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Desde el inicio de la Hemodialisis, uno de los problemas mas importantes que se planteo,
era el de disponer de un acceso vascular que pudiese mantener un caudal de sangre elevado y
constante durante toda la sesion, para conseguir asi una Hemodialisis eficaz. Otra necesidad era
que se pudiera utilizar repetidamente y a la vez que no fuera demasiado molesto para el paciente.

Las primeras Hemodidlisis se realizaban por canalizacion directa de una arteria y una
vena que la final de la sesion se ligaban, de manera que quedaban inutilizadas. La supervivencia
de estos pacientes se limitaba a unas semanas por agotarse los accesos.

En 1960, Quinton, Scribner y Diller, presentaron un dispositivo bypass externo, entre una
arteria y una vena periféricas que hacia posible utilizar éstos vasos varias veces.

Todo y con el adelanto que esto supuso, tenian una duracién muy limitada por problemas
de infecciones y trombosis.

En 1966, Cimino y Brescia, implantaron un bypass interno entre una arteria y una vena y
consiguieron una Fistula Arterio Venosa interna (F.A.V.l.), que aumentaba considerablemente la
supervivencia del acceso vascular, siendo en la actualidad el de primera eleccion y el de mayor
utilizacion.

Debido a la periddica utilizacion de los accesos, a la cronicidad de los pacientes, edad avanzada
y patologias asociadas, los accesos vasculares se agotan y se ha de recurrir a técnicas quirurgicas
alternativas.

En nuestro trabajo, presentamos una localizacion distinta a las habituales de injertos de
P.T.F.E., ante el fracaso o imposibilidad de realizar otro acceso.

OBJETIVOS

1. Buscar otras alternativas de acceso vascular para Hemodialisis, cuando han fracasado los
accesos Y localizaciones convencionales.

2. Disponer de un acceso vascular que provoque las minimas molestias al paciente y que no
suponga para Enfermeria una mayor dificultad técnica en el momento de la canalizacion.

3. Ofrecer al paciente que por su cronicidad y patologias asociadas no puede someterse a
anestesia general, una técnica alternativa con anestesia local.

MATERIAL Y METODOS

Se describen dos casos en los que se ha aplicado un LOOP de P.T.F.E. subclavio por
fracasos repetidos de los accesos vasculares convencionales y no disponer de otra alternativa
viable.

Presentaremos los casos clinicos y la evolucion cronoldgica de los diversos accesos
vasculares hasta llegar a su situacion actual.

CASO 1

Mujer de 70 afnos de edad que inicia programa de Hemodialisis en Febrero de 1987, por
encefalopatia metabdlica, con antecedentes de consumo de Acido Acetilsalicilico de 1 a 2 gm/dia
durante 15 afios e hipertension conocida de > 20 afios.

Cronologia de accesos vasculares

Desde Febrero a Mayo de 1987, se efectia dialisis peritoneal a través de un catéter de
TENKOFF.

Acceso 1. Marzo 87, FAVI muiieca izquierda. No funcionante.



Acceso 2. Abril 87, FAVI codo izquierdo. No funcionante.

Acceso 3. Mayo 87, injerto P.T.F.E. (Gore-tex) pierna izquierda.

Duracion: 10 meses.

Fracaso: trombosis, trombectomia sin éxito.

Acceso 4. Abril 88, catéter yugular izquierdo.

Duracion: 2,5 meses.

Se retira por buen funcionamiento injerto (5)

Acceso 5. Abril 88, injerto P.T.F.E. (Gore-tex) pierna derecha.

Duracion: 26 meses. A los 21 meses trombectomia.

Acceso 6. Junio 90, catéter yugular derecho, de larga duracion.

Duracion: 0,5 meses.

Fracaso: trombosis rama arterial.

Acceso 7. Junio 90, LOOP (Gore-tex), brazo izquierdo.

Duracion: 24 meses.

Fracaso: trombosis

Julio 92, se intenta dialisis peritoneal, siendo en esta ocasidn totalmente ineficaz.

Acceso 8. Julio 92, catéter yugular izquierdo de larga duracion.

Duracion: 3 meses.

Fracaso: falta de flujo. No en cava superior.

Acceso 9. Agosto 92, injerto (Gore-tex), brazo derecho.

Duracion: no funcionante.

Acceso 10. Octubre 92, catéter temporal subclavia izquierda.

Duracion: 2 meses.

Se retira por buen funcionamiento acceso (11)

Acceso 11. Octubre 92, LOOP (Gore-tex), subclavio-subclavio derecho en la actualidad
es el acceso funcionante (vifetas I)
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CASO 2

Mujer de 61 afios, con antecedentes de eritema nudoso tratado con tuberculostaticos,
diabetes mellitus insulinodependientes de > 20 afios de evolucién. Presenta retinopatia diabética
proliferativa, macro y microangiopatias que obligan a la amputacion transmetatarsiana del pié
izquierdo en Enero 91, y cardiopatia isquémica con hipertension arterial.

En Septiembre 92, entra en programa de Hemodialisis por su I.R.C., secundaria a
nefropatia diabética.
Cronologia de accesos vasculares

Acceso 1. Septiembre 92, catéter temporal subclavia derecha.

Duracién: 2 meses.

Se retira por buen funcionamiento FAVI.

Acceso 2. Septiembre 92, FAVI humeral izquierda.

Duracion: 6 meses.

Fracaso: plineuropatia mixta. Lesion de los nervios medio, radial y cubital.

Acceso 3. Marzo 93, catéter de larga duracion yugular derecha.



» Se descarta la posbilidad de realizar injertos de P.T.F.E., :én EE.IIl. por evidencia a
través de DIVAS, y posterior inspeccion quirargica de severas calcificaciones

vasculares aorto-femorales.

» Se descarta extremidad superior derecha por el antecedente de la izquierda y la

incapacidad que quedd como secuela.

» Se le ofrece la posibilidad de Didlisis Peritoneal, que la paciente rechaza por

problemas sociales.

Acceso 4. Marzo 93, LOOP (Gore-tex), subclavio-subclavio izquierdo, que actualmente

es funcionante (vifietas II)

| bl i ol
| = L 1 13
Al B il "1.. Al
vl I & 5 " .." J i |' T b .I\
s e e il .I L
[ ' .I i | .l /
-I 1 | | j I
vl I. i |I
i '3' i i |
ADCESOMET BCCESONER ACCEIONTE BCCESD K. 1D ACCESCHE
Inmria Bepin | Caetar yugdar Injerte brasa 0 Crishar subell Inferioorax
DurEeon: Turscifin: Dumacicn: Dursgiom Acfurkranta

4 rascs Imeme [T Zmeses lunzicia

DISCUSION
Para decidir la implantacion de este nuevo acceso se valoro:
a. Agotamiento de otras localizaciones de accesos vasculares convencionales.
b. Imposibilidad de someter a la paciente a anestesia general (en el caso 1)
c. Facilidad de acceso a la zona de puncion
En el caso 1°

Creemos importante mencionar los problemas intradidlisis que presenta la paciente,
relacionando siempre con hipotension arterial ligada generalmente al incremento ponderal

interdialisis.



También se debe destacar la anemia persistente que la hacia acreedora de > 7
transfusiones / afio y que actualmente es tratada con ERITROPOYETINA, aunque a dosis bajas
por los antecedentes de trombosis repetidas de los accesos vasculares.

Todas las sesiones de Hemodialisis que se hicieron a esta paciente mientras llevo injertos
de P.T.F.E., se realizaron mediante técnicas de UNIPUNCION, por politica de la Unidad en ese
momento.

En el caso 2°

La causa de los fracasos vasculares y la imposibilidad de realizar otros en esta paciente,
es debido a su severa vasculopatia.

En general todas las sesiones de Hemodialisis han presentado episodios de Angor
Pectoris, con dolor toracico, pero sin alteraciones electrocardiogréaficas, no cediendo
farmacologicamente y siendo necesaria la desconexion y retorno de sangre.

CONCLUSIONES

1. Alternativa viable de acceso vascular para Hemodialisis, despues del fracaso de los accesos
y localizaciones convencionales.

2. La corta experiencia sobre éstos accesos, no hace posible una valoracion a largo plazo de los
resultados, pero hasta el momento no se ha presentado ninguna complicacion fuera de las
habituales de los injertos de P.T.F.E.

3. La paciente manifiesta que las molestias ocasionadas por el injerto en esta localizacion, son
menores que las producidas cuando éste estaba en la extremidad superior.

4. La localizacion de injerto no supone para Enfermeria una mayor dificultad para la
canalizacion, ni requiere técnicas diferentes a las habituales para la puncion de injertos.

5. La educacién sanitaria que Enfermeria debe impartir a éstos pacientes, respecto a los
autocuidados de su acceso vascular, no son diferentes a los cuidados sobre cualquier otra
localizacion.

6. No supone para el paciente ninguna modificacion sustancial en su pauta de comportamiento.
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