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Introduccion

Los pacientes en situacion de enfermedad renal crénica avanzada (ERCA) deben recibir infor-
macion sobre los diferentes tipos de técnicas de dialisis disponibles por parte de personal
especializado en Terapia renal sustitutiva (TSR) [1][2]

Debemos considerar la creacion del acceso vascular cuando el FGe < 15 ml/min/1,73 m2 y/o
una estimacion de entrada en didlisis en 6 meses [3][4].

Se recomienda la realizacién de fistula arteriovenosa con caracter preferente en los pacientes
con enfermedad renal crénica de rapida evolucion, falta de maduracion de la fistula
arteriovenosa o portadores de catéter venoso central no tunelizadol[1]

En aquellos en los que se elige la hemodialisis como TSR, se presenta la necesidad de
garantizar un Acceso Vascular (AV) adecuado para llevarla a cabo [5][6].

Dicho acceso deberia:

— Permitir una dialisis adecuada, proporcionando un flujo sanguineo suficiente.

— Ser un acceso seguro y repetido sobre el sistema vascular del paciente.
— Tener la mayor permeabilidad en el tiempo y la menor tasa de complicaciones posibles.

El AV que mas se acerca a esta situacién ideal es la Fistula Arterio-Venosa Nativa (FAVn).
Como alternativa se tienen, hoy dia, la FAV Protésica (FAVp) y/o el Catéter Venoso Central
(CVC) con todas sus posibles variaciones mas o menos imaginativas o de recurso. Tal y como
se ha referido previamente, el AV de eleccién es la FAVn, debido esencialmente a que presen-
tan unas tasas de permeabilidad primaria, primaria asistida y secundaria muy superiores a las
FAVp y a los CVC.

Asimismo, las FAVn presentan una incidencia de complicaciones inferior a la de los otros acce-
s0s, especialmente en cuanto a infecciones y trombosis. Por el contrario, el principal inconve-
niente de este tipo de FAV radica en su baja tasa de maduracion y en el prolongado periodo
que se requiere para utilizarla, sobre todo en los casos en que necesita procedimientos
secundarios para su supervivencia.

La morbilidad y mortalidad del paciente en programa de hemodialisis (HD) tienen relacién di-
recta

con el tipo de AV, tanto al inicio como en el seguimiento del TSR. El riesgo de complicaciones
infecciosas al inicio de HD se multiplica por 4 cuando se utiliza un CVC comparado con la
FAVn o FAVp y hasta por 7 cuando el CVC es el AV prevalente. También, el uso de CVC se
relaciona con

significativo incremento en el riesgo de mortalidad, especialmente en el primer aflo de HD [6],
por lo que hay que evitarlo en lo posible y revertir la tendencia que hay en algunos sitios a su
incremento.

Dentro de estas lineas generales, hay que individualizar la decision en funcion de otros facto-
res como puede ser la urgencia de inicio del TRS, expectativa de vida del paciente o el tiempo
que se va a necesitar el AV (por la posibilidad de trasplante renal o dialisis peritoneal), entre
otros.
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Se ha demostrado que una eficiente gestion del equipo multidisciplinar del acceso vascular
puede redundar en un descenso de la prevalencia de catéteres [7].

Los pacientes con AV repetidos suponen un importante reto quirdrgico, dado que demandan
mas intuicion y recursos técnicos para identificar el estado vascular arterial y venoso, permi-
tiendo disefar la mejor estrategia en cada caso, sin sacrificar futuras opciones de acceso.

Momento de hacer el acceso vascular (AV)

Como se cita en la introduccidn, se debe tener en cuenta la necesidad de planificar un acceso
vascular si el paciente tiene previsto entrar en dialisis en los siguientes 6 meses o presenta un
filtrado menor de 15 ml/min/1,73 m2 [3][4].

En esta decisidn es cuando se demuestra la correcta comunicacion entre el nefrélogo vy el ci-
rujano vascular, ya que crear una FAV de forma precoz puede llevar a tener complicaciones
evolutivas habituales del AV antes de haber empezado a usarse y hacerlo muy tarde obligaria
a pasar un tiempo con CVC con las consecuencias que de ello se derivan.

En este aspecto, las experiencias de Consultas Multidisciplinares de Accesos Vasculares para
Hemodialisis han sido muy satisfactorias y con evidente mejoria de los resultados [8].

La recomendacién del Grupo Espanol Multidisciplinar del Acceso Vascular (GEMAV) [1] es:
— Para la FAVn, 6 meses antes del inicio de la hemodialisis.

- Para la FAVp, 3 a 6 semanas antes del inicio de la hemodialisis.

Evaluacion preoperatoria

La decision sobre el acceso vascular mas adecuado en cada caso se basara en una evalua-
cion global de la historia clinica, del examen fisico vascular y de la ecografia preoperatoria de
cada paciente (ver capitulo de Ecografia-doppler en el acceso vascular), teniendo en cuenta
sus preferencias

individuales y priorizando la realizacién de FAV distal en el miembro superior no dominante
siempre que sea posible.

Aunque no hay estudios que comparen expresamente la opcion de priorizar la extremidad su-
perior no dominante o la contralateral, parece razonable que, a igualdad de situacién vascular,
se elija la no dominante para no limitar temporalmente la actividad del paciente.

Sin embargo, hay que dejar a la eleccion del paciente, con el asesoramiento profesional, la de-
cision de si la siguiente FAV debe hacerse en una localizacion mas proximal de la misma
extremidad o en la localizacién mas distal de la contralateral [9][10].
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Historia clinica

Son numerosas las circunstancias asociadas a la comorbilidad del paciente con ERCA que
pueden influir en un adecuado desarrollo del AV, lo que obliga a un conocimiento previo de to-
dos los factores implicados. En la revisidn de la historia clinica, se deben contemplar los ante-
cedentes patolégicos que puedan aumentar de algun modo el riesgo de fallo del AV o
predisponer a la aparicion de morbilidad secundaria a dicho acceso [5].

Con respecto a los antecedentes que conllevan un riesgo de fracaso de la FAV se encuentran,
en primer lugar, la presencia de comorbilidades asociadas a un peor pronéstico del AV en ge-
neral (Tabla 1): edad avanzada, presencia de diabetes mellitus (DM), arteriopatia periférica,
tabaquismo u obesidad [111[12][131[14][15][16] y en segundo lugar, la presencia de anteceden-
tes a considerar a la hora de planificar la 6ptima localizacion del acceso (Tabla 2): anteceden-
te de CVC o marcapasos (MCP), historia de AV previos, traumatismos o cirugias previas en
brazo, cintura escapular o térax, o canulaciones venosas previas [5]. Ademas, se deberia te-
ner en cuenta si el paciente es zurdo o es diestro, si ha recibido quimioterapia o radioterapia
que puedan afectar a la FAV, antecedentes de cateterismo cardiaco a través del brazo, uso de
anticoagulantes y antiagregantes, y preferencias individuales. Otros factores a considerar se
encuentran en la (Tabla 3).

Tabla 1: Factores sistémicos asociados a peor pronostico del AV

-Edad avanzada
-Diabetes mellitus
-Arteriopatia periférica
-Tabaquismo
-Obesidad

- Hipotension mantenida
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Tabla 2: Factores locales a valorar en la indicacion del AV

Antecedente Patologia asociada
Antecedente de CVC Presencia de estenosis venosas centrales
Portador de MCP Presencia de estenosis venosas centrales
Historial de AV previos Alteracion de la anatomia vascular
Antecedente de Cirugia cardiaca/toracica Presencia de estenosis venosas centrales

Traumatismos en brazo, cintura escapular o térax | Presencia de estenosis venosas centrales

Alteracion de la anatomia vascular
Cirugia de mama
Existencia de linfedema secundario

CVC: catéter venoso central; MCP: marcapasos; AV: acceso vascular

Tabla 3: Factores locales a valorar en la indicacion del AV
Antecedente Patologia asociada
Insuficiencia cardiaca congestiva Empeoramiento de la funcion cardiaca
Protesis valvulares Riesgo de sobreinfeccion
Expectativa de vida limitada Valoracion de CVC
Candidato a trasplante de donante vivo Valoracion de CVC
CVC: catéter venoso central; MCP: marcapasos; AV: acceso vascular

En los pacientes de edad avanzada, se ha demostrado las ventajas del AV nativo, siempre y
cuando tenga un sistema venoso superficial adecuado. Lo que si se prioriza menos es la loca-
lizacion mas distal posible si la FAVn es mas segura a nivel del codo o brazo, ya que tendran
menos necesidades de conservar capital venoso para futuras reintervenciones.

Pese a no existir evidencia cientifica de calidad y basandonos en los criterios de buena practi-
ca

clinica, se recomienda extremar la conservacion de la red venosa superficial de ambas extre-
midades superiores, que deben preservarse libres de punciones y canulaciones. Para ello es
imprescindible instruir al personal sanitario e informar al paciente [1]. Siempre que sea posible,
se realizaran las extracciones de sangre en el dorso de la mano o en su defecto en la vena
mediana basilica de la extremidad dominante (dejando la no dominante como primera eleccion
para realizar la FAV) (Tabla 4).

clinica, se recomienda extremar la conservacion de la red venosa superficial de ambas extre-
midades superiores, que deben preservarse libres de punciones y canulaciones. Para ello es
imprescindible instruir al personal sanitario e informar al paciente [1]. Siempre que sea posible,
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se realizaran las extracciones de sangre en el dorso de la mano o en su defecto en la vena
mediana basilica de la extremidad dominante (dejando la no dominante como primera eleccion
para realizar la FAV) (Tabla 4).

Tabla 4: Recomendaciones para la preservacion de la red venosa en el paciente
candidato a hemodialisis

-Evitar venopunciones innecesarias y accesos venosos periféricos en la extremidad
superior destinada a la creacion del AV

-Favorecer el uso de las venas del dorso de la mano para muestras de sangre, inyecciones
y transfusiones

-Evitar la insercién de CVC en venas subclavias, planteando como alternativa su
colocacién en venas yugulares o femorales

-Evitar la colocacion de CVC de insercion periférica (PICC, del inglés peripheric
insertion central catheter)

-Evitar en todo caso la puncion de la vena cefélica del brazo y antebrazo no dominante.

Exploracion fisica

En la evaluacion del paciente sera necesario una exploracion fisica que valore la existencia.

de limitaciones articulares, déficits motores o sensitivos, grosor del tejido celular subcutaneo e
integridad de la piel, edema de la extremidad, existencia de circulacién colateral en brazo,
hombro o cuello (Figura 1 A), (Figura 1 B) y cicatrices o trayectos venosos indurados. La ex-
ploracion fisica debe incluir la palpacion de pulsos sehalando la existencia y calidad de estos,
incluyendo la maniobra o test de Allen, valoracion del relleno venocapilar, temperatura y colo-
racion de la mano, la toma de presion arterial en ambas extremidades superiores y la explora-
cion del sistema venoso mediante la palpacion, percusion y transmision venosa, con y sin
torniquete (Tabla 5).
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Figura 1: A. Presencia de circulacion colateral en brazo y hombro izquierdo, sospechosa de
estenosis central. B. B: gran circulacion colateral en cuello y hombro derecho por estenosis
central

Tabla S: Criterios clinicos necesarios en la exploracion fisica para la realizacion de una FAV

Exploracion venosa

Vena cefalica visible tras la colocacion de un torniquete
Trayecto venoso superficial visible y/o palpable en tejido subcutaneo
Ausencia de tortuosidad significativa

Exploracion arterial

Pulso radial, cubital, humeral, axilar y subclavio.
Permeabilidad del arco palmar (test de Allen)
Ausencia de una diferencia de PAS > 15 mmHg entre extremidades superiores

PAS: presion arterial sistolica.

Pruebas complementarias

La realizacion de exploraciones complementarias debera plantearse como ayuda necesaria e
imprescindible para definir la estrategia a seguir en el orden de realizacién del AV. La realiza-
cién de un mapeo ecografico completo de forma rutinaria aumenta la supervivencia del acce-
so [5][171[18][19]. Se evaluara el diametro y la calidad de la pared arterial y la anatomia y la
permeabilidad del sistema venoso profundo y superficial de la extremidad.

En casos seleccionados o en aquellos en que se sospeche una estenosis central se podria
plantear la realizacion de una fistulografia para la correcta planificacién de la cirugia (Figura 2)
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TECNICA ANESTESICA PARA LA CREACION DE LA FISTULA

Un metaanalisis realizado en 2017 demuestra que el uso sistematico del bloqueo axilar regio-
nal para la creacion del AV permite una intervencidon mas favorable ademas de disminuir la
tasa de fallo primario del acceso [20] en comparacion con aquellos pacientes que se operan
con anestesia local.

Se cree que el bloqueo de la inervacion simpatica produce una vasodilatacion similar al
observado en la anestesia raquidea regional (Figura 3).

Figura 2: Flebografia: Estenosis central a nivel de la vena subclavia
derecha
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Figura 3: Realizacion de plexo axilar en miembro
superior derecho ecoguiado

R

Profilaxis antibiotica en la creacion de fistulaarteriovenosa

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 anade que, al tratarse de estructuras
superficiales, la infeccidn de la herida quirdrgica puede condicionar la infeccion de la FAV con
relativa facilidad.

La FAVn, no obstante, presenta una tasa muy baja de infeccidon perioperatoria, por lo que no
hay evidencia que justifique la profilaxis preoperatoria sistematica en estos pacientes. En cam-
bio, en las FAVp se describe una mayor incidencia y gravedad de las infecciones, que en mu-
chos casos obliga a su retirada en un paciente que tiene unas posibilidades muy limitadas
para realizar nuevos AV. Los microorganismos que con mayor frecuencia colonizan o infectan
la FAVp suelen formar parte de la microbiota cutanea (estafilococos, estreptococos y corine-
bacterias), siendo el mas frecuente es Staphylococcus aureus. Por esta razén, numerosos es-
tudios abogan por la administracion preoperatoria de antibidticos profilacticos. La pauta mas
aceptada es una dosis Unica de vancomicina o cefazolina intravenosa.

Tipos de accesos vasculares
Repasando los AV segun su tipo, los agruparemos en:

e FAVn en mufieca y antebrazo.
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» FAV radiocefélica en mufeca.

e FAV en tabaquera anatémica.

» FAV radiocefalica en antebrazo.

» Transposicion radiobasilica.

» FAV cubitobasilica.

e Transposiciones venosas.

» FAVn en fosa antecubital (codo) y brazo.
» FAV humerocefalica.

e FAV humeroperforante (FAV de Gracz).

e FAV de arteria radial proximal.

* FAV humerobasilica.

¢ FAV humerohumeral.

o Otras transposiciones venosas.

e FAVp en miembros superiores.

e Injerto radioantecubital recto.

e Loop humero/radio-antecubital.

« Injerto humerohumeral/axilar recto.

o Loop humerohumeral/axilar.

» Técnicas de recurso.

» AV en miembros inferiores.

» Injerto femorofemoral proximal (ingle).

« Injerto femorofemoral en el tercio medio del muslo.
» Transposicion de la vena femoral.

« Dispositivo protesis-catéter tunelizado (HeRO).
» Accesos vasculares «exoticos».

o Catéter venoso central.

Orden de realizacion del acceso vascular

Segun la guia clinica del GEMAV [1] (Figura 4).
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Figura 4. Orden de realizacion del acceso vascular (GEMAV).

-Como primer acceso vascular se recomienda crear una FAVn lo mas distal posible, en la
extremidad superior no dominante.

-Tras agotar el acceso vascular radiocefalico a lo largo del antebrazo, se recomienda la FAVn a
nivel de codo, siendo la fistula arteriovenosa humerocefalica o radiocefdlica proximal la
primera alternativa a considerar.

-Si no se puede realizar una FAV radiocefalica o humerocefalica, se recomienda la realizacion
de una FAV humerobasilica con superficializacion o transposicion venosa en el brazo o
antebrazo, como opcién previa a la utilizacién de una FAVp.

-Se recomienda que la FAVp en la extremidad superior se limite a los siguientes supuestos:
A. Pacientes sin venas anatdmicamente adecuadas en el brazo o antebrazo.

B. Pacientes que requieren hemodidlisis de modo inmediato y se quiere evitar la implantacion
de un CVC tunelizado.
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- Si ha fracasado una FAV previa, se recomienda que la decision del lugar anatomico de la
creacion de la siguiente fistula sea consensuada con el paciente, para decidir si se da priori-
dad al criterio de cuanto mas distal mejor o al criterio de extremidad no dominante.

- En los casos en los que se han agotado los accesos vasculares a nivel de ambas extremida-
des superiores, se sugiere el empleo de las técnicas de recurso, priorizando la FAVp a nivel de
muslo y el dispositivo protesis-catéter tunelizado como primeras opciones a considerar.

Fistula arterio-venosa nativa

Consiste en la unién directa entre la arteria y la vena del paciente para el desarrollo y puncién
facil de la ultima. El objetivo es realizarla lo mas distal posible en la extremidad superior para
preservar la mayor cantidad de segmento de venas puncionables y mantener la posibilidad de
ir ascendiendo proximalmente las anastomosis futuras, cuando sean necesarias [21].

FAVn Radio-Cefalica:

Realizada por primera vez en 1966 por el cirujano Kenneth C. Appell, del Hospital VA del Bronx
(NY) compartiendo su primera publicacién con el jefe de departamento de Nefrologia, James
E. Cimino, y Michael Brescia miembro del equipo de dialisis [22] [6]. La que se realiza en el
tercio distal del antebrazo sigue siendo la referencia y la que se debe intentar como primera
opcion dada la baja tasa de complicaciones y su excelente permeabilidad aunque a costa de
una relativa alta tasa de fallo primario que oscila entre el 10 y 30 % (y en algunos grupos llega
al 50%), sea por trombosis precoz y por falta de maduracion (hasta el 30 % a los 3 meses),
especialmente en pacientes diabéticos, ancianos y mujeres [23] [24]. Puede ser realizada a
pacientes de todas las edades, desde niflos de corta edad hasta ancianos. (Figura 5) (Figura
6) (Figura 7) y (Figura 8).

Otra localizacion de la FAV radiocefalica es la tabaquera anatémica, usando la rama posterior
de la arteria radial entre los tendones extensores corto y largo del pulgar (Figura 9), que tiene
una mayor complejidad técnica pero con unas permeabilidades del 65% al afno y del 45% a los
5 anos, permitiendo conservar todo el trayecto venoso para futuros reimplantes proximales
[25].

La anastomosis entre la arteria radial y la vena cefédlica se puede hacer practicamente en todo
el antebrazo, aunque se precisaria efectuar una "ventana” en la musculatura suprayacente a
partir de cierto punto para evitar compresiones. Esto puede ser necesario tanto por los hallaz-
gos ecograficos en el mapeo preoperatorio 0 como para “rescatar” una FAVn distal
trombosada o estenosada.

Programas de ejercicio supervisado para desarrollo y aumento del diametro de las venas de
antebrazo, como el implantado por nuestro grupo en un ensayo clinico [26] han demostrado
que, planificando adecuadamente el momento de realizar el acceso, se puede conseguir hacer
mas AV nativos con mejores resultados en cuanto a maduracion y permeabilidad. (Figura 10).
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Figura 5: Diseccion y control de arteria radial y vena cefalica en

mufeca izquierda

Vena cefdlica
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Figura 6: FAV radiocefalica con anastomosis latero-lateral
(arteria radial y vena cefalica) en brazo izquierdo.
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Figura 7: FAV radiocefdlica con anastomosis termino-
lateral (vena cefalica-arteria radial) en el antebrazo

izquierdo

Vena cefdlica

Arteria radial

ISSN 2659-2606 - nefrologiaaldia.org/ERD-040

Fistulas Arteriovenosas para Hemodidlisis

Pagina 15 de 69



Nefrologia al dia Fistulas Arteriovenosas para Hemodialisis

Figura 8: FAV radiocefalica con anastomosis termino-lateral
(vena cefalica-arteria radial) en antebrazo derecho.
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Figura 9: FAV radiocefalica en tabaquera anatomica con
anastomosis termino-lateral (vena cefalica-arteria radial) en

miembro superior derecho.

Extensor largo del pulgar

Extensor corto del pulgar

Abductor largo del pulgar
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Figura 10: Ejercicio isométrico con hand-grip

FAVn en fosa antecubital (pliegue del codo)

Segun las directrices de la Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) [5], la FAV ra-
diocefalica y la FAV humerocefalica son la primera y la segunda opcion para crear un AV, res-
pectivamente. Este tipo de FAV tienen muchas posibilidades y variantes dada la alta variacion
anatémica venosa en fosa antecubital (Tabla 6).

Son vasos de mayor calibre con lo que los fallos primarios y de maduracion son menores, con
la contrapartida de tener menos trayecto de puncién disponible (aunque se podria plantear
una valvulotomia de la vena de antebrazo para permitir flujo anterégrado y retrégrado, con un
posible aumento del riesgo de hipertension venosa) [27]. También tiene mas posibilidades de
edema de la extremidad y de riesgo de complicaciones isquémicas de la mano (robo arterial).
Otra consideracion a tener en cuenta a la hora de plantearlas, es la adiposidad del brazo ya
que puede dificultar su utilizacion rutinaria o requerir intervenciones secundarias (como
incluso una liposuccion o lipectomia) para su superficializacion [28][29].
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Tabla 6: Tipos de FAVn en pliegue del codo

Humerocefalica latero-terminal
Arteria Humeral-vena Perforante o Fistula de Gancz
Humerobasilica latero-lateral con superficializacion basilica proximal

Humerobasilica Latero-terminal con transposicion venosa subcutanea en 1 o 2 tiempos

2%

Humerocefalica con interposicion de segmento de protesis de PTFE o en “H

FAVn Humero-cefalica latero-terminal (L-T)

La anastomosis se hace eligiendo el segmento mas “sano” de la vena, ya que es localizacion
frecuente de punciones repetidas para extracciones de muestras sanguineas o infusion intra-
venosa, obligando en ocasiones a movilizaciones de la vena para llegar hasta la arteria. La
longitud de dicha anastomosis no debe superar los 6-7 mm [1], ya que aumentaria las posibili-
dades de isquemia distal de la extremidad [30] (Figura 11) y (Figura 12).

En ocasiones, se puede realizar la anastomosis en latero-lateral (L-L) con la vena mediana ba-
silica sin anulacion de la salida por la vena basilica del brazo, cuando no se esté seguro que la
vena cefalica vaya a madurar suficientemente, dejando asi la puerta abierta a utilizar la vena
basilica con una superficializacion posterior. Recomendamos la ligadura de la vena perforante
antecubital en el mismo acto quirurgico para evitar la hipertensidon venosa y la salida hacia el
sistema venoso profundo, que puede restar flujo a las venas superficiales que se van a
puncionar en las dialisis.
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Figura 11: Diagrama de FAV humerocefdlica con
anastomosis Termino-Lateral
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Figura 12: FAV humerocefalica en
Miembro superior derecho

FAVn con la perforante antecubital o de Gracz

Con la misma filosofia de lo sefalado en ultimo lugar y para reducir la posibilidad de robo, se
puede realizar la anastomosis entre la arteria humeral o incluso radial proximal con la vena
perforante cuando discurre muy préoxima a éstas en su unidon con las venas del sistema
profundo, quedando ademas protegida de punciones accidentales [31] [32].

FAVn Humero-cefalica con interposicién protésica en «H»

No se podria considerar una FAV protésica en si porque la protesis no va a servir para las pun-
ciones sino para conectar arteria y vena (Figura 13) cuando estan a una distancia que impide
su anastomosis directa sin transposiciones complejas. También puede ser una técnica de “res-
cate" cuando hay complicaciones estendticas o aneurismaticas yuxtaanastomoéticas en una
FAVNn en codo. Se suele utilizar una proétesis de politetrafluoretileno expandido (PTFE) de 6
mm. (Figura 14) y (Figura 15).
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Figura 13: Interposicion de segmento de PTFE en H entre arteria
humeral y vena cefalica en brazo derecho

Vena cefilica ‘

Arteria humeral

\

\
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Figura 14: Interposicion de segmento de PTFE de 6 mm
(latero-lateral) Himero-cefalico en brazo derecho.
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Figura 15: Interposicién de segmento de PTFE (latero-
terminal) de 6 mm Humero-cefalico en brazo izquierdo

FAVn Humero-basilica

Seria la alternativa a las anteriores antes de plantear el implante de una prétesis [33]. La vena
basilica del brazo, al ser una vena profunda, suele estar protegida de venopunciones y tiene
un calibre muy importante habitualmente. Ademas, el curso de la vena basilica es adyacente al
paquete vasculonervioso de la extremidad, o que deja a estas estructuras vulnerables a
posibles lesiones por puncion durante la dialisis.

Esta profundidad es la que obliga a su superficializacion o transposicion para poder puncio-
narla con facilidad, que se puede hacer en el mismo acto de la anastomosis 0 en un segundo
tiempo pasados 30-90 dias [34] (Figura 16) A y B. La desventaja de esta Ultima opcién es la
necesidad de realizar dos intervenciones quirurgicas, pero tiene la ventaja de que, si hay fra-
caso precoz, no se somete a la cirugia traumatica de diseccién extensa de una vena con inti-
ma relacion con estructuras nerviosas que muchas veces hay que sacrificar, ademas de una
cicatriz amplia sujeta a complicaciones. Para decidir este tipo de FAV es fundamental que la
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vena basilica tenga un trayecto minimo antes de la desembocadura en el sistema venoso pro-
fundo (en el tercio medio-superior), se descartan las que tiene un trayecto corto con
desembocadura precoz en la vena humeral.

Figura 16 A: Superficializacion de
vena basilica de FAV humerobasilica

Figura 16 B: Diagrama de vena
basilica superficializada de FAV
humerobasilica

Otras FAVn quirurgicas en el antebrazo

Se trataria de las anastomosis radio-basilicas con transposicién venosa o cubito-basilica di-
recta (Figura 17) (Figura 18) y (Figura 19), con excelentes resultados pero con la dificultad de
puncion y mantenimiento de las agujas para la hemodialisis por su trayecto en cara postero-
interna del antebrazo [35]. Para paliar esta situacion se han descrito soportes que facilitan
ambas cosas (Figura 20).
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Figura 17: reimplante proximal de FAV cubito-
basilica
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Figura 18: Control de arteria cubital (amarillo) y vena basilica (azul) en MSI
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Figura 19: Colocacion de campo para realizacion de anastomosis
latero-lateral de FAV cubito-basilica izquierda
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Figura 20: Posicién de Hemodialisis a través de FAV
cUbito-basilica en miembro superior izquierdo (MSI)

V

Creacion endovascular de FAV

Se han descrito resultados de técnicas de creacion de la unién arterio-venosa por un canal
provocado de forma endovascular [36] [37]. Una de ellas es el Sistema WavelinQ™ EndoAVF
(actualmente de la compania Becton & Dickinson) con la reciente innovacion de reduccién del
calibre de 6 a 4 French. Consiste en 2 catéteres con una porcion imantada que se introducen
uno en arteria y otro en vena de forma percutanea, se unen en la zona elegida y crean el canal
con la energia generada por radiofrecuencia. Los requisitos anatomicos para su realizacion se
han encontrado hasta en el 75% de la poblacién estudiada segun ha sido descrito por los

ISSN 2659-2606 - nefrologiaaldia.org/ERD-040 Pagina 29 de 69



Nefrologia al dia Fistulas Arteriovenosas para Hemodialisis

investigadores. En el estudio multicéntrico NEAT [38] se registrd un éxito técnico del 98% vy
una permeabilidad primaria al primer afno del 73%, con complicaciones graves relacionadas
con el dispositivo o el procedimiento del 8%.

Otra técnica endovascular aprobada por la FDA es el Sistema Ellipsys [39], que utiliza un solo
catéter para establecer la comunicacion de la arteria radial proximal con la vena perforante an-
tecubital.

Ambas técnicas crean la FAV a nivel proximal del antebrazo por lo que, si hay posibilidad de
realizar una FAVn radio-cefalica quirdrgica distal, esta se debe intentar primero.

Fistula arterio-venosa protésica

Cuando no existen venas adecuadas en las extremidades superiores, la solucion viable y
efectiva para conseguir una FAV, es el uso de material protésico [40][41][42]. La conexion en-
tre arteria y vena se hace a través de una protesis sintética de PTFE [1], que sera la que se
puncione para conseguir la hemodialisis. Siempre se propone que cuando se han agotado las
posibilidades de FAVn, aunque hay autores que propugnan su creacion de entrada en pacien-
tes con esperanza de vida corta (menor de 2 anos) o en pacientes que tienen que empezar la
hemodialisis de forma inmediata, como alternativa al CVC, por su disponibilidad en dos sema-
nas o menos si es una protesis de puncién inmediata, con excelente permeabilidad desde el
principio y su facilidad de utilizacion.

Tiene mayor coste econdmico tanto por el material protésico que se usa como por la necesi-
dad de reintervenciones a lo largo de su vida util para mantenerlas permeables y utilizables
(alta incidencia de trombosis, estenosis en anastomosis venosa, pseudoaneurismas y degene-
racion de la prétesis por punciones repetidas en la misma zona). Tienen la ventaja de su utili-
zacion mas precoz, pues no necesitan tiempo de maduracion, y facil puncién incluso en
pacientes obesos.

Cuando se planea su creacion, hay que tener informacién precisa de la arteria donante (que
debes ser de al menos 4 mm de diametro) y la vena receptora, eligiendo la localizacion mas
distal posible de ambas [43]. De esta forma pueden crearse [44]:

FAVp Recta en antebrazo tanto de la forma mas habitual de arteria radial a una vena de drena-
je en fosa antecubital, como en sentido inverso de arteria humeral a vena cefalica distal si es
que se quiere aprovechar la permeabilidad y desarrollo de ésta por una FAVn previa.

FAVp en «Loop» antebraquial entre arteria humeral (Figura 21), (Figura 22) y (Figura 23) y
cualquiera de las venas adecuadas del confluente antecubital. En ocasiones se puede utilizar
incluso una de las venas humerales del sistema profundo, ya que suelen estar mas
desarrolladas cuando las superficiales no lo estan.

ISSN 2659-2606 - nefrologiaaldia.org/ERD-040 Pagina 30 de 69



Nefrologia al dia Fistulas Arteriovenosas para Hemodidlisis

Figura 21: FAV humero-mediana basilica con loop
antebraquial con protesis de PTFE de 6 mm
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Figura 22: A. FAV Humero-humeral con Loop antebraquial con

protesis de PTFE de 6 mm en brazo derecho. B Tunelizacién con
tunelizador en FAV Humero-humeral en brazo izquierdo
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Figura 23: Sitios de puncion de la FAV
humero-humeral con loop antebraquial
con protesis de PTFE en MSI.

FAVp Humero-axilar con un trayecto subcutaneo con curvatura de convexidad lo mas exter-
na posible para facilitar la puncién «en escalera» en un segmento lo suficientemente largo.
(Figura 24) (Figura 25) (Figura 26) (Figura 27) y (Figura 28).
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Figura 24: FAV Humero-axilar protésica en Miembro
superior derecho

Vena axilar

Arteria humeral
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Figura 25: Tunelizador de protesis

25
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Figura 26: Tunelizacion ideal y errores de
tunelizacion en el tejido celular subcutaneo.

Tunelizacién ideal

Tunelizaciéon muy
profunda

Tunelizaciéon
muy superficial
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Figura 27: FAV humero axilar protésica anastomosis
latero-terminal
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Figura 28: FAV humero axilar con proétesis de PTFE en MSI

Por regla general, la prétesis de PTFE puede empezar a utilizarse a las 2 semanas de su crea-
cion lo que, junto a sus otras ventajas descritas antes, nos puede hacer caer en la tentacién
de realizarlas antes de agotar las posibilidades de FAVn.

FAVp Axilo-axilar en «loop» cuando la arteria Humeral distal no es adecuada.

Otras alternativas protésicas

*Proétesis de Puncidn Inmediata: La mas desarrollada consiste en 2 capas de PTFE con otra
capa de un elastomero entre ellas. Permite la puncion a las 24 h de su implante con una técni-
cay supervision especial, con unos resultados similares a las protesis convencionales [45] (Fi-
gura 29).
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Figura 29: Protesis de puncion inmediata
(Acuseal®)

*Protesis Biosintéticas: Se fabrican con una matriz de poliéster de forma tubular sobre la que
se cultiva colageno procedente de la oveja, lo que le proporciona mayor resistencia a la infec-
cion. Se le atribuye una permeabilidad e indices de complicaciones similares a las protesis de
PTFE [46].

*Dispositivo hibrido prétesis-catéter tunelizado: Su nombre comercial es HeRO (Hemodialy-
sis Reliable Outflow) y estaria indicado en las obstrucciones del sistema venoso central que no
posibiliten otros tipos de FAVn o FAVp. La parte de catéter se progresa hasta la vena Cava Su-
perior-Auricula y se conecta con una protesis de PTFE que se ha tunelizado y anastomosado a
la arteria humeral en codo. Es una técnica compleja y de coste elevado, pero puede ser una
alternativa a otras técnicas que calificaremos como “exoéticas” o de recurso [47] [48] [49].

*Se puede considerar mas una forma de puncion alternativa a la puncion en area o escalera,
pero la técnica del Buttom-hole [50] [51] [52] la podemos incluir en este apartado porque se
puede facilitar con la implantaciéon subcutanea de una pieza metdlica sobre la vena arterializa-
da para dirigir la aguja siempre en la misma orientacion (VWING®) (Figura 30) (Figura 31) y
(Figura 32).
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Figura 30: FAV radiocefalica izquierda con puncién en
buttom-hole (en zona libre de tatuajes), se ha optado por
esta opcion por la dificultad de las punciones repetidas a
nivel de los tatuajes.
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Figura 31: pieza metalica sobre la vena arterializada para
dirigir la aguja siempre en la misma orientacion (VWING °)
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Figura 32: FAV humerocefalica derecha
con puncién en buttom-hole

Accesos vasculares de recurso

Se plantearan cuando se hayan agotado las posibilidades en miembros superiores y se quiere
evitar el catéter venoso central permanente por su elevada comorbilidad. En su conjunto sue-
len ser mas complicadas técnicamente, tienen mayores complicaciones operatorias y en su
vida util, ademas de tener una permeabilidad menor.

FAV en miembros inferiores (MMII)

Se pueden plantear tanto autdlogas, usando la vena safena interna (a nivel tibio-safeno o fé-
moro-safeno) o la vena femoral traspuesta en muslo, como protésicas tipo “Loop” en ingle o
rectas en muslo. Tienen unas tasas de permeabilidad aceptables y complicaciones asumibles,
siempre que no exista una arteriopatia oclusiva significativa que pueda provocar isquemia en
la extremidad por robo [53].

Derivaciones a venas centrales

Cuando existe una oclusién de la vena axilar sin posibilidad de recuperacion quirurgica o en-
dovascular, se puede “saltar el hombro” con derivaciones directas a vena subclavia o a través
de vena yugular interna [54] [55].

Derivaciones a venas de MMII desde la arteria axilar, sea a vena iliaca-femoral como a vena
poplitea [56] [57].
FAVp en la pared anterior del térax:
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Se pueden disponer en forma de “loop"” axilo-axilar homolateral o de forma recta axilo-axilar
cruzado de un lado a otro. Tienen unas permeabilidades similares a las FAVp de miembros su-
periores, pero sus complicaciones pueden ser mas graves por afectar a vasos sanguineos
mas profundos y cercanos a estructuras mediastinicas.

Otras alternativas «desesperadas»

Se han descrito derivaciones a la auricula derecha, derivacion fémoro-femoral cruzada, axilo-
renal o axilo-vena cava inferior, pero todas tienen un caracter excepcional y con pocos casos
publicados [58].

No pueden considerarse una FAV, ya que no drenan en una vena sino en arteria, las derivacio-
nes protésicas arterio-arteriales o la superficializacion de una arteria para posibilitar su
puncién. Son evidentes los riesgos de isquemia distal por embolizacidon durante las punciones
u originados desde los trombos que se crean para cerrar el orificio de puncién o desde las
placas de ateroma de la pared arterial.

Fistula arteriovenosa en el anciano

Hay un debate sobre el AV de primera eleccion en el paciente de edad avanzada, de forma
que, ante la elevada tasa de fallo primario de las FAV autdlogas en muneca 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 muneca.

La FAVp se plantea a priori como una buena opcion en estos pacientes, ya que presenta una
baja tasa de fallo primario y acorta de forma drastica el complejo proceso 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 numero limitado de pacientes, y los trabajos con gran numero 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 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 prondstico de las FAVn de antebrazo con respecto a la
poblacién general; en cambio, es dificil y subjetivo valorar si este hecho justifica una recomen-
dacion generalizada en este sentido. En cambio, el GEMAV plantea una valoracién cuidadosa
del paciente de edad avanzada, mapeo ecografico incluido, antes de decidir el tipo de FAVn a
realizar; se considera que no existe la suficiente evidencia como para poder recomendar la
realizacién de una FAVn en el brazo como primera opcion en todos los casos de este grupo, si
bien se aconseja de igual manera intentar evitar en la medida de lo posible la realizacién de
FAV de dudosa viabilidad, dada la mayor trascendencia que tiene en este grupo de pacientes
la morbimortalidad asociada al fracaso primario del AV y se considera el mapeo ecografico
como la herramienta de mayor utilidad en este sentido.
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Complicaciones de los accesos vasculares para hemodialisis

Disfuncion
Suelen estar causadas por la hiperplasia intimal en la zona yuxtaanastomaética en la FAVn, en
la zona vecina a la anastomosis protesis-vena en FAVp o por la puncién repetitiva sobre una

zona. Provocan estenosis con la consecuencia de disminucion del flujo, recirculacién o
aumento de la presion venosa de retorno, segun dénde se localice.

Ante una estenosis significativa en una FAV disfuncionante se planteara la intervencién electi-
va preferente de la estenosis con la finalidad de evitar la trombosis. Para tratar de forma pre-
ventiva una estenosis debe cumplir dos criterios principales (morfolégico y/o hemodinamico) y
al menos un criterio adicional entre los siguientes [1]:

CRITERIOS PRINCIPALES

Reduccion > 50% luz del vaso. Ratio VPS est/VPS pre > 2.
CRITERIOS ADICIONALES

Luz permeable < 2 mm.

Qa Absoluto: < 500 mil/min (FAV) o < 600 mi/min (PTFE) Disminucién temporal superior al
20-25% si Qa < 1000 ml/min.

El tratamiento varia segun el tipo de estenosis:

- En las yuxtaanastomaéticas de FAVn se suele intentar el reimplante (58) o reanastomosis pro-
ximal utilizando vena sana y ya dilatada por el tiempo que ha estado en uso (Figura 33) (Figura
34) (Figura 35) (Figura 36) y (Figura 37).

- En las que se relacionan con la FAVp, se puede intentar inicialmente una angioplastia
endovascular, con una duracion limitada en el tiempo [60] por recidiva que parece haberse
mejorado con el uso de balones de angioplastia de alta presion o con drogas (paclitaxel), asi
como también implantando endoprotesis tipo stent recubierto o no (recomiendan evitar el uso
de stent simple en las guias KDOQI) [5].

En otras ocasiones, es necesaria una extension proximal en la vena axilar con un segmento
corto de protesis, siempre que no se haya implantado un stent previamente o que sea
inaccesible a la incision quirurgica axilar.

En caso de estenosis intraprotésicas, la angioplastia endovascular no suele conseguir resulta-
dos definitivos y se solucionan mejor con un legrado del interior de la protesis o sustitucion de
ese segmento protésico por uno nuevo interpuesto en el antiguo.
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Figura 33: Reimplante de vena cefdlica en una
porcion mas proximal de arteria radial por estenosis
yuxtanastomotica de la vena cefalica en antebrazo
izquierdo
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Figura 34: Cicatriz proximal o superior de la
imagen, corresponde al reimplante proximal de
FAV radiocefalica previa (cicatriz distal)
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Figura 35: Imagen superior: Estenosis
yuxtanastomaética de vena cefdlica. Imagen
inferior: reimplante proximal a la arteria radial
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Figura 36: Imagen superior: estenosis venosa larga
yuxtaanastomotica. Imagen inferior: plastia de la estenosis
con vena

="
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Figura 37: Interposicion de PTFE por estenosis
venosa critica larga de FAV

Trombosis
ver https://nefrologiaaldia.org/articulo/trombosis-de-la-fistula-arteriovenosa/

La trombosis es la principal complicacion de la FAV. El principal factor predisponente es la pre-
sencia de estenosis venosa, que es responsable del 80-90% de las trombosis. Se produce
como consecuencia de la disfuncion cuando el flujo se reduce hasta un limite critico (< 400
ml/min en FAVn o < 600 ml/min en FAVp).

Su tratamiento, que deberia ser urgente para posibilitar la HD por dicho acceso y evitar la ne-
cesidad de CVC temporal, consiste en la extracciéon del trombo de forma quirurgica o su diso-
luciéon mediante métodos endovasculares (fibrindlisis, trombolisis mecanica, su combinacion o
con tromboaspiracién) [61]. En cualquiera de las dos situaciones, lo ideal seria resolver la
causa de la trombosis (generalmente una estenosis critica) en el mismo acto para evitar
retrombosis a corto plazo.
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Sangrado en los lugares de puncion

En ausencia de un trastorno de la hemostasia-coagulacion, suele ser indicativo de una hiper-
tension intraacceso por estenosis de la salida venosa. Puede obligar a compresiones prolon-
gadas, uso de hemostaticos locales o incluso la reparacion quirdrgica urgente. Esta se hace
inicialmente de forma emergente con un punto cutaneo hemostatico, pero suele precisar
actuaciones quirurgicas mas definitivas en un segundo tiempo.

Infeccion

Es excepcional en las FAVn y no suele necesitar actuaciéon quirurgica excepto que existan
embolismos sépticos, que obligarian a su anulacion [62] (Figura 38) y (Figura 39).

En las FAVp [63], si aparece de forma inmediata postquirurgica, obliga a la retirada completa
de la protesis y dejar “descansar” la zona quirurgica para un intento posterior. En protesis “an-
tiguas"” suele aparecer en un segmento aislado por lo que la solucién puede ser su excision y
sustitucion parcial por una prétesis tunelizada evitando la zona infectada, que conecte zonas
libres de infeccion

Figura 38: Absceso en trayecto de FAV
humerobasilica en miembro superior derecho.
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Figura 39: Absceso voluminoso en trayecto de FAV
humeroaxilar en miembro superior izquierdo
X H "y e | IS

Hipertension venosa distal

Siempre se debe a una estenosis de las venas de drenaje o de las centrales y provoca edema-
tizacion (Figura 40), enrojecimiento o cianosis y aumento de la circulacién venosa colateral. A
veces puede manifestarse con calor local, lo que puede interpretarse erroneamente como una
infeccidn. Su tratamiento seria el mismo de una estenosis venosa sea de forma endovascular
0 con extensiones quirurgicas a venas mas proximales (infraclavicular o en cuello).

En ocasiones se asocia a FAVn realizadas de forma latero-lateral sin ligadura de la vena distal
tanto a nivel de muneca (Figura 41) como, sobre todo, en codo cuando no se anula la salida
por la perforante. Su solucién seria la ligadura de las venas con salida distal a la mano. En el
caso de precisar su anulacién definitiva, podria dar tiempo a la creacion y maduracién de un
AV en la extremidad contralateral.

ISSN 2659-2606 - nefrologiaaldia.org/ERD-040 Pagina 51 de 69



Nefrologia al dia Fistulas Arteriovenosas para Hemodialisis

Figura 40: Edema en miembro superior
derecho secundario a estenosis venosa central

ISSN 2659-2606 - nefrologiaaldia.org/ERD-040 Pagina 52 de 69



Nefrologia al dia Fistulas Arteriovenosas para Hemodidlisis

Figura 41: Aumento de colateralidad venosa en
mano en FAV radiocefalica con anastomosis
|atero-lateral

Sindrome de robo

ver https://nefrologiaaldia.org/articulo/sindrome-de-hipoperfusion-distal-sindrome-de-robo-
de-la-fistula-arteriovenosa/

Aparece cuando se produce algun grado de isquemia en los tejidos distales al AV, variando
desde la simple sensacion de frialdad en los dedos de la mano hasta la necrosis isquémica de
los mismos [64]. Suele deberse a que la enfermedad aterosclerdtica del lecho arterial distal
provoca una resistencia al flujo superior que la del AV, por lo que dicho flujo se deriva prefe-
rentemente hacia la vena. Otra causa podria ser una estenosis proximal a la arteria donante
del AV. En cualquier caso, se previenen en gran medida no haciendo anastomosis muy largas
(recomendado < 6 mm en codo) o no utilizando prétesis de didmetro demasiado grande con
respecto al de la arteria donante (Figura 42).

Segun la causa que se identifique, las soluciones terapéuticas son distintas:
1) En los AV con hiperaflujo: ver https://nefrologiaaldia.org/articulo/sindrome-de-hiperaflujo-
de-la-fistula-arteriovenosa/
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Figura 42: Sindrome de robo con necrosis acra

Ligadura distal de la arteria radial si hay buena suplencia de la mano por la arteria cubital

(Distal Radial Artery Ligation o DRAL) [65]
“Banding” de la salida cercana a la anastomosis arterial sea con ligaduras, estrechamientos

por suturas o con protesis reductoras [66] (Figura 43).

Otra técnica de reduccidn del flujo del AV seria la extension distal de la anastomosis (Revision
Using Distal Inflow o RUDI) [67] (Figura 44) y (Figura 45).
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Figura 43: Banding en FAV humerocefilica

ISSN 2659-2606 - nefrologiaaldia.org/ERD-040 Pagina 55 de 69



Nefrologia al dia Fistulas Arteriovenosas para Hemodidlisis

Figura 44: Tratamiento de sindrome de robo mediante
técnica de RUDI. 1 Anastomosis humero-basilica 2.
Arteria radial 3. Vena colateral
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Figura 45: Reparacion quirurgica. A: Ligadura de FAV humero-
basilica. B: Anastomosis con arteria radial

Resultado

2) En AV de flujo normal y cuando se trata de una inversién del flujo arterial desde el
antebrazo al AV:

Proximalizacion de la anastomosis arterial mediante un segmento de PTFE, anulando la
anastomosis original (PAl). [68]

Revascularizacion distal con ligadura intermedia (Distal Revascularization and Interval Ligation
o DRIL) [69] (Figura 46).

El control del buen resultado de la técnica en el intraoperatorio puede obtenerse con la recu-
peracion del pulso arterial distal al AV o a la mejoria de la pulsioximetria registrada en un dedo.
En el postoperatorio el alivio de los sintomas y signos sera determinante.

Cuando estas técnicas no son resolutivas o no son realizables, la solucion sera la anulacion
del AV de forma definitiva.
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Figura 46: Resumen de las diferentes técnicas para el
tratamiento del sindrome de robo.

BANDING DRIL RUDI PAI

Vena
cefélica

\f
/

Banding

Arteria Prétesis

humeral

Ligadura
de

fistula Prétesis

Ligadura
arterial

Aneurismas verdaderos y pseudoaneurismas
(Figura 47) (Figura 48) y (Figura 49).

Los aneurismas venosos [70] son frecuentes en los puntos de puncién repetitiva cuando se
utiliza la técnica de area, al ser mas faciles de canalizar con las agujas. La prevencion se hace
con la técnica de puncién en escalera. Otras veces se asocia a estenosis venosas en los pun-
tos de drenaje sea en el cayado de vena cefélica en hombro o en venas centrales. El trata-
miento de estas lesiones estendticas suele mejorar o detener el crecimiento de estos aneuris-
mas. La reparacion quirdrgica se puede hacer frunciendo la vena con una sutura.

En las FAVp, se tratan de pseudoaneurismas ya que no tienen las capas de la arteria ni de la
protesis, sino que se producen por la rotura de la integridad protésica con formacién de
hematoma encapsulado. Puede tener causas analogas a las descritas anteriormente y la solu-
cion preferente es sustituir el segmento afectado por una nueva proétesis. Si no se demuestra
disfuncion del AV causante de la dilatacion, se recomienda la rotacién de las zonas de puncién
o la puncién lateralizada de la prétesis.

En pacientes trasplantados con injertos normofuncionantes y fistulas hiperdinamicas, los
aneurismas venosos suelen crecer y adquirir tamafos considerables (Figura 50). En ciertos
casos seleccionados, cuando la FAV hiperdindmica tiene indicacién de ligadura, se podrian ex-
traer los aneurismas en el mismo procedimiento de la ligadura de la FAV (Figura 49).
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Figura 50: Aneurismas venoso gigante en trayecto de vena cefalica de
FAV humero-cefalica
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Figura 49: Ligadura de FAV Hiperdinamica con extraccién de

aneurismas venosos del brazo izquierdo
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Figura47: Aneurismasvenosos en trayecto de vena cefalica
de FAV humero-cefalica
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Figura 48. FAV Hiperdinamica en MSI con aneurismas
venosos en brazo y antebrazo

Linfoceles o colecciones serosas periprotésicas

Son relativamente poco frecuentes (Figura 51) y se deben a la falta de integracion de la prote-
sis de PTFE en el tejido circundante, generalmente vecina a la anastomosis arterial, y requiere
la reseccion del segmento no integrado y sustituirlo por otro tunelizado por otro canal subcu-

taneo.
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Figura 51: Linfocele en FAV humerocefalica en
Miembro superior izquierdo

Insuficiencia cardiaca por alto gasto

El aumento del gasto cardiaco por la existencia de una FAV suele ser bien compensado por el
organismo. Cuando los datos y la valoracion por parte del cardiélogo aconsejan su resolucién
[71], se pueden plantear las mismas técnicas descritas para los AV con hiperaflujo y robo,
pudiendo llegar a tener que anularlo y optar por el CVC.
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Tiempo minimo que debe pasar para empezar a utilizar la FAV

Se recomienda no iniciar la puncion antes de las 2 semanas de la creacion de la fistula arterio-
venosa nativa e individualizar en cada paciente el momento idéneo para efectuar la primera
puncion.

En cuanto a la FAVp se recomienda iniciar la puncion entre las 2 y 4 semanas desde su
construccion, excepto en las de puncion inmediata.
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