Capitulo 2. Creacion de la fistula arteriovenosa
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PREAMBULO

La mision del equipo multidisciplinar en el paciente en
programa de HD ha de ser conseguir una FAV, a ser po-
sible nativa, con la maxima supervivencia y las menores
complicaciones. Para ello han de establecerse las estra-
tegias necesarias para que el paciente con ERCA inicie
dialisis con una FAV madura y que las FAV posteriores,
en caso de requerirse, se hagan de un modo planificado
con la participacion de todos los profesionales implicados
y del propio paciente.

2.1.TIPOS DE FiSTULA ARTERIOVENOSA

Recomendaciones

R 2.1.1) Se recomienda que el AV a considerar como pri-
mera opcion sea la FAVn.

R 2.1.2) En el caso de que no existan venas adecuadas
que permitan realizar una FAVn se recomienda realizar
una FAVp.

R 2.1.3) Se recomienda la implantacién de un catéter
venoso central tunelizado (CVT) cuando no sea viable la
realizacion de una FAV nativa ni protésica, o cuando sea
preciso iniciar el tratamiento con HD sin disponer de un
AV definitivo maduro.

R 2.1.4) Aunque la FAVn es la primera opcion de AV, el
AV adecuado y su localizacién en un paciente determina-
do debe individualizarse segiin las caracteristicas clini-
cas del mismo y el resultado del mapa vascular.

Razonamiento
La priorizacion de la FAVn frente a la FAVp es una re-

comendacion fundamental en numerosas guias clinicas
y opiniones de expertos, dada la baja tasa de complica-
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ciones y la excelente permeabilidad a largo plazo una
vez que la FAVn ha madurado.

Permeabilidad de la fistula arteriovenosa

Las FAVn presentan una permeabilidad primaria (PP)
alos 6y 18 meses del 72 y el 51% y una permeabili-
dad secundaria (PS) del 86 y el 77%, respectivamente,
mientras que en las FAVp la PP a los 6 y 18 meses es del
58y el 33% y la secundaria del 76 y el 55%, respecti-
vamente®. La principal desventaja de la FAVn con res-
pecto a la FAVp reside en su alto riesgo de fallo prima-
rio, debido tanto a la alta tasa de trombosis inmediata
(5-30% para las FAVn radiocefalicas) como al fracaso
en la maduracion (28-53%), frente a solo un 0-13% de
fallo primario para las FAVp en antebrazo y 0-3% para
las FAVp en brazo®.

Asimismo, el cambio demografico que se ha ido produ-
ciendo en los Gltimos afios en el paciente incidente que
inicia TSR, hace que se describa en la bibliografia una
tendencia progresiva a la disminucién en las tasas de
permeabilidad reportadas®. De esta forma, Al-Jaishi et
al*®, analizando los resultados de 46 articulos entre los
afos 2000 y 2012, estiman una tasa de fallo primario
para las FAVn del 23% -significativamente mayor en las
FAVn distales (28%) que en las proximales (20%)—, ha-
Ilando una PP (incluyendo los fallos primarios) del 60%
al afio y del 51% a los 2 afos, con una diferencia signi-
ficativa segun la localizacion de la FAVn (distal o proxi-
mal) al afio, pero no a los 2 afos. Estos mismos autores
encontraron una tasa de PS del 71% al afio y del 64% a
los 2 afios, sin diferencias en cuanto a la localizacion de
la FAVn®4. Se ha descrito, asimismo, que el uso rutinario
de un estudio ecografico preoperatorio podria disminuir
los fracasos inmediatos de la FAVn?.

Tasa de complicaciones

Las FAVn se asocian a una menor morbilidad y morta-
lidad con respecto a las FAVp y con los CVC?. Segiin
Ravani et al®, el uso de FAVp y CVC frente a FAVn
se asocia a un incremento en la mortalidad del 18 y el
53%, respectivamente. Ademas, las FAVn presentan una
menor tasa de infecciones que las FAVp, y estas menor
que los CVC%%,




Como resultado de todo ello, en comparacion con las
FAVn, el riesgo de hospitalizacion aumenta un 26%
con las FAVp y un 68% con los CVC®.

Otra ventaja de las FAVn es que presentan una menor
tasa de reintervenciones que las FAVp, lo que conlle-
va un mantenimiento con menor coste econémico®.

Asi pues, en todo paciente que requiera TSR median-
te HD, hay que buscar la creacion del AV ideal, que
sera aquel que permita una dialisis adecuada, con
mayor permeabilidad y menor tasa de complicacio-
nes. EI AV que relne todas esas caracteristicas es
la FAVni® 99102 y nor tanto, debe ser el primer AV a
considerar. Cuando no exista posibilidad de realizar
una FAVn por ausencia o desgaste del capital venoso
periférico, deben utilizarse FAVp1%, mientras que
la implantacion de un CVC ha de considerarse Ginica-
mente cuando no sea posible realizar ninguna de las
anteriores o cuando sea preciso iniciar el tratamien-
to con HD sin disponer de un AV maduro3 104,

La indicacién de un determinado tipo de AV perma-
nente debe ser individualizada, en funcién de la ex-
ploracion vascular y los AV previos del paciente, asi
como de otros factores como la edad, la comorbilidad
y la urgencia en la utilizaciéon del A\V/108299-101,105-108

2.2. FISTULA ARTERIOVENOSA NATIVA

Dentro de las FAVn, con el fin de preservar el maxi-
mo de la red venosa periférica para futuros AV del
paciente, a la hora de planificar un AV hay que consi-
derar como primera opcioén la localizacion mas distal
posible. A igualdad de condiciones, se debe priorizar
la extremidad no dominante, por comodidad del pa-
ciente tanto durante las sesiones de HD como en su
actividad diaria'®.

2.2.1. Fistula arteriovenosa nativa de mufeca
y antebrazo

Fistula arteriovenosa radiocefalica en muiieca
(fistula arteriovenosa de Brescia-Cimino)

La FAV radiocefalica en la mufieca, descrita por
Brescia-Cimino en 1966, sigue constituyendo el pa-
tron de referencia de los AV para HD9110111 ya que
preserva capital venoso proximal para futuros AV,
tiene una baja tasa de complicaciones, especialmen-
te de isquemia inducida por AV e infecciones, y las

que maduran correctamente presentan una excelen-
te tasa de permeabilidad®®-19%1%9 La mayor limitacion
de esta técnica es la tasa relativamente alta de fallo
inmediato, que oscila entre el 10y el 30%, y en algu-
nos grupos llega casi al 50%, especialmente en dia-
béticos, ancianos y mujeresi® 12113 Qtra desventaja
de las FAV radiocefalicas es su alta incidencia de
fallo en la maduracién, de manera que aproximada-
mente el 30% de estas FAV no han madurado lo sufi-
ciente a los 3 meses como para ser utilizadas!00102105,
La PP a los 6 meses oscila entre el 65y el 81%, que
resulta inferior al 79-89% de las FAVp, aunque se
igualan a partir del primer afio, con menos compli-
cacionest00101,

Fistula arteriovenosa en la tabaquera anatémica

La FAV en la tabaquera anatémica, usando como do-
nante la rama posterior de la arteria radial localiza-
da entre los tendones del extensor largo y corto del
pulgar, se utiliza con menor frecuencia debido a la
mayor complejidad de la técnica quirirgica. Pese a
ello, en las unidades donde se realiza de forma habi-
tual se asocia a buenos resultados'?, con un 11% de
trombosis inmediata, una maduracion del 80% a las
6 semanas y una permeabilidad a 1 y 5 afios del 65
y el 45%, respectivamente. En este caso, su mayor
beneficio radica en que no excluye la posibilidad de
realizar una FAVn radiocefalica en la misma extre-
midad al agotarse este acceso. Ambas localizaciones
permiten reconstrucciones proximales en el antebra-
z0 ante estenosis o trombosis yuxtaanastométicas.

Fistula arteriovenosa radiocefalica en antehrazo

La disposicion de esta técnica difiere de la anterior
en que se realiza en una zona mas proximal; esta
indicada como tratamiento quirtirgico en las este-
nosis yuxtaanastomoéticas de FAV en mufieca, y en
los casos de inviabilidad de vena cefalica en mufeca,
usualmente debido a bifurcaciones precoces.

Transposicion radiobasilica

Cuando la vena cefdlica en el antebrazo no resulta
adecuada para una FAV radiocefalica, una alternati-
va posible antes de usar venas mas proximales es la
transposicion radiobasilica>1, La vena basilica se
ha de movilizar desde la mufieca en sentido proximal
hasta la fosa antecubital y tunelizada subcutanea-
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mente hasta la arteria radial para realizar la anas-
tomosis. La vena basilica antebraquial suele hallarse
libre de punciones venosas previas. Sin embargo, su
menor consistencia la hace mas vulnerable a posi-
bles lesiones durante el proceso de transposicion, con
mayor tendencia a la torsién, por lo que su realiza-
cion en la practica clinica se encuentra limitada por
el desarrollo de dicha vena y por la experiencia del
equipo quirdrgico.

Otras transposiciones venosas

Cuando es la arteria radial la que no es adecuada para
una FAV radiocefalica, otras transposiciones venosas
posibles en el antebrazo son las de vena cefalica o
basilica, dispuestas en forma de asa en la cara palmar
del antebrazo, a la arteria radial proximal o humeral
en la fosa antecubital''’. Asi, se han descrito distintas
posibilidades de transposicion cubitobasilica en ante-
brazo, humerobasilica en forma de "loop" y distintas
configuraciones usando la vena safena interna*l. Su
uso esta limitado en la practica a situaciones anatémi-
cas concretas en pacientes determinados.

2.2.2. Fistulas arteriovenosas nativas de fosa
antecubital (codo)

Segln las directrices de la KDOQI, la FAV radioce-
falica 'y la FAV humerocefalica son la primera y la se-
gunda opciones para crear un AV, respectivamente?®.
A nivel de fosa antecubital se hallan vasos de mayor
calibre, que suelen proporcionar flujos mas elevados
y tener tasas menores de fallo primario y de altera-
ciones en la maduracién, mientras que su principal
inconveniente es el menor trayecto disponible para la
puncioén y que limitan el posterior uso de accesos mas
distales.

Fistula arteriovenosa humerocefalica

La FAV humerocefalica es el AV de eleccién en esta
localizacion®101%%; tiene la ventaja sobre la FAV ra-
diocefalica de que alcanza mayores flujos; ademas, la
vena cefalica en el brazo suele ser accesible a la pun-
cion y estéticamente mas discreta que en el antebra-
zo. Sin embargo puede provocar mayor edema de la
extremidad y tiene mayor riesgo de provocar isquemia
distal inducida por el AV.
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Fistula arteriovenosa humeroperforante (FAV de
Gracz)

Una variante de la técnica anterior de uso extendido
consiste en la creacion de la FAV entre la arteria hu-
meral y la vena perforante en la fosa antecubital (FAV
humeroperforante), mediante la técnica descrita por
Gracz'*® y modificada posteriormente por Konner et
al®’11?, con el objetivo de consegquir la arterializacion
tanto de la vena cefalica como de la vena basilical?°.

Fistula arteriovenosa de arteria radial proximal

Como alternativa a la arteria humeral se puede usar
como donante la arteria radial proximal en la fosa an-
tecubitalt1>119121-123 | Esta técnica se asocia a ciertas
ventajas funcionales. El riesgo de isquemia distal rela-
cionada con el AV es menor cuando la arteria donante es
la radial, respecto a los procedimientos realizados con
la arteria humeral. Al tratarse de una anastomosis cons-
truida sobre la arteria radial, su menor calibre favorece
la adecuada resistencia del nuevo AV y minimiza el ries-
go de isquemia distal. Asimismo, como se obtiene menor
flujo en la FAV, limita el impacto cardioldgico en los pa-
cientes de riesgo. Por otro lado, la confluencia venosa en
esta localizacién permite la posibilidad de establecer un
flujo bidireccional en el drenaje venoso.

En casos con escasa disponibilidad de venas puncio-
nables se han propuesto variantes técnicas para fa-
vorecer el flujo bidireccional en las venas distales a
la FAV, principalmente en codo, con el objeto de au-
mentar el trayecto disponible para su canulacion'?,
mediante la valvulotomia retrégrada de las venas de
drenajel®.

La fosa antecubital presenta multiples anastomosis
entre venas que pueden permitir realizar dicha inter-
vencién. Descrito en la bibliografia sobre la base de
series cortas de casos, no hay documentada la sufi-
ciente evidencia como para poder determinar su uti-
lidad en la practica y evaluar la trascendencia clinica
de la hipertensidon venosa derivada de esta técnica,
por lo que su uso se limita a casos con escaso trayecto
de puncién en los que anatémicamente sea factible su
realizacionti?,

Fistula arteriovenosa humerobasilica

Los pacientes sin posibilidad de realizar una FAV ra-
diocefalica o humerocefalica, y como alternativa a la
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implantacion de una prétesis vascular, pueden optar
a una FAV humerobasilica con superficializacion o
transposicion venosal?®.

La profundidad de la vena basilica la protege fren-
te a venopunciones de repeticion, por lo que suele
estar preservada en el paciente candidato a HD; sin
embargo, esta mayor profundidad puede provocar di-
ficultades en la puncién que requieran su superficia-
lizaciéon. Ademas, el curso de la vena basilica es ad-
yacente al paquete vasculonervioso de la extremidad,
lo que deja a estas estructuras vulnerables a posibles
lesiones por puncion durante la dialisis. Por ello, para
alejarse de estas estructuras, y por comodidad del pa-
ciente durante la dialisis, ademas de superficializarse
se puede transponer a una localizacién anterior y la-
teral en el brazo.

Dado que habitualmente se requieren dos tiempos qui-
rirgicos, en la practica clinica se pueden realizar bien
en la misma intervencién o bien en dos procedimientos
separados en el tiempo.

Cuando se realiza en una intervencion se diseca y mo-
viliza la vena basilica, a continuacién se crea el nuevo
trayecto y sequidamente la anastomosis arteriovenosa.
La ventaja de realizarse en un mismo procedimiento
es que se acorta el tiempo requerido antes de poder
efectuar la canulacion del AV; la desventaja reside en
que aumenta la posibilidad de complicaciones mecani-
cas durante el acto quirlirgico, ya que la movilizacién
y/o transposicion de la vena debe realizarse con una
vena sin la necesaria arterializacidn previa.

Cuando se realiza en dos procedimientos, en un pri-
mer tiempo se construye la anastomosis entre la vena
basilica y la arteria humeral, y a partir de los 30-90
dias, tras haber comprobado mediante ED la correcta
maduracion de la FAV y la ausencia de estenosis, se
lleva a cabo el segundo tiempo y se procede a su su-
perficializacién y/o transposicioni?’.

Hay descritas tres posibilidades técnicas de superficia-
lizacién para poder permitir la canulacién en este tipo
de accesos'?®: a) transposicion anterior en el brazo,
mediante la creacion de un nuevo tinel subcutaneo; b)
transposicion anterior en el brazo mediante la crea-
cion de un "flap" lateral de piel y tejido subcutaneo, y
¢) superficializacion simple sin transposicion.

Fistula humerohumeral

Una alternativa postulada en los casos de ausencia de
venas superficiales disponibles es la de realizar una FAV
entre la arteria humeral y la vena humeral*?°131,

La vena humeral se encuentra acompafando a la arteria,
y puede ser tinica o doble. Al tratarse de una vena corres-
pondiente al sistema venoso profundo esta preservada de
punciones previas, por lo que, pese a ser una intervencion
compleja, si existe un buen desarrollo de dicha vena pue-
de ser factible técnicamente su realizacion.

El procedimiento quirtirgico se describe analogo al de la
FAV humerobasilica realizando la anastomosis en fosa
antecubital, movilizando la vena humeral con ligadura de
colaterales y efectuando su superficializacion y/o transpo-
sicion'?.

Pese a que una vez conseguida la maduracién del AV, los
resultados en cuanto a permeabilidad y complicaciones
son similares a los de la FAV humerobasilica, la gran li-
mitacion de esta técnica es el elevado indice de fallos pri-
marios, que puede llegar al 53%, y la baja PP al afio (35-
40%)2°131 probablemente en relacion con el aumento de
la complejidad técnica que representa la movilizacion y
transposicion de la vena humeral. Por ello, a falta de estu-
dios mas amplios, dicha técnica no se suele plantear como
opcion valida al uso de protesis sintéticas en el brazo'?.

Otras transposiciones venosas

Al igual que en la regién del antebrazo, existen distin-
tas posibilidades de transposiciones venosas; su uso esta
limitado a determinadas situaciones clinicas con disposi-
ciones anatémicas particularestt.

2.3.FISTULA ARTERIOVENOSA PROTESICA

Recomendacion

R 2.3.1) Se recomienda el uso de politetrafluoroetileno

expandido (PTFEe) para la realizacién de las fistulas
arteriovenosas protésicas.

Razonamiento

2.3.1. Justificacion de las fistulas
arteriovenosas protésicas

El uso de material protésico para la realizacion
de un AV para HD ha demostrado ser una solucion
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viable y efectiva para conseguir un AV permanen-
t893'99’132’133.

Sin embargo, tanto su alto coste econémico como la
morbilidad asociada y el deterioro en la calidad de vida
debido a la necesidad de procedimientos para mante-
nerlo permeable, hacen que no se considere como téc-
nica de primera eleccioén a la hora de planificar el AV,
papel reservado a la FAVn10.93,98109,132-135

Desde el punto de vista técnico destaca por su menor
complejidad, lo que puede contribuir a que cirujanos
poco expertos en la realizacién de AV se puedan incli-
nar de entrada por este procedimiento®.

Pese a no ser el AV de primera eleccién, el cada vez
mayor niimero de pacientes que requieren HD duran-
te periodos muy largos de su vida, con el consiguiente
riesgo de agotamiento del lecho vascular, junto con el
progresivo aumento de la edad media de los pacientes
en programa de HD, hace que estos accesos tengan hoy
en dia un papel muy relevante. Ademas, las FAVp ofre-
cen algunas ventajas teéricas, como un menor tiempo
de maduracién o una mayor facilidad para su puncién
en determinados casos, como sucede en pacientes obe-
sos. También pueden facilitar la realizaciéon de un AV
nativo secundario, al facilitar la dilatacién de venas en
los brazos que previamente no eran aptas para la reali-
zacion de una FAVn'*2,

2.3.2. Planificacion y creacion de la fistula
arteriovenosa protésica

Antes de su implantacién deben identificarse las ar-
terias y venas con un diametro adecuado para su co-
locacion (no inferior a 4 mm)®311613 En |a mayoria
de los casos, con un lecho venoso distal ya agotado, la
anastomosis arterial debera ser lo mas distal posible;
la anastomosis venosa, asimismo, debera ser lo mas dis-
tal posible, siempre que quede garantizado un correcto
drenaje hacia troncos venosos centrales.

Cabe destacar que el uso de venas de fosa antecubi-
tal para la anastomosis implica la integridad de dicho
territorio y de sus correspondientes venas de drenaje,
por lo que en estos casos la indicacion prioritaria seria
la realizacién de una FAVn usando dichas venas. Por
ello, hay autores'® que recomiendan evitar los "loops"
protésicos en el antebrazo, dado que consideran que en
estos casos existe la posibilidad de realizar una FAVn.
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Politetrafluoroetileno expandido

El material recomendado para la protesis es el PTFE,
dado que ofrece tasas de infeccion e integracion supe-
riores al Dacron'®. Aparte de este material estandar,
existen otras protesis que pueden ser empleadas en
circunstancias especiales!?”.138,

Protesis de puncion inmediata

Las prétesis de puncién inmediata son protesis de doble
capa de PTFE que se encuentran reforzadas con una
tercera capa de elastémero entre ambas, con lo que
no se requiere su integracion en los tejidos de cara a
la puncion. Ofrecen resultados similares a las prétesis
convencionales, con la ventaja de permitir una puncion
a las 24 h en caso de que sea necesario'®.

Protesis hiosintéticas

También se han publicado buenos resultados con proé-
tesis creadas mediante bioingenieria. Se trata de una
protesis fabricada a partir de una matriz de poliéster,
en la que se cultiva colageno procedente de oveja, con
un posible beneficio en cuanto a presentar una menor
incidencia de infecciones cuando no es posible realizar
una FAVn!°, La principal evidencia sobre el uso de este
tipo de proétesis es la publicada por Morosetti et al, que
compara el acceso protésico con la FAV humerobasilica
en pacientes sin otras alternativas; si bien se demos-
traron mejores resultados con el acceso autélogo, los
resultados de permeabilidad y de indice de complica-
ciones fueron similares a los de otras series descritas
con PTFE'*,

Técnica quirdrgica

La protesis se puede implantar mediante una configu-
racion en forma recta o en forma de asa, esta tltima
disposicion es la preferida en el antebrazo'*'. Estas
disposiciones estan condicionadas, en ultima instancia,
por las caracteristicas del paciente.

La localizacion de la anastomosis arterial por or-
den de preferencia es: arteria humeral en fosa an-
tecubital, arteria humeral en brazo, arteria humeral
préxima a axila y arteria axilar; aunque, puesto que
una FAVp suele realizarse tras varias FAVn fallidas,
la localizacion dependera del lecho vascular conser-
vado. La anastomosis venosa puede realizarse en las
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venas de la fosa antecubital o por encima del codo, y
es posible realizarla en venas cefalica, basilica, axilar,
subclavia y yugular.

La anastomosis arterial de la protesis preferiblemen-
te debe ser lateroterminal. No existen estudios que
demuestren diferencias segiin el tipo de anastomosis
entre la vena y la protesis. La longitud de la protesis
debe tener entre 20 y 40 cm para garantizar una gran
longitud de puncién. EI diametro de las protesis debe
oscilar entre 6 y 8 mm. Seglin algunos autores#?, la
utilizacion de diametros mayores se asocia a unos me-
jores resultados a largo plazo en este tipo de AV.

2.4.TECNICAS DE RECURSO

Los pacientes que han agotado todo su capital venoso
para el AV en las extremidades superiores, incluyendo
la FAVn y la FAVp, son un pequefio, pero creciente,
porcentaje de los pacientes en HD.

Dado la comentada mayor morbimortalidad que re-
presenta efectuar la HD mediante un CVC, se han
descrito técnicas quirirgicas denominadas de recurso,
que permiten disponer de un acceso permanente en
ausencia de venas viables en las extremidades supe-
riores. Estas técnicas permiten evitar el uso de CVC
a cambio de un mayor nivel de complicaciones, mayor
morbilidad operatoria y permeabilidad menor que los
AV convencionales??97.122,132,133,143

2.4.1. Accesos vasculares en miembros
inferiores

Es amplia la evidencia disponible sobre la realizacion
del AV en las extremidades inferiores, sobre la base
de una protesis vascular (a nivel proximal del muslo o
en su porcion media) o bien mediante una FAVn (FAV
en la vena femoral con transposicion de esta). De to-
das las técnicas de recurso descritas, la realizacion de
una FAVp en la extremidad inferior suele ser la opcidn
mas ampliamente utilizada, ya que presenta unas ta-
sas de supervivencia aceptables y se trata de la técnica
de menor complejidad quirirgicaltl 122132133,

2.4.2. Dispositivo protesis-catéter tunelizado

El dispositivo hibrido prétesis-catéter tunelizado ("He-
modiaysis Reliable Qutflow" —~HeRO- device) se encuen-
tra indicado en los casos en los que existe una obstruccion

venosa central que impide la realizaciéon de cualquier
otro AV en la extremidad superior. Consiste en un AV que
se crea de forma mixta. Por una parte, se trata de un
catéter permanente que entra por la vena yugular inter-
na hasta la auricula y por otra se halla conectado a una
protesis de PTFE que se anastomosa a nivel de la arteria
humeral, de modo que la zona de puncién es la prétesis
que se encuentra tunelizada subcutaneamente y el dre-
naje distal se efectiia directamente en la auricula. El ob-
jetivo es evitar estenosis u oclusiones de venas centrales
que impedirian la realizacion de una FAV.

En la practica clinica presenta la ventaja de ser un AV
que se puede implantar en pacientes sin drenaje veno-
so central adecuado en los que todas las opciones de
FAVn o FAVp se han agotado, sin comprometer futuros
AV, mientras que sus principales inconvenientes son el
tratarse de una intervencion compleja técnicamente y
de un coste econdémico elevado.

2.4.3. Accesos vasculares “exoticos”’

Se consideran como AV “exéticos” los planteados en
casos de oclusiones extensas de troncos venosos, tanto
en extremidades superiores como inferiores. Presen-
tan la gran ventaja de permitir un nuevo AV sobre
un territorio teéricamente agotado y, en ocasiones, se
pueden realizar para recuperar AV que han fracasado
por oclusién en las venas de drenaje en los que el tra-
tamiento endovascular no ha sido efectivo!*4145,

Dado el agotamiento del lecho venoso presente en es-
tos pacientes, se realizan mediante injertos protésicos
de PTFE, en forma de "bypass" entre la arteria donante
y la vena receptora.

A su ventaja inicial de proporcionar un AV sobre un le-
cho venoso agotado se contrapone una mayor inciden-
cia de complicaciones que la FAVn, debido a estar com-
puestos de material heterélogo, y es particularmente
grave en el caso de infeccion, por hallarse implicados
vasos centrales y de dificil acceso quirargico.

Asimismo, se trata de intervenciones quirirgicas com-
plejas no exentas de morbimortalidad, que se efectiian
en pacientes con comorbilidades asociadas importantes,
y que habitualmente acumulan multiples AV fallidos.

Por todo ello, es norma general que en cada caso se
individualice el riesgo/beneficio de la intervencion qui-
rirgica en funcion del paciente, de la intervencion ne-
cesaria y de las opciones de AV existentes.
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Accesos protésicos en la pared anterior del térax

Estos AV se disponen, bien en forma de "loop", in-
terponiendo una protesis entre la vena y la arteria
axilar del mismo lado, o bien de forma recta, inter-
poniendo la prétesis entre la vena y la arteria axilar
contralateral. Estos AV se pueden plantear en los
pacientes con lecho venoso agotado, pero con per-
meabilidad de venas centrales, beneficiandose sobre
todo los pacientes con alto riesgo de isquemia de la
extremidad. Los resultados reportan unas tasas de
permeabilidad similares a las FAVp mas convencio-
nales del brazo4147,

"Bypass" a venas centrales

En el caso de trombosis de vena axilar distal, la técnica
consiste en realizar un "bypass" entre la arteria hume-
ral y la vena axilar proximal, mientras que en casos de
trombosis extensa axilosubclavia, con permeabilidad de
vena yugular interna y tronco braquiocefalico, la técni-
ca de eleccion es realizar un "bypass" entre la arteria
humeral y la vena yugular interna®.

"Bypass" a venas de miembros inferiores

Si la oclusién esta presente en ambos troncos venosos
braquiocefalicos o bien en la vena cava superior, la
alternativa quirtrgica pasa por realizar un "bypass"
entre la arteria axilar y la vena iliaca**1%® o bien la
vena popliteal#>149,

Otras técnicas derivativas

Se han descrito otras técnicas derivativas alternativas,
como el "bypass" a auricula derecha (AD)', "bypass"
femorofemoral cruzado'®, "bypass" axilorrenal*®* o
bien el "bypass" axilo-vena cava inferior'#4. En todos los
casos son técnicas que se consideran de caracter ex-
traordinario, cuya evidencia se restringe a unos pocos
casos documentados.

Tipos de acceso vascular

FAVn en muiieca y antebrazo

FAV radiocefalica en mufieca (FAV de Brescia- Cimino)
FAV en tabaquera anatémica

FAV radiocefalica en antebrazo

Transposicion radiobasilica

Otras transposiciones venosas
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FAVn en fosa antecubhital (codo) y brazo

FAV hiimerocefalica

FAV himeroperforante (FAV de Gracz)
FAV de arteria radial proximal

FAV hiimerobasilica

FAV hiimerohumeral

Otras transposiciones venosas

FAVp en miembros superiores

Injerto radioantecubital recto

Loop himero/radioantecubital
Injerto himero-humeral/axilar recto
Loop humerohumeral/axilar

Técnicas de recurso

AV en miembros inferiores

Injerto femorofemoral proximal (ingle)

Injerto femorofemoral en tercio medio de muslo
Transposicion de vena femoral

Dispositivo proétesis-catéter tunelizado (HeRO)
Accesos vasculares “ex6ticos”

Catéter venoso central

2.5.0RDEN EN LA CREACION DEL ACCESO
VASCULAR

Recomendaciones

(%) R 2.5.1) Como primer AV se recomienda crear
una FAVn lo mas distal posible, en la extremidad
superior no dominante.

(%) R 2.5.2) Tras agotar el AV radiocefalico a lo
largo del antebrazo, se recomienda la FAVn reali-
zada con las venas disponibles a nivel de codo, sien-
do la FAV humerocefalica o radiocefalica proximal
la primera alternativa a considerat.

(W) R 2.5.3 Si no se puede realizar una FAV radio-
cefdlica o humerocefdlica, se recomienda la realiza-

cién de una FAV humerobasilica con superficializa-
cién o transposicion venosa en el brazo o antebrazo,
como opcion previa a la utilizacién de una FAVp.

(%) R 2.5.4) Se recomienda que la FAVp en la ex-
tremidad superior se limite a los siguientes supuestos:
A. Pacientes sin venas anatémicamente adecua-
das en el brazo o antebrazo.
B. Pacientes que requieren HD de modo inme-
diato y se quiere evitar la implantacién de un
CVT.

(%) R 2.5.5) Si ha fracasado una FAV previa, se
recomienda que la decision del lugar anatémico de
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la creacion de la siguiente FAV sea consensuada
con el paciente, para decidir si se da prioridad al
criterio de cuanto mdas distal mejor o al criterio de
extremidad no dominante.

( oo

%) R 2.5.6) En los casos en los que se han ago-
tado los AV a nivel de ambas extremidades supe-
riores, se recomienda el empleo de las técnicas de
recurso, priorizando la FAVp a nivel de muslo y el
dispositivo prétesis-catéter tunelizado como prime-
ras opciones a considerardo como primeras opcio-
nes a consideratr.

Pregunta Clinica V: ;Se puede aconsejar un
orden en la realizacion de la fistula arterio-
venosa?

D Resumen de la evidencia
«

FAVn frente a FAVp

Varios ECAs publicados muestran mejo-
res resultados para las FAVn que para
las FAVp en cuanto a mayor duracién
funcional y menores tasas de complica-
ciones.

Calidad
moderada

Orden de creacion de los distintos AV Calidad baja

No se han encontrado estudios compa-
rativos, aleatorizados o no, que compa-
ren entre si la eficacia y seguridad de
distintos 6rdenes en la realizacién de
sucesivos AV para HD.

Desarrollo de la sintesis de la evidencia
Localizacion preferente de la fistula arteriovenosa

Los expertos y las guias coinciden en sefialar que se
debe iniciar colocando una FAV lo mas distal posible
para preservar la opcion de futuros accesos mas proxi-
males en caso necesario®010%111 'No obstante, no se ha
encontrado ninglin estudio que compare los resultados
de distintas localizaciones de realizacion de la FAV para
HD en pacientes en las que cualquiera de esas opciones
pareciera viable de entrada.

Segin las directrices de las guias clinicas publica-
das®1% Jas FAVn arteriovenosas radiocefalica y hu-

merocefalica son la primera y segunda opciones para el
AV, respectivamente. Si estas opciones no son posibles,
recomiendan considerar la realizacion de una FAVn hu-
merobasilica autéloga en la parte superior del brazo o
una FAVp en el antebrazo a nivel radioantecubital.

Uso de la extremidad no dominante

Pese a que es general la recomendacion de realizar el
primer AV por FAV en la extremidad superior no domi-
nante, no se han encontrado estudios que comparen ex-
presamente la opcion de priorizar la mano dominante o
la contralateral.

En este sentido, Koksoy et al**?, en un ECA sobre la efi-
cacia y seguridad entre FAVn humerocefalicas y FAVn
humerobasilicas, documentan que el uso del brazo domi-
nante puede aumentar el riesgo de fracaso de la FAVn;
esta tendencia no se ha podido confirmar en ningtin otro
estudio realizado hasta la fecha.

Localizacion distal frente a proximal

Por otro lado, no se han encontrado estudios que compa-
ren especificamente si es mas eficaz o seguro priorizar
el criterio de las localizaciones mas distales posibles,
alternando entre extremidad no dominante y dominan-
te, o, por el contrario, sequir en la misma extremidad
hasta agotar el resto de opciones quirirgicas. Ante la
falta de evidencia sélida que favorezca claramente al-
guna de las opciones, parece razonable dejar a eleccion
del paciente, con el asesoramiento de los profesionales,
la decision sobre si la siguiente FAV debe hacerse en
una localizacion mas proximal de la misma extremidad
que la FAV previa o en la localizaciéon mas distal posi-
ble de la otra extremidad.

Reinhold et al® sefialan que el primer AV se debe colocar
lo mas distal posible. Las principales desventajas de la
FAVn radiocefalica distal en la tabaquera anatémica o en
la mufieca son las tasas relativamente altas de oclusién y
no maduracion, que estan influidas por factores de riesgo
del paciente tales como la edad, la DM y las enfermeda-
des cardiovasculares.

Una revision previa con metaanalisis®®, basada en 38
estudios observacionales, estimaba para la FAVn radio-
cefalica en la mufieca una tasa de fracaso primario del
15,3% y unas tasas de PP y PS del 62,5y el 66,0%,
respectivamente.
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Opciones previas a la colocacion de una fistula
arteriovenosa protésica: papel de la fistula arte-
riovenosa nativa humerobasilica

Como opcion previa a la utilizaciéon de una FAVp esta
indicado realizar una FAVn humerobasilica con superfi-
cializacién o transposicion venosa en el brazo.

Fistula arteriovenosa humerobasilica. Resultados

La revision sistematica de Dukkipati et al*?® analiza los
resultados de las FAVn humerobasilicas basandose en
numerosos estudios observacionales y un ECA'. Esta
revision encuentra unas tasas aceptables de fallo prima-
rio (del 15 al 20%), de PP al afio (72%) y a 2 afios
(62%).

Fistula arteriovenosa humerobasilica frente a fistula
arteriovenosa protésica

Existen dos ECA y dos estudios retrospectivos que
comparan los resultados entre ambos procedimien-
tost34135153154- an todos ellos se describen unos resul-
tados similares, y son significativamente mejores las
tasas de PP y PP asistida en el grupo de los pacientes
portadores de FAV humerobasilica, mientras que al
analizar los resultados de la PS estas diferencias des-
aparecen, si bien el nimero de intervenciones requeri-
das para mantener dicha PS es marcadamente mayor
en el caso de las FAVp!34.

Con respecto a las complicaciones, estas se presentan
con mayor frecuencia en las FAVp!**135153 especial-
mente las infecciosas; por contra, el tiempo de madura-
cion es mayor en las FAV humerobasilicas>*.

Fistula arteriovenosa humerobasilica frente a fistula
arteriovenosa humerocefalica

El ECA de Koksoy et al'*?, que compard la eficacia y la
seguridad de FAV humerocefalicas frente a FAV hu-
merobasilicas, no encontré diferencias en relaciéon con
la mortalidad, complicaciones de la herida, trombosis
inmediata, hemorragia postoperatoria, maduracion
de la FAV y tiempo hasta la maduracion de la FAV,
sin hallar diferencias significativas con respecto a las
tasas de permeabilidad. Otros autorest>>1% describen
similares resultados. En los estudios citados, asimismo,
se constata una tendencia de las FAV humerobasilicas
a presentar mejores tasas de maduracion del AV, aun-
que sin diferencias con significacion estadistica, hecho
probablemente relacionado con que la vena basilica
se halla mejor preservada que la vena cefalica en la
mayoria de pacientes.
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Todos estos resultados colocan a la fistula humerobasi-
lica como una técnica segura y con buenos resultados a
la hora de plantear el AV permanente.

Fistula arteriovenosa humerobasilica frente a fis-
tula arteriovenosa humerocefalica frente a fistula
arteriovenosa protésica

Asimismo, se han publicado varios estudios que ana-
lizan los resultados comparando los 3 principales ti-
pos de FAV en el brazo*>*'5°, Todos ellos coinciden en
describir una mejor permeabilidad estadisticamente
significativa en los AV autdlogos, a pesar de que pre-
sentan una mayor tasa de fallo primario.

Igualmente, también encuentran un mayor indice de
complicaciones y de intervenciones necesarias para
mantener la permeabilidad del acceso en las FAVp,
mientras que no encuentran diferencias significativas
entre ambos tipos de FAVn.

No hay unanimidad entre los diferentes grupos con
respecto a la conveniencia o no de realizar la transpo-
sicion de la vena basilica en el mismo acto quirtrgico
o bien tras su dilatacién y arterializacion, ni de cual
es la técnica de eleccion (transposicién con tinel sub-
cutaneo, transposicion con "flap" o superficializacion
simple)?,

Procedimiento en un tiempo frente a dos tiempos
quirdrgicos

En el ECA de EI Mallah?, que constituye la mejor evi-
dencia hasta la actualidad, se describe una significativa
mejor supervivencia primaria tras la cirugia en dos tiem-
pos (el 50 frente al 80%), si bien el nimero de pacientes
no es elevado (n=39). Similares resultados se describen
posteriormente por Ozcan et al'®!, que encuentran un
mayor indice de maduracién y menor niimero de compli-
caciones cuando se realiza en dos tiempos. Por tltimo,
en la serie publicada por Pflederer et al'*® se destaca
que la mayor parte de complicaciones de la cirugia en
dos pasos se produjo en el intervalo entre ambos, por lo
que los autores recomiendan esta técnica por minimizar
la agresién quirdrgica.

Superficializacion frente a transposicion

Hay coincidencia entre los autores en considerar la
transposicion mediante la creacion de un tanel subcu-
taneo como la que se asocia a un menor indice de com-
plicaciones!’12, pero sin asociarse a una mejor tasa de
maduracion. Por tltimo, Hossny'*” describe una mayor
satisfaccion entre el personal de enfermeria responsable
de la puncién en los casos en los que se realiz6 la trans-
posicion mediante la creacion de un tinel subcutaneo.
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Fistula arteriovenosa protésica de miemhro supe-
rior

Resultados de la fistula arteriovenosa protésica

La PP de las FAVp esta entre el 20 y el 50% a los 24
meses y, mediante sucesivas intervenciones quirirgicas,
se puede alcanzar una permeabilidad asistida de entre
el 45y el 70% a los 2 afios!>167,

La mejor evidencia disponible viene de la revision siste-
matica con metaanalisis de Huber et al®®, que encontrd
34 estudios, la mayoria series de casos y alglin estudio
controlado no aleatorizado, que comparaba los resul-
tados de la FAVn y la FAVp en extremidad superiot.
Las tasas de PP para las FAVn eran del 72% a los 6
meses y del 51% a los 18, y para las FAVp del 58 y el
33%, respectivamente. Las tasas de PS para las FAVn
eran del 86y el 77%, y para las FAVp del 76 y el 55%,
respectivamente. Cabe destacar que la mayor permea-
bilidad en las FAVn se manifiesta de forma significativa
en todas las categorias analizadas (brazo/antebrazo y
PP/PS).

Para mejorar esta permeabilidad se han introducido
mejoras técnicas en las protesis, como la inclusion de
superficie bioactiva con heparina en estas. Hasta el
momento, no se han podido demostrar mejoras en la
permeabilidad o en la necesidad de un menor niimero
de reintervencionest68169,

Indicacion de fistula arteriovenosa protésica

Hay un consenso global entre los autores sobre la supe-
rioridad de la FAVn sobre la FAVp®, y asi queda reflejado
en las distintas guias de practica clinica publicadas®%!1!,
Asi pues, actualmente no hay controversia en cuanto a la
indicacion de la FAVp en los casos en que se ha producido
un agotamiento del capital venoso del paciente y no exis-
te la posibilidad de crear una FAVn?132136,

En cambio, si existe debate entre los autores a la hora de
plantear la posibilidad de una FAVp como primera elec-
cién en pacientes en los que no se ha agotado el lecho
Ven050132’136’170.

En los tltimos afios se ha apreciado un progresivo au-
mento en la edad media de los pacientes que inician TSR
con HD, asi como de la patologia de base que presentan,
lo que se ha traducido en un cada vez mayor porcentaje
de FAVn con alteracion en la maduracion y de FAVn que
no llegan a ser funcionales’®, que en algunas series ha lle-
gado a un 60%**. Ello se traduce inevitablemente en un
aumento de la dependencia del CVC en estos pacientes,
con lo que aumenta el riesgo de sepsis y de las complica-
ciones derivadas de ella*®2.

Este hecho ha llevado a varios autores a replantearse
la idoneidad del planteamiento de priorizar en todos los
casos la FAVn por delante de la FAVp78132136170 y ep
todo caso, valorar situaciones clinicas en las que puede
estar indicada una FAVp como técnica de primera elec-
cion, en las cuales las potenciales ventajas de la FAVp
(menor tiempo de maduracioén, menor tasa de fallo pri-
mario) superarian a las ventajas de las FAVn (mayores
permeabilidades, menor indice de complicaciones).

Seglin Sgroi et al**, las situaciones clinicas en las que una
FAVp se considera de primera eleccion serian la ausencia
de venas anatémicamente adecuadas en el antebrazo o
brazo, el paciente con enfermedad renal en fase terminal,
con una esperanza de vida limitada, la necesidad de inicio
de HD de forma urgente y pacientes con factores clinicos
de riesgo de fracaso de la FAVn.

Urbanes®? recomienda una decision individualizada en
cada caso, y aconseja considerar la FAVp en los casos de
esperanza de vida limitada, ausencia de vasos adecuados
en el antebrazo y FAVn previas fallidas. Asimismo, plantea
la posibilidad de realizar FAVp “'puente” en pacientes con
necesidad urgente de HD para evitar el paso por un CVC.

Otros autoresi’®'’2 proponen un algoritmo de decision
entre FAVn y FAVp en funcion del calculo de la probabi-
lidad de fallo primario sobre la base de tres parametros
basicos: haber iniciado HD, esperanza de vida superior o
inferior a los 2 afios y antecedente de AV previos fallidos.

Técnicas de recurso

Como se ha mencionado previamente, una vez que los
AV “‘convencionales” se han agotado, cabe la posibili-
dad de realizar otros AV de recurso. Es escasa la evi-
dencia disponible sobre los resultados de dichas técni-
cas, por lo que sigue siendo incierto su rol a la hora de
decidir el AV de eleccion en la practica clinica.

Acceso vascular en miembro inferior

La principal evidencia registrada proviene de la revision
sistematica realizada por Antoniou et al'’? en 2009. Se
valoré la permeabilidad y las complicaciones de los si-
guientes tipos de FAV: FAVp en la parte superior del
muslo (regién inguinal), FAVp en el tercio medio del
muslo y FAVn con transposicion de vena femoral. Estos
estudios obtuvieron unos resultados aceptables en tér-
minos de permeabilidad de estas técnicas, con una PP
a los 12 meses del 48, 43 y 83%, y una PS a los 12
meses del 69, 67 y 93%, respectivamente. El estudio de
permeabilidad encontré una mayor permeabilidad en la
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FAVn con vena femoral frente a la FAVp, con diferen-
cias estadisticamente significativas, mientras que entre
ambos tipos de FAVp no las hubo. Las complicaciones in-
fecciosas se describen con mayor frecuencia en la FAVp,
mientras que la FAVn de vena femoral presenta la tasa
mas elevada de isquemia de la extremidad.

Otros trabajos publicados de caracter observacional
comparan la permeabilidad y complicaciones de las
FAVp de las extremidades inferiores con las efectua-
das en las extremidades superiores; asi, Miller et al*’*
informan de unas permeabilidades similares entre am-
bos territorios, pero con una mayor incidencia de fallo
primario y de complicaciones infecciosas en los AV de
las extremidades inferiores. A su vez, Harish y Allon'’>
describen mayor gravedad en las infecciones derivadas
de las FAVp en dichas extremidades inferiores.

Dispositivo protesis-catéter tunelizado

En el primer estudio publicado’® se describié una dis-
minucion en la incidencia de infeccién con respecto a
los CVT, obtenida mediante una revision de la biblio-
grafia realizada por los mismos autores (0,70/1.000
frente a 2,3/1.000 dias).

Steerman et al'** realizaron un estudio comparativo
entre este dispositivo y las FAVp en el muslo, sin hallar
diferencias en términos de PS, infeccién y tasa de mor-
talidad; por ello se considera que la principal ventaja
de este dispositivo radica en el empleo del brazo, lo que
permite preservar el muslo para futuros accesos, y en
la posibilidad de empleo en pacientes con enfermedad
arterial periférica.

Actualmente, la mejor evidencia disponible se refiere
a un metaanalisis publicado por Al Shakarchi et al'”’,
en el que se referencian distintas series de casos pu-
blicadas. Asimismo, en dos estudios se comparan sus
resultados con respecto a las FAVp a nivel de extre-
midades inferiores!*>178, Los resultados globales des-
critos en cuanto a la supervivencia del AV son de una
PP del 21,9% y una PS del 59,4%, mientras que en
la comparativa respecto a las FAVp no hubo diferen-
cias significativas de permeabilidad. Con respecto a la
tasa de infeccién del dispositivo, los autores reportan
una incidencia de 0,13-0,7 bacteriemias asociadas al
AV por 1.000 dias, siendo significativamente mejores
que las tasas asociadas a los CVC77.

Acceso vascular “exético”

Como se ha mencionado previamente, una vez que
los AV “convencionales” se han agotado, cabe la po-
sibilidad de realizar AV de recurso. Entre éstos cabe
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destacar la FAVp en la pared anterior del térax, los
"bypass" a venas centrales, "bypass" a venas de miem-
bros inferiores, o bien otras técnicas derivativas.

En todos los casos, la evidencia disponible se refiere a
la publicacion de series de casos***'>1, Todos ellos apor-
tan resultados aceptables teniendo en cuenta que se
trata de técnicas de recurso, pero no existen estudios
que muestren con un nivel suficiente de evidencia cual
es el de primera elecciéon en cada caso.

Valoracion del acceso vascular preferente en el
paciente de edad avanzada

Tal y como se ha referido previamente, el AV de elec-
cion es la FAVn, debido esencialmente a presentar
unas tasas de PP, primaria asistida y PS muy supe-
riores a las FAVp y a los CVC?2. Asimismo, presentan
una incidencia de complicaciones inferior a la de los
otros accesos, especialmente en cuanto a infecciones
y trombosis. Por contra, el principal inconveniente de
la FAVn radica en su baja tasa de maduracion y en el
prolongado periodo que requiere para hacerla, sobre
todo en los casos en que necesita procedimientos se-
cundarios para favorecerla.

Esta alta incidencia de fallo primario que presenta la
FAVn, que en algunas series llega a ser del 609%*",
se considera el auténtico talén de Aquiles de esta, y
se encuentra todavia mas acentuada en el paciente de
edad avanzada, presentando un aumento del riesgo
de fallo primario de una odds ratio (OR) de 1,79 con
respecto al paciente no anciano®.

A ello hay que afadir la baja supervivencia que presen-
ta este tipo de paciente, debido a la edad y a la frecuen-
te presencia de importantes comorbilidades, con una
mortalidad >50% a los 2 afios de los pacientes mayo-
res de 75 afios al inicio de HDY?, y se ha descrito una
mortalidad del 30% en octogenarios antes siquiera de
haber iniciado el TSR,

Por todo lo mencionado, es opinién comiin entre varios
autores replantear la idoneidad de la FAVn en el pa-
ciente geriatrico y/o con limitada esperanza de vida, ya
que en estos casos el hecho de intentar iniciar el TSR
a través de una FAVn puede llevar a condicionar una
mayor dependencia del CVC, con las complicaciones
aSOCiadaS a este64,128,132,136,170,180.

Por ello, uno de los debates vigentes hoy en dia debido
al aumento de la edad media de la poblacién en HD,
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es si en el paciente anciano es preferible intentar la
realizacion de una FAVn, con los posibles problemas de
maduracion, o una FAVp con sus problemas infecciosos
y de permeabilidad a medio plazo. Incluso se plantea la
posibilidad de la colocacién directa de un CVT en estos
pacientes con expectativa de vida limitada.

Al realizar una busqueda sistematica no se han encon-
trado estudios controlados aleatorizados sobre esta
cuestion. La mejor evidencia disponible actualmente se
compone de un metaanalisis®®, un estudio retrospectivo
con una cohorte de pacientes del United States Renal
Data System!®!, asi como de varias revisiones de la bi-
bliografia y opiniones de expertost32136170,

En un estudio retrospectivo de una cohorte de 82.202
pacientes con edad de 70 afios 0 mas al inicio de la HD
y cuyos datos estaban recogidos en el Sistema de Datos
Renales de Estados Unidos (USA), DeSilva et al*®! ana-
lizan la mortalidad global y la supervivencia de estos
pacientes y encuentran una menor mortalidad y mejor
supervivencia en los pacientes que iniciaron la HD con
FAVn. Asimismo, constatan los mejores resultados de la
FAVp con respecto al CVC. Unicamente en el grupo de
pacientes mayores de 90 afios, pese a mantenerse la
tendencia descrita, las diferencias entre FAVn y FAVp
no alcanzaron el grado de significacion estadistica, lo
que hace considerar que la opcién de la FAVn primero
es valida, en general, también para la mayoria de los
ancianos, incluso para aquellos con comorbilidades.

En cuanto a la FAVn de eleccién en el anciano, la
revision con metaanalisis de Lazarides et al®* basada
en estudios de cohortes retrospectivas, encuentra un
mayor riesgo de fracaso de la FAVn radiocefalica en
pacientes ancianos en comparacion con los mas jove-
nes. Al comparar los resultados segtin la localizacion
de la FAVn, detectan una tasa de fracaso menor en la
FAVn braquiocefalica que en la FAVn radiocefalica.
Consideran que la ventaja de la conservacion de sitios
proximales para posibles accesos futuros que aportan
las FAVn distales tiene una importancia minima en
pacientes con esperanza de vida corta. Por ello, los
autores consideran que la FAVn braquiocefalica debe
ser la primera opcién en pacientes ancianos con corta
esperanza de vida o con inicio tardio de la HD. La
principal limitacién del estudio es la heterogeneidad
de los estudios a la hora de definir edad avanzada,
que oscila entre 50 y 70 afios segiin cada trabajo.

Por 0ltimo, los articulos basados en la revision de la
bibliografia y en la opinion de expertos coinciden en
considerar como principal parametro la expectativa

de vida del paciente mas que un criterio de edad de-
terminado a la hora de plantear el AV de eleccién. En
este sentido recomiendan la realizacién de FAVp en
los casos de pacientes con esperanza de vida inferior
a los 2 afios, dado que esta es la supervivencia media
acumulada de la FAVp para HD32136.170,

De Ila evidencia a la recomendacion

Localizacion preferente de la fistula arteriove-
nosa

Uso de la extremidad no dominante

Pese a la ausencia descrita de estudios al respecto, la
practica generalizada es realizar el primer AV por FAVn
en la extremidad superior no dominante, basada en la
suposicion razonable de que el paciente preferira tener
la mano dominante libre durante la sesién de HD y tam-
bién por el hecho de que interferira menos en su activi-
dad diaria una FAV en la extremidad no dominante.

Localizacion distal frente a proximal

Como se ha mencionado anteriormente, en la actualidad
no hay estudios que permitan una indicacién inequivoca
de cual debe ser el primer AV a plantear, pese a lo que
expertos y guias coinciden unanimemente en recomen-
dar la realizacion de la FAV lo mas distal posible para
preservar la opcion de futuros AV mas proximales en
caso necesario®10199111- este criterio basado en la bue-
na practica clinica y de amplia aceptacion es el que ha
primado en la recomendacién efectuada, considerando,
no obstante, la posibilidad de la existencia de situacio-
nes clinicas en las que se puedan priorizar otras consi-
deraciones (pacientes de edad avanzada, pacientes con
limitada expectativa de supervivencia en HD).

Como légica excepcion se consideran los casos en los que
en la realizacion de una FAV proximal se pueda aprove-
char la maduracion del lecho venoso desarrollado con
motivo de una anterior FAV de localizacién mas distal,
en cuyo caso se debe priorizar el uso de dicho lecho.

Acceso vascular de eleccion en brazo

Tras el agotamiento de las posibilidades de FAVn en
el antebrazo, el siguiente acceso a plantear es la FAV
a nivel del brazo/fosa antecubital. Existen tres opcio-
nes convencionales: FAVn humerocefalica, FAVn hu-
merobasilica o FAVp.

Actualmente, no hay discusion entre los autores acer-
ca de la idoneidad de la FAVn (FAV humerocefalica y
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FAV humerobasilica) sobre la FAVp, dado sus mayo-
res permeabilidades y su menor tasa y gravedad de las
complicaciones. No obstante, actualmente existe el
debate sobre los casos concretos en que la FAVp pue-
de ser una razonable primera indicacion. De acuerdo
con la revisién de la bibliografia y con la opinién ma-
yoritaria de los autores, el GEMAV ha decidido con-
siderar la recomendacion de plantear la FAVp en los
casos de:

* Pacientes sin venas anatémicamente adecuadas en
el brazo o el antebrazo.

» Pacientes que requieren HD urgente (implantacion
de una FAVp de puncién inmediata).

El primer supuesto es la principal indicacién para una
FAVp, dada la mayor permeabilidad y el menor indi-
ce de complicaciones con respecto al CVC; en el caso
de pacientes que requieran HD urgente en ausencia de
una FAVn madura, la indicacion de FAVp se circuns-
cribe a los casos en que el estado general del paciente
no permita asumir las consecuencias de una potencial
complicacion a nivel del CVC, en cuyo caso se puede in-
dicar la realizacion de una FAVp de puncién inmediata;
no obstante se debe realizar una cuidadosa valoracion
del estado del paciente, ya que la colocacién de una
FAVp sin haber agotado el lecho venoso puede conducir
al agotamiento precoz de las venas de la extremidad.

En los casos con una limitada esperanza de vida, tal y
como se ha descrito previamente, hay opiniones de ex-
pertos que plantean la posible idoneidad de una FAVp
electiva; la eleccion también se realizara de forma cui-
dadosa, ya que la evidencia disponible no permite esta-
blecer un valor minimo de expectativa de vida a partir
del cual indicar una FAVp, por lo que sera necesario
individualizar en cada situacidn la conveniencia de tal
eleccion. En todo caso, no es recomendable la indica-
cion de una FAVp en detrimento de una FAVn en casos
de esperanza de vida superior a los 2 afios, ya que esta
es la supervivencia secundaria media de la FAVp.

Sobre la conveniencia de priorizar la FAVn humero-
cefalica con respecto a la humerobasilica, la evidencia
disponible no detecta diferencias significativas en per-
meabilidad, por lo que la decision de proponer la FAV
humerocefalica como primera opcién se ha basado en
su menor agresividad quirirgica, mayor comodidad
para el paciente y el menor periodo de maduracion
que requieren, sobre todo cuando se comparan con las
FAV humerobasilicas realizadas en dos tiempos qui-
rurgicos.
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Por ultimo, con respecto al acceso de segunda eleccion
en el brazo (tras la FAV humerocefalica), estudios pu-
blicados dejan patente unas mejores tasas de PP y pri-
maria asistida para las FAV humerobasilicas, asi como
una menor incidencia y gravedad de infecciones, por lo
que, pese a que algunos grupos no han documentado di-
ferencias en la PS y a su mayor periodo de maduracién,
la evidencia recomienda el uso de las FAV humerobasi-
licas de forma prioritaria a las FAVp.

Técnicas de recurso

Tras haber agotado las posibilidades de acceso a nivel
de antebrazo y brazo, como alternativa al CVT, existe la
posibilidad de plantear un AV de recurso. Excepto en el
caso de las FAV en el muslo, el resto de técnicas carece
de la suficiente casuistica para poder haber una evidencia
que respalde su utilidad y seguridad en la practica, por lo
que se recomienda su uso de forma selectiva, individuali-
zando para cada caso su indicacion.

Acceso vascular en miembros inferiores

Segln lo comentado, el uso de FAV a nivel del muslo
es una alternativa valida, avalada por la evidencia dis-
ponible, al CVC, con unos resultados de permeabilidad
superponibles a las FAVp en la extremidad superior.

De entre las tres técnicas descritas (transposicion de
vena femoral, "loop" protésico en ingle y "loop" protésico
en tercio medio de muslo), la transposicion de la vena
femoral superficial es la que presenta mejores permea-
bilidades, a costa de un mayor riesgo de isquemia y una
mayor complejidad técnica, mientras que con respecto
a las FAVp, el "loop" a nivel de tercio medio de mus-
lo presenta, de forma no significativa, menor indice de
infecciones. En todo caso, al tener cada técnica distin-
tas ventajas e inconvenientes, no se ha establecido una
recomendacion sobre la técnica de eleccion de forma
general, y son la situacion clinica del paciente y sus pre-
ferencias individuales las que aconsejan su utilizacion.

Dispositivo protesis-catéter tunelizado

Al tratarse de una técnica relativamente reciente, no se
dispone de ECA que avalen su utilidad y seguridad. La
evidencia existente reporta unas tasas de complicaciones
menores que los CVC, por lo que debe valorarse su indi-
cacion tras haberse agotado todas las opciones de FAV
previo a la colocacion de dicho catéter.
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El unico metaanalisis publicado hasta la fecha describe
unas tasas de complicaciones sin diferencias significa-
tivas con respecto a las FAVp a nivel de extremidades
inferiores, por lo que se plantea su indicacién como alter-
nativa a estas.

No obstante, al igual que con otras técnicas de recurso,
actualmente no existe la suficiente evidencia como para
poder indicar su uso de forma generalizada.

El orden de la secuencia de realizacion del AV en funcién
de la localizacién y tipo AV se resume en la Figura 1.

Acceso vascular preferente en el paciente de edad
avanzada

Como se ha comentado en el desarrollo de la sintesis
de la evidencia, hay un debate sobre el AV de primera
eleccién en el paciente de edad avanzada, de forma
que, ante la elevada tasa de fallo primario de las FAV
autélogas en mufeca y dada la limitada expectativa de
vida del paciente geriatrico, se discute la conveniencia de
priorizar el uso de la FAVp sobre la FAVn, y de la FAVn
en brazo sobre la FAVn en mufieca.

La FAVp se plantea, a priori, como una buena opcién en
estos pacientes, ya que presenta una baja tasa de fallo
primario y acorta de forma drastica el complejo proce-
so de maduracion; el inconveniente de sus peores tasas
de permeabilidad y mayor incidencia de complicaciones
quedaria minimizado por tratarse de pacientes con baja o
muy baja esperanza de vida; por ello se ha incluido en las
propuestas de varios autores. Pese a ello, las series en las
que se validan son de un nimero limitado de pacientes, y
los trabajos con gran nimero de pacientes de avanzada
edad siguen confirmando los beneficios de la FAVn en
todos los grupos de edad con respecto a la FAVp y al
CVC, incluso en casos con importantes comorbilidades,
con la posible excepcion del paciente nonagenario. Por
este motivo, el GEMAV considera importante establecer
de forma cuidadosa las indicaciones en este grupo de en-
fermos, pero teniendo siempre en cuenta que el objetivo
primordial sigue siendo intentar lograr una HD a través
de una FAVn, incluso en los casos de edad avanzada.

Sobre la posibilidad de plantear de entrada el AV en el
brazo, la evidencia disponible confirma el peor pronéstico
de las FAVn de antebrazo con respecto a la poblacion
general; en cambio, es dificil y subjetivo valorar si este
hecho justifica una recomendacion generalizada en este
sentido. En cambio, el GEMAYV plantea una valoracion
cuidadosa del paciente de edad avanzada, mapeo ecogra-
fico incluido, antes de decidir el tipo de FAVn a realizar;

se considera que no existe la suficiente evidencia como
para poder recomendar la realizacion de una FAVn en
el brazo como primera opcidn en todos los casos de este
grupo, si bien se aconseja de igual manera intentar evi-
tar en la medida de lo posible la realizacion de FAV de
dudosa viabilidad, dada la mayor trascendencia que tiene
en este grupo de pacientes la morbimortalidad asociada
al fracaso primario del AV. Como ya se ha comentado, se
considera el mapeo ecografico como la herramienta de
mayor utilidad en este sentido.

Por ultimo, el GEMAYV considera que no se puede esta-
blecer un limite cronolégico para la inclusion del paciente
en la categoria de edad avanzada; esto se debe, por un
lado, a la gran heterogeneidad en los criterios de inclu-
sion de los principales estudios, que oscilan entre 50 y 90
afios de edad, y, por otro, a la subordinacién del criterio
de edad al criterio de expectativa de vida; este tltimo es
el factor que mas trascendencia tendra en el momento de
la indicacion del AV.

Pregunta clinica V. Recomendaciones

R 2.5.1) Como primer AV se recomienda crear una FAVn
lo mas distal posible, en la extremidad superior no do-
minante.

R 2.5.2) Tras agotar el AV radiocefélico a lo largo del
antebrazo, se recomienda la FAVn realizada con las ve-
nas disponibles a nivel de codo, siendo la FAV humero-
cefdlica o radiocefalica proximal la primera alternativa
a considerar.

R 2.5.3) Si no se puede realizar una FAV radiocefélica
o humerocefalica, se recomienda la realizacién de una
FAV humerobasilica con superficializacién o transposi-
cién venosa en el brazo o antebrazo, como opcion previa
a la utilizacién de una FAVp.

R 2.5.4) Se recomienda que la FAVp en la extremidad
superior se limite a los siguientes supuestos:

A. Pacientes sin venas anatémicamente adecuadas en
el brazo o antebrazo.

B. Pacientes que requieren HD de modo inmediato y
se quiere evitar la implantacién de un CVT.

R 2.5.5) Si ha fracasado una FAV previa, se recomienda
que la decision del lugar anatémico de la creacion de
la siguiente FAV sea consensuada con el paciente, para
decidir si se da prioridad al criterio de cuanto mas distal
mejor o al criterio de extremidad no dominante.

R 2.5.6) En los casos en los que se han agotado los ac-
cesos vasculares a nivel de ambas extremidades superio-
res, se recomienda el empleo de las técnicas de recurso,
priorizando la FAVp a nivel de muslo y el dispositivo
prétesis-catéter tunelizado como primeras opciones a
considerat.
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FAVn tabaquera anatémica

FAVn radio-cefélica l
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Protesis-catéter o FAV muslo —>»  Accesos “ex6ticos”

Figura 1. Orden de realizacién del acceso vascular.

CVC: catéter venoso central; FAVn: fistula arteriovenosa nativa; FAVp
arteriovenosa protésica. En negro: secuencia principal.

2.6. PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN LA CREACION
DE LA FISTULA ARTERIOVENOSA

Recomendacion

R 2.6.1) Debido al riesgo de infeccion asociada a la

FAVp se recomienda el uso de antibiéticos profilacticos
perioperatorios.

Razonamiento

Una de las complicaciones mas importantes asociada
al AV es la infeccion, que en muchas ocasiones deriva
en la pérdida de este. A este hecho se afade que, al
tratarse de estructuras superficiales, la infeccion de la
herida quirirgica puede condicionar la infeccion de la
FAV con relativa facilidad.

La FAVn, no obstante, presenta una tasa muy baja de
infeccién perioperatoria, por lo que no hay evidencia
que justifique la profilaxis preoperatoria sistematica en
estos pacientes.

En cambio, en las FAVp se describe una mayor inciden-
cia y gravedad de las infecciones, que en muchos casos
obliga a su retirada en un paciente que tiene unas po-
sibilidades muy limitadas para realizar nuevos AV. Los
microorganismos que con mayor frecuencia colonizan o
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: fistula

infectan la FAVp suelen formar parte de la micro-
biota cutanea (estafilococos, estreptococos y cori-
nebacterias), el mas frecuente es Staphylococcus
aureus. Por esta razon, numerosos estudios abo-
gan por la administracién preoperatoria de anti-
bidticos profilacticos; la pauta mas aceptada es
una dosis tnica de vancomicinat3>182,
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