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RESUMEN

Se revisa nuestra experiencia en 19 protesis de Polytetrafluorethyleno (PTFE) o DACHON
en 14 pacientes, implantadas en € brazo y como fistulas arterio-venosas (FAV) de segunda
eleccion, en los pacientes que no se pudo redlizar un puente arterio- venoso con injerto.

A pesar de una dta incidencia de trombosis, éstas han sido solucionables, mediante la
trombectomia con catéter de Fogarty. Por haber usado FAV de flujo medio, no hemos tenido
importantes complicaciones hemodindmicas. locales (sindrome de robo sanguineo) o generales
(sobrecarga cardiaca hiperdindmica).

En nuestro grupo solo hemos tenido una infeccién en un paciente, seguramente en relacion
con los cuidados quirdrgicos y sobre todo con las medidas de asepsia redlizadas.

El AT.S. juega un papel primordial en la redizacién de este tipo de FAV, siendo
importantes las medidas preventivas y de vigilancia, tales como: presién venosa, flujo
sanguineo, temperatura, sintomas de inflamacion.....

Creemos que este tipo de fistulas siguen siendo una solucion para estos enfermos.

INTRODUCCION

La FAV es @ acceso vascular para Hemodidisis (HD) periédicas, en enfermos con
Insuficiencia Renal Termina (IRT).

Los primeros accesos vasculares fueron las fistulas externas de QUINTON Y SCRIBNER.
Més adelante Cimino y Brescia empezaron a redlizar FAV interna, éstas son las que se usan
habitualmente en todos los Centros de HD. Sin embargo muchos pacientes requieren otro tipo
de FAV, debido a un deterioro de sus venas por haber sido muy puncionadas o cateterizadas,
obesidad; arterioesclerosis, calcificaciones;, una mala capacidad del sistema venoso para
dilatarse y en otros casos a trombosis repetidas o infecciones durante su permanencia en HD.
Por todo esto se empezo a utilizar otras fistulas como: Cimino-Brescia en otras localizaciones,
interposicion de Safena u otros materiaes artificiaes, fistulas externas de Thomas.

Después de un periodo de, investigaciones sobre materiales sintéticos tratados y preparados
para uso de HD, estos empiezan a ser otra aternativa de acceso vascular.

En nuestro Centro utilizamos FAV de CIMINO-BRESCIA como la primera eleccion y en
caso de tener que recurrir a otro tipo de acceso, lo hacemos con materia artificia (PTI'E y
DACRON) considerado como de segunda el eccion desde hace dos afios.

En los pacientes en los que por exploracion y algunos casos por fistulografia, se objetivaron
venas accesibles potencialmente dilatables, se realizaron puentes entre la arteria Humeral y la
vena Cefdlica en @ codo, con PTFE puncionando las venas como acceso vascular, cuando
éstas no cumplian los requisitos se recorrié a los injertos de PTFE o DACRON, de 13-15 cm.
de longitud, que eran directamente puncionados; tratando este trabajo sobre estos Ultimos.



Hacemos un seguimiento de la fistula con prétesis, para ver que tipo de problemas
presentan y su evolucién, ya que es papel del A.T.S. y é mango y observacion continuada
para detectar precozmente algunas operaciones que, nos Sirvan para evitar complicaciones
(trombosis, infecciones).

MATERIAL Y METODOS

De 162 pacientes que dializamos en nuestra unidad de HD, se les ha hecho FAV de segunda
eleccion a 14 enfermos, pero debido a que a 5 de élos por distintas causas se ha tenido que
implantar una segunda protesis, se estudian un total de 19 prétesis.

La edad de los pacientes oscila entre 46 - 66 afios, menos 1 de 30 afios. 9 mujeresy 5
hombres. La etiologia de la IRT por la que estédn en programa de HD es. Tuberculosis Rena 1
caso, IR no filiada 1 caso, Nefroangioesclerosis 2 casos, litiasis Renal 2 casos, Nefropatia
Intersticial 2 casos, Poliquistosis Renal 3 casos, y Glomerulonefritis 4 casos.

El tiempo que llevaban en programa de HD hasta que se les implanto la prétesis fue de 1
mes a 6 afos (X = 28 meses).

En todos los casos se les practico FAV de primera eleccion, antes de la implantacion de la
prétesis, y éstas fueron a 1 paciente una FAV interna radio-cefdlica, 1 paciente 5 FAV en
varias localizaciones; 1 paciente 2 FAV interno radio-cefdlica, 1 himero-cefdlica, y 1 con
interposicion de Safena; 5 pacientes, 2 FAV interno radio-cetdlicay lhumerocefédlica, y a 6
pacientes 2 FAV radio-cefdlica

En las 19 prétesis redizadas, e materia empleado fue PTFE en 12 casos y DACRON
en 7 casos. La longitud de la prétesis fue de 13 - 15 cm y d calibre interno de éstas oscil6
entre 6 -7y 8 mm., en agunos casos se utilizo la protesis con reduccion arterial, para evitar
robo sanguineo. En 17 casos € lugar de implantacion fue en @ brazo conectando la arteria
Humera con la vena Axilar. 1 caso se implantd 1 FAV de Lazo himero-critdlica y en otro
caso fue la arteria Femora con la vena Femoral.

Se ha revisado periodicamente: flujo sanguineo, presién venosa de retorno, materia de
puncion y tipo de heparinizacion. Se ha medido igualmente la Tension Arterial, frecuencia
cardiaca, temperatura, sintomas de robo y posibles complicaciones.

Corno tratamiento profilactico para la infeccion y la trombosis se usaron Antibidticos y
Antiagregantes Plaquetarios, durante una semana después de la intervencion. En 2 casos se
administré Heparina sodica IV a 1% en dosis anticoagulantes durante 3 dias después de la
implantacion, en enfermos que tenian gran facilidad paralatrombosis.

Se realizd bipuncion con agujatipo Branuladel 14 en 17 casosy unipuncion en 2 casos, que
estaban en relacion con lafistula

RESULTADOS

Delas 19 FAV implantadas en la actudidad estan funcionando 14. Todas ellas menos 2 se
puncionan sin dificultad, en los 2 casos de dificil puncion, ésta se debe a una resistencia
importante de la pared de la protesis.

El tiempo transcurrido entre laimplantacion del injerto hasta la primera puncion ha oscilado
entre 10 y 15 dias. En 2 situaciones de urgencia de HD Ilegamos a puncionarlas antes de este
periodo, en cuyo caso se tomaron las maximas medidas de asepsia'y se controlé € posible
sangrado de la herida.

Generamente se presentaron sintomas de edema en la zona de injerto en los dias siguientes
ala operacion, que se resolvieron: colocando € brazo en alto, evitando vendajes compresivos,
procurando que no se doblara @ brazo y degjando la herida a aire en cuanto estuviera seca.

Los sitios de puncién han sido a mas 0 menos 1 cm. de distancia, a uno y a otro lado del
injerto, porque las punciones repetidas en la misma zona con frecuencia dan como resultado
una serie excesiva de orificios en la pared dd injerto, pudiendo llegar a pseudoaneurismas e
infecciones. Como consecuencia esto nos puede llevar ala eliminacion del injerto.



Se han mantenido las méximas medidas de asepsia antes de puncionar € injerto. Tanto la
preparacion de la pid corno lain sercién de las agujas se consideran como una técnica estéril.

Las 14 prétesis que funcionan en la actuaidad dan flujos aceptables para HD, siendo un
inconveniente una ata presion venosa de retorno (100/250 mm. de Hg. a 300 ml/ mil. de flujo
sanguineo).

La Heparinizacion utilizada durante las sesiones ha sido: en 5 casos minima, en 6 casos
convencional y 1 caso regional por otros problemas. No se han presentado problemas de
hemostasia, ya que como medida preventiva se hace compresién externa suave, a retirar las
agujas, sin llegar adgar de notar € zhriell de la FAV, durante 20 minutos.

COMPLICACIONES

1. Rechazo de la prétesis. en 2 casos hubo problemas de rechazo del injerto, porque no se
hicieron adherencias arededor de la pared del mismo con € tejido subcutaneo. No llegaron a
puncionarse y a cabo de 1 mes fueron retirados. Presentaron la siguiente sintomatologia:
heridas sin cicatrizar; piel edematosa, con liquido sero-purulento sin fiebre y cultivos de la
herida negativos. Se siguié como tratamiento curaloca con antisépticos y Antibidticos por via
ordl.

2. Problemas de cierre cutaneo: en 1 caso, aungue € injerto estaba bien adherido hubo una
zona de la herida que no terminé de cicatrizar, presentando necrosis de la pidl. Este injerto
siguid funcionando.

3. Trombosis. las trombosis han sido principamente las complicaciones que han
presentado nuestras fistulas.

4. La FAV de 1 paciente se tromboso 6 veces en 8 meses; otro paciente presentd 2
trombosis, en cinco meses; 3 pacientes presentaron 1 trombosis, 1 de ellos alos 3 meses de la
implantacion y los otros 2 alos 12 meses. En € resto de los pacientes no se presenté ninguna
trombosis.

B, Las causas de la trombosis fueron: estenosis de la vena en 6 casos y por un
engrosamiento de la neointima ddl injerto que reducia € lumen interno en 5 casos. En todos
los pacientes menos en 1 se redizé trombectomia con sonda de Fogarty, resolviéndose €
problema.

6. Infeccidn: se presento 1 caso de infeccidn, con fiebre, supuracion y zona enrojecida,
como consecuencia fue extirpado. En Anatomias PatolOgica evidenciaron la presencia de un
trombo séptico.

7. Aneurisma: no hemos tenido ningun caso.

8. Problemas isquémicos distales. 4 pacientes refieren sindrome de “robo sanguineo” con:
parestesias, dolor, frildad la mano del miembro donde est4 implantado € injerto,
coincidiendo con la HD. Todos €ellos son pacientes con edad superior a 50 afios. Esto se
resolvid: disminuyendo € flujo sanguineo durante la HD y aplicando calor local en la
extremidad. Toda esta sintomatologia disminuye en € periodo interdidlisis.

9. Problemas hemodinamicos generales: en 1 caso se tuvo que retirar € injerto después de
haber recibido un transplante renal, por complicaciones asociadas alaFAV fémoro-femora de
alto riesgo.

DISCUSION

En nuestra experiencia, las prétesis con PTFE y DACRON, con resultados semejantes entre
estos dos materides han presentado frecuentes complicaciones, tipo trombosis que
generalmente han sido facilmente solucionables, teniendo en algunas ocasiones que sustituir €
injerto.

Teniendo en cuenta que las FAV de segunda eleccion, en circunstancias de malas venas
periféricas son un problema complicado y que las otras aternativas también cuentan con
numerosos problemas, creemos que este tratamiento es vaido.



La principa critica que se ha redizado de estos injertos ha sido la presencia de cuadros de
infecciones graves, pero en nuestra experiencia esta complicacion ha sido infrecuente, depende
del tipo de cirugia, de la asepsiay de los cuidados posteriores.

PREVENCION DE LAS POSIBLES COMPLICACIONES

- Trombosis. una disminucion progresiva dedl flujo sanguineo en la FAV sin causa aparente,
durante varios dias seguidos, nos podriaindicar la aparicion de una posible trombosis.

Se deben prevenir y tratar las hipotensiones que pueden provocar la paradade laFAV.

Es importante especificar en la gréficade HD s la presién venosa es la esponténea o la que
ponemos como medida de ultrafiltracion, porque un aumento progresivo de la presion venosa
de retorno, nos indicaria que la luz de la prétesis se esta obstruyendo por la presencia de un
trombo, 0 que se esta estenosando la vena ala salida un injerto. En estos casos se debera avisar
al cirujano para que compruebe su diagnostico (estenosis distal de la vena, acodamiento del
injerto, malposicion de la anastomosis..) mediante técnicas de exploracion como:
fistulografia, Doppler

- Infeccidn: es € mayor riesgo a nivel general, por poder ocasionar un cuadro de sepsis,
pudiendo llegar a la muerte de] paciente y siendo la responsable de una hemorragia por falo
delasutura.

Es importante vigilar la coloracion de las zonas de puncion, la temperatura local y genera
del enfermo y advertirle que s tiene fiebre o febriculalos dias entre didisis, debe avisarlo.

- Complicaciones hemodindmicas. las FAV de cauda moderado, suelen ser bien toleradas
por e corazén. En cambio |las anastomosis arterio-venosas de gran caudal pueden acarrear una
repercusion hemodindmicaloca y generd.

a). Repercusion local: consiste en sindrome de “robo vascular”, que se produce sobre todo
cuando la arteria que aimenta la fistula es de grueso cadlibre, la anastomosis es demasiado
ancha o cuando la circulacion colateral se ve reducida a consecuencia de calcificaciones
parietales o de ligadura de arterias periféricas.

El robo vascular se traduce por calambres y parestesis dolorosas en la parte distal del
miembro, sobre todo durante € esfuerzo y la HD. En nuestros pacientes no ha sido un grave
problema. S6lo se ha presentado en pocos casos y durante las HD, esto se pudo resolver con la
disminucién del flujo sanguineo y con la aplicacion de calor local.

b). Repercusion cardiaca: solo aparece en € caso de FAV que han alcanzado un desarrollo
excesivo o de injertos establecidos entre vasos proximales, cuando € flujo de la FAV acanza
1 I./min. En estos casos la Insuficiencia cardiaca de ato gasto megora con la reduccion
quirargica del caudal del acceso vascular. Este problema se debe prevenir con reducciones
arterides y evitando injertos de alto flujo, aunque estos tienen la ventgja de una menor
incidencia de trombosis. En caso necesario antes de que se presenten las complicaciones
cardiacas es mgjor reducir las prétesis e incluso retirarlas.



