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RESUMEN

Objetivo: Andlisis de la aplicacion de un protocolo multidiscipli-
nar para el mantenimiento de las fistulas arteriovenosas para
hemodialisis protésicas. Método: Recogida prospectiva de todas
las intervenciones realizadas para el tratamiento de la disfun-
cion de las fistulas arteriovenosas protésicas (FAVP) en el perio-
do 1999-2007 siguiendo un protocolo multidisciplinario. Las es-
tenosis se trataron mediante angioplastia, (ATP) excepto en
casos de persistencia o recurrencia antes de tres meses. Las trom-
bosis fueron tratadas siempre mediante trombectomia quirdr-
gica y puente de PTFE si fue necesario. Se analizan el nimeroy
el tipo de procedimientos, las complicaciones, la permeabilidad
primaria y secundaria de las FAVP. Resultados: Se completé el
seguimiento de 96 FAVP. Todas fueron prétesis de PTFE de 6x40
mm (Gore-Tex®). Treinta y seis se colocaron en el antebrazo con
anastomosis humerobasilica en asa y 60 en el brazo con anasto-
mosis humeroaxilar curva. Durante el periodo de estudio fue-
ron necesarios 131 angioplastias transluminales percutaneas, 15
stents, 109 trombectomias y 52 puentes a vena proximal para el
mantenimiento de la permeabilidad de las FAVP. La permeabili-
dad primaria fue del 73,68 %, 60,21 % y 37,52 % a 1, 2y 3 afios,
respectivamente. La permeabilidad secundaria fue del 89,49 %,
84,07 % y 66,84 % a 1, 2 y 3 aios, respectivamente. Se consi-
guio evitar la colocacion de un catéter central en el 80 % de las
intervenciones por trombosis. No se produjeron muertes rela-
cionadas con los procedimientos. La tasa de ingresos hospitala-
rios relacionados con la trombosis de las FAVP fue de 0,03 pa-
ciente/afio. Conclusiones: La aplicacion de un protocolo
multidisciplinar en el tratamiento de las disfunciones de las
FAVP siguiendo las recomendaciones de las guias internaciona-
les prolonga la permeabilidad de las FAVP y disminuye el uso de
catéteres centrales.
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Multidisciplinary approach
dysfunction and thrombosis
ABSTRACT

Purpose: Top analize the clinic results of the implantation
of a multidisciplinary protocol to maintain ermeability of
the arteriovenous hemodialysis grafts (AVG). Methods:
Prospective recording of all interventions (radiological and
surgical) on AVG dysfunction in the 1999-2007 period. The
AVG stenosis were always treated by percutaneous
angioplasty (PA) except stenosis recurrence in less than
threes months or persistence after PA. The AVG
thromboses were always treated by surgical
thrombectomy plus PTFE bridge if necessary.
Complications, primary and secondary AVG patency were
reviewed. Results: Ninety six dysfunction AVG were
collected for study. All of them were 6x40mm standard
wall PTFE (Gore-Tex®). Thirty six of them were humero-
basilic antebraquial loop and sixty were humero-axillary
upper arm curve configuration. During the study, 52 PTFE
bridges, 109 surgical thrombectomies, 131 PA, and 15
stents were needed to maintain FAVP permeability. Primay
patency was 73.68%, 60.21% and 37.52% at one, two and
three years respectively. Secondary patency was 89.49%,
84.07% and 66.84% at one, two and three years
respectively. We avoid a central venous catheter (CVC) in
the 80% of intervention for thrombosis dysfunction. No
surgical or radiological related deaths occurred. Median
hospital admission related with AVG thrombosis was
0.03/patient/year. Conclusion: The application of a
combined protocol for the treatment of AVG dysfunction
and thrombosis, according to DOQI recomendations
obtains good results in AVG patency in our experience.

to hemodialysis graft

Keywords: Graft arterioevenous fistula. Dysfunction,
Multidisciplinary.

INTRODUCCION

En Espana, la incidencia y la prevalencia de pacientes con en-
fermedad renal cronica que necesitan tratamiento renal susti-
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tutivo han aumentado mas del 100 % en los Gltimos 15 afos'
(desde 61 y 392 pacientes por millén en 1991 a 132 y 1009,
respectivamente, en 2007). El grupo de edad que ha registra-
do un mayor incremento porcentual es el de pacientes mayo-
res de 75 anos (del 8,5 % de los pacientes prevalentes en 1992
al 40 % en la actualidad). En este grupo, la mayoria de los
pacientes son tratados mediante hemodialisis (94 % de los pa-
cientes incidentes) y pocos cambian de técnica a lo largo de
su vida. Aproximadamente el 10 % de los pacientes en hemo-
dialisis en nuestro medio lo hacen con una fistula arteriove-
nosa protésica (FAVP)*.

Las FAVP son una buena opcidn en pacientes con ausen-
cia de un sistema venoso superficial adecuado para reali-
zar una fistula autdloga o tras la pérdida de fistulas pre-
vias. Tienen la ventaja de ser faciles de canular, su tasa de
fracaso precoz es baja y tienen un tiempo corto de madu-
racion. Sin embargo, presentan una tasa de complicacio-
nes muy superior a las fistulas arteriovenosas nativas
(FAV-n) y su permeabilidad es menor a largo plazo. El tra-
tamiento de las estenosis y las trombosis de las FAVP pue-
de realizarse por métodos radioldgicos o quirlrgicos.
Cada centro debe realizar protocolos de mantenimiento
seglin sus recursos para conseguir unos indicadores de ca-
lidad asistencial acordes con las recomendaciones inter-
nacionales®’.

En nuestro hospital, se encuentra en funcionamiento un equi-
po de accesos vasculares para hemodialisis multidisciplina-
rio que se ha interesado especialmente por el desarrollo de
protocolos y la definicion de indicadores en nuestro medio®*’.

En este trabajo presentamos nuestro protocolo de manteni-
miento de las FAVP y la evaluacidon de sus resultados tras
ocho ahos de seguimiento.

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo sobre la aplicacidon de un protocolo para
el tratamiento de las disfunciones (estenosis y trombosis) de
las FAVP.

Ambito

Nuestro hospital atiende el acceso vascular para hemodialisis
de un area de salud en la Comunidad de Madrid con 550 000
habitantes y de forma regular también a las unidades de las
provincias de Avila y Segovia (250 000 habitantes). En éI la
historia clinica est4 informatizada y existe un protocolo es-
pecifico para las intervenciones relacionadas con las fistulas
arteriovenosas que el cirujano responsable cumplimenta al fi-
nalizar la intervencion. Las intervenciones las realizaron cua-
tro cirujanos del servicio interesados en el tema pero sin de-
dicacidon exclusiva a €l (su actividad es la de cualquier
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cirujano general) y sin guardias especificas. No existe asis-
tencia urgente para procedimientos radioldgicos.

Pacientes

Durante el periodo 1999-2007 se realizaron 130 FAVP en 115
pacientes (15 % del total de fistulas arteriovenosas realizadas).
Se han excluido del trabajo 34 FAVP por falta de seguimiento
(fracaso precoz o traslado a otros centros). En el resto (96) se
aplico un protocolo multidisciplinar para el diagndstico y el
tratamiento de las disfunciones y trombosis. Para el andlisis
de los resultados contamos con el apoyo de una historia clini-
ca informatizada y un protocolo quirfrgico especifico en el
caso de los accesos vasculares para hemodialisis.

Técnica quirargica

Se decidid la realizacion de una FAVP tras descartar la posi-
bilidad de realizacidn de fistula autdloga por presentar un sis-
tema venoso superficial inadecuado o tras el fracaso de fistu-
las previas. El material utilizado fue en todos los casos
politetrafluoroetileno expandido (ePTFE 6 mm x 40 cm). La
configuracion anatdmica de las FAVP se decide en funcidon
del calibre del sistema venoso profundo del paciente, utili-
zando dos formas:

- Loop o asa antebraquial (puente entre la arteria humeral y
la vena basilica o venas humerales), que denominamos
LOOP.

- Curva en brazo (puente entre arteria humeral y vena axi-
lar), que denominamos HAX.

Seguimiento

Se solicitd fistulografia de control en los casos de disfuncidon
de la FAVP, considerando disfuncidén una presion venosa di-
namica > 200 mm/Hg con flujos de 300 ml/min, Kt/V < 0,8
o recirculacion > 25 %).

Protocolo

El tratamiento de eleccion inicial en el caso de las estenosis
(figura 1) de las FAVP fue la angioplastia transluminal percu-
tanea, llevada a cabo por radidlogos intervencionistas (ATP)
salvo en estenosis miltiple o largas u obstruccidén completa de
la vena de drenaje. Esta se realizd por puncion anterdgrada de la
fistula protésica. Tras un estudio de eco-Doppler y fistulografia,
se abordaron las estenosis con guia hidrofilica Terumo 0,035”
colocando un introductor 6 F. La indicacion de ATP se baso
en el estudio morfoldgico de las estenosis, midiendo gradien-
tes de presion Ginicamente en casos dudosos. El calibre del ba-
16n fue de 6 mm para las estenosis intraprotésicas, utilizando-
se diametros de 7 a 8 mm a nivel de la anastomosis o de venas
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Figura 1. Protocolo de actuacién en la disfuncion de la fistula arteriovenosa protésica por estenosis.

ATP: angioplastia transluminal percutanea.

nativas. En caso de estenosis resistentes o recurrentes se utili-
zaron catéteres cutting balloon (sobre guia de 0,014”) de si-
milar calibre a los convencionales. Se coloco un stent en ca-
sos de estenosis centrales cuya reparacion quirdirgica obligaria
a intervenciones quirlirgicas muy invasivas.

Las indicaciones para tratamiento quirQrgico de las estenosis
se limitan a estenosis persistentes (resultado suboptimo de la
dilatacion percutanea) o estenosis recurrentes en menos de
tres meses, realizandose en estos casos un andlisis del lugar
estenosado mediante la técnica quirlirgica precisa en cada
caso (si existia estenosis en anastomosis venosa, se realizo
bypass a vena proximal; si la estenosis era intraprotésica, se
sustituyd parcialmente la protesis; y si la estenosis se encon-
traba en la anastomosis arterial, se llevaba a cabo una nueva
anastomosis proximal siempre y cuando no hubiera estenosis
arterial distal [por el riesgo de agravar la isquemial).

Las trombosis (figura 2) se trataron de forma urgente para
evitar la utilizacion de catéteres innecesarios. Se realiz6 trom-
bectomia quirirgica con catéter de Fogarty. Si el cirujano no
encontrd causa para la trombosis, se realizd fistulografia de
control de forma urgente y se trataron las estenosis detecta-
das mediante ATP. Si el cirujano detectd la causa de esta, se
corrigid mediante puente protésico de la zona estenosada.

Definiciones y analisis estadistico

Supervivencia primaria: tiempo transcurrido hasta la primera
trombosis de la FAVP.

Supervivencia secundaria: tiempo transcurrido hasta la trom-
bosis definitiva.
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Tasa de trombosis: episodios de trombosis/FAVP en
riesgo/afo.
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Figura 2. Protocolo de actuacién en la trombosis de la
fistula arteriovenosa protésica.

ATP: angioplastia transluminal percutanea; PTFE:
politetrafluoroetileno.
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Tasa de ingresos relacionados con la trombosis de la FAVP.

Tras la reparacidn quiriirgica por trombosis, se considerd per-
meable la FAVP si se pudo utilizar en la siguiente sesion de
dialisis, evitando la colocacion de un catéter venoso central
(CVO).

El anélisis estadistico se realizd con el programa SPSS utili-
zando curvas de supervivencia de Kaplan-Meier y comparan-
do mediante el test de log-rank.

Ninglin paciente recibi6 tratamiento antiagregante o anticoa-
gulante como indicacion de mantenimiento de la permeabili-
dad del acceso vascular.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 96 FAVP en 88 pacientes para el es-
tudio y seguimiento dentro del protocolo. Treinta y seis de las
FAVP fueron LOOP y las restantes 60 fueron HAX.

Durante el periodo de estudio, siguiendo el protocolo, fueron
necesarios 131 ATP, 15 stents, 109 trombectomias y 52 puen-
tes a vena proximal para el mantenimiento de la permeabili-
dad de las FAVP.

No se produjeron muertes relacionadas con los procedimien-
tos (tanto en la incorporacion de la FAVP como en sus repa-

originales

raciones) y solo se produjo una infeccion tras la colocacidon
de un stent que precis6d su retirada. Tampoco se produjeron
embolismos pulmonares ni en la arteria humeral. La tasa de
permeabilidad tras el tratamiento quirdirgico de una trombo-
sis fue del 80 %, evitandose la colocacion de un CVC en el
80 % de los episodios de trombosis.

Al finalizar el estudio el 63,5 % (n = 61) de las FAVP esta-
ban permeables y el 36,4 % (n = 35) de las fistulas estaban
trombosadas. El 38,5 % (n = 37) de las fistulas seguian per-
meables cuando el paciente fallecid. El 5,1 % (n = 5) de los
pacientes se trasplantaron con la FAVP permeable. Al finali-
zar el seguimiento, el 19,7 % (n = 19) seguian permeables
con el paciente en programa de hemodialisis.

La tasa anual de ingresos hospitalarios relacionados con la
trombosis de las FAVP fue de 0,03 ingresos/paciente/afo.

La tasa anual de trombosis de las FAVP durante este periodo
fue de 0,45.

Permeabilidad primaria

La permeabilidad primaria media global (figura 3) fue de 2,55
anos, con un intervalo de confianza (IC) al 95 % (1,91-3,17).
Al afo la supervivencia es del 73,68 %, a los dos afios del
60,21 % y alos tres anos del 37,52 %. Una fistula tipo LOOP
tiene una supervivencia media de 2,1 ahos (0,65-3,55). Al aho

1,0

0,8 —

0,6 H

0,4

0,2 ]

Supervivencia primaria

Figura 3. Supervivencia primaria (global).
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la supervivencia es del 62,99 %, a los dos anos del 56,7 % y
a los tres afios del 41,34 %. Una fistula tipo himero-axilar
tiene una supervivencia media de 2,6 afos (2,02-3,23). Al afio
la supervivencia es del 79,9 %, a los dos anos del 61,96 % y
a los tres anos del 41,59 % (log-rank 0,33; p-valor 0,57)
(figura 4).

Permeabilidad secundaria

La supervivencia secundaria media fue de 4,65 afos, con un
IC al 95 % (3,96-5,34). Al anho sobrevive el 89,49 % de las
fistulas, a los dos afios sobrevive el 84,07 % y a los tres afios
el 66,84 % (figura 5). Las fistulas tipo LOOP tienen una su-
pervivencia media de 4,13 anos (1,84-6,43). Al afho sobrevi-
ven el 87,88 %, a los dos afos el 81,06 % y a los tres afios el
50,66 %. Las fistulas tipo himero-axilar tienen una supervi-
vencia media de 5,71 afnos (2,63-8,79). Al afio sobreviven el
90,54 %, a los dos anos el 86,07 % y a los tres anhos el
75,46 % (log rank 1,94; p-valor 0,1633) (figura 6). Aunque
la permeabilidad de las HAX es superior a la de las LOOP,
no existen diferencias estadisticamente significativas.

DISCUSION

A pesar de presentar una mayor tasa de complicaciones que
las FAV-n, las FAVP pueden ser una excelente solucion en pa-
cientes con un sistema venoso superficial agotado y, en nues-
tra experiencia, pueden ser ademas el acceso definitivo en pa-
cientes ancianos (casi un 40 % de nuestros pacientes

fallecieron con la FAVP permeable). La intervencion quirfirgica
no tiene una complejidad técnica muy superior frente a una
FAV-n y se puede realizar bajo anestesia local en régimen am-
bulatorio’. Ademas, si se aplican protocolos de mantenimiento,
es posible rescatar la mayoria de las FAVP, alcanzando tasas de
permeabilidad del 90 % al afo y superiores al 50 % a los tres
afnos'*"2.

En nuestro centro existe un grupo multidisciplinar de espe-
cialistas en accesos vasculares para hemodialisis desde hace
10 afios integrado por nefrologos, radidlogos y cirujanos. Se
han disefiado protocolos de seguimiento e indicadores de ca-
lidad asistencial®. Ademas, se ha realizado un reparto del tra-
bajo entre los servicios implicados:

- El seguimiento clinico de las FAVP, asi como el diagnos-
tico de las disfunciones, lo realiza el Servicio de Nefrolo-
gifa y se ha hecho un especial esfuerzo en la deteccion de
las disfunciones de forma precoz.

- El tratamiento de las disfunciones (tanto estenosis como
trombosis) de las FAVP puede realizarse por métodos ra-
dioldgicos o quirirgicos. En general, la ventaja de las téc-
nicas radioldgicas frente a las quir@irgicas es el «ahorro»
de territorio vascular proximal, y su desventaja, la necesi-
dad de un mayor nimero de procedimientos para mante-
ner permeable la FAVP"2,

El protocolo disehado en nuestro centro se basa en las reco-
mendaciones DOQI adaptadas a nuestra disponibilidad de
medios. Nuestro objetivo nunca ha sido comparar técnicas,
sino aplicar en cada caso la més apropiada dependiendo de la
disponibilidad de medios y la experiencia del personal.

0,2 1 PTFE-LOOP

Curva humero-axilar
LOOP antebraquial

O T T T
0 1 2 3

Supervivencia primaria

ANos

Figura 4. Supervivencia primaria de LOOP antebraquial/hiimero-axilar.

PTFE: politetrafluoroetileno.
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Figura 5. Supervivencia secundaria (global).

Se ha considerado el tratamiento de las trombosis como
un procedimiento urgente para evitar la colocacidon de
CVC. La disponibilidad de la sala de radiologia vascu-
lar en nuestro centro tiene un horario limitado, no pu-
diendo realizarse procedimientos urgentes; por tanto, el
tratamiento de las trombosis lo realiz6 siempre el Ser-
vicio de Cirugia, por disponer de una guardia de 24 ho-

ras. Por otro lado, el diagndstico y el tratamiento de las
estenosis se realizd en la mayoria de los casos de for-
ma programada por el Servicio de Radiologfa. Este
abordaje tiene la ventaja de realizar el diagndstico y el
tratamiento de la disfuncion en el mismo procedimien-
to, reservando la cirugia para los casos de persistencia
o recidiva.
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Figura 6. Supervivencia secundaria (LOOP antebraquial/himero-axilar).
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La aplicacion rigurosa de este protocolo consigue, en nues-
tra experiencia, mantener unos indicadores de calidad asis-
tencial acordes con los que exigen las guias nacionales e
internacionales®’ para el tratamiento de las disfunciones y
trombosis de las FAVP: porcentaje de permeabilidad a los
tres afios superior al 50 % y tasa de trombosis inferior a 0,5
episodios por paciente y afo.

Estos datos tienen repercusion en otros indicadores de cali-
dad asistencial, ya que las FAV son una fuente importante
de morbilidad e ingresos hospitalarios. Asi, en nuestro cen-
tro, las complicaciones del acceso vascular no son la causa
fundamental de ingreso, con 0,1 episodios por paciente y
ano’, es decir, la mitad de lo publicado en otras series’, y en
concreto las hospitalizaciones relacionadas con trombosis
de las FAVP minimas.

Creemos firmemente que los mejores resultados en el manteni-
miento de las FAVP se obtienen con su abordaje multidisciplinar.

Conflictos de interés
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