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RESUMEN

Se revisan retrospectivamente 156 fistulas himero-axilares con PTFE (Gore-Tex 8 mm,
pared gruesa), realizadas en 147 pacientes en programa de hemodialisis en los Gltimos
diez anos. Se ha encontrado fallo precoz en cuatro casos (2,5 %). Se han observado un
total de 164 complicaciones (0,4 complicaciones fistula/ario): malfuncion por hiperpre-
sion venosa (n= 18), trombosis (n= 89), infeccion periprotésica tardia (n= 27), pseudo-
aneurismas (n= 9), hemorragia en zonas de puncion (n= 10), sindrome de robo con is-

. quemia distal (n= 6), e hipertensién venosa distal (n= 5). La malfuncién se ha manifes-

tado por presiones de retorno de mas de 200 mmHg durante didlisis con flujos de
300 mi/min. La fistulografia ha mostrado siempre estenosis venosas proximales. Se ha tra-
tado fundamentalmente con bypass a venas proximales no estenéticas. Las trombosis han
sido tratados con trombectomia y valoracion de posible estenosis venosa, que se corrigi6
siempre intraoperatoriamente. En los episodios de infeccion asociados a bacteriemia se
ha extirpado siempre la protesis. Los episodios de infeccion local, pseudoaneurisma o
hemorragia han sido tratados con bypass del segmento afecto y escisién de éste.

El seguimiento ha sido hecho en un 91 % de los pacientes. La probabilidad de fun-
cién primaria (hasta la primera complicacién) ha sido del 83, 75, 60 y 49 % para uno,
dos, tres y cuatro arios, respectivamente. La probabilidad de funcién secundaria (conside-
rando funcionantes las fistulas cuyas complicaciones han sido tratadas con éxito mediante
cirugia de rescate) ha sido del 89, 83, 78 y 69% para los mismos periodos. La diferencia
entre las dos curvas de probabilidad de funcion es significativa (p < 0,07). Pensamos que
las protesis himero-axilares de PTFE son un acceso vascular con durabilidad comparab(ie a
la de las fistulas autégenas si se tratan precoz y adecuadamente sus miltiples complicacio-
nes.

Palabras clave: Accesos vasculares. Protesis PTFE para diilisis. Complicaciones accesos
vasculares.

PTFE BRACHIO-AXILLARY GRAFTS FOR HEMODIALYSIS
SUMMARY

156 brachio-axillary PTFE fistulas for dialysis (Gore-Tex 8 mm, large wall), made in 147
patients during the last ten years, were retrospectively analyzed. Farly failure was found in
4 cases (2.5%). Late complications were observed on 164 occasions. The incidence of
complications being on the average 0.4 per graft-year of follow-up. The complications
were: 18 episodes of malfunction; 89 episodes of late thrombosis; 27 episodes of late
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local infection; 9 pseudoaneurysms; 10 cases of acute bleeding in the puncture sites; 6 cas-
es of distal ischemia due to steal sindrome; and 5 cases of massive limb edema due to
venous hypertension. "

Venous pressures more than 200 mmHg during dialysis flow of 300 mi/min was de-
fined as malfunction, and the patients were studied by fistulography. In all cases, a proximal
venous stenosis, affecting the axillary or subclavian vein was found. These cases were treat-
ed electively by surgically created by pass to the more proximal veins including two cases
of by pass to the jugular veins. The late thrombosis episodes-were treated with surgical
thrombectomy and intraoperative evaluation of a possible venous stenosis, found in
47 % of the cases. This venous stenosis was treated at the same time by surgical angiop-
lasty, or proximal venous by-pass with aditional segments of PTFE. In four of these cases
a by-pass to the jugular vein was constructed.

Periprothesic infection associated to systemic sepsis, was treated with total graft exci-
sion.

In cases of local sepsis, pseudoaneurysms or puncture sites bleeding, a bypass with
PTFE segments and local graft excision was made. The early rescue rates were: thrombosis,
83 %; malfunction 93 %; infection, 30 %; pseudoaneurysms and bleeding, 100 %; steal syn-
drome, 66 %; venous hypertension syndrome, 80 %. Mortality attributed to fistula comp-
lication has occurred in two patients with systemic sepsis, in spite of total graft excision.
Mortality rate for periprothesic sepsis was 18 %. There was no limb loose due to fistula
complication. . _

Follow-up has been made in 97 % of the patients. The primary cumulative patency
rates (first complication being considered as a failure) were 83 %, 75 %, 60% and 49 %
at 1, 2, 3 and 4 years. The secondary cumulative patency rates (including fistulas recover-
ed after succesful rescue procedures) were: 89 %, 83 %, 78% and 69% at 1, 2, 3 and 4
years. The difference between the two curves has been statistically signifficative (p < 0,01).
The PTFE brachio-axillary graft 8 mm diameter tapered to 6 mm in the arterial limb has
been, in our hands, a vascular access with a patency rate similar to other autogenous fis-
tula if the multiple late complications are early and properly treated.

Key words: PTFE graft for dialysis. Vascular access for dialysis. Complication of vascular

access.

Introduccibn

Como se ha venido expresando por todos los grupos
quirdrgicos al cuidado de los accesos vasculares para dia-
lisis, la fistula radiocefdlica, descrita hace més de veinte
anos’, es el procedimiento mas seguro, de mayor dura-
bilidad y con menos complicaciones. Si estas fistulas son
seguidas en sus rendimientos hemodinamicos y dialiticos,
tratandose precozmente las malfunciones por estenosis
vascular o las trombosis, su durabilidad aumenta notable-
mente 4,

En el caso de no existir en el antebrazo una adecuada
vena cefdlica pueden seguir usandose las venas del pro-
pio paciente para acceso vascular, mediante anastomosis,
en el pliegue del codo, entre la arteria humeral y las ve-
nas cefalica o basilica®’. De este modo es posible reducir
a un minimo el uso de prétesis vasculares para didlisis.
No obstante, el progresivo aumento del tiempo en que
los pacientes permanecen en hemodidlisis, con el consi-
guiente agotamiento de las venas autogenas, y la inclu-
sion en programas de hemodialisis de pacientes de edad
avanzada con mltiples ingresos hospitalarios que han

agotado por venoclisis repetidas las venas en el antebra-
zo, hace que se haga inevitable en algunos casos el uso
de protesis en un variable porcentaje de pacientes.
Estudios comparativos entre diferentes tipos de biopré-
tesis y protesis sintéticas han mostrado que las protesis
de politetrafluoroetileno expandido (PTFE) han sido las de
mayor durabilidad®, por lo que este material es el em-
pleado por la mayoria de los cirujanos. La durabilidad de
estas protesis ha sido diferente en las series publicadas,
en las curvas actuariales de permeabilidad de la fistula no
se consigna en muchos estudios el error estadistico es-
tandar en cada periodo del estudio, por lo que los resul-
tados descritos a largo plazo, con escaso niimero de pa-
cientes, pueden carecer de significacion estadistica. To-
dos los autores han comunicado un mayor nimero de
complicaciones con este tipo de fistulas, incluida la pér-
dida de miembros, habiéndose llegado a la conclusion
de la necesidad de busqueda de algin tipo altemativo de
acceso vascular para pacientes que necesitan estos acce-
sos secundarios®. Un denominador comdn en muchas
publicaciones es analizar en conjunto diferentes tipos de
protesis, con diferentes calibres y en distintas posiciones
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anatémicas, lo que puede dar lugar a confusiones debi-
do a la heterogeneidad de las variables. El objetivo de este
trabajo es el analisis retrospectivo de 156 protesis de PTFE
himero-axilares de 8 mm de didmetro, realizadas en 147
pacientes, con especial énfasis en el estudio de todas las
complicaciones encontradas, los métodos diagnosticos y
terapéuticos seguidos para su correccion y su repercusion
en la durabilidad a largo plazo. -

Material y métodos

Entre enero de 1981 y junio de 1991 se han realizado
1.576 intervenciones quirtirgicas para acceso vascular en
nuestros pacientes. Novecientos sesenta y tres (61 %) para
creacion de nuevas fistulas en pacientes sin acceso vas-
cular o con fistula fallida no recuperable y 613 (39 %) para
tratamiento dé complicaciones. Se construyeron 232 fis-
tulas protésicas, cuyas caracteristicas se expresan en la ta-
bla |y que fueron el 24 % de todas las nuevas fistulas.

Con el fin de analizar un grupo homogéneo de fistulas

rotésicas hemos reducido nuestro estudio a las protesis

umero-axilares, por ser las mas numerosas y con mayor
tiempo de seguimiento en nuestra serie. Todos los pro-
cedimientos se han realizado con anestesia local y en ré-
gimen ambulatorio estricto, a menos que el paciente es-
tuviera hospitalizado por otras causas. Se ha empleado
como agente anestésico bupivacaina 0,25 % con alcalini-
zacion por bicarbonato sodico 1M (0,5 cc/10 cc de anes-
tésico). Se ha empleado en todos los casos PTFE expan-
dido reforzado (Gore-Tex, W. L. Gore & Associates Inc, Elk-
ton MD, USA), de 8 mm y pared de 0,75 mm sin anillar,
con acortamiento en el extremo arterial de la protesis a
6 mm de modo manual. La técnica quirirgica seguida ha
sido descrita en otro lugar™. Se ha utilizado cefazolina i.v.
como profilaxis antibiética, una sola dosis pre-
operatoria.

Si el paciente se encontraba en didlisis por catéter ve-
noso, se administré cloxacilina por via oral durante siete
dias, tiempo aproximado en que se colageniza la prote-
sis. Se prescribié antiagregacion plaquetaria, que los pa-
cientes siguieron muy irregularmente.

Desde 1986, todos los pacientes con fistulas protésicas
y flujos de menos de 250 ml/min, presiones (j; retorno

Tabla I. Caracteristicas de 232 protesis PTFE en
pacientes sin acceso vascular o con fistula
fallida no recuperable (24 % de todas las
nuevas fistulas)

Prétesis N.°

Hamero-axilares 156

Rectas antebrazo 32

Hamero-yugulares 25

Curvas antebrazo 14

Fémoro-femorales 5
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de mas de 200 mmHg durante didlisis con flujos de
300 ml/min y Kt/V menores de 0,8 han sido considera-
dos como fistulas malfuncionantes y sometidos a fistulo-
grafia. En caso de estenosis vascular periprotésica, el ac-
ceso vascular ha sido reparado de un modo electivo. Se
han analizado todas las complicaciones encontradas y los
métodos terapéuticos empleados. Se han perdido para el
seguimiento 14 pacientes (seguimiento del 91 %).

Para el trazado de las curvas de funcién de las fistulas

_ se ha seguido el método de Kaplan y Meier. Para la com-

paracion de dos curvas se ha empleado el método de
Mantel-Haenzel (log-rank). Para el calculo de estos para-
metros estadisticos se ha usado la base de datos bioes-
tadistica RSIGMA (Madrid, Horus, 1990).

Se han estudiado dos tipos de curva de funcién: uno
de funcién primaria, en el que se ha considerado fistula
funcionante hasta la aparicion de la primera complicacion,
y otro de funcién secundaria, en que se ha considerado
fistula funcionante aquella cuyas complicaciones han po-
dido ser tratadas con éxito mediante procedimientos qui-
rargicos de rescate, y el acceso vascular ha seguido sien-
do usado para didlisis.

Resultados

Poblacién de pacientes

Han sido realizadas 156 fistulas en 147 pacientes des-
de enero de 1981 a junio de 1991. El tiempo total de se-
guimiento ha sido de 937,6 anos-fistula. En 138 (93 %) pa-
cientes se habian realizado previamente otras fistulas en
ambos antebrazos.

Morbimortalidad quirGrgica

No ha habido mortalidad operatoria. Un caso de infec-
cién precoz periprotésica (0,6 %) precis6 escision total del
injerto. Hubo otros tres fallos precoces uno por robo con
isquemia aguda, que precisé ligadura de la fistula; otro
con trombosis precoz, que no se revisd por inestabilidad
hemodinamica de la paciente, y otro por anastomosis so-
bre arteria humeral accesoria de pequenio calibre con
trombosis precoz, que se rescatd con reanastomosis en
arteria_humeral principal. El fallo precoz fue, pues, del
2,5 %.

Complicaciones tardias

Las complicaciones tardias para 397,6 afos-fistula de
seguimiento han sido 164, y se expresan en la tabla Il. La
tasa de complicacion globarha sido de 0,4 episodios por
fistula y afio de dialisis.



Tabla ll. Complicaciones en 156 prétesis de Gore-Tex
hamero-axilares

N.” de N.° de N. de
Complicacién pacientes  protesis episodios

Trombosis 36 40 89
INFECCION v 1 - 17 27
Malfuncién............ - 14 17 18
Pseudoaneurisma . 10 10 10
Hemorrragia.......... 9 10 9
RODO. e 6 6 6
Hipertension venosa............... 5 5 5

Totales......cmvimrvisncssnase 91 105 164

Trombosis

Se detectaron 89 episodios en 36 pacientes y 40 fistu-
las. Cinco de los pacientes fueron responsables de mas
de la tercera parte de los episodios tratados. El anico fac-
tor comdn en estos pacientes fue la hipotension mante-
nida por debajo de 90 mmHg. La mayoria de los pacien-
tes fueron tratados dentro de las veinticuatro horas des-
pués de detectarse la trombosis, pero se han rescatado
protesis mas de una semana después de la trombosis. Los
procedimientos empleados para su tratamiento son des-
critos en la tabla Ill. Sélo seis de los 36 pacientes han ne-
cesitado bien otro acceso vascular o paso a CAPD como
consecuencia de trombosis no rescatable. El resto de los
pacientes (83 %)} ha continuado usando hasta la actuali-
dad —su muerte por otras causas o el trasplante renal—
su acceso vascular protésico.

Infeccion periprotésica tardia

Se trataron 27 episodios en:17 protesis y 11, pacientes.

La infeccion ha ocurrido, pues, en el 7% de los pa-
cientes con protesis himero-axilar. En 15 ocasiones, pre-
vio control de la sepsis con drenaje local y antibiticos,
se realizo bypass por zona no séptica y escision del seg-
mento de protesis afecto.

Tabla lll. Métodos empleados en el tratamiento de 89
episodios de trombosis tardia en protesis de
Gore-Tex himero-axilares .

Método Namero
Resolucion quirlrgica..........oocevueeece 83
Trombectomia simple 47
Angioplastia intraoperatoria ... 18
By-pass a vena proximal 14
B{)—pass a vena yugular 4
Abandono 6
Otra protesis............. . 3
Paso a CAPD : 3

PROTESIS DE PTFE

En 12 fistulas hubo de realizarse escision total del in-
jerto para tratar episodios de sepsis severa controlable.

Dos de estos pacientes murieron de fallo multiorgani-
co persistente por embolismo pulmonar séptico. La mor-
talidad en pacientes con sepsis periprotésica ha sido del
18 %.

Los gérmenes cultivados han sido Estafilococo (dorado
o epidermididis) en todos los casos, excepto en dos, en
los que se cultivd Pseudomona aureginosa. Los hemocul-
tivos han sido uniformemente positivos al germen cultiva-
do localmente.

Sélo cinco de las 17 fistulas infectadas han sido resca-
tadas definitivamente con procedimientos de bypass.

El resto sufrieron nuevos episodios de sepsis en las zo-
nas anastomoticas, probablemente por haberse elegido
para el bypass una zona no lo suficientemente alejada del
foco séptico, debido a la intencion de dejar un suficiente
segmento de protesis para seguir realizando la dialisis por
este acceso vascular.

La tasa de rescate de fistula infectada ha sido del 30 %.
Ningln paciente sometido a bypass ha presentado infec-
cion fatal.

Tres de los pacientes con miiltiples episodios sépticos
por Estafilococo estan sometidos a una dosis de 250 mg
de vancomicina posdialisis semanal indefinidamente, sin
recurrencia de la sepsis.

Malfuncion

Se encontraron 18 episodios de malfuncién en 17 pro-
tesis y 14 pacientes. Todos ellos fueron detectados por
presiones elevadas en el retomo venoso, entre 240 y 280
mmHg durante dialisis, con flujos de 300 ml/min. La fis-
tulografia mostr6 en todos los casos estenosis venosa pe-
riprotésica de diferente calibre y longitud (fig. 1). Sélo en
un caso se consider6 el acceso no recuperable y se rea-
lizé una fistula himero-axilar contralateral con PTFE.

En el resto de los casos se recuper6 el acceso vascular
con los procedimientos descritos en la tabla IV. La tasa
de rescate por malfuncion ha sido, pues, del 92 %.

Hemorragia y pseudoaneurismas

Nueve episodios de hemorragia en zonas de puncién
y 10 aneurismas de mas de 2 cm de didametro han sido

Tabla IV. Métodos empleados en el tratramiento de 18
episodios de malfuncion en protesis de
Gore-Tex himero-axilares

Método Namero
Bypass a vena proximal............cooeeeevnnsssssnsnisccsennnne 1
Angioplastia INtraoperatoria ............cccocccrvcerernnecrresecerennes 4
B{’pass a vena yugular, 2
Abandono y Otra Protesis ..............vwwwwvmmmmmmsminnninesessisinsess 1
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Fig. 1.—Fistulografias en casos de malfuncion por aumento en las presiones de retorno. Flecha grande = Gore-tex himero-axilar. Hecha

pequenia= estenosis vena axilar.

tratados con éxito mediante bypass alejado y escision de
la protesis afecta. La sutura del orificio de punci6n, reali-
zada ocasionalmente como medida temporal de control
de la hemorragia, ha conducido sistematicamente a rehe-
morragia al retirar la sutura cutanea.

Complicaciones hemodinamicas

En ninglin paciente ha podido demostrarse insuficien-
cia cardiaca de alto gasto atribuible a la fistula. En seis pa-
cientes se ha encontrado isquemia distal por sindrome de
robo. Dos han necesitado ligadura de la fistula y otros cua-
tro se han rescatado con estrechamiento de la protesis en
las proximidades de la anastomosis arterial, quedando el
paciente con grados de isquemia tolerable, sin dolor, pero
no totalmente asintomaticos. En cinco pacientes se ha en-
contrado hipertension venosa (fig. 2), demostrandose en
cuatro diversos grados de obstruccion venosa de las ve-
nas axilar o subclavia, rescatandose el acceso vascular por
bypass a las venas yugulares extea o intema.

En uno de los pacientes no pudo demostrarse esteno-
sis venosa alguna intra o extratoracica, encontrando por
eco-doppler flujos de més de 3.000 ml/min. La hiperten-
sién venosa mejor6 solo parcialmente con acortamiento
de la fistula, por lo que se decidi6 su ligadura y paso del

420

paciente a CAPD. Este paciente es el Gnico en el que he-
mos podido constatar hiperflujo sintomético en forma de
hipertension venosa distal y en ausencia de clinica de in-
suficiencia cardiaca. La hipertension venosa sucedio tres
anos después del uso de una protesis himero-axilar iz-

Fig. 2.—Paciente con Gore-tex humero-axilar e hipertension venosa del
brazo por estenosis de vena subclavia,



quierda que se ligd, y sucedi6 de nuevo en otra protesis
en el lado derecho. No se pudo demostrar por ecocardio-
grafia ninguna patologia pericardica o cardiaca y se desco-
noce la causa de hipertension venosa distal en este pacien-
te.

En ninguno de los pacientes se ha necesitado realizar
amputaciones menores o mayores como resultado de is-
quemia por complicaciones.

Resultados globales a largo plazo

De las 156 protesis analizadas, 74 han permanecido
funcionantes desde su construccion hasta la actualidad y
35 han funcionado hasta la muerte del paciente por otras
causas; 51 fistulas no han tenido ninguna complicacion.

Ha habido cuatro fallos precoces y 29 tardios (protesis
con complicaciones no recuperables mediante procedi-
mientos de rescate). Catorce protesis han sido perdidas
para el seguimiento.

Las curvas de funcion primaria y secundaria se presen-
tan en la figura 3, representandose los resultados s6lo has-
ta los cuatro afos, punto de maxima significacion estadis-
tica (error estandar, <0,05). La diferencia entre las dos cur-
vas (long-rank) ha sido significativa (p < 0,01).

Discusion

El material protésico mas usado como acceso vascular
secundario para hemodialisis es el politetrafluoroetileno
(PTFE). A pesar de algunos informes aislados favorables
para alguna bioprotesis ', los resultados a largo plazo con

Fistulas en riesgo

Porcentaje

40 Log-rank  A-B: p < 0,01 2

Error estadistico estandar

Dixwm 2 25 28 32 35 4 44 5
B % 2,4 3 34 38 44 49 51 57
0 6 12 18 24 30 36 42 48

Meses

0

Fig. 3.—Curvas acumulativas (Kaplan-Meier) de permeabilidad en 156
protesis himero-axilares (147 pacientes). A. Curva de funcién
secundania (incluidos procedimientos de rescate). B. Curva de funcién
primaria (hasta la primera complicacion).

PROTESIS DE PTFE

PTFE han sido mejores en varios estudios comparati-
VOSe‘12’13.

El nimero de complicaciones durante su uso es ma-
yor en las protesis que en las fistulas autdgenas. En un re-
ciente estudio se ha estimado una tasa de complicacio-
nes para fistulas protésicas de 0,5 complicaciones fistula-
ano?, similar a la encontrado en este trabajo.

La curva de funcién secundaria de las protesis muestra
en nuestro estudio, para el punto de maxima significacion
estadistica (error estandar, < 0,05), un 70 % de probabili-
dad de funcion a los cuatro afios, que es superior a la me-
dia de la revision multicéntrica antes mencionada (48 %
a los cuatro anos)?.

Analizadas las publicaciones en que las curvas actuaria-
les de funcion tienen un nivel por encima del 60 % a los
cuatro afios ™, observamos un punto de coincidencia:
todos estos grupos realizan un exhaustivo y precoz trata-
miento de las complicaciones sufridas por las protesis.

La diferencia significativa en nuestro estudio entre las
dos curvas de funcion de las protesis, primaria y secun-
daria, viene a demostrar la eficacia de un exhaustivo pro-
grama de cirugia de rescate para prolongar la superviven-
cia de las protesis, que puede ser comparable al de las
fistulas de vena autogena, como ya ha sido sefalado ™.

La complicacion tardia mas frecuente en las protesis,
como en el resto de los accesos vasculares, es la trombo-
sis de la fistula™. A diferencia de las fistulas autogenas, en
que casi siempre se encuentra una estenosis vascular sub-
yacente 8%, en las protesis puede no encontrarse ning(in
defecto anatémico y ser suficiente una simple trombec-
tomia. Una posible causa de las trombosis en estos casos
es el exceso de compresion para hemostasia después de
la dialisis, que debe ser evitado.

Sin embargo, en un importante nimero de casos (47 %
en nuestra serie) puede encontrarse una estenosis vascu-
lar que generalmente asienta en la Gltima porcion de la
protesis y/o los primeros centimetros de la vena, y oca-
sionalmente en la propia protesis por exceso de forma-
cion de neointima en las zonas de puncion. Es impres-
cindible la deteccion y el tratamiento de estas estenosis
vasculares en el mismo momento de la trombectomia.
Salvo si la estenosis es moderada y puede ensayarse al-
gin método de angioplastia, somos partidarios de esta-
blecer un bypass con un nuevo segmento de prétesis a
una vena proximal de calibre normal: vena axilar proximal
o venas yugulares %2,

En caso de simple trombectomia, asociada o no a an-
gioplastia, aconsejamos la préctica electiva de fistulografia
postoperatoria, para descartar posibles estenosis vascula-
res no detectadas durante la cirugia. La totalidad de estas
intervenciones ha sido realizada en nuestra serie con
anestesia local y en régimen ambulatorio, pudiendo ser
utilizada la protesis para dialisis inmediatamente. Este aho-
rro de recursos y la simplicidad del proceder hace que no
seamos partidarios, al igual que algunos grupos?', del uso
de agentes fibrinoliticos? 2, que obligan a hospitalizacién,
aumentan el riesgo y la necesidad de vigilancia.
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Es posible la prevencion de trombosis de una protesis,
como en el caso de las fistulas autdlogas, mediante el es-
tudio de las fistulas malfuncionantes por fistulografia y tra-
tamiento electivo de la estenosis por formacién de pseu-
dointima, que es la causa mas frecuente de las mismas 4.
Estas estenosis suelen asentar, cuando ocurren en fistulas
protésicas, en la vena en la proximidad del injerto, lo que
suele producir aumento progresivo de las presiones de re-
torno durante la didlisis, que es la forma de malfuncion
mas frecuentemente encontrada?. La cifra limite tolera-
ble de presion venosa de retorno como indicador de es-
tenosis venosa esta por demostrar.

En protesis himero-axilares de 8 mm hemos utilizado
convencionalmente los 200 mmHg durante dialisis con
300 ml/min, y siempre hemos observado para estas ci-
fras, estenosis vasculares mas o menos significativas.

Quizés un estudio rutinario y secuencial con eco-dop-
pler de las fistulas, innocuo, rapido y poco costoso®, pu-
diera ser otra respuesta para la deteccion precoz de este
problema. El tratamiento de estas estenosis puede reali-
zarse mediante angioplastia percutanea, por radiologia in-
tervencionista, con o sin adicion de dispositivos metalicos
intraluminales %%, pero nosotros, como otros autores,
preferimos la reparacion quirQrgica, que puede ser reali-
zada con anestesia local y con minimas molestias para el
paciente?. Al menos en un estudio prospectivo y aleato-
rio se ha demostrado la superioridad de la cirugia sobre
la angioplastia endoluminal en el tratamiento de la este-
nosis periprotésica en fistulas para diélisis .

La infeccién periprotésica tardia es la segunda compli-
cacion observada en nuestra serie, siendo la causa direc-
ta de la muerte en dos pacientes a pesar de la escision
precoz de la protesis. Al contrario que otros autores, no
hemos podido rescatar ninguna protesis infectada con el
simple drenaje y la administracién de antibi6ticos®'. La
tasa de rescate por bypass del segmento de injerto infec-
tado ha sido en nuestra serie del 30 %, similar a la de
otros estudios 2.

En algunos pacientes con sepsis recurrente, especial-
mente por estafilococo dorado, hemos optado por la ad-
ministracion indefinida de vancomicina, como han reco-
mendado algunos grupos3* 34,

A pesar de haber acortado la protesis en el lado arte-
rial a 6 mm, como se ha aconsejado*’, hemos observado
en seis casos, isquemia de la mano por sindrome agudo
de robo, dos de los cuales necesitaron ligadura de la fis-
tula. Ambos pacientes tenfan arteriosclerosis severa y mal-
tiples fistulas previas en los antebrazos, con obstruccion
de la arteria radial. En este tipo de pacientes se ha suge-
rido como fuente arterial para la protesis el uso de algu-
na rama de la arteria axilar**, método que hemos utiliza-
do en un caso con éxito.

La hipertension venosa en este tipo de protesis es casi
siempre producida por una estenosis u obstruccién veno-
sa proximal, muchas veces debida al uso previo de caté-
teres de didlisis en las venas yugular interna o subclavia®*.
Parece obligado, en pacientes con este tipo de acceso vas-
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cular previo, la practica de una flebografia antes de cons-
truir una fistula definitiva.

En nuestra serie, la permeabilidad secundaria acumu-
lativa del 70 % a los cuatro afos compara favorablemente
con la publicada para fistulas radiocefalicas, que en un re-
ciente andlisis de la literatura se sitta en un 55 % a los
tres afios para 1.476 fistulas®. El precio de obtener una
funcién tan favorable a largo plazo para las prétesis hi-
mero-axilares ha sido el realizar 164 procedimientos qui-
rargicos de rescate.

Creemos que las protesis de PTFE himero-axilares son
una buena alternativa para acceso vascular cuando se han
agotado las venas del paciente en otros lugares y si se tra-
tan prontamente los episodios de trombosis, infeccion,
malfuncion y otras complicaciones.
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