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Resumen

Los accesos vasculares son uno de los pilares fundamen-
tales de la hemodialisis. EIl acceso ideal debe proporcio-
nar un flujo adecuado de sangre, ser de larga duracion,
permitir un abordaje facil y sin complicaciones.

La eleccion del acceso debe ser individualizada para cada
paciente, segiin diversos aspectos como historia clinica,
mapa vascular o preferencias del paciente. La fistula ar-
teriovenosa autdloga es el acceso que mas se asemeja a
las cualidades del acceso ideal, siendo acceso de primera
eleccion.

Se restringen los catéteres venosos centrales tunelizados
para situaciones con imposibilidad de conseguir accesos
de primera eleccion.

El objetivo de este articulo es mostrar la experiencia de
un paciente tetrapléjico en HD, en la blsqueda y eleccién
del acceso vascular.

La eleccion del acceso mas adecuado en casos como este
tiene importantes connotaciones afadidas, por lo que la
decision no siempre es facil. Por un lado, los accesos de
primera eleccion pueden limitar o condicionar el queha-
cer diario de pacientes tetrapléjicos/parapléjicos, y, por
otro lado, los catéteres elevan sustancialmente el riesgo
de infecciones y la morbimortalidad.

PALABRAS CLAVE: acceso vascular; fistula arte-
rio-venosa autéloga, catéter venoso tunelizado, tetra-
plejia/paraplejia.
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Choice of vascular accessin atetraplegic patient
on hemodialysis: an obstacle to overcome

Summary

Vascular accesses are one of the mainstays of hemodialysis.
The ideal access should provide an adequate blood flow,
be long-lasting, allow easy and uncomplicated handling.

The choice of access should be individualized for each
patient, according to various aspects such as clinical
history, vascular map or patient preferences. Autologous
arteriovenous fistula is the access that most resembles the
qualities of ideal access, being the first-line access.

Tunneled central venous catheters are restricted for
situations with inability to achieve first-line access.

The aim of this article is to show the experience of a
tetraplegic patient in HD, in the search and selection of
his vascular access.

The choice of the most appropriate access in such cases
has important added connotations, so the decision is not
always easy. On the one hand, the first-line access may
limit or condition the daily work of tetraplegic / paraplegic
patients, and, on the other hand, catheters substantially
increase the risk of infections and morbimortality.

KEYWORDS: vascular access; autologous arterio-
venous fistula; tunneled venous catheter; tetraplegia/
paraplegia.

Introduccion

Los Accesos Vasculares (AV) son uno de los pilares fun-
damentales de la Hemodialisis (HD). Las cualidades del
AV ideal son: proporcionar un flujo adecuado de sangre
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asegurando una dialisis eficaz, ser de larga duracion, sin
ocasionar complicaciones y permitir un abordaje facil y
seguro?.

Las Fistulas Arterio-Venosas Aut6logas o Nativas (FAVn)
son los AV que mas se acercan a cumplir los requisitos
del acceso ideal y por ello, son los accesos de primera
eleccion. La seleccion del AV ha de ser individualizada
y se han de tener en cuenta diferentes variables como
las preferencias del paciente, los factores relacionados
con la propia comorbilidad del paciente, o el estudio del
mapa vascular del paciente®2.

La localizacién debe ser lo mas distal posible para no
limitar la realizacién de accesos posteriores,y se debe
tener siempre presente que pueden aparecer complica-
ciones como edemas en el brazo portador de la FAV por
estenosis venosas profundas, y que la FAV puede compro-
meter la vascularizacion distal, ocasionando un sindrome
isquémico de hipoperfusion distal o sindrome de robo de
fistula, que aun siendo poco frecuente (1-1,5%), puede
derivar en serias limitaciones para la funcionalidad del
miembro afectado asi como para el confort del paciente
y para la viabilidad de la propia FAV*4.

Ademas, ser portador de una FAV implica que el pacien-
te ha de seguir una serie de recomendaciones para su
cuidado, pudiendo esto significar un handicap para algu-
nos pacientes®.

Cuando no se puede conseguir una FAVn adecuada, se
realiza la conexién arterio-venosa mediante el implante
de un injerto tubular de material sintético, el politetra-
fluoretileno (FAVp). Los injertos tienen como ventajas
una superficie mayor para la puncién, una canalizacion
mas facil y un corto tiempo de maduracion. EI mayor
inconveniente es una permeabilidad menor, que las FAVn
a largo plazo siendo una opcién mas cara y con mayor
morbilidad para el paciente'*.

Una vez agotadas las posibilidades de primera eleccién
se recurre a los Catéteres Venosos Centrales Tunelizados
(CVCT). Son candidatos de CVCT pacientes con: arte-
riopatia periférica severa, hipotensién crénica severa,
una esperanza de vida inferior a 6 meses, miocardiopatia
grave, en espera de trasplante renal de vivo, insuficiencia
de red vascular e imposibilidad total de realizar cual-
quier tipo de FAV o que éstas estén en fase de madu-
racion o con fracaso renal agudo o cronico agudizado
en el que se precise realizar Hemodialisis con urgencia.
Con los CVCT se incrementan sustancialmente la mor-
bi-mortalidad (10-20%) respecto a accesos de primera

eleccion (la tasa de mortalidad asciende un 53% frente
a FAVn y un 18% frente FAVp), el riesgo de hospitali-
zacion, que aumenta un 68% respecto a FAVn (estancia
media de 7 dias), el coste médico y la tasa de infeccio-
nes. Los accesos vasculares son el origen del 50%-80%
de las bacteriemias en dialisis. De ellos, los CVCT son el
origen de la mayor parte y suelen precisar su retirada y
sustitucion®>47-10,

El objetivo de este articulo es mostrar la experiencia de
un paciente tetrapléjico en HD, en la blisqueda y eleccion
del AV mas adecuado a sus circunstancias.

Para la elaboracion de este trabajo se ha revisado re-
trospectivamente la historia clinica de un paciente de la
unidad de HD del Hospital Universitario Central de As-
turias (HUCA), y se ha obtenido la aprobacién del comité
de ética de dicho hospital, asi como el consentimiento
informado del paciente.

Caso Clinico

Paciente de 52 afios, tetrapléjico por lesion medular
a nivel C6-C7 desde los 22 afios, tras un accidente de
trafico en 1987, y que conservé la movilidad y funciona-
lidad de Miembros Superiores (MMSS).

En 2009 se le extirpa el rifién derecho por un hiper-
nefroma, y en agosto del 2014 se le realiza una ne-
frectomia izquierda por cancer células claras grado I
de Fuhrman, precisando iniciar tratamiento sustitucion
renal de forma inmediata, e incluyéndose en el progra-
ma de hemodialisis. En agosto del 2017 fallece a causa
de hematoma subdural.

Se trataba de una persona llena de energia que asu-
mia su situacion positivamente. Independiente para la
mayoria de actividades de la vida diaria (comer, afei-
tarse...) precisando ayuda parcial en relacién con la
movilidad y los desplazamientos. Fue provisto de diver-
sos dispositivos y de adaptaciones arquitecténicas en su
domicilio, ademas de dos sillas eléctricas con distinta
potencia y estructura que le permitian una gran auto-
nomia, y una silla manual.

Al inicio en HD, se le colocé un CVCT en Yugular In-
terna Superior Derecha, con el que se consiguié una
eficacia de dialisis relativamente baja, con unos valores
medios de 324 ml/min de flujo sanguineo, 42 | de KT y
1,28 de KT/V y recirculacion 8,4%. Realizaba sesiones
de 4 h de duracioén, tres veces a la semana con un diali-
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zador capilar de membrana helixona de alta permeabi-
lidad con superficie de 1,8 m? (FX80°).

En marzo del 2015 (a los seis meses de comienzo en
HD) se crea una FAVn radiocefalica en miembro
superior izquierdo (no dominante) la cual a los 2 meses
de su realizacion, durante la fase de maduracion, se
tromboso, sin llegar a usarse.

En julio de 2015, presenté un episodio de shock sépti-
co con fracaso multiorganico, relacionado con una bac-
teriemia provocada por el catéter, que supuso un grave
compromiso para su vida. Permanecié 14 dias hospitali-
zado, 7 de ellos en la UCI, con intubacion orotraqueal y
Ventilaciéon Mecanica. Manifestaba un estado de intensa
agitacion, alteracion de la conducta y bajo nivel de con-
ciencia. Para su tratamiento de HD se insert6 un Catéter
Venoso Central temporal (CVCt) en subclavia izquierda.

Se instaurd precozmente tratamiento empirico hasta
resultados de cultivos, con piperacilina-tazobactan, li-
nezolid y amikacina. Los hemocultivos y el cultivo del
orificio del catéter fueron positivos a Staphilococcus
Aureus sensible a meticilina. Su estado general fue
mejorando, con recuperacion del estado cognitivo y ni-
vel de conciencia, permitiendo desintubacién y paso a
planta. Con el antibiograma se ajusta tratamiento con
amoxicilina/clavulanico. La fiebre siguié persistiendo,
optando por la retirada del CVCT e insertando un CVCt
femoral derecho para la realizacion de HD. Este acceso
se tromboso y se canalizé nuevo en femoral izquierdo
hasta implantacion del tunelizado.

El nuevo CVCT fue colocado en agosto del 2015 en
yugular interna derecha, a la espera de la realizacion
de su segunda FAV. En ese momento realizaba Hemo-
diafiltracion Postdilucion, de 4 Y2 horas de duracion
con el mismo dializador (FX80®).

En diciembre de 2015 se le realiza una nueva FAVn ha-
mero-cefalica en Miembro Superior Izquierdo (MSI),
que madurd adecuadamente y se estuvo utilizando 3
meses, presentando problemas desde el comien-
zo, como punciones dificultosas o roturas del acceso
por espasmos, precisando en numerosas ocasiones la
conexion al catéter de una o las dos ramas. Finalmente,
termind trombosandose. Con estas incidencias, las
cifras de eficacia dialitica fueron aiin menores que con
el CVCT.

El 30 de noviembre del 2016 se le interviene para
realizar la tercera FAV, humero-cefalica en miembro
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superior derecho (dominante). Al quinto dia de su rea-
lizacién acude a urgencias por edema importante en
dicho miembro. Se realiza una fistulografia en la que se
aprecia buena permeabilidad de vena cefalica y esteno-
sis severa del tronco braquiocefalico venoso derecho en
relacion con el CVCT yugular. Se le realiza una angio-
plastia en vena cava superior. A los 15 dias acude nue-
vamente con fiebre, alteracion de la conducta, espas-
mos generalizados y aumento del edema del miembro
de la fistula, hematoma, enrojecimiento y calor. Se
supone sobreinfeccion de FAV, que sigue con thrill.
Se instaura tratamiento empirico hasta resultados de
hemocultivos.

Una vez tratada y curada la infeccién en el acceso, el
edema siguié persistiendo, con los consiguientes obs-
taculos para su vida diaria. Finalmente, y sin haberse
utilizado, en abril de 2017 se decide cerrar el acceso,
tras lo que el miembro recupera su morfologia y funcio-
nalidad habitual. Ante estas circunstancias, se baraja la
posibilidad de colocar una FAVp.

En julio del 2017 es incluido en la lista de trasplante
renal y al dia siguiente es [lamado para recibir un 6rga-
no de donante cadaver. Ya en quiréfano y anestesiado,
al realizar el sondaje vesical pertinente, se observa ori-
na pidrica, anulandose el trasplante. En el urinocultivo
crecié una Pseudomona, que fue tratada con amikaci-
na.

En la sesion del 22 de agosto del 2017 acude a la uni-
dad ansioso y agitado, con movimientos estereotipados,
disnea y opresion centrotoracica. Su nivel de concien-
cia fue disminuyendo por lo que realiza una Tomografia
Axial Computerizada urgente en el que se aprecia he-
matoma subdural con sangrado activo en ese momento.
Dado el mal pronoéstico se desestima actitud quirtirgica
siendo éxitus ese mismo dia.

Discusion

Tanto en las sesiones de HD como fuera de ellas, eran
frecuentes las hipotensiones severas, factor de riesgo
para la viabilidad y funcionalidad de los accesos, que
pueden llegar a trombosarse o0 a no permitir flujos de
sangre adecuados. Ademas de ser una complicacion
aguda propia de la HD, la hipotension arterial en las
personas con tetraplejias o paraplejias altas se debe a
la respuesta simpatica alterada que se traduce en fal-
ta de vasoconstriccion compensatoria a nivel del lecho
esplacnico y del lecho vascular en el sistema muscu-
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loesquéletico. Lo anterior, asociado a estasis venosa en
miembros inferiores y a la disminucién de la actividad
muscular que reduce el retorno venoso, explica las ba-
jas tensiones*.

También aparece con mayor frecuencia en estos pacien-
tes la hipotension ortostatica que se define como una ba-
jada de la tension sistélica mayor de 20 mmHg y/o una
disminucién de la tension diastélica mayor de 10
mmHg al pasar de una posicién supina a la vertical
(sedestacion o bipedestacion)!?.

Asimismo, la espasticidad propia de las lesiones me-
dulares, y definida como un trastorno motor caracte-
rizado por el incremento de los reflejos ténicos con
aumento del tono muscular que afectan a tronco y
miembros, puede suponer complicaciones durante las
sesiones, ya que los movimientos involuntarios pueden
ocasionar movilizaciones de agujas con evidente ries-
go de extravasacion y generacion de hematomas lesio-
nando el endotelio vascular ademas de poder provocar
desconexiones accidentales de agujast!.

Durante los periodos en los que fue portador de FAV, su
vida se encontr6 limitada en mayor medida por temor a
perjudicar al acceso. El gran apoyo familiar, tanto fisico
como psicoldgico que el paciente recibia, ha sido suma-
mente importante para afrontar todos obstaculos.

Hasta el momento de su fallecimiento se estuvo dializan-
do con el Catéter Venoso Central Tunelizado insertado
tras el episodio infeccioso del primer CVCT. La eficacia
de la HD en los tltimos 6 meses (marzo-agosto 2017)
conseguida con este acceso se refleja en los siguientes
datos medios: flujo sanguineo de 346,8 ml/min; KT de
46,5 |; KT/V de 1,4; recirculacion de 9,5%; volumen de
sustitucion con Online de 20,02 I. Ocasionalmente, se
dio alglin episodio disfuncional precisando la inversién
de ramas y/o el tratamiento fibrinolitico con uroquinasa,
con repercusion en la eficacia de la dialisis durante esas
sesiones y en la media de los datos anteriores.

Aunque las Guias de Practica Clinica sefialan a las FAVn
como los accesos vasculares de primera eleccion para
realizar HD, y se dejan los CVCT para circunstancias es-
pecialest*. Hemos descrito la situacion de un paciente
con Insuficiencia Renal Crénica Terminal, tetrapléjico,
portador, desde su inicio en el programa de HD de un
CVCT, que ha sido el origen de un grave episodio de in-
feccion sistémica con elevado riesgo vital, y que ademas,
también fue portador de tres FAVn, dos en miembro no
dominante, y otra en miembro dominante, con muy corta
vida funcional y escasa eficiencia.

Suponemos que el desempefio de las actividades co-
tidianas en personas paraplégicas/tetrapléjicas puede
repercutir en la supervivencia de la FAV, especialmente
si esta localizada en el miembro dominante (esfuerzos,
movimientos bruscos). Al mismo tiempo, hemos visto que
la funcionalidad de los miembros superiores (MMSS)
en personas paraplégicas/tetrapléjicas puede verse com-
prometida por algunas de las complicaciones de las FAV
(robo vascular, isquemia, edemas...), y las precauciones
y cuidados que exigen estos accesos interfieren en el de-
sarrollo de las actividades habituales.

Por tanto, podemos afirmar que la eleccion del acceso
vascular no siempre es una facil decisién y este caso es
un claro ejemplo de ello, ya que por un lado, los accesos
de primera eleccion han limitado o condicionado el que-
hacer diario de un paciente muy limitado previamente, y
por otro lado, el CVCT puso en riesgo su vida, a causa de
una grave infeccion.
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