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INTRODUCCION

El mantenimiento de los accesos vasculares en un buen estado de funcionamiento es una de
las dificultades con las que nos encontramos con mayor frecuencia en las Unidades de
Hemodidlisis. Las principales causas de disfuncion son: punciones repetidas en las misinas
zonas, hematomas frecuentes, compresiones excesivas, hipotensiones, traumatismos,
hemoconcentracion, infecciones, mala caiidad de los vasos y repetida colocacion de catéter en
venas centraes. Las complicaciones mas frecuentes provocadas por estas causas son la
estenosis y latrombosis de los accesos. El conocimiento de los signos y sintomas que preceden
a una estenosis o trombosis en los accesos vasculares, nos permitira realizar un diagnéstico y
tratamiento precoz.

OBJETIVOS

1 . Describir los sintomas y signos indicativos de la existencia de estenosis o trombosis en
acceso vascular.

2. Exponer los diferentes sistemas diagndsticos en casos de estenosis y trombosis.

3. Conocer las diferentes opciones terapéuticas para € tratamiento de las mismas

4. Establecer los cuidados de enfermeria requeridos para cada caso.

MATERIAL Y METODOS

1. Signosy sintomas indicativos de mal funcionamiento del acceso debido
aestenosis (Fig. 1)

1. 1. A nivel arteria
1.2. A nivel venoso
1.2.1. A nivel arteria, se aprecia
- Reduccién del Thrili.
- Disminucién de flujo arteria inferior a 200 cc/min de forma permanente, con
agujas del calibre de 16 &
- Colapso del tramo arteria a pesar de una puncion correcta.
1.2.2. A nivel venoso, se detecta:
- Presién venosa superior a 180 mmHg de manera constante que se incrementa a
lo largo de las sesiones de hemodidiisis.
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2. Signos y sintomas sugestivos del mal funcionamiento post-trombosis

2.1
2.2.

A nivel arterial
A nivel venoso

2.2.1.

2.2.2.

A nivel arterial. Se detecta:

— Ausencia de Thrill con presencia de pulso en la extremidad.
— Disminucién o ausencia de caudal sanguineo.

— Signos inflamatorios a nivel local.

A nivel venoso:

— Presion venosa superior a 180 mmHg.

— Recirculacion superior al 15%.

— Induracién del tramo venoso del acceso.

3. Procedimientos diagnosticos en caso de estenosis y trombosis (Fig. 2)

3.1

Estenosis: Ante la sospecha de una estenosis se practicaran:

3.1.1.

3.1.2.

ECOR-DOPPLER: Consiste en la aplicacion de un transductor sobre el
acceso vascular que mide la diferencia de sonido con el cambio de veloci-
dad del flujo sanguineo que se genera a través de la estenosis.

DIVAS (angiografia por sustraccion digital) y arteriografia convencional: Con-
sisten en la captacion de imagenes radiograficas tras la inyeccion de un con-
traste a través de un catéter (intraarterial en el caso de una arteriografia, y
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Fig. 2
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arterial 0 venoso en el caso de un DIVAS) que permite visualizar el tronco vas-
cular afectado.
Es la prueba diagndstica definitiva para evidenciar una estenosis, 50% del
calibre del vaso. Los tipos de contraste utilizados son de tipo ionico y no
ionico, de baja osmolaridad.
Pruebas diagndsticas en caso de trombosis:
Si hay sospecha de trombosis de realizara un DIVAS o una angiografia de la zona
afectada con la ventaja, de ser una técnica que permite una doble finalidad diag-
néstica y terapéutica.

4. Opciones terapéuticas resolutivas en caso de estenosis (Fig. 3)

Existen 4 procedimientos basicos:

4.1,
4.2.
4.3.
4.4.

4.1.

Dilatacion de la estenosis mediante angioplastia con balon.
Colocacion de una prétesis metalica expandible tipo WallStent.
Reparacion quirdrgica.

Construccién de un nuevo acceso vascular.

ATP: Angioplastia transluminal percutanea:

Consiste en la introduccion de un catéter con un balon hinchable a traves del vaso afec-
tado, procediéndose al hinchado del balon en el lugar de la estenosis, durante un breve
periodo de tiempo. Con ello se intenta romper la fibrosis de la pared con la consiguiente dila-
tacion del mismo. Es imprescindible para la buena dilatacion que la estenosis no sea larga.
Posteriormente se comprueba el resultado mediante angiografia y, en caso de no obtener
una dilatacion adecuada, se procedera a repetir la operacion del hinchado del balén. Sitras
la dilatacién inicial correcta se comprueba una reestenosis inmediata, se procedera a colo-
car una protesis metalica tipo Stent.
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4.2.  Colocacion de una protesis metalica expandible tipo Wall Stent:

Esta prétesis endovascular consiste en una mailla metalica que va adosada externamente
al balon dilatador del catéter. Una vez introducido en la zona de la estenosis se expande y
queda incrustada en la pared vascular, manteniendo dilatada y permeable la luz del vaso,
evitando su colapso.

4.3.  Reparacion quirurgica de la estenosis:

Existen 2 opciones basicas:

— realizar una reanastomosis vascular fuera de la zona estenosada; o bien efectuar
— la colocacién quirdrgica de un «bypass», sobrepasando la zona estenosada.

4.4, La construccion de un nuevo acceso vascular se indicara en el caso de imposibili-
dad de aplicacién de los anteriores procedimientos.

5. Técnicas de desobstruccion de las trombosis

Concepto: Se entiende por trombosis la obstruccion parcial o total de la luz de un vaso
por un trombo. Los procedimientos no quirurgicos de desobstruccion deberan aplicarse
precozmente, siendo dudosa su efectividad a partir del cuarto dia de la deteccion de la
trombosis.

Existen 4 procedimientos:

5.1.  Tratamiento in situ con fibrinoliticos.

5.2. Desobstruccion mecénica mediante «Hidrolayser».
5.3. Desobstruccion quirurgica.

5.4. Construccién de un nuevo acceso vascular.

177



- Recirculacion superior a 15%.
- Edemas en la extremidad portadora del acceso vascular (8 la estenosis se locdliza
anivel centra).

2. Signosy sintomas sugestivos del mal funcionamiento post-trombosis

2.1. A nivel arteria
2.2. A nivel venoso
2.2.1. A nivd arterid, Se detecta
- Ausenciade Thrill con presencia de pulso en la extremidad
- Disminucion o ausencia de cauda sanguineo.
- Signos inflamatorios a nivel local.
2.2.2. A nivel venoso:
- Presién venosa superior a 180 mmHg.
- Recirculacion superior al 15%,
- Induracién del tramo venoso del acceso.

3. Procedimientos diagnosticos en caso de estenosisy trombosis (Fig. 2)

3.1.Estenosis: Ante |la sospecha de una estenosis se practicaran:

3.1.1. ECOR-DOPPLER: Consiste en la aplicacién de un transcuctor sobre €l acceso
vascular que mide la diferencia de sonido con € cambio de velocidad ddl flujo
sanguineo que se genera através de la estenosis.

3.1.2. DIVAS (angiografia por sustraccién digital) y arteriografia convencional.
Consisten en la captacion de imégenes radiogréficas tras la inyeccion de un
contraste através de un catéter (intraarterial en el caso de una arteriografia, y

arterial 0 venoso en @ caso de un DIVAS) que permite visudizar € tronco
vascular afectado.
Es la prueba diagnostica definitiva para evidenciar una estenosis, 50% del
calibre del vaso. Los tipos de contraste utilizados son de tipo iénico y no lanico,
de bgja osmolaridad.
3.2. Pruebas diagnosticas en caso de trombosis,
S hay sospecha de trombosis de realizara un DIVAS o una angiografia de la zona
afectada con la ventgja, de ser una técnica que permite una doble finalidad diagnostica
y terapéutica.

4. Opcionester apéuticasresolutivas en caso de estenosis (Fig. 3)
Existen 4 procedimientos bésicos:

4.1. Dilatacion de la estenosis mediante angiopiastia con bal on.

4.2. Colocacion de una prétesis metdlica expandible tipo Wall Stent.
4.3. Reparacion quirdrgica.

4.4. Construccién de un nuevo acceso vascular.

4, 1. ATP. Angioplastia tranduminal percutanea:
Consiste en la introduccion de un catéter con un balén hinchable a través del vaso afectado,



7. Planificacion de los cuidados de enfermeria post-dilatacién o post-desobstruccion
del acceso vascular (Fig. 4)

7.1, Se comprobar4 el estado del enfermo.

7.2, Vigilancia de las constantes vitales con una frecuencia de cada 30 minutos en las
primeras horas.

7.3.  Supervision de los ap6sitos o vendajes compresivos.

7.4, Asegurar el cumplimiento del reposo absoluto durante las primeras 24 horas sobre
todo en los casos de puncién arterial.

7.5, Comprobacion de la hemostasia (niveles de fibrindgeno antes y después del trata-
miento con fibrinoliticos).

¢ Cuidados de enfermeria )

Previos a la - 'Eééteric?rm [

aplicacion de la técnica reparacion del acceso |
- Informacion al paciente - Comprobacién del estado del
- Solicitud de consentimiento paciente

- Pruebas de coagulacién
- Asegurar ayuno > 6 horas
- Lavado y rasurado de la zona

- Control de constantes vitales
- Vigilancia de apositos y vendajes
- Comprobacion de la hemostasia

Fig. 4

8. Cuidados de enfermeria para aplicar en la primera sesion de hemodialisis tras la dila-
tacion o desobstruccion del acceso

8.1. Valoracion del estado del enfermo.

8.2.  Monitorizacion de la PA para detectar precozmente hipotensiones.

8.3. Vigilancia de los parametros del monitor de didlisis, siendo signos de alarma un flujo
sanguineo menor o igual a 250 cc/min y/o una presion venosa mayor o igual a 180 mmHg.

8.4. Realizar las determinaciones analiticas para determinar el indice de recirculacion.
8.5.  Monitorizacion de la descoagulacion del paciente.
8.6. Compresion manual suave con 4 dedos en la zona de puncion tras la sesion de HD.

9. Valoracion por enfermeria de la efectividad de la técnica aplicada en la estenosis
y en la trombosis

9.1. Disminucién del edema en la extremidad afectada (sobre todo en casos de estenosis).
9.2. Existencia de un flujo adecuado en el acceso vascular (superior a 250 cc/min).
9.3. Constatacion de una presion venosa inferior a 180 mmHg.
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procediéndose al hinchado del baldn en € lugar de la estenosis, durante un breve periodo de
tiempo. Con dlo se intenta romper la fibrosis de la pared con la consiguiente dilatacion del
mismo. Es imprescindible para la buena dilatacion que la estenosis no sea larga Posteriormente
se comprueba e resultado mediante angiografia y, en caso de no obtener una dilatacion
adecuada, se procedera a repetir la operacion del hinchado del balon. S tras la dflatacion
inicia correcta se comprueba una reestenosis inmediata, se procedera a colocar una protesis
metdlicatipo Stent.
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4.2. Colocacién de una protesis metélica expandible tipo Wall Sent:

Esta prétesis endovascular consiste en una malla metélica que va adosada externamente a
bal6n dilatador del catéter. Una vez introducido en la zona de la estenosis se expande y queda
incrustada en la pared vascular, manteniendo dilatada y permeable la luz del vaso, evitando su

colapso,

4.3. Reparacion quirurgica de la estenosis:

Existen 2 opciones basicas:

- redlizar una reanastomosis vascular fuera de la zona estenosada; o bien efectuar
- la colocacion quirdrgica de un «loypass», sobrepasando la zona estenosada,

4.4. La construccion de un nuevo acceso vascular se indicara en e caso de imposibilidad de
aplicacion de los anteriores procedimientos.

5. Técnicas de desobstruccion de lastrombosis

Concepto: Se entiende por trombosis la obstruccién parcia o totd de la luz de un vaso por
un trombo. Los procedimientos no quirargicos de desobstruccion deberan aplicarse
precozmente, siendo dudosa su efectividad a partir del cuarto dia de la deteccion de la
trombosis.

Existen 4 procedimientos:

5.1. Tratamiento insitu con fibrinoliticos

5.2. Desobstruccién mecénica mediante < Hidrolayser >

5.3. Desobstruccion quirdrgica

5.4. construccion de un nuevo acceso vascular.

5.1. Tratamiento local con fibrinolificos.

5.1. 1. Tipoy dosficacion.
Se utilizan estreptokinasa 0 uroquinasa a dosis que oscilan entre 100.000 y 300.000 U (dosis
total) administradas en perfusion continua o en forma de pulsos.

5.1.2. Técnica de administracion.

A) Perfusion continua: Se administra € tibrinolitico locamente a lo largo de un tiempo de
perfusion que oscila entre 15 y 60 minutos.

B) Pulso de urokinasa (técnica del <Pulse Spray>): Mediante esta técnica se aprovecha €
efecto mecanico de lainyeccidn, junto a efecto farmacol 6gico del fibrinolitico.

En nuestro Hospital se utiliza el método siguiente:

En primer lugar se introduce e catéter en la zona de trombosis, tras lo cua se procede a la
inyeccion del fibrinolitico de acuerdo con e siguiente protocol o:

1.° Primerainyeccion de 250.000 Ul de urokinasa en 35 minutos.

2.°Control angiografico; s no se objetivalisis del trombo.

3.2 Segunda inyeccion de 250.000 U de urokinasa en 50 minutos,

4.° Control angiografico s no existe lisis del trombo.

5.0 Perfusi6n de urokinasa mediante bomba de perfusién continua

6.° Control angiogréfico alas12'y 24 h.

5.2. Técnica del «Hidrolayser»
Es un sistema de trombectomia mecanica mediante la utilizacion de un catéter de doble luz
con una luz de inyeccion distal y otra luz de salida proximal. Est4 disefiado para remover €



trombo blando y fresco de los accesos vascuiares. Utidizando un inyector convenciona de
contraste se inyecta a presién una solucion fisioldgica salina heparinizada a través de la luz de
inyeccion, saliendo a la luz vascular por € orificio distal. Los fragmentos del trornibo lisado
son aspirados a través del orificio proximal lateral y se recogen en un colector.

5.3. Desobstruccion quirdrgica.
Consiste en la introduccion de un catéter tipo Fogarty, procediéndose a la extraccion
mecanica del trombo.

5.4. Construccién de un nuevo acceso vascular.
En & caso de imposibilidad de desobstruccion, se programara la realizacion de un nuevo
acceso vascular.

6. Planificacion de los cuidados de enfermeria generales previos a la realizacion de
cualquier procedimiento

Ante cualquier técnica que se deba aplicar a enfermo se tendrén en cuenta los siguientes
apartados:

6.1. Informar y tranquilizar a enfermo.

6.2. Solicitar su consentimiento por escrito.

6.3. Redlizar las pruebas de coagulacion y de dergiaa contraste.

6.4. Mantener al paciente en ayudas como minimo 6 horas antes de la exploracion por s
surge aguna complicacion que requiera quirdfano.

6.5. Lavar y rasurar la zona de introduccion del catéter.

7. Planificacion de los cuidados de enfer meria post-dilatacion o post-desobstruccion
M acceso vascular (Fig. 4)

7.1. Se comprobara el estado del enfermo.

7.2.Vigilancia de las constantes vitales con una frecuencia de cada 30 minutos en las
primeras horas.

7.3. Supervision de los apdsitos o vendajes compresivos.

7.4, Asegurar € cumplimiento del reposo absoluto durante las primeras 24 horas sobre todo
en |os casos de puncion arterial.

7.5. Comprobacion de la hemostasia (niveles de fibrindgeno antes y después del tratamiento
con fibrinoliticos).



8. Cuidados de enfermeria para aplicar en la primera sesion de hemodidlisis tras la
dilatacion o desobstruccion del acceso

8.1. Vaoracion del estado del enfermo,

8.2. Monitorizacion de la PA para detectar precozmente hipotensiones.

8.3. Vigilancia de los parametros del monitor de didiss, sendo signos de alarma un flujo
sanguineo menor o igual a 250 cc/min y/o una presion venosa mayor o igua a 180 mmHg.

8.4. Redlizar las determinaciones analiticas para determinar € indice de recirculacion

8.5. Monitorizacion de la descoagulacion del paciente.

8.6. Compresion manual suave con 4 dedos en la zona de puncion tras la sesion de HD.

9. Valoracion por enfermeria de la efectividad de la técnica aplicada en la estenosisy en
latrombosis

9.1. Disminucion del edema en la extremidad afectada (sobre todo en casos de estenos's).
9.2. Existencia de un flujo adecuado en & acceso vascular (superior a 250 cc/min).
9.3. Constatacion de una presion venosa inferior a 180 mmHg.

10. Profilaxis farmacoldgica coadyuvante tras la reparacion de un acceso vascular

La profilaxis farmacol 6gica tiene suma importancia en € tratamiento coadyuvante posterior
a la reparacion del acceso, ya que la administracion de estos farmacos favorece d
mantenimiento de los otros vasos permesbies, a evitar la agregacion plaquetaria y la
formacion de trombos. Estos farmacos se pueden clasificar en 4 grandes grupos:

A) Protectores vasculares.

B) Antiagregantes plaquetarios.

C) Heparinas de bajo peso molecular.
D) Dicumarinicos.

A) Protectoresvasculares. Refuerzan la pared del vaso. Se ha utilizado la pentoxifilina a
dosis de 400 mg/2-3 veces a dia con resultados favorables,

B) Antiagregantes plaquetarios. Disminuyen la agregacion plaquetaria. Se han utilizado la
aspirinaadosis de 125-300 mg/diay laticlopidina a dosis de 250 mg/12h, también con buenos
resultados.

C) Heparinas de bajo peso molecular: Poseen efectos anticoagulante. Existen varios
farmacos en esta linea: heparina de bagjo peso mo)ecular, a dosis de 2.500 a 5.000
U/24h/subcutanea; nadroparing, a dosis de 0,3 mi/dia subcutanea; enoxaparina, a dosis de
0,2-0,4 mi/dia, subcutanea.

D) Dicumarinicos. La utilizacion de Acenocumarol (SintromOl) se basa en sus propiedades
anticoagu lantes. Aunque tedricamente tendria ventgas respecto a los demas grupos
terapéuticos (por su elevada potencia antitrombdtica), en la practica se ha limitado su uso por
las caracteristicas peculiares de los pacientes en hemodidlisis (punciones frecuentes, sangrado
y colocaciones repetidas de vias centrales).



RESULTADOS

Se han revisado todos los accesos vasculares que han precisado algun tipo de reparacion
desde abril de 1995 a abril de 1996.

Se trataba de 29 accesos vascuJares. 6 FAVIS (20%) de los casos y de 23 protesis sintéticas
en e resto (80%).

1. Estenosis: Se detectaron estenosis en 26 de |os accesos disfuncionantes (89%); dentro de
ellos se aplicd latécnica de la diJatacion trasuminal € 19 casos (73%) y se colocd una proétesis
de Stent en 7 (26%).

1. 1. ATP: En 10 casos (52%) persistié una estenosis residua (10-30%), en 1 caso (6 %) no
se consiguid la diJatacion y en 8 (42%) se logré la regtitucion del calibre del vaso (con
estenosis residua menor o igual a 10%)

1.2. Laprotesis de Stent, 6 casos satisfactorios (85%) y fracaso en 1 caso (14%).

1.3. Seguimiento:

Con latécnica de dilatacion (ATP) a cabo de 2 meses funcionaron 9 de los 19 accesos a los
gue se les aplicd dicha tecnica (47%). Con la técnica de colocaciéon de Stent en € mismo
periodo de tiempo funcionaron 6 de 7 pacientes (85%).

2. Trombosis: Se detect6 una trombosis en € 34% de |os accesos disfuncionantes.

2.1. Con latécnicade «Hidrolayser- fueron tratados 6 pacientes. en 5 de ellos se logré una
buena permeabilidad (83%); en 1 de eilos fallaron todas |as técnicas.

2.2. Con fibrinoliticos fueron tratados:

- Con perfusion continua de urokinasa, 2 pacientes, que aumentaron € flujo en un 20%,
disminuyendo € indice de recirculacion.

- Con pulsos de urokinasa fueron tratados 4 pacientes. en 2 selogré una lisis parcial, en 2 se
restituyé e flujo por completo. En 7 casos existia trombosis y estenosis.

2.3. Seguimiento:

Con latécnica de <Hidrolayser> a cabo de 2 meses funcionaban 5 de los 6 pacientes a
los que se les aplicd dicha técnica (85%). Con los pulsos de urokinasa funcionaron a cabo de 2
meses, 2 de 4 pacientes (50%).

CONCLUSIONES

El conocimiento de los signos y sintomas sugestivos de disfuncion del acceso vascular
permite realizar un diagnéstico y tratamiento precoz de las estenosis y trombosis.

La reparacion rapida del acceso nos permite reutilizarlo de inmediato. Con ello mejora la
supervivencia del acceso y la calidad de vida de los pacientes en hemodidlisis, d evitarles la
colocacion de catéteres en vias centrales, o la construccion de nuevos accesos.

En todos estos procedimientos la labor conjunta del equipo médico y de enfermeria es
fundamental paralograr resultados dptimos.
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