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INTRODUCCION

Es frecuente, dado € tiempo de hemodidlisis y la edad avanzada de los pacientes, € fracaso
de los accesos vasculares. Cada vez se hace mas dificil encontrar territorios vasculares
adecuados para la redizacion de nuevos accesos. La utilizacion de injertos de PTFE permite
redlizar accesos con localizaciones poco habituales que requieren mayor atencion y cuidados
Mas Precisos.

En este caso se trata de un injerto de PTFE axilo-femora derecho con tunelizacion
subcutanea abdominal .

MATERIAL Y METODOS

Se trata de una paciente de 80 afios con antecedentes de hipertension arterial no controlada.
La paciente no presenta clinica. En un control analitico de rutina aparece una urea plasmética
elevada. Se practica un aclaramiento de creatinina dando como resultado un vaor de 13
mi/min, por lo que se incluye en programa de hemodiaiisis periodica en septiembre de 1985 y
se le practica una fistula arterio-venosa Cimino-Brescia en € antebrazo izquierdo. En
noviembre de 1985 aparece infeccion en la zona de puncion. Después de este proceso hay una
disminucién del flujo sanguineo, pero se considera que aln es funcionante. A partir de este
momento se presentan |os siguientes problemas:

Junio de 1986. Se pierde trayecto de punciéon. Se practica fistulografia y aparece una
recirculacion importante y estenosis no corregible quirdrgicamente. A pesar de la recirculacion
Se sigue puncionando. Se pautan antiagregantes plaguetarios.

Noviembre de 1990. Aparecen edemas en extremidad inferior izquierda. Se practica Doppier
y se observa trombosis famoro-poplitea izquierda.

Junio de 1993. Aparecen nuevos problemas de puncion en la fistula arterio-venosa que se
corrigen con una superficializacion de la misma. También hay descompensacion en la tension
arterid.

Febrero de 1994, La paciente es intervenida de sindrome de tinel carpiano izquierdo que
coincide con la aparicion de aneurismas en la fistula arterio-venosa.

Febrero de 1995. La paciente se remite a neurologia por presentar desorientacion
temporo~espacial y pérdida de fuerza en las extremidades post-hemodidisis.

Abril de 1995. Se coloca un catéter yugular por aneurismas trombosados y nueva infeccion
en la fistula arterio-venosa. Se practica € cierre de la fistula y reseccion de los aneurismas
trombosados.






En lavaloracion de una nueva fistula arterio-venosa aparecen |os siguientes problemas:

- Tras flebografia se observa trombosis en vena subclaviaizquierda.
- Por ecodoppler se observa trombosis en vena femord izquierda.
- Por DIVAS se observa arteriopatia avanzada en iliacas y ambas extremidades interiores.

Dados los resultados de las exploraciones y la infeccidn reciente, se decide impiantar
prétesis de Gore-Tex de 6 mm desde la arteria axilar derecha hasta vena femorai derecha con
lunelizacién subcuténea abdominal.

Tras e post-operatorio, presenta edema en extremidad interior derecha que, tras practicar
Doppler, se descarta que sea secundario a hipertension venosa por fistula arterio-venosa.

Mayo de 1995. Se punciona por primera vez € acceso vascular con éxito y se didiza la
paciente.

METODOSY CUIDADOS
M étodo

Latécnica de puncidn es la que habitualmente se utiliza para puncion de injerto PTFE

A saber, preparacion de campo estéril (guantes, gasas, talas estériles, jeringas y agujas de
fistula de n° 16).

Anestesialocal: cloretilo.

- Zona de puncién. Dado € trayecto del injerto, se punciona sobre planos duros para una
eficaz compresion post-hemodidlisis. Se punciona zona arteria sobre € espacio intercostal en
direccién axilar y zona venosa sobre crestailiaca en direccion femoral.

Como es habitual antes de la puncién se observa e estado dd trayecto para comprobar la no
existencia de hematomas ni induraciones subcutaness.

Findlizada la hemodidlisis se realiza Ja compresion manual con la ayuda de Spongostan
durante 20 minutos. La heparinizacion horaria se termina 30 minutos antes dd final de la
sesion utilizandose heparina sadica d 1% tanto en dosis de inicio como en la de
mantenimiento. Finalizada la compresion se dgja @ apdsito fijado con Omnifix.

RESULTADOS

Desde mayo de 1995 hasta abril de 1996, tiempo durante @ cual se ha utilizado € injerto de
PTFE como acceso habitual se han redizado 143 sesiones de hemodidisis con flujos
sanguineos de 300 mi/min y presiones venosas que oscilan entre 150 y 200 mmHg.

Dado que los controles andliticos son aceptables, no se han redizado estudios de
recirculacion,

De las 143 sesiones redlizadas, sdJo en una de €ellas se produjo una puncién inadecuada que
no dejo secuelas en e acceso vascular.

So6lo aparecieron sangrados importantes post-compresion tras las 6 primeras sesiones de
hemodidisis y se solucionaron tras un regjuste estricto tanto en tiempo como en dosis de
heparinizacion. Se vaora hacer la hemodidisis sn dosis de heparina horario lo cua se
desestim0 tras la coagulacién del circuito en dos ocasiones.

Ademas se mantiene ala paciente en cama 15 minutos después de finalizada la compresion.



DISCUSION

La localizaciéon del injerto de PTFE, a causa de su ubicacion, planteo, en un principio,
preocupacion entre el persona de enfermeria, ya que una puncion inadecuada que produjera un
hematoma importante hacia dificil valorar la extension y/o profundidad que pudiera alcanzar y
comprometer otras estructuras, motivo por € cua se requiere persona experto para llevar a
cabo la puncion. Después se congtata que la puncién no es tan dificultosa por encontrarse €
injerto muy bien superficializado y por ser la compresion sobre los planos 6seos efectiva.

Ademas de una asepsia adecuada se hace imprescindible la educacion de la paciente para
una buena higiene.

La necesidad de una compresién manual efectuada por € persona durante un largo tiempo
repercute en la dinamica de la unidad.

La localizacién del injerto fue motivo de preocupacion para la paciente en un principio y,
ademés, hasta que no se solucionaron los problemas de sangrado post-hemodidlisis, la pre-
ocupacion no desaparecio. Solucionados estos problemas, |a aceptacion de la paciente es muy
buenay no refiere més dolor ala puncion del que recuerda en la ubicacion anterior.

En la actualidad su actividad es la norma en una paciente de su edad. Atiende de forma
esmerada a su cuidado persona y lleva una vida normal (pasea, va ala pelugueria, etc.).

CONCLUSIONES

El injerto de PTFE no limita la actividad de la paciente en comparacion con su antiguo
acceso vascular y le permite una calidad de vida aceptable.

Si bien la locdizacion del injerto requiere cuidados y técnicas més estrictos, consideramos
gue es una variante valida como acceso vascular permanente para la hemodidlisis de pacientes
gue hayan sufrido varios fracasos y no dispongan de otras ubicaciones.
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