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Resumen

Titulo: Tiempo de funcionalidad de las fistulas arteriovenosas en miembros
pélvicos en pacientes con enfermedad renal cronica y agotamiento vascular en

miembros toracicos.

Introduccion: Actualmente los accesos a nivel inguinal se usan en pacientes en
los que han fallado en las extremidades superiores debido a multiples factores.
Nuestro objetivo fue determinar el tiempo de funcionalidad de las fistulas
arteriovenosas construidas en miembros pélvicos en pacientes con enfermedad
renal crénica y agotamiento de angioaccesos en miembros toracicos.

Material y métodos: Se realizd un estudio retrospectivo y transversal en el que se
incluyd a 44 pacientes sometidos a construccion de fistula arteriovenosa con vena
safena o0 con injerto sintético en miembros pélvicos, con agotamiento de
angioaccesos en miembros toracicos; se determiné el tiempo de funcionalidad de
las mismas. El analisis estadistico fue descriptivo.

Resultados: De los 44 pacientes, 15 desarrollaron infeccion (10 mujeres, 5
hombres), con pérdida del angioacceso, sin presentarse diferencias por edad o
configuracion del angioacceso; 17 pacientes tuvieron trombosis de la fistula; en 6
se encontraron permeables, pero no funcionales; de las 6 fistulas funcionales a
seis meses, 4 fueron con injerto sintético y solo 2 con vena safena mayor.
Conclusiones: Aun cuando la funcionalidad de las fistulas arteriovenosas
construidas en miembros pélvicos es baja, sin embargo, cuando se realizan,
deben realizarse con injerto sintético.

El injerto sintético tiene una vida media mayor.

Palabras clave: funcionalidad, fistula arteriovenosa en miembro pélvico, infeccion,

vena safena mayor, injerto sintético.



Abstract

Title: Time of functionality of arteriovenous fistulas in pelvic limbs in patients with

chronic renal disease and vascular depletion in upper limbs.

Introduction: Currently the accesses to inguinal level are used in patients who
have failed in the upper extremities due to multiple factors. Our objective was to
determine the time of functionality of the arteriovenous fistulas built in pelvic
members in patients with chronic kidney disease and exhaustion of angioaccesos
in thoracic members

Material and methods: A retrospective study was conducted and transverse
which included 44 patients undergoing construction of arteriovenous fistula with
saphenous vein or with synthetic graft in pelvic members, with exhaustion of
angioaccesos in thoracic members; it was determined the time of functionality of
the same. The statistical analysis was descriptive.

Results: Of the 44 patients, 15 developed infection (10 women, 5 men), with loss
of angioacceso, without showing differences by age or configuration of the vascular
access; 17 patients had thrombosis of the fistula; in 6 is found permeable, but not
functional; 6 functional fistulas to six months, 4 were with synthetic graft and only 2
with Greater saphenous vein.

Conclusions: Even when the functionality of the arteriovenous fistulas built in
pelvic members is low, however, when performed, must be carried out with
synthetic graft. The synthetic graft has a long half life

Keywords: functionality, arteriovenous fistula in pelvic member, infection, Greater

saphenous vein, synthetic graft.



Antecedentes cientificos

Epidemiologia:

La enfermedad renal cronica se ha convertido en un problema de salud publica en
nuestro pais. Se estima que uno de cada diez mexicanos tiene algin grado de
enfermedad renal cronica; esta cifra asciende a casi tres por cada diez mexicanos

adultos en personas con diabetes o hipertensién arterial.*

La incidencia y prevalencia de la enfermedad renal cronica terminal en México se
estima en 337 por millén de habitantes al afio y 1,142 por millén de habitantes?,
considerando una poblacién de 119 millones 530 mil 753 de habitantes a marzo
del 2015 podemos aproximar mas de 136,469 casos prevalentes, de los que
54,000 se encuentran bajo algun tipo de terapia sustitutiva de la funcion renal y
demandan servicios de atencién al sistema de salud en cualquiera de sus
modalidades publico-privadas’, 20% de ellos con hemodiélisis; de los cuales, el
80% es atendido en el Instituto Mexicano del Seguro Social.

Tratamiento sustitutivo de la funcién renal

Cuando se introdujo por primera vez la hemodialisis como un tratamiento efectivo
en 1943 el prondstico para pacientes con insuficiencia renal cronica avanzada

cambio subitamente del impedimento de la muerte a la supervivencia indefinida. 2

Desafortunadamente, aunque las tasas de mortalidad en pacientes con
insuficiencia renal crénica en hemodialisis han mejorado (un descenso del 30%
desde 1999), estas permanecen muy altas comparadas con individuos de la
misma edad de la poblacion en general, ademas de experimentar un promedio de

2 internamientos hospitalarios por afio.>

Los intentos para mejorar estos resultados han incluido; iniciar hemodialisis a
valores mas altos de la tasa de filtracion glomerular, incremento en la frecuencia
de las sesiones y/duracion de las mismas, el uso de nuevas membranas y el

empleo de hemofiltracion suplementaria o alternativa. Los esfuerzos por



incrementar las sesiones de hemodidlisis administradas 3 veces por semana no
han incrementado la supervivencia, indicando que se necesita algo mas para

lograrlo.*

En México los procedimientos para el tratamiento sustitutivo de la ERC son la
didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA), la dialisis en centro hospitalario
(didlisis peritoneal intermitente y hemodialisis) y el trasplante renal (TR). Tan so6lo
en el Instituto Mexicano del Seguro Social hay 13,000 pacientes en DPCA y 1,300
en hemodidlisis, al tiempo que aparecen 120 nuevos casos por millon de
habitantes cada afio.' La ERC representa una de las enfermedades méas costosas
a nivel mundial, constituyendo un reto econémico para los sistemas de salud. La
meta es brindar el mejor tratamiento sustitutivo de la funcion renal a un nimero de
pacientes que esta siempre en aumento™”. En 2009, en Estados Unidos, el costo
estimado del tratamiento de la enfermedad renal crénica fue de 20 billones de
dolares anuales; por paciente 64,701 ddlares al afio cuando es a través de fistula;
y de 90,111 délares en caso de catéter central.’® En México, el costo del
tratamiento sustitutivo de la funcion renal mediante fistula arteriovenosa asciende

a $750 por sesion y $1164 con catéter central en el sector salud’.

La fistula arteriovenosa tiene menos riesgo de infeccion (0.18 eventos por
paciente al afio), menor costo, mayor permeabilidad y una mejor calidad de vida®,
aun cuando requiere tiempo de maduracion para su empleo y no es factible
construirla en todos los pacientes por sus caracteristicas anatomicas; ademas se
asocia a complicaciones como hipertension venosa, sindrome de robo arterial,
neuropatia y hemorragia. A pesar de ello, se considera a la fistula arteriovenosa
como el angioacceso de eleccion en el tratamiento sustitutivo de la funcién

renal 581!

Actualmente de los pacientes que requieren manejo con hemodialisis, en
Alemania el 15% inicia con la colocacion de catéter central, 50% en Reino Unido,
60% en Estados Unidos™ y en México hasta el 77%*, siendo que la
recomendacion en este momento dicta que el 65% debe iniciar con fistula

arteriovenosa en forma oportuna®?, puesto que el uso de catéteres centrales se



asocia a estenosis venosa en el 10% en la insercion a nivel yugular, 50% en

subclavia e incluso el 8% en catéteres centrales colocados por via periférica.***°

Recientemente las guias KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) y
previamente KDOQI, recomiendan referir a todos los individuos con una Tasa de
Filtracién Glomerular < 30 ml/min/1.73 m? a un nefrélogo, lo que maximiza una
adecuada planeacién para la terapia de sustitucion de la funcion renal optimizando

asf los resultados.*
Construccion de fistulas arteriovenosas.

La hemodialisis convencional permanece como el tratamiento mas comuan para la
insuficiencia renal crénica terminal en todo el mundo, y se usa normalmente por 3

a 5 horas, 3 dias por semana.®

Los accesos vasculares continian siendo la causa principal de hospitalizacion y

morbilidad en pacientes con insuficiencia renal crénica en estadio 5.*°

Un acceso vascular ideal debe proporcionar un adecuado flujo para la prescripcion
de la dialisis, tener una larga vida media y una baja tasa de complicaciones
(infeccidn, estenosis, trombosis, aneurisma o isquemia de una extremidad). De los
angioaccesos disponibles, la construccion quirargica de una fistula arteriovenosa,

es la que mas se acerca a cumplir con estos criterios.

Durante varias décadas los estudios han demostrado que una fistula nativa tiene
la mejor permeabilidad por 4 a 5 afios y requiere menos intervenciones comparada

con otro tipo de accesos vasculares.'’®

Historicamente la construccion de una fistula arteriovenosa creada como acceso
para hemodidlisis se ha ubicado en las extremidades superiores. En 1966, Brescia
et al introdujeron una fistula arteriovenosa interna entre la arteria radial y la vena
cefalica.™ Debido a que algunos individuos no son candidatos a la construccién de
una fistula nativa, se desarrollaron injertos de politetraflouroetileno expandido y

han demostrado ser sustitutos adecuados. 2%



Fistulas arteriovenosas en miembros pélvicos.

La construccidon de angioaccesos a nivel inguinal recibieron mas atencion durante
las ultimas dos décadas. La experiencia temprana con este tipo de angioaccesos
fue desalentadora debido a su alta tasa de infeccidén y a su asociacion con pérdida

de la extremidad.?*%*

Actualmente los accesos a nivel inguinal se usan en pacientes en los que han
fallado en las extremidades superiores debido a trombosis de repeticion, sindrome

de robo arterial, enfermedad axilar o subclavia u obstruccién venosa.?®

Los escasos reportes de superficializacién de vena safena han demostrado pobres

resultados.?®

Algunos autores han descrito resultados prometedores con transposicion de vena
femoral (previamente llamada vena femoral superficial), enfatizando la posible
superioridad de este tipo de accesos autdlogos sobres los injertos en
extremidades inferiores que predisponen a infeccion y estenosis en la anastomosis

venosa.?’ !

Para la mayoria de los autores, la colocacion de injertos de PTFE en las

extremidades inferiores es la primera opcion.3?3*

Se ha abogado por el uso de vena safena, pero raramente es usada para
angioacceso debido a su pequefio calibre, poca dilatacion y pobre
permeabilidad.®

Los primeros 2 reportes de transposicion de vena femoral fueron publicados en el
2000, uno por Huber (1 paciente) y el otro por Jackson (2 pacientes).?®% El ultimo
reporta flujos sustancialmente altos (2000 ml/min) que aquellos observados en los
injertos en extremidades superiores, pero no se desarrollé insuficiencia cardiaca

en ningan paciente. Ademas, el riesgo de complicacion de robo arterial se



disminuy6 debido a una seleccion cuidadosa después de descartar enfermedad

oclusiva arterial en la extremidad inferior.

La permeabilidad primaria (91%) y secundaria (84%) observada a un afio en
transposicion de venas femorales supera a la reportada por la superficializacién de
vena safena, la cual tiene permeabilidad primaria de 48% y secundaria de 69% a

un afio.>®

El nimero de intervenciones que se requieren para mantener la permeabilidad de
un acceso aumenta la morbilidad del paciente y contribuye al costo para el
cuidado del acceso. Comparados con los injertos en los brazos, los injertos
usados en el muslo tienen una tasa menor de trombosis (1.457 vs
0.543/pacientes-afio) y requieren menos angioplastia transluminales percutaneas
(1.977 vs 0.881/pacientes-afio) para mantener la permeabilidad.?” Se especula
que el diametro mas largo de las arterias y venas en el muslo, pueden jugar un rol

en la tasa méas baja de trombosis.*

Se han descrito técnicas alternativas a la transposicion de vena femoral, como la
reconstruccién ex situ en panel de vena safena mayor para la creacion de un
acceso arteriovenoso a nivel inguinal, obteniendo flujos aceptables de 1500 ml/min

y sin observar isquemia significativa.

Con la informacién anterior, nuestro objetivo principal del estudio fue determinar el
tiempo de funcionalidad de las fistulas arteriovenosas para hemodialisis
construidas en miembros pélvicos en pacientes con enfermedad renal crénica y
agotamiento vascular miembros toracicos, en configuracién recta y en asa, con

vena safena mayor y con injerto sintético.
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Material y métodos

Se realizé un estudio observacional, retrospectivo, analitico, transversal y abierto
en el departamento de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional La Raza en el periodo comprendido de
enero de 2011 a diciembre del 2015, en pacientes con agotamiento de
angioaccesos en miembros toracicos que fueron sometidos a la construccion de
fistulas arteriovenosas en los miembros pélvicos y que cumplieron con los
siguientes criterios de inclusion: mayores de 18 afios de edad, con enfermedad
renal crénica en tratamiento sustitutivo de la funcion renal con hemodidlisis.
Pacientes con agotamiento de angioaccesos en miembros toracicos que cuenten
con ultrasonido-Doppler de miembros pélvicos. Aquellos pacientes a los cuales
posterior a la construccion de la fistula arteriovenosa en miembros pélvicos, se
obtuvo frémito en el transoperatorio y posoperatorio inmediato; se excluyé a los
pacientes intervenidos en los que no se obtuvo soplo o frémito en el sitio de
anastomosis durante el transoperatorio o posoperatorio inmediato, a los pacientes
con expediente clinico incompleto y a los que no fueron localizados via telefénica.
Se realiz6 una primera evaluacion en la que se vacié en la hoja de captura los
datos sociodemograficos asi como determinacion del tipo de conducto a elegir por
ultrasonido de miembros pélvicos. Posteriormente se realizd la construccion de la
fistula arteriovenosa de acuerdo a las guias KDOQI y las guias de la Sociedad de
Cirugia Vascular anotando en la hoja de -captura, los datos técnicos
correspondientes al tipo de conducto utilizado, asi como la configuracién de la
misma. Se realizdé una segunda entrevista a los 3 meses de la cirugia en la que se
determind: funcionalidad del angioacceso (presencia de frémito y canulacion
efectiva), sintomatologia compatible con infeccién y trombosis de la fistula.

Se realizé una 32 entrevista a los 6 meses de la construccién de la fistula en la que
nuevamente se verificd la funcionalidad del angioacceso (presencia de frémito y
canulacion efectiva), sintomatologia compatible con infeccion y trombosis de la

fistula. Analisis estadistico: estadistica descriptiva.
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Resultados

Se incluyeron un total de 44 pacientes, 26 mujeres (59.09%) y 18 hombres
(40.01%) Grafica 1, con un intervalo de edad de 20-79 afios; a 37 (84.09%) se les
realizd construccion de fistula arteriovenosa en miembro pélvico con vena safena
mayor y a los otros 7 pacientes (15.90%), se les realizd la construccién del
angioacceso con injerto sintético. El 34% desarrollaron infeccién con pérdida del
angioacceso en los primeros 30 dias del postquirargico, gréafica 3. El 38.63% de
los pacientes sufrieron trombosis de la fistula y también perdida del acceso
vascular. 6 pacientes contaban con una fistula permeable a los 6 meses grafica 4,
sin embargo, no era funcional (debido a que presentaban dificultad para la
canulacion y cuando esta se lograba, no se completaba la sesion de hemodialisis).
Solamente se encontraron funcionales a los 6 meses, 6 fistulas, de las cuales el

33% era con vena safena mayor y el 67% con injerto sintético grafica 5.

Gréfica 1.
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Gréfica 2
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Gréfica 4.
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Discusién

La necesidad de construir angioaccesos definitivos para hemodialisis en pacientes
en los que ya se hayan agotado los miembros toracicos, es creciente
considerando la prevalencia de la enfermedad renal crénica en nuestra poblacion
y la demanda de tratamiento sustitutivo de la funcion renal, reportandose en
nuestro pais hasta en un 77%". La construccién de angioaccesos a nivel inguinal
recibieron mas atencién durante las ultimas dos décadas. La experiencia temprana
con este tipo de angioaccesos fue desalentadora debido a su alta tasa de
infeccién y a su asociacion con pérdida de la extremidad®*?*. Se ha abogado por
el uso de vena safena, pero raramente es usada para angioacceso a nivel
internacional debido a su pequefio calibre, poca dilatacion y pobre
permeabilidad®. En este estudio se coincide con lo reportado por Antoniou GA y
colaboradores donde se menciona que la superficializacion de vena safena ha

demostrado pobres resultados?®.

Algunos autores han descrito resultados prometedores con transposicion de vena
femoral (previamente llamada vena femoral superficial), enfatizando la posible
superioridad de este tipo de accesos autdlogos sobres los injertos en
extremidades inferiores que predisponen a infeccidén y estenosis en la anastomosis
venosa®®. Los primeros 2 reportes de transposicién de vena femoral fueron
publicados en el 2000, uno por Huber (1 paciente) y el otro por Jackson (2
pacientes).”®?® Sin embargo, aln faltan mas estudios que soporten esta
alternativa, ademéas de que en nuestra unidad no se cuenta dentro de los
protocolos quirdrgicos realizar este tipo de procedimiento, el cual es un
procedimiento autologo, y con mejores resultados reportados que el uso de vena
safena mayor, por lo que posterior a este analisis se puede hacer un punto de
corte para poder valorar este tipo de alternativas que son aceptables, a las que ya

se tienen establecidas.

Es importante destacar que este es el primer estudio en que se busca determinar
el tiempo de funcionalidad de las fistulas arteriovenosas en miembros pélvicos y

se realiza una comparacion entre las autologas y las construidas con injerto
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sintético, asi como se reportan las principales causas de perdida en este tipo de
angioaccesos, como son la infeccién y trombosis de la fistula, con lo que se puede
esperar una reduccion y redistribucion en el gasto en este rubro considerado la
disminucién de la morbimortalidad asi como la demanda de atencion médica por
complicaciones del angioacceso. Refiriendonos a esto, como la necesidad de
realizar mas procedimientos de construccion de fistulas arteriovenosas en
miembros pélvicos con injerto sintético, ya que se demostré su superioridad frente
a las realizadas con vena safena mayor. Aun asi teniendo una funcionalidad baja
del 13.3% a 6 meses, se consigue contar con un angioacceso mas duradero que
un catéter y antes de recurrir a opciones de tratamiento con las cuales no
contamos como son el catéter HeRO y de referir a los pacientes a otros servicios
para la colocacion de catéteres como ultima opcién para hemodialisis, como son
un catéter intraauricular por cirugia cardiotoracica o una catéter intracaval
translumbar, colocados por el servicio de radiologia intervencionista.

Por lo anterior, se deberan realizar estudios con un mayor numero de pacientes y
por un periodo de tiempo mas prolongado, y asi corroborar lo que se infiere en el

presente.

En este estudio se encontré una asociacién con otras variables como género y su
relacion con la infeccion y perdida de las fistulas, siendo mas frecuente en
mujeres, y con la edad, presentando mayor trombosis en pacientes menores de 50
afios. En cuanto a la configuracién de la fistula arteriovenosa, la mayoria en
nuestro departamento se realiza en asa si se trata de injerto sintético y en
configuracion recta si se trata de vena safena mayor, sin embargo, no se encontrd

relacion alguna entre el tipo de configuracién y la pérdida del angioacceso.

También es importante destacar que en este estudio no se realizO una
comparacion entre los injertos sintéticos en miembros toracicos y las fistulas
arteriovenosas en miembros pélvicos (tanto autologas como con injerto sintético),

gue puede resultar en relevancia al momento de tomar decisiones y elegir como

16



siguiente opcion posterior al agotamiento vascular autologo en miembros

toracicos.

Como debilidades de este estudio podemos destacar el seguimiento a corto plazo
de los pacientes (6 meses), si bien se considera que la maduracion del
angioacceso en el caso de las fistulas a nivel inguinal se logra entre 8-12 semanas
de su construccion, tal y como sucede en las construidas en miembros toracicos
alcanzando flujos estables, y un periodo de maduracion mas corto cuando se trata

de fistulas con injerto sintético.
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Conclusiones

El tiempo de funcionalidad de las fistulas arteriovenosas construidas en miembros
pélvicos es bajo, llegando a ser solamente de un 13.3% a 6 meses en nuestra
institucion, sin embargo, cuando se analiza el tipo de conducto que se utiliza en la
construccion de las mismas, tienen una mayor tasa de éxito aquellas en las que se
eligio injerto sintético (67%), comparado con las que se realizaron con un conducto
autologo, en este caso, vena safena mayor (33%). Por lo que se deben redifinir
nuestros criterios de seleccion del conducto y conducta quirdrgica al realizar

fistulas arteriovenosas en miembros pélvicos.
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Anexos

Tabla 1.
| Funconales Permesbles infeccion  Tombosis  Total
Género
Hombre 2 3 5 8 18
Mujer 4 3 10 9 26
Edad
<50 afios 5 6 12 11 34
>50 afios 1 0 3 6 10

Configuracion

Asa 6 6 11 9 32

Recta 0 0 4 8 12

Tipo de conducto

Vena safena
mayor

PTFEe 4 0 11 4 19

2 6 4 13 25
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HOJA DE CAPTURA DE DATOS.

Tiempo de funcionalidad de las fistulas arteriovenosas en miembros pélvicos en pacientes
con enfermedad renal crénica y agotamiento vascular en miembros toracicos.

Nombre:

# Afiliacion:
Edad:

Sexo:

Datos de la intervencion:

Miembro pélvico intervenido: (Derecho) (Izquierdo)
Configuracion de fistula:

Autologa: (Asa) (Recta)

Injerto: (Asa)

Didmetro de vena safena mayor: <3mm ( ) >3mm ( ) Especificar:
Se obtuvo frémito en transoperatorio y posoperatorio inmediato: (S1) (NO)

Seguimiento:

Parametro

Frémito

EXPLORACION FISICA

Exudado por herida

Hiperemia

Hipertermia

Edema

Dolor

Uso de fistula

Final:
Funcionalidad de fistula arteriovenosa (SI) (NO)
Pérdida: (NO)(SI) Especificar motivo:
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