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SINTESIS

Objetivo: Comparar las complicaciones y el tiempo de vida Gtil de los injertos de
puncion rapida con una tunelizacion en extremidad superior o inferior (IE) con la
de los injertos de puncion rapida con una tunelizacién en pared toracoabdominal
(ITA). Comparar el tiempo desde el implante hasta la primera puncion y sesion de

hemodidlisis exitosa entre ITA e IE.

Métodos: Analisis retrospectivo de expedientes clinicos de pacientes que se les
haya realizado una fistula arteriovenosa (FAV) con injerto de puncion rapida entre
enero de 2013 y julio 2014 en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
“Salvador Zubiran” (INNSZ). Se dividieron en dos grupos: con tunelizaciéon en
pared toracoabdominal (ITA) y con tunelizacion en extremidades (IE). Se
analizaron las caracteristicas demograficas, tiempo para primera puncion,

permeabilidad y complicaciones.

Resultados: Se revisaron los expedientes de 19 pacientes en los que se
implantaron 24 injertos (11 ITA, 46% vs 13 IE, 54%) con relaciéon H:M (1.18:1). Se
identificaron once pacientes de los ITA (11/11, 100%) y siete de IE (7/13, 54%)
con estenosis de venas centrales (P=0.016), con mas de 2 catéteres previos para
hemodialisis (ITA (11/11, 100%) vs IE (7/13, 54%), P=0.016). Las complicaciones
se presentaron en 73% de los ITA y 38% de los IE, siendo estadisticamente
significativa la infeccién (ITA 55% vs IE 8%, P=0.02). EI tiempo después de
implantado para la primera puncion y sesion de hemodilisis exitosa tiende a ser
menor en los IE que en los ITA (ITA 45% vs IE 91%, P=0.044). EIl tiempo que se
mantiene Util el injerto tiende a ser mayor en los IE que en los ITA. Se explantaron
6 injertos (ITA 36% vs IE 15%, P=0.35)

Conclusiones: Los pacientes a los que se les implanté un ITA tienen una
anatomia vascular mas compleja pues tienen mayor incidencia de estenosis de
venas centrales debido al antecedente de haberse colocado mas catéteres
centrales. Presentan mas riesgo de complicaciones, en especial la infeccién asi

como disminuir su tiempo de utilidad y requerir ser explantados. EIl tiempo para



puncionar y llevar a cabo una sesion de hemodialisis exitosa es menor en los IE.
Se recomienda mejorar los sistemas de referencia a cirugia vascular para creacion
de un acceso vascular definitivo. El uso de injertos de puncion rapida puede ser
una alternativa para disminuir la colocacion de catéteres centrales en pacientes

gue requieran hemodialisis a corto plazo.
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INTRODUCCION

La insuficiencia renal cronica terminal va en aumento a nivel mundial. Se estima
una prevalencia mundial del 0.5 al 2.5% (1). La hemodialisis es la mejor
alternativa para mejorar su sobrevida. México es el pais con mayor uso de dialisis
peritoneal en el mundo, con un uso de 74% de los pacientes por un 26% de

hemodialisis (2).

Uno de los puntos principales para llevar a cabo una terapia sustitutiva adecuada

es el contar con un acceso vascular funcional y duradero.

Idealmente el paciente debe ser enviado a valoracién para creacion de fistula
arteriovenosa al momento de diagnosticar insuficiencia renal crénica estadio IV o
con una tasa de filtrado glomerular menor a 20-25 ml/min, seis meses antes de
iniciar hemodialisis. Esto permite mejorar las posibilidades de obtener una fistula
funcional pues el paciente no ha sido invadido con catéteres centrales y ha tenido

menos accesos periféricos (3, 4).

En general la hemodidlisis en México se inicia con la colocacion de catéter central
el cual se intercambia en distintas ocasiones cuando ya no es util. Una vez que ya
no se logra colocarlo o tener buenos flujos es enviado al cirujano vascular,

haciendo mas dificil el lograr colocar una fistula funcional.

Esto es debido a que es mas facil y econémico como desembolso inicial el colocar
un catéter que realizar una fistula. Sin embargo esta demostrado que el paciente
gue logra hemodializarse a través de una fistula tiene una mayor sobrevida que el

que tiene colocado un catéter (5).



Para abordar este problema, en Estados Unidos se llevé a cabo la iniciativa Fistula
First como un programa para reducir el uso de catéteres centrales y tener como
alternativa primera el uso de fistula autéloga, como segunda una fistula con injerto

y por ultimo un catéter (6).

El uso de injertos para conseguir un acceso vascular esta indicado cuando hay
falla de una fistula aut6loga, cuando las venas superficiales estan agotadas o no
son adecuadas. Antes de decidir el uso de un injerto se debe hacer una revision
completa de los procedimientos y accesos previos, asi como un examen fisico
completo y un mapeo de vasos. Se han reportado permeabilidades acumuladas
de 59 a 90% a un afo y 50 a 82% en 2 afos, aunque tienen un mayor grado de

riesgo de trombosis, infeccion y sindrome de robo (7).

El periodo de maduraciéon (tiempo que hay que esperar para utilizar un injerto
después de implantado) de un injerto convencional es de entre 2 y 3 semanas

para que pueda soportar el trauma repetitivo de la canulacion.

Con los injertos protésicos existe la posibilidad de crear accesos complejos. El
uso de la pared toracica surge como una alternativa para los pacientes en los que

se han terminado los accesos de extremidades superiores (8).

Se han creado injertos de puncién rapida que estan disefiados para ser
puncionados en un periodo de entre 24 y 72 horas, |0 que constituye una opcion
viable para un paciente que requiere hemodidlisis pronto y se quiere evitar el uso

de un catéter (9).



JUSTIFICACION

Un porcentaje elevado de los pacientes atendidos en el Instituto por insuficiencia
renal cronica y que se encuentran en hemodidlisis son referidos de otros centros
hospitalarios al servicio de cirugia vascular para creacion de acceso vascular y

lograr el retiro de catéter.

Sin embargo, se trata de pacientes que han tenido multiples accesos vasculares,
principalmente con catéter en los que las venas periféricas son de tamafio muy
pequefio debido a punciones repetidas o que tienen estenosis u oclusion de venas
centrales lo que hace imposible la creacion de una fistula autologa, por lo que la
mejor alternativa lo constituye el implante de un injerto para llevar a cabo la

hemodidlisis.

Debido a que en que se trata de pacientes en los que las sesiones de hemodialisis
son llevadas a cabo regularmente en centros externos, se han utilizado injertos de
puncion rapida con el objetivo de verificar que esta sea llevada a cabo de forma
exitosa, lograr el retiro del catéter y que continGe el tratamiento en su centro de

referencia.

El objetivo de este estudio es la valoracion de los injertos de puncién rapida que
pueden ser utilizados en 24 horas posteriores a su colocacion, comparando las
diferencias en permeabilidad y complicaciones entre las tunelizaciones habituales
(en extremidad superior o inferior) y los complejos (a través de pared

toracoabdominal).



OBJETIVO

Objetivo General

Comparar las complicaciones y el tiempo de vida atil de los injertos de puncién
rapida con una tunelizacién en extremidad superior o inferior (IE) con la de los

injertos de puncion rapida con una tunelizacion en pared toracoabdominal (ITA).

Objetivos Especificos

Comparar el tiempo desde el implante hasta la primera punciéon y sesién de

hemodidlisis exitosa entre ITA e IE.

Comparar la utilidad de los ITAs con los IEs después de 6 meses de implantados.

Comparar la infeccion de IE vs ITA.

Comparar el sangrado y/o hematoma de IE vs ITA.

Comparar el sindrome de robo de IE vs ITA.



MATERIAL Y METODOS

Diseiio
Estudio retrospectivo de casos y controles.

Lugar del Estudio
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”

Universo Muestra
Base de datos de pacientes con implantacién de injerto de puncién rapida para

hemodidlisis en el periodo comprendido entre enero del 2013 y julio del 2014.

Criterios de Seleccion de l1a Muestra

Criterios de Inclusion

Con expediente clinico en el Instituto

Mayores de 18 afios

Con diagndstico de insuficiencia renal cronica

En tratamiento con hemodialisis

Que cuente con antecedente de creacion de acceso vascular con injerto de
puncion rapida (que pueda ser puncionado en menos de 72h de acuerdo a

instrucciones del fabricante) a partir del afio 2013

Criterios de No Inclusion

Pacientes en los que no se encuentre el expediente clinico

Criterios de Exclusion

Pacientes que tengan informacién insuficiente en el expediente clinico para

completar el 60% de las variables a estudiar



Definicion de Variables

e Localizacion: Sitio donde se encuentra implantado el injerto vascular. ITA
en pared toracoabdominal, IE en extremidades.

o Catéteres Previos: Se dividié en 2 grupos: pacientes que se les habian
colocado hasta 2 catéteres centrales para hemodialisis y pacientes con 3 o
mas catéteres.

o Estenosis de Venas Centrales: Con evidencia de estenosis u oclusion de
venas cava, subclavia y/o axilar del lado ipsilateral al procedimiento.

e Complicaciones: Evento adverso que ocasione que el injerto no se pueda
utilizar al momento de requerir sesién de hemodialisis

e Infeccion: Celulitis, absceso o bacteremia que ocasione que el injerto no
pueda ser utilizado al momento de requerir sesién de hemodialisis

e Sangrado: Hemorragia que no se detenga o hematoma que evite el uso
del injerto al momento de requerir sesion de hemodialisis

e Robo: Alteraciones sensitivas 0 motoras presentes antes, después o al
momento de la hemodialisis, que eviten el uso del injerto u ocasiones
disminuir las velocidades de flujo durante la sesion de hemodialisis.

e Explantado: Cualquier injerto que haya sido retirado del cuerpo por
cualquier causa.

e Tiempo de Primera Puncion: Tiempo en dias desde que el injerto fue
implantado hasta que se llevd a cabo la primera puncién y sesion de
hemodialisis exitosa.

e Puncion Réapida Exitosa: Si el injerto pudo ser puncionado y utilizado
para sesion de hemodidlisis antes de que hayan pasado 72 horas de
implantado.

e Util. Se define como si el injerto esta siendo utilizado al momento de la

revision.



RESULTADOS

Se revisaron los expedientes de los pacientes a los que se les coloco un injerto
entre 1° de enero del 2013 y el 31 de julio del 2014. Se encontraron los
expedientes de 19 pacientes a quienes se les implantaron 24 injertos de puncién
rapida. Se dividieron en dos grupos:

¢ Injertos con tunelizacion en extremidades (IE) tanto superior como inferior

¢ Injertos con tunelizacion en pared toracoabdominal (ITA)

De éstos, trece (54%) fueron tunelizados en extremidades (12 en extremidad
superior y 1 en extremidad inferior) y once (46%) tunelizados en pared

toracoabdominal (10 fueron axilofemorales y 1 axiloatrial) (Fig. 1 y Fig. 2).

Injertos Implantados
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ITA IE

Fig. 1: Total de injertos implantados de acuerdo a localizacién. ITA= Tunelizacidn en pared
toracoabdominal, [E= Tunelizacidon en extremidades

Se hizo andlisis estadistico de variables demograficas (Tabla 1) y hubo las

siguientes diferencias con significancia estadistica:

En la distribucién por sexo se colocaron once injertos en mujeres (46%) y trece en
hombres (56%), sin embargo al separar los injertos por localizacion se observa

una diferencia significativa. En los ITA fue mas frecuente la implantacién en



hombres con una relacién 4:1 (82% vs 18%), mientras que en los IE fue mas
frecuente la implantacion en mujeres con una relacion de 2.25:1 (69% vs 31%)
(Fig. 3, 4,5y 6)

Total de Injertos Implantados

mITA

mIE

Fig. 2: Porcentaje de injertos de acuerdo a localizacién de tunelizacion. ITA=Tunelizacién en pared
toracoabdominal, IE=Tunelizacién en extremidades

También encontramos diferencias significativas en pacientes con diabetes
mellitus, predominando en IE (ITA 9% vs IE 62%, p = 0.013). También se
encontraron diferencias significativas en el nidmero de catéteres previos y la
estenosis de venas centrales (ITA 100% vs IE 54%, p= 0.016) .

Distribucion por Género Total

B Mujeres

B Hombres

Figura 3. Distribucién del total de injertos implantados de acuerdo al género



TABLA 1

ITA | (%) IE (%) P
Edad 0.25 | NS
Hombres 9 82 4 31 | 0.018
Diabetes Mellitus | 1 9 8 62 | 0.013
Hipertensién 5 45 10 | 77 0.2 NS
Cardiopatia 3 27 1 8 0.3 NS
Tabaquismo 7 64 5 38 | 041 | NS
VIH 0 0 0 0 1 NS
Dislipidemia 1 9 4 31 | 0.32 | NS
Antiagregante 1 9 3 23 | 0.59 | NS
Anticoagulante 2 18 3 23 1 NS
Trombofilia 3 27 3 23 1 NS
Uso de drogas IV 0 0 0 0 1 NS
Estenosis de 11 | 100 | 7 54 | 0.016
venas centrales
Procedimiento 7 64 4 31 | 0.21 | NS
previo ipsilateral
KDOQI 5 11 | 100 | 12 | 92 1 NS
Catéteres previos | 0 0 6 46 | 0.016
(Maximo 2)
Diametro del 11 | 100 | 12 | 92 1 NS
Injerto
Extremindad NO 7 64 11 85 | 0.35 | NS
dominante
Anestesia 11 | 100 | 12 92 1 NS
Lugas de HD 11 | 100 | 13 | 100 1 NS
Certificado
Hipotension 11 | 100 | 13 | 100 1 NS
Numero de 9 82 12 | 92 | 0.57 | NS
Punciones
Sesiones/Semana | 11 | 100 | 13 | 100 1 NS

Tabla 1. Variables demograficas




Tunelizacion por Género

10

Mujeres Hombres

mITA mIE

Figura 4: Distribucidn por género de acuerdo a sitio de tunelizacidn.

ITA=Toracoabdominal, IE=Extremidades

ITA de acuerdo a Género

B Mujeres

B Hombres

Figura 5: Distribucién por género en ITAs.

ITA=Toracoabdominal




IE de acuerdo a Género

B Mujeres

B Hombres

Figura 6: Distribucidn por género en IE.

|IE=Extremidades

Se distribuyeron en 4 grupos sin haber diferencia significativa entre ellos (Figura
7:

e Menores de 30 afios (25%)
e De 31 a 50 afos (34%)

e De 51 a 50 afos (35)

e Mayores de 70 afios (8%)

Distribucion por Grupo de Edad

8%

W <30a
m31-50a
m51-70a

m>70a

Figura 7: Distribucién total por grupos de edad



No se encontraron diferencias significativas al dividirlos en los dos grupos de
acuerdo al tipo de tunelizacion (Fig. 8).

Distribucion por Grupo de Edad

<30a 31-50a 51-70 a >70a

mITA mIE

Figura 8: Distribucién por grupos de edad de acuerdo a sitio de tunelizacién.

ITA=Toracoabdominal, IE=Extremidades

Como se comenté anteriormente hubo diferencias significativas en el nUmero de
catéteres previos a la creacion del acceso vascular y a la estenosis de venas
centrales de acuerdo al tipo de tunelizacion. Se separaron en dos grupos, los que
habian tenido hasta 2 catéteres previos y los que habian tenido 3 0 mas (ITA
100% vs IE 54%, p= 0.016) (Fig. 9 a 14).



Catéteres Previos
12

10

2 0 menos >3

mITA mIE

Figura 9: Distribucidon por antecedente de colocacidn de catéteres previos de acuerdo a sitio de
tunelizacion. ITA=Toracoabdominal, IE=Extremidades

Catéteres Previos ITA

B 2 0 menos

m>3

Figura 10: Distribucidn por antecedente de colocacién de catéteres

previos en ITA. ITA=Toracoabdominal



Catéteres Previos IE

M 2 0 menos

m>3

Figura 11: Distribucidn por antecedente de colocacidn de catéteres

previos en IE. |IE=Extremidades

Estenosis de Venas Centrales
12

10

Si No

mITA WmIE

Figura 12: Distribucién por antecedente de estenosis de venas centrales

de acuerdo a sitio de tunelizacion. ITA=Toracoabdominal, IE=Extremidades




Estenosis de Venas Centrales ITA

mSi
®No
Figura 13: Distribucidn por antecedente de estenosis
de venas centrales en ITA. ITA=Toracoabdominal
Estenosis de Venas Centrales IE
| Si
H No

Figura 14: Distribucion por antecedente de estenosis

de venas centrales en IE. |IE=Extremidades




En cuanto a complicaciones, éstas se presentaron en un total de 13 injertos
implantados (54%), de los cuales fueron 8 ITAs (73%)y 5 IEs (38%) con p=0.12,
no significativa (Fig 15, 16y 17).

Complicaciones
9
8
7
6
> mITA
4
mIE
3
2
1
0

Si No

Figura 15: Injertos implantados en los cuales se presentaron complicaciones de acuerdo a la
tunelizacion. ITA=tunelizacidon toracoabdominal, IE=tunelizacidén en extremidades

Complicaciones ITA

| Si

m No

Figura 16: Porcentaje de injertos implantados con complicaciones en ITA. ITA=tunelizacion
toracoabdominal



Complicaciones IE

mSi

m No

Figura 17: Porcentaje de injertos implantados con complicaciones en IE. |E=tunelizacién en
extremidades
Sin embargo, si desglosamos las complicaciones en infeccion, sangrado y robo,
observamos que la infeccion se present6 en 6 ITAs (55%), mientras so6lo en 1 IE

(8%), lo cual resulta estadisticamente significativo (p=0.02) (Figs. 18,19y 20).

Infeccion

14
12
10

o N B O

Si

mITA mIE

Figura 18: Injertos infectados de acuerdo a localizacién. ITA=tunelizacién toracoabdominal,
IE=tunelizacién en extremidades



ITA Infectados

mSi

m No

Figura 19: Porcentaje de ITA infectados. ITA=Tunelizacién toracoabdominal

IE Infectados

mSi

H No

Figura 20: Porcentaje de IE infectados. ITA=Tunelizacidon en extremidades




La utilidad de los injertos se vi6 afectada por la infeccién, como se puede observar
en la figura 21.

Kaplan-Meier survival estimates, by infeccion

1.00
I

0.75
1

0.50
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analysis time
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Figura 21: Injertos utiles de acuerdo al tiempo y a si tuvo infeccidn o no. Eje X=Tiempo

en dias, Eje Y=Porcentaje de injertos utiles, O=sin infeccidn, 1=con infeccion

Con referencia al sangrado no encontramos diferencia significativa (ITA 36% vs IE
8%, p=0.14) (Fig. 22, 23y 24).

Sangrado
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12
10

O N b OO

mITA mIE

Figura 22: Injertos implantados en los cuales se presentd sangrado de acuerdo a la tunelizacién.
ITA=tunelizacion toracoabdominal, IE=tunelizacidon en extremidades



Sangrado ITA

mSi

m No

Figura 23: Porcentaje de ITAs implantados en los cuales se presentd sangrado de acuerdo a la
tunelizacion. ITA=injertos con tunelizacién toracoabdominal

Sangrado IE

| Si

m No

Figura 24: Porcentaje de IEs implantados en los cuales se presentd sangrado de acuerdo ala
tunelizacion. IE=injertos con tunelizacidn en extremidades



El sindrome de robo tampoco arrojé resultados estadisticamente significativos (ITA
9% vs IE 23%, p=0.59) (Figs. 25, 26 y 27).

Robo

12

10

Si

mITA mIE

Figura 22: Injertos implantados en los cuales se presentd sindrome de robo de acuerdo a la
tunelizacion. ITA=tunelizacidon toracoabdominal, IE=tunelizacidon en extremidades

Robo en ITA

mSi

m No

Figura 23: Porcentaje de ITAs implantados en los cuales se presentd sangrado de acuerdo a la
tunelizacion. ITA=injertos con tunelizacion en pared toracoabdominal



Robo en IE

mSi

m No

Figura 24: Porcentaje de IEs implantados en los cuales se presentd sangrado de acuerdo ala
tunelizacion. |E=injertos con tunelizacidn en extremidades

Se explantaron 6 injertos (25%) (ITA 36% vs IE 15%, p=0.35), sin diferencia (Fig. 25, 26 y
27).

Injertos Explantados
12

10

Si No

HITA WIE

Figura 25: Total de injertos explantados de acuerdo al sitio de tunelizacidn. ITA=tunelizacién
toracoabdominal, [E=tunelizacidn en extremidades



ITA Explantados

mSi

m No

Figura 26: Porcentaje de ITAs explantados. ITA=tunelizacidn toracoabdominal

IE Explantados

mSi

H No

Figura 27: Porcentaje de IEs explantados. IE=tunelizacidn en extremidades

Se observé diferencia entre los injertos que tuvieron puncion y sesion de hemodidlisis
exitosa antes de 72 horas de implantados de acuerdo a su sitio de tunelizacion (Fig 28).
En los ITA fue en 5 de 11 injertos (45%) (Fig. 29), mientras en los IE fue en 10 de 11
injertos (91%) (Fig. 30). Dos de los injertos no fueron tomados en cuenta: uno de los
injertos fue explantado antes de ser puncionados y el otro alin no se ha puncionado desde



gue se implanté aunque mantiene flujo. Este dato es estadisticamente significativo, con
una p=0.044.

Puncion Rapida Exitosa (*)

12

<72 horas >72 horas

mITA mIE

Figura 28: Total de injertos puncionados antes y después de 72 horas de acuerdo al sitio de
tunelizacion. ITA=tunelizacidn toracoabdominal, IE=tunelizacién en extremidades. (*) Dos injertos
no se puncionaron
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Figura 29: Porcentaje de ITAs que fueron puncionados y en los que se llevd a cabo una sesidn de
hemodidlisis exitosa antes y después de 72 horas. ITA=Tunelizacién en pared toracoabdominal



Puncion Rapida Exitosa en IE
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Figura 30: Porcentaje de IE que fueron puncionados y en los que se llevd a cabo una sesion de
hemodidlisis exitosa antes y después de 72 horas. |IE=Tunelizacion en extremidades

Como se puede observar en la siguiente grafica (Fig. 31), hay una tendencia a que
los IEs se puncionen mas rapido que los ITA. Aplicando pruebas estadisticas la

diferencia es significativa (p=0.044).
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Figura 31: Tiempo para llevar a cabo la primera puncidn y sesidon de hemodidlisis exitosa de
acuerdo a sitio de tunelizacion. ITA=tunelizacidn toracoabdominal, IE=tunelizacién en
extremidades



El tiempo util de los IE tiende a ser mayor que los ITA con base en el seguimiento
gue hemos hecho hasta la fecha de corte del estudio (Figura 32).

Kaplan-Meier survival estimates, by localizacién
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Figura 32: Tiempo util de los injertos. 0=IE, 1=ITA



DISCUSION

Los injertos de puncion rapida fueron implantados en pacientes que tienen
variables demogréaficas similares con la excepcion de la diabetes mellitus, el
namero de catéteres previos y los pacientes con estenosis de venas centrales.

Se presentaron menos casos de diabetes mellitus en los pacientes con injertos de
tunelizacion toracoabdominal (ITA 9% vs IE 62%, p=0.013).

El 100% de los pacientes en los que se implantd el injerto en la pared
toracoabdominal tienen antecedente de mas de dos catéteres centrales para
hemodialisis previos y el 100% tenia antecedentes de estenosis de venas
centrales lo que nos indica que son pacientes con una anatomia mas compleja

para poder lograr un acceso vascular adecuado (ITA 100% vs IE 54%, p=0.016).

Los pacientes a los que se les implantd el injerto en pared toracoabdominal
presentaron mas complicaciones, mas infecciones y mas sangrado. De estos sélo
la infeccion fue estadisticamente significativa (ITA 55% vs IE 8%, p=0.02) y tuvo
impacto sobre el tiempo de vida util del injerto, elevando el riesgo de ser

explantado.

Es importante destacar que se inici6 la colocacion de los injertos de puncion
rapida en pacientes con antecedente de mdultiples catéteres venosos centrales,
con estenosis de venas centrales (100%), en que los catéteres disfuncionan
rapidamente y que tenian la necesidad de un acceso inmediato para continuar con
la terapia de hemodidlisis. Posteriormente, fuimos utilizando este tipo de injertos
en pacientes con mejor escenarios, con menos o0 ningun catéter central previo y

sin estenosis de venas centrales.

De la misma manera, los tiempos para llevar a cabo la primera puncion y sesion
de hemodidlisis exitosa fueron mas largos en los primeros casos que se
implantaron debido a que son pacientes mas complicados y no existia experiencia

previa con el uso de los injertos en las unidades de hemodialisis.



En la medida que nos hemos adquirido experiencia en el uso con este dispositivo
y se han implantado en pacientes menos complejos, el tiempo para realizar la

primera puncién ha disminuido.



CONCLUSIONES

El crear y mantener un acceso vascular duradero es priomordial para el
tratamiento de la Insuficiencia Renal Crénica en estadios avanzados. Esta
demostrado que el tener una fistula arteriovenosa tiene ventajas sobre el uso de
un catéter en la calidad de la hemodialisis, el riesgo de infeccién grave, el tiempo

de sobrevida y la calidad de vida del paciente.

Existen programas en el mundo que tienen como meta que el 80% de los
pacientes en hemodialisis tengan un acceso arteriovenoso autélogo o con injerto y
mantener en menos de 20% el uso de catéter. En México no existe ninguna
iniciativa con estos objetivos y se estima que la proporcién actual es inversa, con

un 80 a 90% de catéteres.

En el Instituto iniciamos la colocacion de injertos de puncién rapida en pacientes
que se habian colocado varios catéteres centrales y en los que los accesos
estaban practicamente agotados, utilizando configuraciones de implantacién poco
convencionales en pared abdominal debido a que no habia alternativas (fistulas
axilofemorales y axiloatrial). La puncién rapida representaba una ventaja adicional
para tener un acceso de forma inmediata. Posteriormente aumentamos el uso de
estos injertos para la creacion de fistulas con injerto localizadas en extremidades

en pacientes en que las venas periféricas no eran optimas.

Este trabajo demostré6 un mejor desempefio de los injertos implantados en
trayectos convencionales en las extremidades debido a que son pacientes menos
complicados, observando menos infeccion y disminucién del riesgo de ser

explantado.

Aunque no es estadisticamente significativo, observamos una tendencia clinica a
que las complicaciones en general y el sangrado en particular, son mas frecuentes
en los injertos que fueron implantados en pared toracoabdominal. Por otro lado,
existe una inclinacién a que el sindrome de robo se presente en los injertos

implantados en las extremidades.



Se observd una tendencia a que los injertos de tunelizacion en extremidades
fueran puncionados de forma mas temprana (antes de 72 horas) que los
tunelizados en pared toracoabdominal (ITA 45% vs IE 91%, p=0.044).



RECOMENDACIONES

Del presente estudio se derivan las siguientes recomendaciones:

1. Referencia temprana a cirujano vascular. Cuando se planea que se
necesitara terapia de reemplazo, de preferencia 6 meses antes de llevarla a
cabo. Se puede planear adecuadamente un mejor acceso vascular, darle
tiempo para que madure y sea Uutil y evitar el uso de catéter central por
necesidad urgente de hemodialisis. Observamos que a mayor numero de
catéteres previos la posibilidad de estenosis de venas centrales y de
agotamiento de los accesos obligue a crear un acceso mas complejo, con
un riesgo mayor de complicaciones y fracaso.

2. Crear estrategias para invertir la proporcibn de pacientes que se
hemodialicen con fistula arteriovenosa. Capacitacion y supervision del
personal de salud, educacién del paciente sobre las ventajas de un mejor
acceso, estimulos o sanciones a las unidades de hemodialisis, etc.

3. Utilizar el acceso de forma temprana. Considerar que el injerto de puncion
temprana nos permite evitar la colocacion de catéteres centrales o de
retirar algin catéter colocado previamente

4. Establecer protocolos prospectivos de seguimiento de los accesos

vasculares para monitorizar permeabilidad, asi como complicaciones
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