacionadas con la técnica de la ATP en las primeras

La edad de Iz_a fistula viene referida en meses desde su creacién hasta la practica de la angiografia.

24 horas. S6lo en el caso 11 se precisé la practica de un
nuevo acceso vascular. En los casos 9y 11 eran prétesis
de PTFE.
El hallazgo angiografico fue en ambos una esiéhosié
venosa de 2 cm. de longitud a 1 ¢m. de la anastomosis.
En los casos 3y 12 no encontramos cambios significa-
tivos en el funcionamiento de la fistula A-V interna antes
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TABLA HlI

INDICACIONES DE ANGIOGRAFIA DEL ACCESO
VASCULAR EN HEMODIALISIS

Dificultad en la puncién.

Flujo de sangre pobre durante la hemodialisis.

Aumento de la presién venosa registrada durante Ia hemo-
dialisis.

Edema de la extremidad.

trayecto de la fistula.
Isquemia distal.

o Ok O~

Aparicibn de masas pulsatiles y no pulsanles alo Iargo del

y después de la angioplastia. Los hallazgos angiografi-
cos en el caso 3 fueron dos estenosis venosas de
1,5 cm. de longitud a 3,5y a 5 cm. de la anastomosis,
junto con una oclusién completa de la arteria radial, man-
teniéndose el flujo de la fistula A-V a expensas de la arte-
ria palmar.

En el caso 12 encontramos dos estenoss de 1 cm. de
longitud a 2 y a 3,5 cm. de la anastomosis junto con un
aneurisma a 6 cm. de la misma.

. Podemos decir que en 9 casos (69,2 %) los resulta-

dos han sido excelentes, en 2 casos (15,3 %) no hubo
cambios tras la ATP y en otros 2 casos (15,3 %) se pre-
sentaron complicaciones relacionadas con la técnica em-
pleada.

A todos los pacientes se les practico una angiografia

* postangioplastia de control. E! indice de reestenosis a las

24 horas y a los 3 meses fue nulo. ,

En los casos aislados en que se midieron gradientes
de presion (casos 1y 8) se encontré una diferencia de
mas de 30 mmHg antes de la ATP, reduciéndose este
gradiente a menos de 10 mmHg una vez realizada la
ATP.

DISCUSION

En nuestro centro el procedimiento inicial para la crea-
cion de un acceso vascular para hemodidlisis crénica es
la’fistula ‘A-V interna de CIMINO-BRESCIA .

Las arterias de las extremidades superiores son las
mas utilizadas debido a su menor capacidad aterogéni-
ca. La técnica generalmente utilizada es latero-lateral,
aunque también puede practicarse término-terminal, tér-
mino arterial-lateral vena y latero arterial-terminal
vena ' '® Debido a las caracteristicas del flujo sangui-
neo se ha observado que la que ofrece mejores resulta-
dos es la latero-lateral 1% 20,

La anastomosis suete ser de 5-7 mm., apareciendo
complicaciones en caso de valores superiores a éstos:

_sindrome de robo, sobrecarga vascular, etc. ?'.
TABLA IV

HALLAZGOS ANGIOGRAFICOS Y RESULTADOS DE LA ATP

1

- Estenosis Estenosis
, Estenosis ) L
Caso venosa. ‘1'?;%*:' a"ﬁ";i?;, Aneurismas %ﬂ:fi':l" Resultados
.AnastOMOSIS Anastomosis Anastomosis
1 - + - — ° Exito. Funciona sin problemas a los 4 me-
ses de la ATP.
2 + ~+ - - Exito. Funciona sin problemas a los 6 me-
ses de la ATP.
3 - ++ - + Funciona. No hemos observado cambios
a los 3 meses de la ATP.
4 - + - - Exito. Funciona sin problemas a los 3 me-
. ses de la ATP.
5 + - - -~ Exito. Funciona sin problemas a los 3 me-
ses de la ATP.
6 ~ - + + - Exito. Funciona sin problemas a los 4 me-
ses de la ATP.
-7 + - - - - Exito. Funciona sin problemas a los 4 me-
. ses de la ATP.
8 + + - - Exito. Funciona sin problemas a los 4 me-
ses de ATP.
9 - + - - Trombosis tras la ATP, requmendo embo-
lectomia
- Funciona sin problema después de 5 me-
Ses.
10 - + - + Exito. Funciona sin problemas a los 5 me-
- . ‘ ses de la ATP,
11 - + ) - - Rotura del baién, hematoma y trombosis.
: ) "~ Nuevo injerto.
12 - ++ - - Funciona a los 3 meses de la ATP.
'No hemos observado cambios significa-
. tivos.
13 - - + - Exito. Funciona sin problemas a los 5 me-
i ’ ‘'ses de la ATP.
14 + - - -~ Pendiente.
15 - + = - . Pendiente.
16 - - - - - Pendiente.
17 ~ + - - Pendiente.
18 - + - - ¢ Pendiente.
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Fig. 1.—Angiografia de fistula A-V interna con dos estenosis
venosas (flechas).

Cuando la fistula A-V interna falla y es imposible recu-
perarla o crear otra, decidimos la préctica de una protesis
biocompatible de goretex '* '* generalmente de 35 cm.
de longitud, pudiendo realizarla en forma de asa o rectili-
nea. Este tipo de prétesis se compone de multiples nodu-
los interconectados se politetrafluoroetileno que permite
el crecimiento celular en su interior. Esto da como resultado
la aparicién de una neointima con capilares que pueden
hacer llegar a esta zona los leucocitos e incluso los anti-
bibticos. La hiperplasia de la intima y la aparicion de fi-
brosis es menos frecuente que en otro tipo de injertos
como el de carétida de buey '> 6. ,

Otro tipo de protesis es el autoinjerto de safena que ha

. sido abandonado por los diferentes equipos, debido a la
alta incidencia de estenosis y trombosis, asi como por el
stress anestésico y quirdrgico al que hay que someter al
paciente 2.

Recientemente se ha introducido en el mercado una
nueva prétesis sintética biocompatible (Bio-Carbon Vad)
que elimina las repetidas punciones evitando el dolor y e!
trauma para los pacientes, aunque su precio, frecuencia
de infecciones y elevada recirculacién limita su uso 2,

La practica de la angiografia ante un fallo del acceso

-vascular, mediante la técnica de puncién de la arteria
braquial con la extremidad en posicion de abduccion, es
“la que mejor resultado nos ha dado, confirmando la ex-
periencia de otros autores ¥ 9. La inyeccion del contras-

t

Fig. 2.—Catéter de angioplastia en la dilatacién de una esteno-
sis venosa.

te siempre de forma retrégrada nos permite visualizar de
forma inmediata todo el trayecto arterial y venoso de la
fistula. ‘ 7

Hemos usado la sal del 4cido ioxaglico, nuevo contras-
te ibnico que evita el dolor y molestias al paciente, te-
niendo éstos mayor actitud colaboradora ante la posibili-
dad de futuras exploraciones de su acceso vascular.

Las lesiones mas frecuentemente encontradas en
nuestros pacientes fueron la estenosis venosa en ia
anastomosis y entre 1y 5 cm. de la misma. Los aneuris-
mas y/o pseudoaneurismas se presentaron también en
un elevado porcentaje.

La estenosis venosa en la fistula A-V interna general-
mente ocurre a menos de 5 cm. de la anastomosis. Se
relaciona fundamentalmente con punciones traumaticas.
La turbulencia del flujo sanguineo arterial a través del
trayecto venoso puede actuar como fenémeno inicial en
la deposicidn de fibrina y plaquetas, dando como resulta-
do una trombosis del acceso vascular.

STeHBENS y KARMODY 22 sugieren que la arteriosclero-
sis venosa (ateromatosis venosa) esta acelerada en aso-
ciacion con fistula A-V interna y también con prétesis de
PTFE.

El motivo por el que una estenosis puede aparecer a
mas de 5 cm. de distancia de la anastomosis no se co-
noce.

Los aneurismas venosos han sido atribuidos a varios
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Fig. 3.—Angiografia que muestra una estenosis en la salida ve-
nosa de una prétesis de PTFE.

factores: exposicion de la vena a la presion artenal
flujo excesivo, dilatacién postestenética, micosis y pun-
ciones traumaticas.

Los pseudoaneurismas son complicaciones poco fre- )

LCuentes y generalmente son debidos a escasa compre-
sion postdidlisis en el lugar de la puncién.

Analizando los angiogramas de los 18 pacientes no
encontramos relacion entre edad del pamente edad de
la fistula y los hallazgos angiogréficos.

Vemos que la indicacion clinica de la angiografia en los
4 casos de goretex (casos 2, 7,9y 11) fue el aumento
de presion venosa registrada durante la hemodidlisis; sin
embargo, los hallazgos angiograficos no fueron los mis-
mos. '

La seleccion de los pacientes con este tipo de patolo-
gfa para la practica de angioplastia transluminal percuta-
nea es importante. Se ha demostrado que las lesiones
estendticas superiores a 4 cm. de longitud no tienen éxi-
to con esta técnica y deben remitirse al Servicio de Ciru-
gia Vascular %3, -

El procedimiento de la ATP es técnicamente sencillo y
de hecho nosotros la realizamos en pacientes en régi-
men ambulatorio,

La existencia de fibrosis peri y endovenosa hacen que
las lesiones estendticas sean resistentes a la dilatacién,

132 ,

Fig. 4.—Misma prétesis de PTFE de Ia ffgura 3 en otra proyec-
c;én una vez dilatada.

precisando a veces entre 8 y 10 insuflaciones del baldn
entre 10 y 30 segundos cada una para obtener buenos
resultados. Nosotros utilizamos los catéteres de ATP de
Grintzig y Olbert, segun ‘el tipo de lesion que presenta
cada paciente,

En 2 de nuestros casos (9 y 11) se presentaron com-
plicaciones, trombosis en uno que precisé embolectomia
y hematoma con trombosis por rotura del balén en el otro
caso que requirié la practica de un nuevo acceso vascu-
lar. Estos 2 casos eran protesis de goretex. No existen
referencias en la literatura 2 24 sobre medidas especia-
les a tomar en el tratamiento con ATP a los pacientes.
portadores de este tipo de prétesis. En este momento
estamos estudiando los efectos de la administracion lo-
cal de estreptokinasa previa a Ia practlca de ATP en aque-
llos pacientes con goretex.

Todos los autores estan de acuerdo en no mantener
inflado el balén més de 30 segundos, aunque en algu-
nos casos se ha llegado a tener por encima de los 5 mi-
nutos 23, Estos casos probablemente no tendrian buenos
resultados.

Con el uso de heparina previo a la dilatacion, tratamos
de evitar la aparicién-de trombosis del acceso durante o
tras la angioplastia. )

" Nuestros resultados y el de otros autores & 24 25 con-
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firman la eficacia de esta técnica en el tratamiento de las
lesiones estenodticas en el acceso vascular para hemo-
dialisis, evitando con la cirugia la utilizacién de nuevos
vasos sanguineos que pueden ser Utiles mas tarde para
la creacion de nuevos accesos vasculares. .

En conclusion, la deteccion temprana por angiografia
de lesiones estendticas en el acceso vascular, puestas
de manifiesto por un déficit de flujo sanguineo (menos de
200 ml/min.) para la hemodidlisis o elevacion de la pre-
sion venosa durante la misma, son susceptibles de angio-
plastia transluminal percutanea antes de que se produzca
la trombosis completa de la fistula A-V o del injerto.
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