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RESUMEN

Introduccioén. La terapia sustitutiva con hemodidlisis es el tratamiento para insuficiencia renal
crénica méas usado a nivel mundial, el acceso vascular por excelencia es la fistula arteriovenosa, por
su mejor funcionamiento, duracién a largo plazo y menor nimero de complicaciones comparado con
otro tipo de accesos.

Material y métodos. Se realiz6 una revisién de 400 procedimientos quirirgicos correspondientes a
fistulas arteriovenosas para hemodidlisis en tres afios, predominando el sexo masculino en 57.4%.

Resultados. La principal causa de insuficiencia renal fue: DM2 en 34.3%; 355 pacientes de los ana-
lizados realizan sus sesiones de hemodidlisis en otra institucién y solamente nueve en nuestra ins-
titucién. E1 100% de los pacientes contaba con al menos un catéter venoso central previo. En cuanto
al tipo de fistulas 97.5% fueron autélogas y la localizacién mas frecuente fueron braquiocefalicas en
52.25%. En la evaluacién posquirtrgica a seis semanas encontramos 298 fistulas maduras y aptas
para iniciar las sesiones, a tres meses se logré dar seguimiento a 190 pacientes con fistulas madu-
ras y en uso; 174 no regresaron a una nueva evaluaciéon desconociendo el estado funcional del acceso.
Se presentaron complicaciones en 12.5%, siendo el desarrollo de hipertensién venosa la principal.
Conclusién. La referencia temprana del paciente en insuficiencia renal crénica al cirujano vascu-
lar, para realizar una adecuada planeacion del primer acceso y la consideraciéon de otros, asi como
la atenciéon temprana de las complicaciones para tratamiento oportuno, permite una mayor utili-
dad del acceso vascular e incremento en la calidad de vida de los pacientes.
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ABSTRACT

Introduction. Replacement therapy with hemodialysis is the most frequently used treatment for chro-
nic renal failure worldwide. The vascular access of excellence is the arteriovenous fistula, because it is
better functioning, has long-term duration and fewer complications compared to other types of access.
Material and methods. We did a review of 400 surgical procedures corresponding to arteriovenous
fistulas for hemodialysis done in three years, with male predominance of 57.4%.

Results. The main cause of renal failure was: DM2 in 34.3%; 355 of the analyzedpatients, have their
sessions of hemodialysis in another institution and only 9 in our institution. 100% of patients had at
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least one previous central venous catheter. Regarding the type of fistulas, 97.5% were autologous and
the most frequent location was brachiocephalic at 52.25%. In the postoperative evaluation at 6 weeks,
we found 298 fistulas matured and suitable to start hemodialysis, at 3 months of follow-up only 190
patients returned with matured fistulas and in use; 174 did not return for a new evaluation,so we do not
know the functional status of the access. Complications occurred in 12.5%, the main one being the deve-
lopment of venous hypertension.

Conclusion. The early reference of the patient with chronic renal insufficiency to the vascular surgeon,
to make an adequate planning of the first access and the consideration of others, as well as the early at-
tention of the complications for timely treatment, allows a greater success of the vascular access and in-

creased quality of life of patients.

Key words. Arteriovenous fistulas, renal insufficiency.

INTRODUCCION

La insuficiencia renal crénica (IRC) es una enti-
dad de prevalencia e incidencia creciente, debido a
la asociacion de multiples comorbilidades y capaci-
dad de tratamiento de las nefropatias, constituyen-
do en la actualidad un problema de salud publica.?

A nivel mundial se estima que la incidencia de la
IRC se encuentra en incremento, donde los prime-
ros lugares se ubican en los Estados Unidos de
América, México, Singapur, Turquia y Malasia.? Se-
gun la National Kidney Foundation (NKF), en Nor-
teamérica la prevalencia de la IRC en adultos ma-
yores de 30 afos de edad incrementara de 13.2% a
14.4% para el 2020 y a 16.7% en 2030, en México la
incidencia oscila entre los 377 y 528 casos por mi-
ll6n y la prevalencia en 1.142 casos por millén de
habitantes.*

ANTECEDENTES

Actualmente uno de los tratamientos méas exten-
didos para la sustitucién de la funcién renal es la
hemodialisis, por lo que el paciente precisa de la
realizacion de un acceso vascular (AV) permeable,
permanente, util y de calidad para llevarla a cabo,
constituyendo la piedra angular que condiciona su
eficiencia y efectividad, disminuyendo la morbilidad
y mejorando la calidad de vida de los pacientes.’

El AV que mejor cumple las necesidades es una
fistula arteriovenosa (FAV) autéloga, destacando
las de tipo radiocefdlico, que dada su localizacién
anatémica permiten una arterializacion del lecho
venoso de antebrazo y brazo, por lo tanto, una ma-
yor superficie utilizable para la puncién del acceso,
permitiendo un mayor tiempo de duracién y en
caso de disfuncién, la posibilidad de realizar un
nuevo acceso en la misma extremidad.®

Los accesos braquiocefalicos y braquiobasilicos
son opciones ampliamente extendidas y considera-
das cuando la anatomia del paciente no permite rea-

lizar una FAV distal, con una técnica de construc-
cién relativamente facil y una tasa baja de fracaso.
En algunos casos, en pacientes con un inadecuado
sistema venoso superficial o complicaciones de fis-
tulas nativas, una fistula protésica con injerto de
politetrafluoroetileno expandido (PTFE) puede ser
el primer acceso vascular, con la ventaja de utilizar
dispositivos de puncién rapida e iniciar las sesiones
de hemodialisis en menos de 72 h.

Actualmente, a pesar de las ventajas que ofrece
una fistula nativa o protésica, y de las recomenda-
ciones emitidas en las guias KDOQI y KDIGO"®
para el envio del paciente, seis meses antes de la
necesidad de la terapia sustitutiva, y dar tiempo a
la maduracién del acceso vascular, la mayoria de
los pacientes inician su terapia sustitutiva renal
con catéteres venosos centrales; en los EUA en
2013, 80% de los pacientes en insuficiencia renal
iniciaron dialisis con un catéter, cifra que ha cam-
biado muy poco desde 2005.%° En el Reino Unido
en 2011, 57% de los pacientes comenzé la didlisis
con un catéter mientras que en México la cifra atn
es desconocida.

Actualmente la mayoria de los pacientes con in-
suficiencia renal crénica terminal desarrollan la
enfermedad por diabetes mellitus (40.3%), hiper-
tension (21.1%), glomerulonefritis (11%) y otras
causas desconocidas para el resto de los casos
(27.6%).1

En México muchos pacientes que presentan esta-
dios tempranos de enfermedad renal, progresan y
tienen la necesidad de terapia sustitutiva urgente
debido a la falta de acceso a un sistema adecuado de
salud que permita la deteccién, seguimiento y tra-
tamiento de patologias renales. Existe un gran por-
centaje de pacientes que son detectados en etapas
tardias o en urgencia dialitica, condicionando a que
de inicio se les coloque un acceso vascular tempo-
ral con un catéter para hemodidlisis, para que una
vez resuelto el cuadro de urgencia, sea considerada
la realizacién de una FAV.
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Dado lo anterior, hay que considerar que entre
23% y 46% de las fistulas creadas no maduran ade-
cuadamente, por lo que un seguimiento apropiado, la
deteccién temprana de complicaciones y su correccién
antes de una disfuncion, prolongan la vida 1til del ac-
ceso disminuyendo la morbilidad y mejorando la cali-
dad de la hemodidlisis. Las causas de disfuncién de
las FAV encontradas con mayor frecuencia son este-
nosis de la anastomosis (47%), estenosis yuxtaarterial
(64%) y estenosis en venas de drenaje (58%), pudién-
dose presentar mas de una lesion (71.4%). Existen di-
versas opciones terapéuticas, sin embargo, se ha ob-
servado que el tratamiento endovascular es exitoso
en cerca de 80% de los pacientes.!?

Las trombosis de las fistulas también son fre-
cuentes, sin embargo, no existen nimeros exactos
sobre su incidencia, por lo que la trombectomia me-
cdnica y farmacolégica, combinadas, pueden resca-
tar més de 90% de las FAV en forma inicial y cerca
de 60% permanecen permeables al afio, esto cuando
los pacientes son referidos en las primeras 48 h pos-
teriores a la trombosis.!?

Otras complicaciones descritas son:

¢ La hipertension venosa.

e Se manifiesta por aumento de volumen en la ex-
tremidad y puede en algunos casos desarrollar
ulceraciones venosas.*

e El robo. Es otra complicacién poco frecuente,
pero muy grave, con una incidencia de 0.25% a
1.8%, en el caso de las fistulas arteriovenosas
autélogas y de 4% a 9% en las fistulas arteriove-
nosa con injerto.

La degeneracién aneurismaética es un hallazgo
clinico comun, con un prevalencia entre 6% y 51%
que puede presentarse con complicaciones como la
hemorragia que amenaza la vida.'®

La presencia de infeccion del acceso vascular lo-
calizada sobre las incisiones quirdrgicas o sobre el
trayecto de la prétesis son complicaciones que no se
limitan a las implicaciones locales o sistémicas (fie-
bre, sepsis), sino que también pueden conducir a la
trombosis del acceso, hemorragia en el sito de pun-
ciéon o dehiscencia anastomética, formacion de
pseudoaneurismas o afectacion a distancia (endo-
carditis, artritis séptica, absceso epidural, embolis-
mo pulmonar séptico, etc.) e inclusive muerte.!®

MATERIAL Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio de tipo descriptivo, re-
trospectivo y transversal realizado en el Servicio de
Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital General
de México “Dr. Eduardo Liceaga”.
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De un total de 474 expedientes clinicos elimina-
mos 110 en los cuales no se encontré ningun regis-
tro del procedimiento realizado. Se hizo el analisis
de 364 expedientes clinicos de pacientes a los cua-
les se les realiz6 una o mas fistulas arteriovenosas
para hemodidlisis entre enero 2014 a marzo de
2017; se extrajeron las siguientes variables: sexo,
edad, etiologia de la enfermedad renal crénica, caté-
teres venosos previos y localizacién, antecedente de
dialisis peritoneal, tipo y localizacion de la fistula
arteriovenosa realizada, presencia de thrill posqui-
rurgico inmediato, maduracion a seis semanas pos-
quirdargicas, complicaciones presentadas, trata-
mientos efectuados para resolver estas
complicaciones. Los datos encontrados fueron ana-
lizados bajo un muestreo por conveniencia en dicho
periodo, con medidas de tendencia central (media,
moda) y medidas de dispersién (rango, desviacién
estéandar), elaborando tablas y graficos de la infor-
macién obtenida.

RESULTADOS

Se realizaron 400 procedimientos quirurgicos co-
rrespondientes a fistulas arteriovenosas para hemo-
dialisis. El sexo masculino predominé en 208 de los
pacientes (57.4%), sobre el sexo femenino en 156
(42.8%). El rango de edad se encontré entre los 16 a
82 afos, con una media de 44.5 + 15 anos (Cuadro
D). En 215 pacientes (59.7%) se inici6 el tratamiento
sustitutivo con didlisis peritoneal previo a la hemo-
dialisis.

Las causas de insuficiencia renal (Figura 1) se
presentaron con la siguiente distribucién: DM2 en
125 pacientes (34.3%), hipertension arterial en 12
casos (3.3%), 52 pacientes con hipoplasia renal
(14.2%), enfermedad hipertensiva del embarazo 21

CUADRO |

Distribucion por grupo de edad.

Rango de edad Pacientes (n)

10-19
20-29
30-39
40-49
50-59
60-69
70-79
80-89

o 8B8JIRGFAR

Distribucion de pacientes por rango de edad a quienes se les realiz6 fistula
arteriovenosa para hemodialisis en Servicio de Angiologia del Hospital Ge-
neral de México “Dr. Eduardo Liceaga’.
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Figura 2. Distribucion del numero de catéteres en pacien-
tes a quienes se les realizo fistula arteriovenosa para he-
modialisis en Servicio de Angiologia del Hospital General
de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

pacientes (5.7%), no especificada 115 casos (31.5%),
un paciente con nefropatia ldpica (0.2%), uropatia
obstructiva: litiasis seis pacientes (1.6%); hiperpla-
sia prostatica tres casos (0.8%); vasculitis dos pa-
cientes (0.5%); infecciones cronicas 15 casos
(4.12%); 12 pacientes con poliquistosis renal (3.3%).

Se encontré que 355 pacientes de los analizados
realizan sus sesiones de hemodialisis en otra insti-
tucién y solamente nueve en nuestra instituciéon. El
100% de los pacientes contaba con al menos un ca-
téter venoso central colocado previamente para dar
un total de 626 catéteres, de los cuales se encontré
como principal sitio de colocaciéon yugular derecho
317, seguido de yugular izquierdo en 47, el catéter

Tipo y localizacion de fistula

Figura 3. Distribucion porcentual de localizacion y tipo de
fistula arteriovenosa como acceso para hemodialisis en
Servicio de Angiologia del Hospital General de México
“Dr. Eduardo Liceaga”.

subclavio derecho fue el segundo en frecuencia con
158, se colocaron 47 catéteres subclavios izquier-
dos, en menor frecuencia femoral derecho con 12
casos, y el catéter en vena femoral izquierdo sé6lo
en dos casos (Figura 2).

Se realizaron un total de 400 FAV para hemodia-
lisis, de las cuales 390 fueron de tipo autélogas
(97.5%) y diez con injerto (2.5%). En cuanto al tipo
y localizacién de fistula (Figura 3) se realizaron: 62
radiocefalicas (15.5%), 65 braquiomedianas
(16.25%), 41 braquiobasilicas (10.25%), la localiza-
cion mas comun fueron braquiocefalicas con 209 ca-
sos (52.25%), braquicomunicante posterior en nueve
(2.25%), uno cubito-cefalica (0.25), uno en la taba-
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Figura 4. Porcentaje de complicaciones en fistulas arterio-
venosas para hemodialisis en Servicio de Angiologia del
Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

quera anatéomica (0.25%), uno femorofemoral
(0.25%); y de las fistulas realizadas con injerto se
realizaron cuatro con translocacion de vena safena
mayor y seis con injerto de PTFE, todas ellas bra-
quioaxilares. Del total de fistulas realizadas se obtu-
vo thrill al finalizar el procedimiento quirtrgico en
381 y no se presentoé en 19.

En cuanto a la estancia hospitalaria, observamos
un dia de estancia en 330 pacientes y de 2-3 dias en
33 casos. Las causas en la prolongacién en la hospi-
talizacion fueron variables entre las que se mencio-
nan valoracién del estado funcional de la FAV pos-
terior a salvamento del acceso, vigilancia de
hemorragia en sitio quirdrgico para aquellas en las
que se realizé exteriorizacién en el caso de las auto-
logas o del trayecto del injerto en el caso de las pro-
tésicas, posterior al tratamiento de complicaciones,
por razones socioeconémicas, entre otras.

Al realizar la evaluacién posquirurgica a las seis
semanas encontramos 298 fistulas maduras y aptas
para iniciar las sesiones de hemodialisis, el resto
(102) no pudo ser determinado debido a que los pa-
cientes no acudieron a sus citas de seguimiento.

A los tres meses de posquirurgico sélo se logré
dar seguimiento a 190 pacientes con fistulas madu-
ras y en uso; 174 no regresaron a una nueva evalua-
cion, por lo que desconocemos el estado funcional
del acceso y esto es consecuencia del bajo indice de
pacientes que se hemodializan en nuestro hospital.

Se presentaron complicaciones (Figura 4) en 49
pacientes (12.5%), las cuales fueron: hipertension
venosa en nueve (24%), cinco pseudoaneurismas
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Figura 5. Tratamiento a complicaciones representacion
porcentual del manejo de complicaciones en fistulas arte-
riovenosas para hemodidlisis en Servicio de Angiologia
del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

anastomoéticos (1.37%), 10 casos de robo (2.75%) y
25 eventos de trombosis de vena receptora (6.87%);
de estas 33 requirieron tratamiento quirtirgico, rea-
lizando dos desmantelamientos de fistulas por hi-
pertension, a cuatro pacientes se les colocé catéter
permanente por falta de maduracion a pesar de dos
fistulas nativas, a nueve pacientes se les llevé a res-
cate por trombosis de vena receptora, y en 18 casos
se les coloco catéter permanente + desmantela-
miento por otras causas (Figura 5); 16 de los pa-
cientes con complicaciones se manejaron médica-
mente con mejoria de los sintomas o no se realizé
ningin tipo de salvamento de fistula debido a la
presentacion tardia de las complicaciones.

DISCUSION

En este estudio se traté a 364 pacientes donde
predominé el sexo masculino en relacién 2:1, la
mayoria de éstos en terapia sustitutiva tuvieron
como causa de enfermedad renal cronica la DM2, lo
cual concuerda con los reportes a nivel mundial; en
segundo sitio encontramos pacientes sin causa de-
terminada seguidos de hipoplasia renal e hiperten-
sion arterial. Un punto interesante es el desarrollo
de insuficiencia renal como consecuencia de la en-
fermedad hipertensiva del embarazo (pre o eclamp-
sia) siendo una complicacién muy frecuente repor-
tada en Estados Unidos, existen pocos reportes a
nivel nacional que registren la incidencia y evolu-
cion de la afeccion renal en mujeres con preeclamp-
sia-eclampsia, ubicandose en nuestro estudio como
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la cuarta causa de IRC.!" Otras comorbilidades aso-
ciadas: cardiaca, enfermedad arterial periférica,
que entre otras patologias modifican la calidad de
los vasos limitando las capacidades de construccion
y maduracién de las fistulas.!®

Pudimos notar que 97.5% de los pacientes trata-
dos corresponde a personas que realizan sus sesio-
nes en otra unidad hospitalaria y sélo se envian a
esta unidad para la realizacién de la fistula, hecho
que se puede relacionar con la pérdida de segui-
miento posquirdrgico.

En nuestro estudio 59.7% de los pacientes inicié
el tratamiento sustitutivo con didlisis peritoneal
previo a la hemodialisis, sin embargo, 100% de los
pacientes enviados tuvo la colocacion de un catéter
temporal para hemodialisis previo a ser considerada
la realizacién de una FAV, teniendo como preferen-
cia la colocacién de acceso yugular en primer sitio y
en segundo lugar subclavio derecho, a pesar de la
recomendacién de construir una FAV en 60% de los
pacientes.

E197.5% de las fistulas arteriovenosas se realiza-
ron de tipo autélogo; en cuanto a su localizacién la
de mayor frecuencia fue la braquiocefalica, seguida
de la braquimediana y en tercer sitio braquibasilica,
considerando que nuestra poblacién tiene como
causa la diabetes y muchos de los pacientes son en-
viados de forma tardia, ya con multiples complica-
ciones como vasos distales de mala calidad, multi-
puncionados, esto disminuye la cantidad de vasos
utiles para la realizacién de la fistula, limitando las
posibilidades de accesos distales como la radiocefali-
ca que en nuestro estudio ocupé el cuarto sitio en
frecuencia.?

Otra variable analizada fue la presencia de thrill
posquirdrgico inmediato; el cual se reporté en
95.2%, esto nos permite concluir que se tiene una
adecuada planeacién y técnica quirdrgica en la
construcciéon del acceso vascular. Sin embargo,
nuestra tasa de maduracién se ubica en 74.5% de
los procedimientos realizados, hecho que coincide
con los reportes de otras publicaciones, donde no
maduran hasta 23% de los casos.?

En nuestra casuistica encontramos un porcen-
taje de complicaciones de 12.5%, 6 puntos por de-
bajo de lo reportado por Trujillo y cols. (18.7%),
siendo la trombosis la principal causa (51%), y eso
puede deberse a vasos receptores deficientes, mal
cuidado posquirurgico del acceso o deteccién tar-
dia de complicaciones. En segundo lugar el robo e
hipertensién venosa, relacionados con las secue-
las de la diabetes mellitus por los vasos inadecua-
dos, colocacién de multiples catéteres relaciona-
dos a estenosis centrales y envio tardio al
cirujano vascular.
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CONCLUSIONES

Considerar oportunamente un acceso vascular
permanente del paciente renal sigue siendo una de
las piedras angulares en el manejo integral de los
pacientes en hemodialisis. Por lo que se recomien-
da referencia temprana del paciente al cirujano vas-
cular, realizar adecuada planeacién del primer acce-
so y la consideracion de otros a mediano y largo
plazo. Es de suma importancia evaluar el sistema
de salud al que pertenecen los pacientes, ya que fa-
llas en el acceso a la atenciéon médica o retrasos
diagnésticos y en consecuencia envio tardio del pa-
ciente al nefrélogo y el cirujano vascular, influye di-
rectamente en la capacidad de realizacién temprana
de un acceso vascular.

Hace falta mayor énfasis en el cumplimiento de
estandares y recomendaciones de manejo y aten-
cion del paciente con IRC para lograr una reduccion
de complicaciones, mayor utilidad del AV e incre-
mento en la calidad de vida de los pacientes donde
la deteccién precoz de la IRC y sus causas permiti-
ran mejoras sustanciales para crear el AV idéneo.
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