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1-INTRODUCCION



1.1. ANTECEDENTES HISTORICOS.

La primera resefla histérica acerca del fendémeno de la dialisis
se debe a Thomas Graham (1) que en 1861 investigé el transporte
selectivo de sustancias cristaloides a través de una membrana de

pergamino. A este fendmenoc lo denomind dialisis.

Mas de 50 afos desplies, en 1913, John Abel y sus colaboradores
del Laboratorio de Farmacologia del Hospital John Hopkins de
Baltimore, describen un método mediante el cual, la sangre de un
animal vivo es extraida de su organismo, purificada fuera del
mismo y vuelta a la circulacién sin exposicién, ni contaminacidn

por las bacterias del aire (2}.

Con lo que estos autores denominaron "rifién artificial”,
dializaron a perros que previamente habian nefrectomizado. El
dializador que utilizaron era sin embargo, demasiado pequefic para
las necesidades de un ser humano y ademds un problema a resolver
era el de la coagulacidén de la sangre durante el tiempo que ésta
se encuentra fuera del organismoc. A partir de este momento, las
investigaciones se van a centrar por un lado en encontrar una
membrana dializante adecuada y por otro en consequir una

anticoagulacién eficaz de la sangre.



1.1.1. LA PRIMERA DIALISIS EN UN SER HUMANO.

El mérito de haber realizado la primera didlisis a un ser
humano se debe al alemdn Georg Haas, que llevé a cabo un trabajo
de investigacidén clinica, durante la Primera Guerra Mundial, en
pacientes con uremia agquda secundaria a estados de shock por
hemorragia, aplastamiento, quemaduras e intervenciones de cirugia
mayor. Consiguié fabricar una membrana de <celofan de
aproximadamente dos metros cuadrados de superficie, para dializar
a estos pacientes. Como quiera que la heparina por aquél
entonces, no estaba disponible, utilizé como anticoagulante un
preparado de "hirudina" purificada con una toxicidad

relativamente baja.

Los primeros pacientes, fueron tratados en el afioc 1916, con la
intencién de salvar su vida, objetivo que sin embargo no se
consiguidé. Han de transcurrir doce afios mads y llegar el afio 1928,
antes de que Haas pudiera notar la mejoria del sindrome urémico,
en dos pacientes después de someterlos a didlisis (3). También
fue en esta ocasién, la primera vez que se utilizé la heparina
como anticoagulante. Durante los afios siguientes, se consiguiéd
mejorar las membranas de celofdn y purificar la heparina que se
introdujo de manera definitiva y satisfactoria en el

procedimiento de la didlisis.



1.1.2. EL RINON ARTIFICIAL DE KOLFF.

El honor de haber disefiado el primer rifién artificial
especifico para seres humanos se debe a William Kolff que en los
afios que precediercon a la Segunda Guerra Mundial, trabajaba en
el Departamento de Medicina de la Universidad de Groningen en

Holanda.

Estimulado por el sufrimiento de una Jjoven paciente urémica,
comenzé a diseflar su rifion artificial. Construyé asi un
dializador formado por un tubo de celofidn de 40 m. de largo,
enrrollado sobre un cilindro que estaba sumergido en un tangue
de solucidn dializante. La superficie de la membrana de celofén
en el dializador de Kolff era unas 6 veces mayor que la del
aparato disefiado por Haas, es decir unos doce metros cuadrados

(4) .

En el ano 1943, realizdé con éxito la primera didlisis a una
mujer. Su estado general, mejord de manera considerable en los
dias siguientes. Sin embargo, después de dos semanas de
tratamiento, tuvo que interrumpirlo, debido a la imposibilidad
de obtener acceso a la circulacién de la paciente. Esta es la
primera vez que se plantea de manera seria, la necesidad de tener

un acceso permanente a la circulacidn.

Finalizada la Sequnda Guerra Mundial, uno de los dializadores
construidos por Kolff fue adquirido por el Hospital Hammersmith

en Londres y un informe del afic 1948 de dicho Hospital, firmado



por Bywaters hace referencia a una serie de 12 pacientes,

tratados con éxito mediante este dializador (5).

1.1.3. EL PRIMER ACCESO PERMANENTE.

En la década de los 50, los progresos técnicos en el disefic y
construccidn de dializadores son vertiginosos, pero persiste el
problema de obtener un acceso satisfactorio a la circulacidén que
no fue resuelto hasta el afio 1960, en que se produce un salto
cualitativo importantisimo en el proceso de la didlisis. En ese
afio, Quinton, Scribner y Dilland contruyen el primer acceso
permanente al sistema vascular y realizan dialisis repetidas a
un paciente con insuficiencia renal crénica terminal. Inician asi
una forma de tratamiento sustitutivo gque en los decenios
sucesivos van a tener un desarrollo extraordinario (6). La
dialisis se convierte en un tratamiento de rutina aplicado a los
pacientes cuyos rifiones han perdido definitivamente su funcidn,
Yy a quienes va a proporcionar una supervivencia y una calidad de
vida aceptables, que han ido mejorando paulativamente con el

perfecciocnamiento tecnolégico del proceso de didlisis.

De una forma mas o menos paralela se desarroclla el trasplante
renal, como tratamiento de la insuficiencia renal crdénica. Asi
en los afios 50, se realizan los primeros trasplantes con donantes
vivos, y serid en la década de los 60, con la utilizacidén de la
prednisona, y el AZT, cuando empieza a desarrollarse de una forma
regular, el trasplante renal a partir de donantes fallecidos.

Ambas formas de tratamiento sustitutive renal, no son



competitivas ni se excluyen mutuamente, sino que son
complementarias, de tal forma que el tratamiento de la
insuficiencia renal crénica, deben entenderse como un programa

integrado de didlisis y trasplante renal.
l].1.4. EL TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA.

Actualmente, existen aproximadamente medio millon de pacientes,
en todo el mundo sometidos a tratamiento sustitutivo de la
insuficiencia renal crénica, de los cuales 70% se encuentran en
tratamiento con hemodidlisis, 10% realizan dialisis peritoneal

y un 20% viven con un trasplante renal funcionante (7).

La distribucién mundial de estos pacientes guarda una relacidn
muy estrecha con el grado de desarrollo econdémico, asi en 1990
la tercera parte de estos pacientes se encontraban en los EEUU,
otra tercera parte en los paises de Europa Occidental, una cuarta
parte en el Japdén y solamente un 9% en el resto de paises del

mundo.

Afortunadamente esta distribucidén estd cambiando en los
iltimos afios, a expensas del aumento paulatino del 9% correspoﬁ-
diente al resto del mundo. Este incremento es especialmente
importante en los paises latinoamericanos, segin datos del

Registro Latinoamericano de Dialisis y Trasplante renal (8).



1.1.5. EL TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN

ESPANA.

Espafia tiene una de las tasas mas altas de pacientes en
tratamiento con dialisis y trasplante, en el mundo Occidental.
Asi, a finales de 1.992, segin informe publicado por la Revista
Nefrologia, Dialisis y Trasplante, en el suplemento n2 1 de 1.994
(9) en Espafia habia un total de 22.300 pacientes en tratamiento
renal sustitutivo. De ellos, 12.407 se encontraban en programa
de hemodialisis en centros especiales, 158 realizaban
hemodialisis en su domicilio, y 1390 estaban en programas de

dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA).

El nimero de pacientes que vivian a expensas de un trasplante
renal funcionante, era de 8300 y considerado globalmente todas
las formas de tratamiento renal sustitutivo, el porcentaje por
millén de pacientes asi tratados en Espafla es de 571, lo que
representa la tasa mas alta de toda la Comunidad Econdmica

Eurcpea.

Hay que destacar que de los pacientes en dialisis solamente un
37% estdn en lista de espera para trasplante de cadaver, es
decir, gque sélo una tercera parte son susceptibles de ser
tratados con un trasplante renal. Este hecho es consecuencia de
miltiples razones, pero quizéds la mas importante de todas ellas
es la edad de los pacientes que actualmente comienzan la dialisis
y las patologias asociadas a la insuficiencia renal crénica. Esto

hace que la lista de espera para trasplante vaya disminuyendo



progresivamente, tanto en cifras absolutas como relativas. Asi,
a finales de 1.991 estaban en lista de espera 5.563 pacientes,
lo que representaba el 40% de los mismos en tratamiento renal
sustitutivo, en tanto que a finales de 1.993 la lista de espera

era de 5.097 pacientes, lo que representa un 35% del total. (10).

Por esta razon, y dado que la actividad trasplantadora parece
haberse estabilizado en los dltimos afios en alrededor de 1.500
trasplantes anuales, el numeroc de pacientes en dialisis va cre-
ciendo lentamente pero de manera progresiva, siendo las cifras
estimadas a final de 1.993 de 14.386 sobre un total de 23.460

pacientes en tratamiento renal sustitutivo, lo que representa un

61'5%.,

1.1.6. LA DIALISIS EN ESPANA.

Se inicia en los afios 60 y durante este decenio se dializan muy
pocos pacientes. En la década de los 70, es cuando realmente
empieza a desarrollarse la Nefrologia en Espafia, no pudiéndose
realizar el tratamiento de dialisis mds que a unos pocos
pacientes muy seleccionados. Esta seleccién se hacia teniendo en
cuenta, no sdélo la enfermedad de base, sino también las
condiciones personales, sociales, capacidad de rehabilitacidn,
y la utilidad para la familia y para la sociedad de aquella

persona que iba a entrar en un programa de dialisis.

En la década de los 80, el desarrollo de la dialisis empieza

a situar a Espafla en unos niveles en los que es posible tratar



a un nimero importante de enfermos. El nlUmerc de centros de
dialisis aumenta considerablemente tantoc en los Hospitales como
fuera de ellos, para superar a finales del afio 1.993, los 250
centros de hemodialisis, repartidos por toda la geografia del
Estado. Es decir, la dialisis ha llegado al paciente, evitando
de esta manera desplazamientos considerables y se puede aplicar
a la inmensa mayoria, con independencia de su edad o de la

patologia de base de su insuficiencia renal crénica.

La hemodialisis domiciliaria, que se inicid practicamente al
mismo tiempo que la hospitalaria, presenta unos resultados supe-
riores a cualquier otra técnica, por realizarse en una poblacién
de enfermos muy seleccionada, capaces de llevar a cabo el trata-
miento en su propio domicilic con ayuda de un familiar. Sin
embargo, el nimero de estos pacientes en Espafia es muy escaso,

apenas sin llegar a los dos centenares.

En los afios 80 se extiende por todo el mundo la dialisis
peritoneal, sobre todo en su forma ambulatoria continua (DPCA),
el nilimero de pacientes asi tratados ha ido creciendo
paulativamente alcanzado a finales de 1.993 la cifra de 1.500

pacientes, para el conjunto de la poblacidén espafiola.

El promedio de edad de los nuevos pacientes que inician
tratamiento de dialisis ha aumentado progresivamente, estando
alrededor de 60 afios a finales de 1.993. Es de resaltar que aque-
llas etiologias que en los afios anteriores eran més habituales,

como las infecciosas, han ido descendiendo aunque



todavia conservan el primer lugar, probablemente por un aumento
de otras patologias, tales como la diabetes y la angioesclerosis,
es decir, aquellas lesiones secundarias a hipertensidén arterial.
(7). Estos hechos deben hacernos pensar que quizds no se esta
poniendo en préactica una medicina preventiva adecuada de la
insuficiencia renal crdénica, o que estd es ineficaz, puesto que
tanto la hipertensidn arterial como la diabetes son enfermedades
que disponen de un tratamiento relativamente eficaz que podria

prevenir la aparicién de insuficiencia renal crénica.

En la Comunidad Auténoma de Madrid, el nimero de pacientes en
dialisis por millén de poblacién es algo inferior al del resto
de Espafla, pero es muy superior el de pacientes con trasplante
funcionante como consecuencia de la importante actividad
trasplantadora de los hospitales madrilefios (1l1). Hay que
destacar que la poblacidn de la Comunidad Auténoma de Madrid es
el 12°'5% de la poblacién nacional, pero estid tratando con
dialisis y trasplante al 15'6% de los pacientes de toda Espafa,
y a un coste algo inferior a la media nacicnal, lo cual se debe
a una mayor utilizacién en esta Comunidad de la forma méas

econdmica y eficaz del tratamiento, que es el trasplante renal.

Los datos a 1 de Enero de 1.994 (10) arrojan una cifra de 1.616
pacientes en dialisis, 288 trasplantes renales realizados durante

1.993 y una lista de espera de 772 pacientes.

El Hospital Universitario de San Carlos, cabecera del &area 7,

durante ese mismo afio, tenia a su cargo mias de 200 pacientes en
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dialisis contando con los centros concertados y habia realizado

un total de 41 trasplantes.

Los progresos técnicos de la hemodialisis en los dltimos ahos,
han permitido reducir el nimero de horas semanales requeridas por
cada paciente en dialisis, a una media de 12, con limites
comprendidos entre 9 y 15 horas. De esta manera el principal
problema para la realizacién de la dialisis de manera eficaz, es
en la actualidad el mantenimiento de un acceso de larga duracidn,

con flujo elevado a través del cual, pueda efectuarse la

hemodialisis.

1.2. PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PARA LA CONSTRUCCION

DE FISTULAS ARTERIOVENOSAS PARA HEMODIALISIS.

En los primeros pacientes, tratados con el dializador de Kolff,
el acceso a la circulacidn se obtenia mediante una arteriotomia
y una venotomia. Una vez concluido el procedimiento de
hemodidlisis se ligaban los vasos. En consecuencia, el nimero de
arterias y venas disponibles para realizar la hemodidlisis era

limitado, y tenia que suspenderse al cabo de unas pocas semanas.

El desarrollo de accesos permanentes a la circulacidén o

fistulas para hemodidlisis puede dividirse en tres fases:

- Construccién de fistulas externas, con tubos de Silastic,

descritas por Quinton y Scribner en 1960.
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- Construccién de fistulas internas, interconectando una

arteria y una vena subcutédnea, descrita por Cimino y Brescia en

1966.

- Construccidén de fistulas internas, mediante autoinjertos y

materiales sintéticos, que comienza en el afio 1969.

1.2.1. FISTULAS EXTERNAS DE TIPO QUINTON-SCRIBNER.

Este tipo de fistula externa, fue descrito en 1960 por Quinton,
Scribner, y Dilard (6), y modificado posteriormente por los dos
primeros autores en 1961 (12). La fistula estd formada por una
rama arterial y otra venosa. Cada una de las ramas estd formada
por un tubo de Silactic cuya punta de teflén se conecta de manera
termino-terminal a una vena y una arteria en el antebrazo,
habitualmente arterias radial y cubital y vena cefalica o
basilica, con una extensién del tubo que emerge por unos
orificios en la piel, que se interconectan formando un lazo. Los
extremos de este 1lazo, pueden separarse a voluntad para
conectarlos al equipo dializador. El didmetro méas habitual de
estos tubos es de 5 mm el externo y 2'5 mm el interno. La forma
del tubo exterior es variable para acomodarse a las distintas
regiones de la extremidad superior e inferior en las que puede

construirse la fistula arteriovencsa (Fig. 1,1}.
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La modificacidn ma&s importante de este tipo de fistula externa
se debe a Thomas (1969) (13), en la que cada una de las ramas de
la fistula estd conectada a su respectiva arteria y vena, no de
manera termino-terminal sino mediante un disco de dacrén con una

anastomosis de tipo termino-lateral (Fig. 1,2).

La fistula de tipo Quinton-Scribner se coloca preferiblemente
en el antebrazo izdo, insertando sus terminales en la arteria
radial y en la vena cefédlica. También se puede colocar en la
porcién distal de la pierna, insertando los terminales en la
arteria tibial posterior y en la vena safena mayor. Este tipo de
fistulas se colocaba lo méds distalmente posible en primera
instancia, para poder hacer anastomosis proximales cuando las
previas inevitablemente van fallando. Por lo que respecta al
shunt de Thomas, las anastomosis arterial y venosa se realizan
en los vasos femorales en su regién mas proximal y

preferiblemente en la extremidad dcha.

Las fistulas de tipo externo, tienen algunos inconvenientes:

En primer lugar, el paciente debe prestar atencidén a no
comprimir los tubos de silactic con objeto de que no se produzcan
estasis de la sangre, seguida de trombosis. En segundo lugar es
necesaria la profilaxis con antiocoagulantes, para evitar o
reducir la posibilidad de trombosis. Finalmente, los orificios
de entrada en la piel de los tubos de silactic, constituyen sin

lugar a dudas, posibles puertas de entrada para la infeccién.
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Desde la introduccién en 1966, de las fistulas internas de tipo
Cimino-Brescia, las fistulas externas han caido en desuso,
reservandose especialmente el shunt de Thomas para aguellos casos
en los gue se han agotado las posibilidades de realizacidén de

fistulas internas.

Una de las indicaciones fundamentales de las fistulas externas
que era la de obtener un acceso rédpido a la circulacién en caso
de necesidad urgente de didlisis, puede obtenerse mediante la
implantacidén de catéteres de silicona, de doble luz, insertados
a través de la vena yugular interna, o de la vena subclavia, que
se pueden mantener durante un tiempo prolongado, incluso de
varios meses (14,15)}. Resuelto asi el problema urgente, puede
plantearse con calma la construccidn de una fistula interna de

la manera mas conveniente.

Dentro de la casuistica objeto de esta tesis, tan sélo hay
recogido un pacilente con este tipo de fistula externa, que

portaba un shunt de Thomas en el lado dcho.

1.2.2. FISTULAS INTERNAS DE TIPO BRESCIA-CIMINO.

La primera fistula de este tipo fue construida por los
mencionados autores en 1966, mediante una anastomosis latero-
lateral entre la arteria radial y la vena cefdlica en el tercio
distal del antebrazo izdo (16). La rama venosa de la fistula,
después de algunas semanas de maduracién, se dilata en presencia

de la presién arterial que recibe, y puede pincharse con
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facilidad, puesto que su trayecto es muy superficial (Fig.1-3).

Con posterioridad, ademds de la anastomosis de tipo latero-
lateral se hicieron anastomosis de tipo termino-lateral vy
termino-terminal (Fig. 1-4). La anastomosis termino-terminal,
tiene el inconveniente comoc ocurria con las fistulas de tipo
Quinton, de privar de manera definitiva a la mano de una arteria
para su irrigacidén. La anastomosis de tipo termino lateral entre
la arteria v la vena, tiene la ventaja sobre la latero-lateral
de evitar en lo posible, la hipertensién venosa, cuando la rama
ascendente venosa de la fistula sufre un proceso de estenosis en

el curso de su evolucidén natural.

Por razones hemodindmicas, este tipo de fistula, se realiza de
manera casi exclusiva, en la extremidad superior. La anastomosis
puede crearse en cualquier punto del antebrazo, entre la mufieca
vy el codo. Sin embargo, cuanto mas proximal es la anastomosis,

menor es el espacio tGtil para la puncién de la vena.

También se puede realizar la anastomosis entre la arteria
cubital y la vena basilica, aunque esta tiltima a nivel del codo
se hace profunda, y no se puede pinchar con facilidad, lo que no
ocurre con la vena cefdlica, que puede ser accesible hasta el
tercio medio o incluso proximal del brazo. Como ya hemos
mencionado anteriormente, este tipo de fistula, no resulta ser
una soluccidén en casos de necesidad urgente de hemodidlisis, como

ocurre con las fistulas externas.
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Fig. 1.3 Fistula interna con anastomosis latero-lateral entre a arteria radial
y la vena cefalica (1 y 3}, y entre la arteria cubital y la vena basilica (2 y 4).

Fig. 1.4. Fistulas internas con anastomosis termino-terminal (A) y téermino-
lateral (B) .
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El procedimiento de didlisis con la fistula interna se puede
realizar mediante una puncién doble o tdnica. Cuando se hace
puncién doble se realiza una de las punciones en la porcidn
distal de la rama venosa y se conecta al terminal arterial del
dializador. Unos cm. mas arriba se realiza la segunda puncidn a
la que se conecta el terminal venoso. El dializador extrae la
sangre por una canula y la devuelve al torrente circulatorio por

la otra de manera continua.

Cuando se utiliza la puncién UGnica, la bomba del dializador
extrae y devuelve al torrente circulatorio, pequefias cantidades
de sangre de manera alternmativa. El procedimiento de puncién
Gnica permite trabajar con fistulas de menor flujo, pero sin
embargo, alarga la didlisis reduciendo de esta manera la

capacidad de utilizacién del equipo dializador.

Un aspecto a tener en cuenta, en las fistulas de tipo interno,
es gue como consecuencia de que el acceso se hace a través de
agujas y no directamente por el tubo de tefldén como ocurria en
las de tipo externo, la presidn arterial es inferior y la sangre
debe ser bombeada hacia el dializador. Una vez concluida la
didlisis se retiran las agujas de puncién y se efectua una
compresién cuidadosa, para cochibir la hemorragia sin causar la

trombosis de la fistula.

En general, los pacientes con fistulas internas no necesitan
profilaxis con anticoagqulantes, como ocurria con los portadores

de fistulas externas. Asi pués las ventajas de las fistulas de
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tipo Cimino-Brescia, respecto de las fistulas de tipc Quinton son
la inexistencia de tubos cutdneos y en consecuencia menor riesgo
de infeccidén, y el hecho de gque no regquieren profilaxis
antitrombética. Sin embargo, su mayor inconveniente es la
necesidad de punciones repetidas para obtener el acceso al

sistema circulatorioc.

1.2.3. FISTULAS INTERNAS CON INTERPOSICION DE INJERTO.

Este tipo de fistulas, estd basado en el principio de fistulas
internas, y en general se utilizan cuando se ha sobrepasado la
posibilidad de creacidén de fistulas nativas y no existen vasos
disponibles para realizarlas. Las razones por las cuales se llega
a esta situacidén son variadas, entre ellas la mads comunes son la
artericesclerosis obliterante, la angiopatia diabética, y la
existencia de flebitis superficiales «con trombosis. La
interposicién de injertos vasculares en estos casos, es una

técnica bien establecida.

May en 1969 (17), es gquien menciona por primera vez la
utilizacidén de un injerto autélogo de safena, para la creaciédn
de una fistula interna en la porcién distal de la extremidad

superior.

Tice en 1970 (18) utiliza por primera vez un injerto heterdlogo
de safena para el mismo propdsito, y Chinitz y col. en 1972 (19),
introducen la arteria carotida interna de origen bovino para

realizar las fistulas de hemodialisis.
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Johnson y Kenoyer (20,21), construyen un nlGmero considerable
de fistulas internas con arteria carotida de origen bovino, de
forma alargada y en lazo, tanto en la extremidad superior como
en la inferior. Indican estos autores como ventajas fundamentales
la posibilidad de uso inmediato, puesto que no precisa de periodo
de maduracidén, el menor trauma quirdrgico y finalmente la buena

aceptacidén por parte de los pacientes.

Los injertos de tipo bioldgico son rapidamente sustituidos por
los materiales sintéticos, y asi Beemer y Hayes en 1973 (22),
describen la introduccién de un tubo de plastico para crear una

fistula.

Levowitz y col. en 1976 (23), realizan la interposicién de un
injerto de Dacrdén y en el mismo afio Barker y col. (24), describen
los primeros resultados utilizandoc un derivado del teflén, el
politetraflucoruro de etileno (PTFE). Este material conocido
también como Goretex es el material de eleccién para el
establecimiento de todo tipo de puentes en cirugia vascular,
incluidos evidentemente, las fistulas arteriovenosas para
hemodidlisis (25). E1 PTFE tienen un nimero de trombosis
significativamente menor, tiene mayor resistencia a la infeccién
y similar duracién que los injertos bioldgicos. Su reparacidn es
ademds, mads sencilla sobre todo cuando se forman pseudoaneurismas
de puncién, cuya frecuencia también ha disminuido al aumentar el

espesor de la pared del tubo de PTFE de 0'5 mm a 0'75 mm.
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Consideraciones hemodindmicas (mayor flujo) y el menor riesgo
de infeccién, hacen que este tipo de injertos, introducidos
subcutaneamente, se realicen preferentemente en la extremidad
superior entre la arteria humeral por encima del codo, y la vena
basilica o la wvena axilar. El injerto debe ser, subcuténeo y
superficial, para permitir la facil palpacién y puncidén del mismo
y su confiquracidén es variable, dependiendo del punto de
anastomosis a la vena. Esta configuracidén es en forma de lazo,
cuando se utiliza la porcidédn distal de la vena basilica y de
forma lineal, cuando se anastomosa a la porcidén proximal de la

vena basilica o vena axilar (Fig. 1-5, y 1-6).
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Fig. 1.5. Fistulas con interposicion de injerto en la extremidad superior.
Tipo extendido hamero-axilar (A), y huamero-basilica en lazo (B).

Fig. 1.6. Fistulas con interposicion de injerto en la extremidad inferior.
Tipo extendido de femoral distal a proximal (A),y en lazo entre los
vasos femorales comunes (B).
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Este tipo de fistula, en comparacién con la de tipo Brescia-
Cimino, requiere un tiempo inferior, antes de su utilizaciédn,
puesto que la vena a la gue se anastomosa, el injerto es de mayor

calibre, y permite flujos mds elevados precozmente.

Resumiendo, y desde el punto de vista quirdrgico, siguiendo a
Morgan (26) existen dos tipos de cilrugia para la creacidén de

accesos para hemodidlisis:

1. Cirugia primaria: Es la creacién de una fistula de tipo
Quinton o tipo Brescia-Cimino para acceder al torrente

circulatorio.

2. Cirugia secundaria : Engloba todos los procedimientos
guirdrgicos, incluyendo la cirugia de interposicién de injertos,
cuando una fistula de tipo Quinton o Brescia-Cimino no se puede

realizar o se ha trombosadc de manera definitiwva.

1.3. PARAMETROS HEMODINAMICOS EN LOS ACCESOS PARA

HEMODIALISIS.

Puesto que la razdén fundamental para la construccidén de una
fistula arteriovenosa para didlisis es dar acceso correcto al
sistema circulatorio, el flujo a través de la misma, debe cubrir

de manera holgada, las necesidades del proceso de hemodialisis.

23



Son muchos los factores que tienen influencia sobre el volumen
minuto de sangre que pasa a través de una fistula (estado del
corazdén, enfermedades del sistema arterial y alteraciones en las
venas de retorno. Cuando el flujo que pasa a través de una
fistula es insuficiente para suministrar el flujo programado en
el dializador, se produce el colapso del circuito, o bien si el
lago venoso en el que se punciona la fistula es suficientemente
amplio, el <circuito no se colapsard pero se producira
recirculacién de la sangre, disminuyendo de esta manera la
eficacia de la hemodidlisis. Durante el proceso de la
hemodiidlisis, se monitoriza ademds de manera constante la presién
de retorno, que es la que se mide en el compartimento sanguineo
del dializador. Esta presidén es variable dependiendo del flujo
de sangre con que se trabaja, del calibre de las agujas que se
utilizan y del tipo de acceso. Asi en las fistulas externas y de
Brescia-Cimino, la presidén por lo general, no supera los 60 mm
de mercurio, en tanto que las fistulas con injerto interpuesto
la cifra normalmente es inferior a 100 mm. de mercurioc. Una
presién de retorno excesivamente alta da lugar también a la

aparicién del fendémeno de recirculacién.

Aunque existen mas factores a considerar en el funcionamiento
de una fistula para hemodidlisis, son el flujo y la presién
venosa de retorno los que reflejan con mayor fidelidad el
funcionamiento correcto. Pequehas variaciones de  estos
parametros, de una didlisis a otra en un determinado paciente,
deben alertar precozmente de la existencia de una disfuncidn en

la fistula.
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1.4. ASPECTOS CLINICOS CONCERNIENTES A LOS ACCESOS

PARA HEMODIALIASIS.

Desafortunadamente el "tiempo de vida itil" de los accesos para
hemodidlisis es limitado. Se define el tiempo de vida dtil como
el periodo de tiempo en el que el acceso no requiere ningun tipo
de intervencién quirirgica o percutdnea para mantener un

funcionamiento satisfactorio.

En las fistulas externas, la vida media de la rama arterial
estad comprendida entre 4 yv 36 meses, y la de la rama venosa entre
2 y 11 meses. El tiempo de vida medio para las de tipo Brescia-
Cimino varia entre 5 y 33 meses. El tiempo de vida Gtil para las
fistulas internas con injerto es algo inferior, y estd alrededor
de los 9 meses. Evidentemente en los tres tipos de fistulas,
existen excepciones con periodo de vida muy prolongados que en
algunos casos, como en uno de nuestra serie, puede alcanzar hasta

los 20 afios.

1.4.1. CAUSAS DE FALLO DE LOS ACCESOS.

Las causas responsables que limitan el tiempo de vida son

variadas y pueden dividirse en:

A. Iatrogénicas.
B. Intrinsecas.

C. Hemodinamicas.
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A. Causas iatrogénicas.

Un impertante determinante de la vida dtil de un acceso es la
seleccidén adecuada de los vasos sobre los que se efectuan las
anastomosis. Asi, las arterias afectas de artericesclerosis o
diabetes, son inadecuadas para la cirugia, puesto que una
disminucién del flujo arterial wva a dar como resultado un
enlentecimiento y trombosis o cuando menos una dilatacién
insuficiente del segmento venoso en una fistula de tipo Brescia-

Cimino por ejemplo.

De manera parecida, las venas patolégicas gque han sufrido
procesos de tromboflebitis también son inadecuadas, puesto que
no pueden dilatarse y son insuficientes para transportar el flujo

de retornco requerido.

Por esta razdén, en la creacidédn de nuevos accesos sobre todo
cuando se trata del segundo o sucesivos, es 1Util la realizacién
de una flebografia previa a la creacidén del Shunt, con objeto de
valorar el estado de las venas en sentido proximal al punto donde
se pretende hacer la anastomosis (27,28,29). La flebografia seria
mandatoria en el caso de haber tenido previamente accesos venosos

temporales especialmente por via subclavia.

Las infecciones o lesiones de la piel en las extremidades, son
también factores de riesgo que complican los accesos guirlrgicos.
Es preciso una inspeccidén meticulosa de la extremidad antes de

llevar a cabo la cirugia.

26



La técnica quiridrgica de pequefios vasos de caracteristicas
subdptimas, da como resultado la lesidén de los vasos sobre los

que se hace la anastomosis que conducird a una trombosis precoz.

Otro aspecto enormemente importante, es la técnica depurada,
tantoc de la puncién como de la compresidén en las fistulas de tipo
Brescia-Cimino y en las realizadas con interposicién de injerto,

tras finalizar cada una de las dialisis.

Finalmente la infeccién, es un problema iatrogénico
especialmente acusado en las fistulas externas, que esta
intimamente relacionada con la practica de una técnica aséptica

en la conexidén y desconexidén de las ramas de la misma.

B. Causas intrinsecas.

Todos los tipos de accesos tienen una tendencia espontéanea a
estenosarse, especialmente en la vertiente venosa. Esta tendencia
es mas acusada en las fistulas con interposicién de injerto que

en las de tipo Brescia-Cimino.
Las estenosis de esta eticlogia y su tratamiento percutédneo son

el objeto fundamental de este trabajo y seran comentadas

posteriormente.
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C. Causas hemodinamicas.

La hipotensién y la hipovolemia son dos de 1las causas
hemodindmicas mas importantes para la pérdida de un acceso.
Cuando durante una didlisis se extrae demasiade liquido al
paciente, se produce deshidratacién que da lugar a hipovolemia
e hipotensidén. Esta circunstancia, condiciona una disminucién del
flujo en la fistula y como consecuencia del mismo, trombosis.
Asimismo, durante intervenciones dquirdrgicas con anestesia
general, en las que desciende la tensidén arterial, también los

accesos para hemodidlisis se encuentran sometidos a riesgo.

En el extremo contrario, la fistula con flujo excesivo puede
dar lugar a insuficiencia cardiaca congestiva e incluso obligar
a cerrar el Shunt. El flujo maximo estimado para una fistula de

didlisis no debe superar los 800 c.c./minuto (30).

Otro problema secundario a un flujo excesivo en la fistula es
la isquemia en la porcidén distal de la extremidad. Este fenomeno
de robo, es mucho mds manifiesto, cuanto mAs distal es la
fistula, y resulta acrecentado durante el periodo de la dialisis

(31).

La hipertensién venosa distal al acceso, puede producirse,
especialmente en anastomosis de tipo latero-lateral y se traduce
clinicamente por hinchazén de la extremidad con la aparicién de

varices (32).
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La mayoria de las veces, este problema se puede solucionar de
manera completa, o al menos aliviarlo, realizando ligadura de la
vena distal al punto de anastomosis o construyendo inicialmente

las fistulas con anastomosis de tipo termino-lateral.

1.4.2, SINTOMAS Y SIGNOS CLINICOS INDICATIVOS DE INSUFICIENCIA

DE 1LOS ACCESOS PARA HEMODIALISIS.

Durante el proceso de didlisis, el signo mads frecuente que
indica insuficiencia de la fistula es la elevacién de la presién
venosa de retorno. Para una di&lisis satisfactoria, la presién
de retornoc no debe exceder de 150 mm. de mercurio. Cuando esto
ocurre, hay gque sospechar la existencia de una estenosis u

obstruccién en situacién proximal a la canula de retorno

(33,34,35).

Casi tan frecuente como el primero, es la aparicién del
fenémeno de vacio, que hace ineficaz la dialisis. Este fendmeno
se debe a una estenosis en la rama arterial o bien en la
anastomosis con la vena. La diferenciacidén entre ambos tipos de

estenosis soclamente puede realizarse mediante arteriografia (36).

La recirculacién de la sangre en el circuito extracorporeo,
tiene lugar cuando el flujo de la fistula es insuficiente para
suministrar el flujo de didlisis deseado, y cuando la presidn de
retorno se eleva por encima de limites tolerables. Los
porcentajes de recirculacién elevados (igual o mayores al 15% en

nuestro estudio), son indicativos de disfuncidén de la fistula.

29



Actualmente para la hemodidlisis de alta eficacia en la que se
emplean flujos de 400 a 450 c.c. por minuto e incluso mayores,
el fendémeno de recirculacidén estd presente con grados de

disfuncién menores de la fistula.

El indice de recirculacién se calcula de acuerdo con la

férmulas

P, _-A
IR = bur “bun & 109
fﬁ,

un Y bun

en la que P,A,V, representa la concentracién de urea en sangre
periférica, arterial y venosa, tomadas a los 15 minutos de
comenzada la didlisis a un flujo de 400 c¢.c. por minuto, de
acuerdo con Windus y col. (37). Los estudios de recirculacidn
realizados en la forma expresada son muy Utiles para detectar

anomalias en las fistulas que no tienen otras manifestaciones de

insuficiencia.

Puede ocurrir también que el indice de recirculacidén esté
elevado pero la fistulografia sea completamente normal. En estos
casos el fenémeno de recirculacién debe atribuirse al flujo
arterial deficiente por enfermedad arterial difusa o al volumen
minuto bajo. Hay que tener presente que la edad de la poblacién
en didlisis, como hemos mencionado con anterioridad va aumentando
progresivamente y que es de esperar que este hallazgo sea cada

vez mas frecuente.
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Otros signos que indican alteraciones en la fistula, y que no
estdn directamente relacionados con el procesc de didlisis son

los siquientes:

1. Disminucién en el ruido o "thrill", siempre presente en
cualquier tipo de fistula, que es indicativo de estasis y préxima

trombosis.

2. La hinchazén progresiva en el trayecto de 1la fistula,

sugiere la formacién de un hematoma.

3. La hinchazén localizada de aparicién gradual y pulsatil en
alguna parte del trayecto de la fistula, sugiere la formacidn de

un aneurisma o un pseudoaneurisma.

4., La existencia de enrojecimiento e hinchazén dolorosa, asi
como fiebre, sugieren la presencia de un proceso inflamatorio o
infeccioso en la fistula, lo gue representa una complicacidn

grave para el porvenir del acceso.

5. Cuando la porcién distal de la extremidad aparece fria y
palida, se estd ©produciendo un fenémeno de robo, como
consecuencia de una excesiva derivacidén de sangre a través de la

fistula.

6. Cuando las venas en la extremidad aparecen dilatadas y
varicosas, hay que sospechar la existencia de una hipertensidn

venosa. Aungue este fendmeno puede aparecer en una fistula cuyo
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funcionamiento es normal, muchas veces significa también o
traduce la existencia de una estenosis proximal en la rama venosa
del acceso o en la vena subclavia, aunque en este dltimo caso se
encuentra circulacién colateral por venas superficiales en el

hombro, desde la extremidad hacia el térax.

Todas estas situaciones anteriormente mencionadas, requieren
una exploracidén completa de la fistula siguiendo las venas
proximales hasta su desembocadura en la vena cava mediante
angiografia. La angiografia debe realizarse incluso aunque se
sospeche la pérdida inminente del acceso, puesto que la mayoria
de las veces si exceptuamos la infeccién, la fistula va a ser

recuperable.

Recientemente se ha empezado a utilizar la ecografia Doppler
color, para investigar la trombosis y estenosis venosas en la
extremidad superior (38). Sin embargo, su habilidad para detectar
estenosis y trombosis en la vena subclavia, particularmente
debajo de la clavicula, donde la ventana acistica es deficiente,

es inferior a la de la angiografia.

El flujo medido mediante Duplex -Doppler, puede también
utilizarse para identificar aquellas fistulas, con presién de
retorno aumentada que se encuentran en riesgo de trombosis. En
un estudio de Sands y col. (39), el 80% de los pacientes que
presentaban aumento de presién tenian estenosis de grado moderado
a severo. Sin embargo, un 20% de las fistulas que se trombosaron,

tenian presiones dentro de limites normales y estenosis de grado
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leve. En este segmento de poblacidén, la trombosis de la fistula

no se podria prevenir mediante el estudio Duplex- Doppler.

A pesar de un aceptable agudeza diagndéstica de la técnica de
Doppler color, no parece recomendable su uso de manera rutinaria
sustituyendo a la angiografia, puesto gque esta dltima no
solamente es miAs sensible detectando las lesiones vasculares,
sino que ademds suministra una visidén completa de la anatomia

vascular de toda la extremidad (40).

En nuestra opinién, la exploracidn diagndéstica de una fistula
arteriovenosa, mediante angiografia es muy poco invasiva,
inferior incluso a lo que supone el propio proceso de didlisis.
Por otra parte, la deteccién de una anomalia mediante el Doppler
debe segqguirse de angiografia para plantear su reparacién,
mientras que cuando se utiliza la angiografia como técnica
primaria de diagnéstico, la fase diagnéstica de la angiografia
puede seguirse de manera inmediata de la fase terapeidtica

percuténea del procedimiento.
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1.5. ETIOLOGIA E HISTOPATOLOGIA DE LAS ESTENOSIS

VENOSAS EN LOS ACCESOS PARA HEMODIALISIS.

Todos los tipos de accesos para hemodialisis como hemos
comentado con anterioridad, tienen una tendencia natural hacia

la estenosis, mas frecuente en el segmento venoso de las mismas.

La pared venosa normal estd formada como en la arteria por tres
laminas; la intima, la media y la adventicia. Comparativamente
la lamina media es mucho més delgada en las venas y la pared en

conjunto es también miés delgada que la de la arteria.

La estenosis de la luz en la rama venosa de un acceso para
hemodialisis se debe al aumento de espesor de la intima. Sin
embargo, la media y la adventicia, también desarrollan cambios
fibrosos después de haber estado sometidas durante algin tiempo

al flujo y presidén arterial.

1.5.1. REVISION HISTORICA,.

La primera referencia histérica acerca de los efectos del flujo
arterial sobre la pared venosa, data de 1906 cuando Carrel y
Guthrie (41) describen los cambios histopatolégicos en un injerto
autdlogo de vena yugular en un perro, después de dos semanas de
exposicién al flujo y presidén arterial, encuentran gue no

solamente hay engrosamiento de la intima, sino que también existe
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aumento de espesor de la capa media y la adventicia a lo largo

de todo el injerto.

Schloss y Shumacher en 1949 (42), revisan la literatura y
llegan a la conclusién de que todos los autores que han estudiado
previamente el problema piensan gue los injertos venosos inevita-
blemente evolucionan hacia un reforzamiento fibroso de su pared.
Szilagyi v col. (43) en el afio 1964, revisan la histologia de los
By-pass femoro popliteos con vena, y encuentran que también la
adventicia de las mismas, contienen numerosas fibras elasticas

vy estéd notablemente engrosada.

En otra aplicacidn distinta de los by-pass de vena, como son
las coronarias, Grondin y col. (44} en el afio 1971, y Bulkley y
Hutchins (45), describen el engrosamiento de la intima de dichos

By-pass en series mas amplias.

En una revisién de 1988, Dilley y col. (46) concluyen due la
hiperplasia de la intima es un cambio estructural crénico de la
pared venosa sometida a las condiciones de flujo arterial, que
da lugar a la formacién de una lamina fibrocelular gruesa entre
el endotelio y la 1lamina elastica interna. Cuando este
engrosamiento es excesivo tiene lugar 1la reduccién de la luz del

vaso, que con posterioridad conduce a la oclusién del mismo.
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1.5.2. HIPERPLASIA DE LA INTIMA EN LAS FISTULAS EXTERNAS.

El interes por la historia natural del progresivo estrecha-
miento de la rama venosa en las fistulas para hemodidlisis,
empezd tan pronto como se implanté el primer shunt de tipo
externo en el ano 1960. Este proceso limitaba inevitablemente la
vida del acceso a unos pocos meses, si no se tomaban las medidas

guirirgicas adecuadas para reinsertar més proximalmente la punta

de teflén del tubo.

Glashan y Walker en el afio 1967 (47), pensaban que la causa del
estrechamiento era el microtraumatismo debidec a la punta de
tefldén del tubo. Tan pronto como se establecia el shunt comenzaba
a depositarse fibrina sobre el defecto endotelial préximo a la
punta del tubo. Estos depdsitos de fibrina se organizaban con

posterioridad, dando lugar a proliferacién de la intima.

Wing y Curtis (48) resaltan también en el afio 1967, los efectos
beneficiosos de la terapéutica antitrombética para prevenir la
proliferacidén intimal. Concluyen entonces, gue el origen de la
proliferacidn intimal es trombdético. Con posterioridad Blakeley
en el afno 1970 (49), sugiere que la aparicidn de estenosis en la
rama venosa del acceso también estd influenciada por la presidn
arterial. Sin embargo, este efecto tendria lugar en situacidn

algo mas proximal a la anastomosis.

Firlit y col. en el afio 1972 {50), hacen una descripcién com-

pleta de los cambios de la pared tanto arterial como vencsa en
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los puntos de anastomosis de las fistulas de tipo externo. Estos
cambios consisten en la aparicién de tejido fibroso,
probablemente debida a la organizacidn de material trombético y
sugieren que este efecto estd inducido por las puntas de teflédn

de los tubos de Silastic.

1.5.3. HIPERPLASIA DE LA INTIMA EN LAS FISTULAS DE BRESCIA-

CIMINO.

La introduccién de este tipo de fistula, no eliminé el problema
de estenosis en los accesos, a pesar de no haber interpuesto
ningin cuerpo extrafio entre los extremos arterial y venoso.
Schweizer y Bartus ({51) encuentran tejido fibroso depositado en
la media y en la adventicia de la rama venosa de las fistulas de
Brescia-Cimino. A este fendémeno le llaman fleboesclerosis vy
sugieren que la turbulencia de la corriente sanguinea es un
factor altamente significativo. Asimismo consideran que el
traumatismo iatrogénico tiene también una gran importancia en la

etiologia de la hiperplasia de la intima.

Stehbens y col. (52) sugieren gque los cambios en la pared
vencsa de las fistulas internas (estenosis y aneurismas),
recuerdan a aquellos que aparecen en la arterioesclerosis y que
se deben al "stress hemodinadmico" que sufren las venas por el

shunt.

Finalmente en 1982, Van~der-Werff y col. (30) sugieren que el

excesivo flujo a través de la fistula es el responsable de la
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hiperplasia de la intima.

1.5.4. HIPERPLASIA DE LA INTIMA EN LAS FISTULAS INTERNAS CON

PTFE.

La hiperplasia de la intima en este tipo de fistulas ha sido
reportada por numerosos autcores, especialmente en la anastomosis
venosa. Asi Munda y col. en el afio 1983 (53), en una serie de 67
pacientes, encuentra que el fallo es debido en el 34% de los
casos a estenosis por hiperplasia de la intima en el lado venoso
de la fistula. Tan sdlo el 4% es decir en 3 pacientes, pudieron
demostrar hiperplasia en la anastomosis arterial. También demues-
tran que la hiperplasia en la anastomosis venosa en los injertos
en forma de lazo, es considerablemente menor que en aquellos que
tienen forma alargada y sugieren que esta circunstancia se puede
explicar por el hecho de que en los extendidos el flujo es mucho
mas rapido y la turbulencia mayor que en los accesos de forma

curvada.

Swedberg y col. (54) gque sigquen durante un periodo de 5 afios
un total de 116 fistulas (50 Brescia~Cimino y 66 PTFE) encuentran
que la estenosis venosa préxima a la anastomosis es la causa del
fallo en el 45% de las fistulas con PTFE frente al 16% con las
de Brescia-Cimino. La estenosis ocurre por termino medic a los
16 meses en las fistulas con PTFE frente a 22 meses en las de
tipo Brescia-Cimino, aunque este 1dltimo dato no es
estadisticamente significativo. Estudian mediante microscopia

electrénica y técnicas citoquimicas los fragmentos venocsos en 7
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especimenes de fistulas con PTFE. En todos los casos existe una
hiperplasia de la intima cuyo componente celular esta formado
casi de manera exclusiva por células musculares lisas. La
proporcidn de matriz extracelular es considerable y esta formada
pox fibras elésticas y colagenas que rodean a las células
musculares lisas y que se distribuye con un gradiante que cambia
de manera uniforme desde la luz del vaso hasta la profundidad de
la pared. Para estos autores, este tipo de cambios histolégicos
sugiere que la respuesta es progresiva mas que episédica y que
la liberacidén por parte de las plaguetas de factores de
crecimiento asi como la irritacién de la intima por fuerzas
cortantes estimulan esta respuesta. Este proceso proliferativo
neointimal seria superponible al de la hiperplasia fibromuscular

arterial.

Asi pues, no se ha podido establecer de manera clara, cual es
la etiologia de la hiperplasia de la intima, aunque se han pro-
puesto numerosas teorias. La razdén por la cual, un acceso de tipo
interno de Brescia-Cimino dura 10 afios sin necesidad de revisién
o una fistula de tipo PTFE 5 afios, mientras gque una u otra

requieren dos o tres revisiones por afno, no estéd clara.

1.5.5. CAMBIOS HISTOLOGICOS TRAS LA ANGIOPLASTIA TRANSLUMINAL

PERCUTANEA.

La literatura en relacién con los cambios histomorfolégicos
tras la dilatacién con balén en las lesiones estenosantes de las

venas, es escasa y aquella que se refiere a los efectos de la
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dilatacidén en los accesos para hemodidlisis casi inexistente.

Ford y col. (55) y posteriormente Waller y col. (56) comunican
los efectos de la dilatacidén con baldén en las venas safenas
utilizadas para by-pass coronarios. Este dltimo en una
comunicacién de 1987, (57) resalta que las dilataciones que se
realizan en los by-pass coronarios poco tiempo después de la
cirugia. las &reas dilatadas y las no dilatadas del injerto
venoso presentan un engrosamiento de la intima similar. Sin
embargo cuando el intervalo entre la cirugia y la subsecuente
dilatacién se hace mayor, los cambios en los segmentos dilatados
del by-pass consisten en una mezcla de los que se encuentran en
las placas arteriocesclerdticas y en el tejido fibrocoldgeno. En
la zona de angioplastia existe diseccidén parcial de la intima,
y la media y la adventicia aparecen mids engrosadas que en los by-
pass recientes. Sugiere este autor que el mecanismo de la
dilatacidén en las estenosis precoces tiene que ver més bien con
un estiramiento de 1la pared de la vena mds gque con una
fragmentacién de la intima hipertréfica. Sin embargo, en las
estenosis de mayor antiguedad el mecanismc es mias parecido al que
se encuentra en la dilatacién de 1las arterias con la
fragmentacidén de la placa y la diseccidn de la intima y la media.

(58).

Zijlstra (59) en su serie de dilatacidén con balén de 60 pacien-
tes con diferentes tipos de abscesos para hemodidlisis, hace
notar que aunque la intima hipertrofiada en los accesos no es

morfolégicamente comparable a una placa de ateroma calcificada,
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la dehiscencia y fragmentacién que se produce en la misma tras
la dilatacién con balén, tiene cierta semejanza con la
fragmentacién que se produce en las placas de ateroma calcifi-

cadas.

Este autor, también resalta el hecho, cbservado por nosotros
en nuestra serie, de la necesidad de tiempos de inflado del baldn
muy prolongados. En uno de los casos de nuestra serie, el tiempo
de inflado total del baldén llegdé a 45 minutos. Este tiempo de
inflado tan prolongado, es necesarioc para fragmentar el tejido
fibroso de la intima y el tejido cicatricial alrededor del wvaso,
secundario a las punciones miltiples repetidas que evidentemente
no tienen lugar en los by-pass venosos coronarios. Ademas el
tiempo prolongado de inflado, da lugar a necrosis parcial de la
intima hipertrofiada asi como también de las laminas media y
adventicia, cuya curacién conduce al ensanchamiento de la luz del
vaso. La sobredilatacién y la presién elevada de inflado del

balén contribuirian conjuntamente a producir este efecto.

Cragg y col. (60) sin embargo, en un estudio experimental en
perros de los efectos de la angioplastia sobre la vascularizacidn
de la pared arterial, encuentran que antes que una isquemia por
destruccién de los vasos, tras la angioplastia se produce una
marcada hiperemia sin alteraciones morfoldgicas en los mismos.
Miden el flujo a la pared arterial tras la ATP, para determinar
si los mecanismos fisiolégicos de regulacién del flujo a la misma
resultan afectados por la dilatacién, y encuentran gue esta

aumentado entre 10 y 12 veces en la zona dilatada y también
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aungue algo menos, en la zona adyacente no dilatada de la pared
arterial. Este fendmeno que es maximo entre los 90-120 minutos
regresa a limites normales en un plazo de unas 3 horas
aproximadamente. Piensan que en las arterias la angioplastia
produce hiperemia persistente que se debe a la disrrupcién
mecanica de las fibras vasomotoras, o de la fibra lisa de los
vasa vasorum, y a la liberacidén de sustancias vasoactivas por las
células de la pared. Este hallazgo estd en contradiccidn con la
tesis de Zijlstra segin la cual la isquemia seria el factor

esencial para la persistencia de la dilataciédn.

Haudenschild (61) sustenta sin embargo la hipétesis contraria,
que la hiperplasia de la intima es el resultado de la curacién
tras la angioplastia que crece fuera de control. Todos los
mecanismos humorales y celulares que intervienen en la curacién
son esencialmente fisiolégicos y en condiciones O&ptimas son
autolimitados y no dan lugar a un estrechamiento significativo
de la luz wvascular. El1 control del proceso de curacién se
perderia cuando el trauma es excesivo cuando hay demasiada
isquemia o cuando persiste el estimulo local cosa que ocurrira
cuando se implantan endoprétesis sobredimensionadas al vaso en
que se colocan. En este sentido coinciden también las
observaciones experimentales de Duprat y col. (62). También en
el mismo sentido se expresan Consigny y Bilder (63) que piensan
que el factor de crecimiento derivado de las plaquetas (PDGF),
que se libera de las que se adhieren a la pared arterial tras la

angioplastia, es uno de las responsables de la proliferacién de
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las células musculares lisas.

El PDGF es un potente quimiotdctico y estimulante de las
mitosis para las células musculares lisas. Sin embargo como
quiera que la proliferacién continda mas alla del corto periodo
inicial en el que las plagquetas se adhieren a la pared wvascular,
sugieren estos autores que la liberacidn de factores estimulantes
del crecimiento de las células musculares 1lisas por otros
elementos de la pared (macréfagos y células endoteliales), hacen
que el fendmeno persista y sean estas en parte al menos
responsables de la reestenosis después de la ATP. El mecanismo
por el c¢ual la angioplastia induce la liberacidén de estos
mitégenos es objeto de especulacidén. Ellos sugieren que el
aumento de la fuerza radial sobre la pared debilitada es la
responsable. Tras la reparacién, la fuerza radial seria inferior
a la normal como consecuencia del engrosamiento de la intima que

disminuye el diadmetro de la luz y aumenta el espesor de la pared.

Asi pués, ni la angioplastia transluminal percutidnea ni la
utilizacién combinada de prétesis autoexpandibles son capaces de
impedir que en un porcentaje significativo de casos, que en nues-
tra serie llega al 32% se produzcan reestenosis por hiperplasia

de la intima que requieren nueva intervencién.
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1.6. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOS DIFERENTES TIPOS DE

ACCESOS PARA HEMODIALISIS.

La trombosis y la estenosis o una combinacién de ambas son las
causas fundamentales del fracaso funcional de los accesos para
hemodidlisis. Hasta la segunda mitad de la década de los 80, el
finico tratamiento para estas anomalias demostradas angiografi-
camente era el tratamiento quiridrgico. Revisaremos muy brevemente
en este apartado los procedimientos quirdrgicos para restablecer

la funcién de los distintos tipos de fistulas arteriovenosas.

1.6.1. REVISION QUIRURGICA EN LAS FISTULAS DE BRESCIA-CIMINO.

S6lo una minoria de fistulas internas trombosadas se puede
salvar mediante cirugia. Es por esta razdn, que muchos cirujanos
no recomiendan intentar los procedimientos quirdrgicos en dicho
tipo de fistulas cuando estan trombosadas. Si se lleva a cabo,
el objetivo fundamental de 1la cirugia es realizar una

trombectomia.

La trombectomia suele hacerse a traves de una incisidn préxima
a la anastomosis. A través de esta incisidén, se introduce un
cateter balén de tipo Fogarty, con el cual se extrae todo el
material trombético posible. A menudo, durante el procedimiento
quirdrgico puede notarse la existencia de una zona en la gque el
balén resulta retenido, probablemente por la existencia de una

estenosis. Una vez que se finaliza la intenvencidén es mandatorio
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realizar una angiografia y cuando se observa una zona de

estenosis hay que proceder a su reparacién.

Cuando la fistula no estd trombosada pero presenta fracaso
hemodinamico, o bien mediante trombectomia se ha restablecido la
permeabilidad y en la angiografia se demuestran alteraciones
estructurales, las opciones quirdrgicas son varias, y la eleccidn

de una u otra vendréd determinada por los hallazgos angiograficos.

Cuando la lesidn que se demuestra en angiografia es una
estenosis corta en inmediata vecindad a la anastomosis, el
procedimiento quirirgico puede consistir en la realizacidén de una
nueva anastomosis entre la arteria y la vena en situacién
proximal a la anastomosis anterior (64). Este procedimiento
solamente es posible, cuando la longitud de la rama venosa
restante para la puncidn de la fistula, es lo suficientemente

larga.

Una segunda posibilidad es la realizacidén de una nueva
anastomosis a una vena proéxima de buen calibre que se haya
demostrado durante la angiografia previa, realizada a la altura
de la anastomosis primitiva. A este procedimiento se le ccnoce

como, anastomosis veno-venosa.

Cuando la estenosis se encuentra en situacién algo més proximal
puede tratarse mediante la interposicién de un by-pass corto
autélogo de vena, para lo cual puede utilizarse vena safena, o

bien un fragmento corto de prétesis de PTFE.
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Una cuarta opcidén consiste en realizar una angioplastia
mediante parche de wvena, o material sintético del segmento

estenosado.

Todos estos procedimientos en los que se mantiene la forma
original del acceso se engloban bajo la denominacidén de cirugia

primaria.

Otras complicaciones que no comprometen directamente el fluijo
de las fistulas pero son responsables de sintomas muy molestos,
son el sindrome de robo arterial y la hipertensidon venosa. Ambas
complicaciones se presentan con mayor frecuencia cuando la
anastomosis entre la arteria y la vena que constituyen la fistula

es de tipo latero-lateral.

El sindrome de robo arterial se desarrolla como consecuencia
de la continuidad por los arcos arteriales de la mano entre la
arteria radial y cubital. El1 flujo a través de la fistula es tal,
gque la sangre es aspirada en direccidn retrégrada a través de la
porcidén distal de la arteria radial. Debido a ello, las arterias
digitales no se llenan adecuadamente y aparecen sintomas

isquémicos en los dedos de la mano.

La hipertensidn venosa o arterializacidén de la mano, se debe
a la inversién del flujo en la vena cefdlica distal a la
anastomosis. Dicho flujo retrégrado, generalmente es consecuencia
de una estenosis en la porcién proximal de la vena cefalica

aunque puede ocurrir también de manera primaria. La correccién

46



de la estenosis, suele hacer desaparecer los sintomas de
hipertensién venosa, pero en ocasiones, es necesario ligar la

vena distal.

De la misma forma, en el caso del sindrome de robo arterial la
ligadura de la arteria radial distal a la anastomosis, eliminaria
el flujo retrégrado, permitiendo de esta manera, que la arteria

cubital llene el arco palmar y las arterias digitales.

1.6.2. REVISION QUIRURGICA EN LAS FISTULAS INTERNAS CON

INJERTO.

La conducta quiridrgica en el caso de las fistulas con prétesis
es esencialmente similar al que se sigue en las fistulas de

Brescia-Cimino.

Si la causa del fracaso hemodindmico es una trombosis del
injerto, el cirujano procede a realizar una trombectomia. En las
fistulas con forma de lazo, la incisién de la prétesis se hara
en el borde convexo infericor en la regién media de la proétesis,
mientras que en las extendidas la incisidén se hard préxima a la

anastomosis wvenosa.

Mediante balén de Fogarty se extrae primero el trombo de la
rama venosa y a continuacién el de la rama arterial. S6lo en
algunas ocasiones es preciso realizar una segunda incisién cerca
de la anastomosis arterial para conseqguir una trombectomia

satisfactoria (65).
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Finalizada la trombectomia, hay que realizar una angiografia
Y €1 se encuentra una zona de estenosis, generalmente en la vena,
se procede a la reparacidén gquirtrgica de la misma. Una estenosis
de estas caracteristicas se soluciona mediante la colocacidén de
una extensién venosa del by-pass que se anastomosa a una zona de
la vena proximal a la estenosis. Siempre y cuando exista un tramo
suficientemente largo de vena, se puede en caso de nuevas

estenogis ir afiadiendo extensiones venosas sucesivas.

Las estenosis en la arteria, aunque mucho mas raras que las de
la vena, pueden solventarse de la misma manera mediante extensién
del By-pass en sentido proximal a zonas de la arteria que estén

sanas.

Cuando las lesiones responsables del fracaso hemodinamico se
encuentran en la zona media de la prétesis, bien sea como
consecuencia de una diseccién secundaria a la puncién con la
aguja de dialisis, a la hiperplasia de la intima dentro de la
propia proétesis o porque se hayan formado pseudcaneurismas
generalmente en relacién con las punciones repetidas, el
procedimiento indicado es la reseccién de la zona de proétesis
alterada e interposicidn de un segmento nuevo de prétesis (78).
Siempre debe conservarse al menos, de 3 a 5 cm. de la prodtesis
primitiva en los extremos con vistas a poder continuar realizando

la didlisis de manera inmediata.

En el caso de infeccién, cuando ésta es extensa estd indicada

la excisién completa de la prétesis y el drenaje. Si la infeccién
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es mas limitada, puede ser una alternativa realizar solamente el
drenaje con cobertura antibiética hasta ver si evoluciona
favorablemente. En caso contrario, habria dque proceder a la

excisidén completa (66}.

Otros procedimientos para resolver las estenosis venosas, tales
como la venoplastia con parche o la endarterectomia venosa,
aungue son mas sencillos dan peores resultados que los

procedimientos expuestos anteriormente.

1.6.3. REVISION QUIRURGICA EN LAS FISTULAS EXTERNAS.

En una estenosis corta de la anastomosis arterial o venosa la
reseccidén del segmento estrechado y la reimplantacién de la punta
del catéter de silastic, puede ser suficiente para restablecer

el funcionamiento de este tipo de fistula.

Si la estenosis es mas larga, la reimplantacidén no siempre es
posible. El extremo de los tubos de silastic, no debe quedar muy
préoximo a una articulacién ni c¢ruzarla. Cuando alguna de estas
circunstancias se da, el acceso estd perdido y debe establecerse

uno nuevo.

En el caso de trombosis de la rama arterial o venosa, tres son

las posibles opciones:

A) Desalojo del trombo, mediante inyeccién forzada de suero

salino heparinizado. En la rama venosa el desprendimiento de
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pequefios trombos y su emigracién no representan un problema
demasiado importante. Sin embargo, en la rama arterial puede dar

lugar a severas complicaciones isquémicas distales (67).

B) La segunda alternativa consiste en producir 1lisis del
trombo mediante la inyeccién en la rama trombosada, de 250.000
U.de Urokinasa, disueltas en 2-3 cm. de suero salino. Se mantiene
asi el trombo en maceracién, durante dos horas y a continuacién
se aspira con fuerza evitando en lo posible el paso a la

circulacién general (68,69).

C) La embolectomia con balén de Fogarty en este tipo de
fistulas fracasa con frecuencia, debido por una parte al pequeifio
tamafio de los tubos, y por otra a la frecuente angulacién que

presentan los mismos en las anastomosis.

Una vez desalojado el trombo, debe realizarse una angiografia
para determinar si existe una causa anatémica responsable de la

trombosis.

Los procedimientos de revisién de los diferentes tipos de
fistulas arteriovenosas suelen llevarse a cabo bajo anestesia
regional. Si no tienen complicaciones el paciente habitualmente
es hospitalizado durante 24 horas, aungue en muchos Centros el
procedimiento se lleva a cabo de manera ambulatoria. Si no existe
edema postoperatorio importante, el acceso se puede utilizar de
manera inmediata, teniendo cuidado de no efectuar la puncién en

el sitio preciso en que se ha realizado el abordaje quiriirgico.
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Sin embargo, no es infrecuente que exista cierto grado de edema
alrededor del acceso que impida su utilizacidén durante varios

dias.

1.6.4. PROFILAXIS ANTITROMBOTICA EN EL MANEJO DE LOS ACCESOS

PARA HEMODIALISIS.

La mayoria de los pacientes sometidos a hemodidlisis tienen un
tiempo de coagulacién prolongado en base a la trombocitopatia

urémica, propia de su enfermedad.

Es por ello gue en ¢general, no es precisa la profilaxis
antitrombética en estos pacientes, especialmente si son porta-

dores de una fistula interna de tipo Brescia-Cimino.

En los pacientes que son portadores de fistulas internas con
PTFE, la profilaxis con derivados cumarinicos, solamente se
realizara después de que se haya producido el primer episodio de

trombosis.

Finalmente, en aquellos pacientes portadores de fistula
externa, parece indicada la profilaxis antitrombdética, debido a
la frecuencia con que dichas fistulas presentan fenémenos de

trombosis (31).
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1.7. PROCEDIMIENTOS PERCUTANEOS EN EL TRATAMIENTO DE

LOS DIFERENTES TIPOS DE ACCESOS PARA HEMODIALISIS.

La causa mds habitual de fracaso de los accesos para
hemodidlisis es la estenosis de la rama venosa y la trombosis
especialmente en las fistulas internas con injerto. La revisién
quirdrgica de los accesos ha sido el método tradicional para
devolverles su funcidn, pero requiere con frecuencia realizar
anastomosis cada vez mids proximales, que agotan las posibilidades

de reparacidén o creacidn de nuevos accesos.

Los procedimientos percutaneos, angioplastia transluminal
percuténea y las proétesis endovasculares, precedidas de
fibrinolisis o trombectomia son una alternativa para reparar y
conservar cada uno de los accesos durante el mayor tiempo

posible.

1.7.1. ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA ANGIOPLASTIA TRANSLUMINAL

PERCUTANEA (ATP).

Cuando Dotter y Judkins realizaron la primera dilatacién
intravascular en 1964 (70), era dificil entonces darse cuenta del
impacto que su idea tendria en el futuro de la radiologia

intervencionista.

Estos autores utilizaron para esta primera dilatacidén en el

sector femoropopliteo, un sistema coaxial de catéteres sin baldn.
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Sin embargo, ya en 1966 el propio Dotter sugeria la idea de que
un cateter con balén, tendria numerosas ventajas sobre el sistema

coaxial (71).

Los primeros resultados de 1la angioplastia transluminal
percutdnea, recibieron poca atencién en los Estados Unidos y asi,
los avances sucesivos de la técnica tuvieron lugar en paises

Europeos.

Zeitler (72) y Porstmann (73) en Alemania, a finales de los
anos 60 comunican por primera vez resultados de la angioplastia
transluminal en arterias de las extremidades inferiores con un
sistema coaxial de catéteres. Este dltimo autor en el ano 1973
realiza la primera dilatacidén con un cateter balén en una

estenosis de una arteria iliaca.

Un afio después Griintzig y col. (74) comunican el uso de un
nuevo tipo de cateter con balén fabricado en cloruro de
polivinilo montado sobre el extremo de un cateter de calibre 9F.
Este trabajo supondria la aceptacién definitiva de la técnica de
la angioplastia transluminal percutanea. La primera dilatacién
de una arteria coronaria la realiza el propio Griintzig en 1976
y en 1978 la primera dilatacidén de una estenosis de arteria renal
(75). Se puede considerar pués a Griintzig como el autor que did
el espaldarazo definitivo a la técnica de angioplastia
transluminal percutdnea. A partir de sus publicaciones, el nimero
de comunicaciones acerca de angioplastia en estenosis de arterias

iliacas, femorales, popliteas, troncos supradrticos, arterias
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axilares, +troncos abdominales viscerales y en numerosas
localizaciones venosas, ha crecido de manera vertiginosa

especialmente en la década de los 80.

La primera dilatacién de una fistula arteriovenosa para
hemodiadlisis de tipo Brescia-Cimino fue realizada por Heidler,

Zeitler vy Gessler en el afio 1978 (76).

1.7.2. FUNDAMENTOS DE LA ANGIOPLASTIA TRANSLUMINAL PERCUTANEA.

A. Hemodinamica de las estenosis vasculares.

De acuerdc con la ley de Poiseuille el flujo a través de un
tubo es directamente proporcional a la presidén y a la cuarta
potencia del radio e inversamente proporcional a la longitud del

vaso y a la viscosidad del fluido que por él circula.

Aunque hablando de forma estricta, esta ley solamente se puede
aplicar a fluidos que circulan de manera no pulsatil y dentro de
un tubo rigido, puede aplicarse también de una manera aproximada

a la situacién que se encuentra en el sistema vascular humano.

La consecuencia méds importante de esta ley respecto a la
angioplastia transluminal percutanea es que cualquier aumento del
valor del radio de una estenosis se va a traducir en un notable
aumento del flujo. Asi por ejemplo, doblando el valor del radio
se consigue un incremento del flujo equivalente a 16 veces el

valor inicial. De esta manera, una estenosis que
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hemodindmicamente es significativa, puede transformarse en una
gue no lo es a pesar de no haberse conseguido una dilatacién

completa de la zona estenocosada.

El patrén de flujo es diferente en un segmento estenosado de
un vaso, gue en uno que no lo estd. En un vaso estenosado para
que el flujo se mantenga constante, el producto de la velocidad
por el radio del vaso debe mantenerse constante. De esta manera,
en el segmento estenosado la velocidad debe aumentar. Cuando la
velocidad aumenta por encima de un cierto nivel, el flujo laminar

se convierte en flujo turbulento.

La turbulencia en un vaso da lugar a la aparicién de ruidos y
también a la pérdida de energia del fluido. Cuando una estenosis
en un vaso causa turbulencia particularmente en las fistulas,
entonces en la zona situada por detrids de la estenosis existe
realmente una pérdida de velocidad y de presién de la sangre. La
turbulencia es un fendémeno indeseable que existe en las fistulas
para hemodidlisis y que en cualquier caso no puede evitarse de

manera completa.

Berger y Hwang (77) demostraron, que por encima de un cierto
gradce de estenosis el aumento de la velocidad en el segmento
estendtico no puede compensar de manera efectiva la disminucién
del radio. Este punto es el que se conoce como el de "estenosis
hemodindmicamente significativa". Se 1llama asi porque el
transporte de sangre a dicho nivel, estd ya fisicamente limitado.

El hecho de que una estenosis sea hemodinamicamente significativa
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o no, tiene también relacidn con el diadmetro del vaso sobre el
cual asienta la estenosis. Asi en zonas de menor velocidad tales
como la aorta, una estenosis tiene que ser muy severa para ser
hemodindmicamente significativa, en tanto que en vasos pequefios
con velocidad elevada como las arterias de las extremidades
inferiores, o en las arterias coronarias, una estenosis que
morfoldgicamente no parece significativa puede convertirse en una
que si lo es cuando aumenta la demanda, como ocurre por ejemplo

durante el ejercicio fisico.

Las fistulas para hemodidlisis se pueden comparar a vasos
pequefios con una velocidad elevada en las que el aumento de la
demanda se produce durante el periodo de didlisis. Es por tanto
razonable pensar que una disminucién discreta en el radio del
vaso puede conducir a una caida significativa en el volumen de
sangre transportado a través de la fistula. Esta asuncién puede
explicar porque un pequefio aumento en el didmetro de una
estenosis tras una angioplastia transluminal puede convertir una
estenosis significativa en una que no lo es, lo que se traduce

en que la fistula vuelve a funcionar a su capacidad normal.

Otro aspecto que tiene interes en la ley de Poiseuille es gque
el gradiente de presién y por tanto el flujo disminuyen de manera
lineal de acuerdo con la longitud de la estenosis. Esto es cierto
hasta el momento en que la estenosis alcanza una reduccién del
75% de la seccidén normal del vaso. Cuando la estenosis excede
este porcentaje, la longitud de la estenosis es un factor que

contribuye minimamente. Esto dltimo puede explicarnos nuestra
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propia experiencia en algunos casos en los que a pesar de no
haber conseguido dilatar toda la longitud de una estenosis, si

hemos conseguido que funcionalmente la fistula trabaje de manera

satisfactoria.

Finalmente existen otros factores que tienen influencia sobre
el comportamiento hemodindmico de las estenosis, tales como la
forma y 1la presencia o no de angulacién en el trayecto
estenosado. También el hecho de gue la sangre fluye de manera
pulsatil y no continua, es un factor a tener en cuenta, pero en
lineas generales las leyes sobre fluidos pueden aplicarse al

diagnéstico y tratamiento de las estenosis vasculares.

B. Efecto de la dilatacién en las estenosis vasculares.

Este efecto ha sido mucho mejor estudiado en las arterias gque
en las venas. Dotter y Judkins pensaban que la desaparicién de
la estenosis era la consecuencia de la redistribucién de las
placas de ateroma a lo largo del vaso. Ello era posible gracias
a que la placa estaba compuesta por sustancias grasas de baja
densidad y cavidades liguidas que se redistribuian a lo largo de
la pared arterial bajo el efecto de la presidén, permaneciendo la

arteria sin cambios en su didmetro externo.
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Con posterioridad, Castafieda Zufiiga (58) vy Cragg (60)
demostraron que existia una ruptura de la tinica media y que esta
era esencial para la persistencia de la dilatacién del segmento
tratado. De esta manera, la pared de la arteria se desplazaria
hacia afuera (Fig. 1,7}, y no permaneceria esencialmente con el
mismo didmetro como pensaban Dotter y Judkins. Después de la
dilatacién, una neointima cubriria la zona lesionada y puesto que
ademads existiria una fragmentacién de la media y de la
adventicia, se produciria también un proceso de curacién
fibrética que reforzaria la pared de la arteria. La rotura de la
tdinica media tal y como la describieron Castafeda y. Cragg,
algunas veces puede verse en la angiografia de contrel tras la
dilatacién. Se traduce por pequefias zonas de aparente
extravasacién y en general, se consideran como un signo de gue

la dilatacidén ha sido eficaz (Fig 1,8).
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Fig. 1.7. Mecanismo de la dilatacion transluminal. A- Estrechamiento
de la luz vascular por una placa de ateroma. B- El baldén se situa en la
zona estrechada. C- Al inflar el balén la placa de ateroma se
fragmenta y todas las capas de la ateria son desplazadas , ampliando
el didmetro externo de la misma. D- Tras la dilatacién la sangre se
introduce entre las grietas de la intima rota.

B

Fig.1.8. A- Estenosis moderada de la rama venosa eén una fistula de B-C
en la zona yuxtaanastomdtica. B- Tras la dilatacién aparecen pequeias
imagenes como de extravasacion del contraste , que s& introduce en las
grietas de la intima , proyectandose por fuera de la luz que estd ampliada.
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Para Kinney (78) el factor més importante en la angioplastia
es la disrupcién de la placa de ateroma que contribuye en mas del
90% al ensanchamiento de la luz del vaso. El desplazamiento de
los componentes semiliquidos sdlo contribuiria en un 6% y la
compactacidén en un 1%. Ello se debe a que los liquidos y 1los

s6lidos no son compresibles.

Sos (79) y Tegtmeyer (80) en sus trabajos sobre angioplastia
de arteria renal afirman que el estiramiento y fragmentacidén de
la adventicia tiene lugar cuando se utilizan balones ligeramente
sobredimensionados al didmetro del vaso que se estd dilatando.
Piensan que el bajo grado de reestenosis que registran en sus
series puede estar en relacidén con este efecto sobre la tdnica

adventicia.

Zollikofer en 1983 (81) demostraba en un estudio experimental
en aorta normal de conejos, que los cambios inducidos en la pared
no solamente se deben a la presién aplicada y al diametro del
baldén, sinc que también estdn en relacibén con el tiempo de

inflado del mismo.

Se desconoce con exactitud, puesto que no hay estudios al

respecto, si el mecanismo de accidén de la angioplastia en las

venas seria o no enteramente superponible al de las arterias.
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C. Propiedades de los balones de angioplastia.

Como hemos visto en el apartado anterior, el mecanismo de
dilatacidén mediante el cual un balén actua estd en relacidn con
la presidén que se aplica al mismo, su didmetro y el tiempo
durante el cual se aplica. De acuerdo con la ley de Laplace la
fuerza radial ejercida por un balén seria igual al producto de
la presidén dentro del mismo por su radio. En consecuencia, el
efecto de la dilatacién de un balén es tanto mayor cuanto mayor

sea su didmetro y mayor sea la presidén dentro del mismo.

Otro factor importante en la construccidén de los balones para
angiloplastia, es la necesidad de que sean indeformables. Si ello
no fuera asi, la presidén aplicada se utilizaria en aumentar el
diametro del balén a un lado y a otro, sin ejercer una fuerza

eficaz sobre la zona de la estencsis.

Asi pues, un balén adecuado para la dilatacidn de una estenosis
en una fistula para hemodidlisis debe soportar presiones de
inflado elevadas (> 10 atmésferas) y no deformarse bajo el efecto
de la presién ni siquiera al producirse inflados sucesivos del
mismo. En nuestra experiencia y en la de muchos otros autores,
las estenosis gue se encuentran en los accesos para hemodidlisis
son considerablemente mas resistentes que las placas de ateroma

y requieren presiones y tiempos de inflado superiores a aquellas.
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1.7.3. REVISION DE LA LITERATURA CONCERNIENTE A LA ANGIOPLASTIA

TRANSLUMINAL PERCUTANEA DE LOS ACCESOS PARA HEMODIALISIS.

La primera comunicacién de una angioplastia en una fistula para
hemodidlisis se debe a Heidler y Zeitler (76} que en el afio 1978
dilataban una fistula realizada mediante injerto interpuesto de
vena safena con resultado satisfactorio. A las 4 semanas recurrid
la estenosis y fue redilatada con éxito. Sin embargo, la
compresion prolongada de la zona de la puncién debido al sangrado
persistente causd la trombosis de la fistula. Un segundo paciente
también fue tratado con éxito en una fistula de tipo Brescia-
Cimino humerocefdlica. Aunque el aspecto angicgrafico fue
subéptimo el resultado funcional fue excelente. Concluyen los
autores gque la angioplastia estaria indicada en aquellas
estenosis cortas de fistulas en las que no se puede utilizar

intervenciones quirlGrgicas sencillas para resolverlas.

Novelline y col. en 1980 (82) comunican la dilatacidén de la
anastomosis venosa en una fistula de PTFE realizada entre la
arteria humeral y la vena axilar. Por la proximidad a la raiz del
miembro el abordaje se realizé desde la via femoral dcha. El

resultado a los 6 meses era satisfactorio.

Kalman y col. en 1980 (83) comunican la dilatacidén de una
fistula con interposicién de carotida de origen bovino, que habia
sido repetidamente tratada quiridrgicamente. La estenosis gue se
encontraba en la anastomosis venosa fue dilatada con éxito

recuperando la fistula su funcidn normal.
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Martin y col. también en 1980 (84) comunican 4 casos de
dilatacién en fistulas arteriovenosas: 3 de ellas, en 1la
vertiente venosa y 1 en la arterial de la anastomosis. En una de
las de la rama venosa no les fue posible atravesar la estenosis,
pero en las otras dos asi como en la arterial fue posible

restablecer el funcionamientc normal.

Laurence y col. en 1981 (85) comunican una serie de 6 pacientes
con fistulas de Brescia-Cimino de las que 3 fueron dilatadas
satisfactoriamente. En los 3 casos restantes no fue posible
alcanzar la estencsis con el balén debidco a la tortuosidad de la

vena. Resaltan el hecho de su practica ambulatoria.

Gordon y col. en 1982 (86) comunican una serie de 16 casos de
angioplastia en fistulas Brescia-Cimino y con PTFE. En 15 de los
casos, la estenosis estd situada en la rama venosa y en unc en
la arterial. Estos autores destacan la necesidad de periodos de
inflado largos para conseguir romper el tejido fibroso presente
como consecuencia de la cicatrizacidén tras las punciones
repetidas de la fistula. También resaltan la necesidad de
investigar el estado de las venas proximales. Fijan la longitud
maxima de las zonas estenosadas del vaso que pueden dilatarse con
garantias de éxito en 4 cms. Consiguen un resultado funcional

satisfactorioc en 10 de los 16 casos.

Hunter y col. en 1983 (87) destacan el hecho de la medicidn del
gradiente a través de la estenosis en una serie de 9 pacientes.

Creen que s6lo deben dilatarse aquellas fistulas con
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gradiente superior a 20 mm de mercurio. Utilizan inflados de
balén de un minuto repetidos de 4 a 6 veces. Tan sélo refieren
una complicacién, un hematoma, tras la puncidén de la arteria
humeral y no recomiendan el acceso arterial para efectuar la
angioplastia por las posibles consecuencias futuras para la
fistula. La permeabilidad primaria media consequida en esta serie

es de 4 meses.

Gaux y col. en 1983 (88) comunican una serie de 45 dilataciones
de estencsis en 25 fistulas Brescla-Cimino y 11 con injerto de
PTFE. En el 80% de los casos, obtienen resultado satisfactorio.
En la serie estdn incluidos 9 casos con trombosis, de los cuales
3, pudieron ser recanalizados durante el tratamiento
fibrinolitico y ser dilatados posteriormente. En 4 casos no
pueden atravesar la estenosis. Utilizan balones de 8 mm. de
didametro que inflaron durante periodos de 20 sg. repetidos 5 a
10 veces. Llegan a 1la conclusién de que el nimero de
complicaciones en la dilatacién de las fistulas para hemodidlisis
es superior a la que se registra en la angioplastia arterial. La

permeabilidad media en la serie es de 8 meses.

Rodkin y col. en 1983 (89) en una serie de 8 pacientes con
fistulas de PTFE trombosadas, consiguen recanalizar 7. Tres
funcionaron adecuadamente tras la fibrinolisis sin necesidad de
angioplastia, durante periodos de 2-6 meses. Otro mantuvo buen
funcionamiento durante 12 meses tras el tratamiento con
Estreptoquinasa y angioplastia de la anastomosis venosa. Los

restantes, tras la recanalizacién precisaron de revisidn
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quirirgica. Concluyen que la Estreptoquinasa y la angioplastia
o la revisidn quirdrgica son efectivas para el tratamiento de las

fistulas con trombosis aguda.

Spinowith y col. en 1983 (90) comunican una serie de 13
dilataciones con éxito funcional en 7 de ellas. En 3 de los
casos, a pesar del buen resultado radioldégico no obtuvieron el
resultado funcional. La permeabilidad de mayor duracién alcanzada
es de 11 meses. Emplean tiempos de inflado del balén de 30 sg.
repetidos 4 veces. La principal razdén del fracaso seglin los
autores es la imposibilidad de dilatar la estenosis a pesar de

tiempos de inflado prolongados.

Tortolani y col. (91) cirujanos del Hospital General de
Maryland, comunican sus resultados de 10 dilataciones en 6
pacientes; 4 con fistula de PTFE y 2 fistulas de Thomas
femorales. Consideran que 8 sobre 10 dilataciones fracasaron de
acuerdo con el control radiolégico. Concluyen que debido a la
naturaleza fibrosa de las estenosis, el resultado de la
angioplastia es muy pobre (permeabilidad media 3 meses) y que

dichas estenosis son mas adecuadas para tratamiento quirtrgico.

Hunter y col. en 1984 (92} realizan un estudio en 31 pacientes
con 28 oclusiones y 17 estenosis. Las 17 estenosis son dilatadas,
durante periodos de 1 minuto repetidas 5 & 6 veces. Encuentran
en algunos casos dolor severo durante la dilatacién. Cuando
existen estencsis a ambos lados de la anastomosis, utilizan

abordaje doble con baldén en ambas ramas e inflado simultaneo de
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las mismas. Para estos autores, el fallo precoz de la fistula
tras su creacidén quirdrgica no es una indicacién adecuada de
angioplastia, por tratarse probablemente de un defecto técnico.
Las oclusiones las tratan previamente con Estreptoguinasa. A los
6 meses estan permeables 10 de las 28 oclusiones y 14 de las 17
estenosis. Recomiendan el uso de balones sobredimensionados y de
alta presidn, asi como el diagndstico precoz de la insuficiencia

del acceso antes de que se produzca la trombosis.

También en 1984 Glanz y c¢ol. (93) comunican 56 dilataciones en
51 pacientes, 45 de las dilataciones las realizan en fistulas con
PTFE. La estencsis estd localizada en 44 casos prdéxima a la
anastomosis venosa, 9 en un segmento mads proximal de la vena y

tan s6lo 3 en la anastomosis arterial.

El éxito inicial que obtienen es del 70% de acuerdo a criterios
morfolégicos y hemodinamicos. A los 12 meses la permeabilidad es
del 80% en los gque tuviera éxito inicial. Dos casos se
trombosaron en las primeras 48 horas y en uno se produjo un
pseudoaneurisma como consecuencia de la angioplastia. Los autores
recomiendan la c¢irugia cuando la estenosis es de longitud
superior a 4 cm. Encuentran también que las estenosis proximales
responden mejor que las yuxtaanastométicas a la angioplastia y
utilizan tiempos de 30 sg. repetidos hasta 10 o mas veces.
Concluyen gque aunque los resultados a large plazo no son
excelentes, la simplicidad del procedimiento debe animar a

intentarlo repetidamente antes de la intervencién quirtdrgica.
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En 1985 el mismo autor y su grupo (94) comunican su experiencia
en fistulas con PTFE pero utilizando balones de alta presidén. El
éxito inicial con este tipo de balones es mejor (91% frente a
70%) pero la permeabilidad a largo plazo parece ser sensiblemente
igqual que con los balones convencionales. Utilizan tiempos de
inflado de 3 minutos repetidos 3 veces y consideran que si al
cabo de este tiempo persiste la deformidad en el baldén, se dé por
terminado el intento de dilatacidn. Recomiendan que las estenosis
de longitud superior a 6 cm. sean tratadas mediante

procedimientos quirdrgicos.

Young y col. en 1985 (95) refieren el tratamiento de 7 casos
de trombosis recientes de fistulas con PTFE. ©Emplean
Estreptoquinasa local a dosis bajas y angioplastia. En 6 de los
7 casos se produce hemorragia por los puntos de puncidén de
didlisis previas y recomiendan en estos casos la trombectomia
guirirgica seguida del procedimiento percutédneo de las estenosis

puestas de manifiesto en la fistulografia.

Zeit y col., en 1985 (96) comunican sus resultados en el
tratamiento combinado con Estreptoquinasa local y angioplastia
en 33 fistulas de tipo Brescia-Cimino y con PTFE. Realizan
angioplastia en 13 lesiones venosas y 3 arteriales, obteniendo
resultados satisfactorio en 14 casos. El uso de Estreptoquinasa

tiene sin embargo, numerosos efectos colaterales indeseables.

Gemelin y col. en 1986 (97) comunican una serie de 11

dilataciones en fistulas Brescia-Cimino. Emplean técnica de
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sustraccién digital y contraste diluidoc para la obtencidén de la
fistulografia. En todos los casos utilizan el acceso venosco
retrégrado tanto para el diagnéstico como para el tratamiento.
En 3 de los casos, la longitud dilatada esta prdoxima a los 10 cmn.
por lo que concluyen, que pueden dilatarse estenosis de mas de
6 cm. con probabilidades de éxito. Aunque utilizan el gradiente
de presidén a través de la estenosis para indicar la dilataciédn,
piensan que no es un método exacto y gque tiene algunos
inconveniente practicos. El tiempo mas largo de permeabilidad que

consiguen es de 12 meses.

Smith y col. en 1986 (98) comunican 3 trombectomias en fistulas
con PTFE seguidas de angioplastia peroperatoria de las estenosis
venosas. Seleccionan un baldén, un mm. mayor que el didmetro del
tubo de PTFE (6 mm.). Uno de los accesos alcanza una

permeabilidad de 10 meses.

Reichelt en 1986 (99) comunican una serie de 23 dilataciones
en estenosis de fistulas de tipo Brescia-Cimino, en las que
obtiene un éxito técnico y funcional inicial del 54%. Seis meses
después funcionaban normalmente el 43%. Su complicacién méas
frecuente es la trombosis en dos casos como consecuencia del
cateterismo venoso. Recalca la importancia de una técnica
cuidadosa durante la angioplastia y la necesidad de no danar el
segmento de vena no afectado por la estenosis para la cirugia
posterior. La fistula siempre la abordan lo mas distalmente

posible para evitar dafar la porcidn proximal de la vena.
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Dapunt y col. en 1987 (100) analizan de forma retrospectiva y
comparan los resultados en 37 pacientes con distintos tipos de
fistulas, a los gque se realizd angioplastia con otro grupo de 37
pacientes a los que se realizd cirugia convencional (trombectomia
con o sin by-pass). Los grupos eran sensiblemente iguales, en
términos de edad y morfologia de la lesidén. El1 andlisis de las
tablas de wvida indica que la permeabilidad acumulada era
respectivamente del 94'5% y 78'1% tras la primera semana, 78°'3%
y 64'1% al mes y 31'3% y 19'3% al cabo del afioc para la
angioplastia y la cirugia respectivamente {p<0'001) la diferencia
seglin ellos, se debe al alto porcentaje de fracaso de la cirugia
en la primera semana y concluyen que cuando es posible realizar
angioplastia, los resultados son como minimo tan buenos como los

de la cirugia.

Brooks y su grupo de trabajo de cirujanos en 1987 (101) hacen
un estudio comparativo entre la PTA y la cirugia partiendo de la
base de que ambas son igualmente efectivas. Las tasas de
permeabilidad acumulada las calculan de acuerdo con el método de
Kaplan-Meyer en un grupo de 24 angioplastias y 19 intervenciones
quiridrgicas. La longitud media de la estenosis en el grupo de la
cirugia es mayor que en el grupo de la angioplastia. Encuentran
5 fracasos inmediatos en el grupo de la angioplastia frente a 1
de la cirugia y la permeabilidad es significativamente mayor en
el grupo quirdrgico (media 12 meses) frente al grupo de la
angioplastia (4 meses). Resalta que obtiene mejores resultados
en la angioplastia cuando los balones estédn sobredimensionados,

son de alta presidén y los inflados son relativamente largos.
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Saeed y col. en 1987 (102) comunican sus resultados de 30
dilataciones (28 en la vena y 2 en la arteria) de fistulas
internas con injerto de tipo PTFE y bovino. La permeabilidad
primaria es del 80% a los 6 meses y del 76% al afio. La
permeabilidad media es de 9'4 meses. Los resultados iniciales son
mejores cuando la estenosis se encuentra en situacidén proximal
a la anastomosis (100%) que cuando es yuxtaanastomética (76%).
Refieren como complicacidén el hematoma en 4 casos, de los que 2
precisaron intervencidén quirdrgica. Utilizan balones de alta
presién que inflan durante periodos de 2 minutos, 5 veces.
Concluyen gue las estenosis situadas en las anastomosis son méas

resistentes que las que se encuentran a distancia.

Middleton y col. en 1987 (103) realizan un estudio prospectivo
para determinar la prevalencia y factores predisponentes de la
estenosis venosa central como causa de disfuncidén de las fistulas
de dialisis. En un grupo de 120 pacientes, 36 presentan elevacidn
de la presién venosa. De estos el 10% presentan una estenosis en
la vena central con edema del brazo. En todos los casos existe
el antecedente de haber tenido un cateter temporal por via
subclavia. Consideran también un factor predisponente, el flujo
elevado en la vena como consecuencia de la existencia de la
fistula. Realizan angioplastia de la lesidén venosa central con

resultado inicial satisfactorio en el 100% de los casos.

Glanz y col. en 1987 (104) publican una de las series més
largas con 141 dilataciones en estenosis de fistulas de tipo

Brescia-Cimino y con injerto de PTFE. El éxito inicial fue del
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82%. La permeabilidad a un afioc es del 45% y 24% a los dos afios.
Los mejores resultados los obtienen en las estenosis moderadas
(50-75%), de la anastomosis venosa de las fistulas de tipo PTFE.
Destacan que el procedimiento puede hacerse de forma ambulatoria,
Y aungue los resultados a largo plazo no son excelentes, en los
casos adecuados el procedimiento se puede repetir para mantener

permeable la fistula.

Schwab vy c¢ol. en 1987 (105) dilatan 17 estenosis en la
anastomosis wvenosa de fistulas con PTFE, 12 de ellas tras
trombectomia. Catorce de las estenosis responden
satisfactoriamente a la angloplastia. No consideran adecuadas
para el tratamiento percutdneo las lesiones de longitud superior
a 6 cm. Concluyen que la angioplastia es una buena técnica para
el tratamiento de las estenosis venosas en fistulas de PTFE, que
se puede realizar ambulatoriamente en tanto que las

intervenciones quirtdrgicas suelen requerir hospitalizacién.

Ingram y col. en 1988 (106) comunican la dilatacién
satisfactoria de 3 estenosis de venas centrales. Utilizan balones
de 18 a 20 mm. de diametro. La mejoria inmediata es dramatica y
la permeabilidad cuando hacen la publicacién esta entre los 5 y
10 meses. En uno de los casos utiliza abordaje simultaneo femoral
y braquial para poder pasar la estenosis, extendiendo una guia

entre ambos accesos.

Rodriguez Perez y col. comunican en 1989 (107) el tratamiento

de 22 pacientes con fistulas Brescia-Cimino y 7 con fistulas de
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PTFE. Cuatro pacientes requieren una segunda dilatacidn y otros
dos fueron dilatados tres veces. S6lo resefian dos complicaciones,
un hematoma tras la ruptura del balén al que fue preciso realizar
un nueveo accesc, y una trombosis precoz a los 30 minutos tratada

mediante trombectomia.

Smith y Cragqg también en 1989 (108) tratan 19 fistulas con PTFE
trombosadas, mediante una combinacién de trombectomia vy
angioplastia. El éxito inicial es del 84% y la duracién media
tras el procedimiento de 7'l meses. Concluyen que el tratamiento
combinado de trombectomia y angioplastia ofrece una buena

alternativa a la trombolisis y revisién quiridrgica.

Gmelin y col. en 1989 (109) comunican sus resultados en 46
fistulas tratadas mediante angioplastia. El resultado inicial es
satisfactorio en el 89% de las estenosis y sélo un 46% en las
trombosis. En 10 casos en los que tienen éxito inicial es preciso
la redilatacién entre dos y cinco veces en un periodo de dos
anos. En las estenosis la permeabilidad secundaria es del 93% a
6 meses, 91% a un afo y 57% a los dos afios. En el grupo con
trombosis las cifras de permeabilidad secundaria son del 88%,
50%, v 14% respectivamente. Concluyen que en las estenosis de las
fistulas de didlisis, la angioplastia es el método de eleccidn
y que tan pronto como sea posible debe realizarse para evitar la

trombosis.

Valji y col. (110) tratan 121 fistulas trombosadas todas de

tipo PTFE excepto 4. Utilizan para la desobstruccién fibrinolisis
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pulsada con urogquinasa. La dosis inicial es de 100.000 unidades,
sequida de 4000 unidades por minuto en inyeccidén forzada dos
veces al minuto, hasta conseguir la 1lisis completa o casi
completa. El tiempo medio de repermeabilizacién es de 46 minutos.
En aquellocs casos en que habia lesiones estenosantes subyacentes
realizan angioplastia. Todo el procedimiento se lleva a cabo en
la Sala de Radiologia Vascular, y en una sola sesién. Tras un
periodo de observacién de dos horas, una vez finalizado el
procedimiento el paciente es dado de alta. E1 7% de las fistulas
se retrombosan precozmente (24 horas). Un paciente presenté
hemorragia digestiva aguda, y precisdé de transfusiones en tanto
que un 3% presentaron complicaciones menores. La permeabilidad

primaria y secundaria al afio, fue del 26% y 51% respectivamente.

Kumpe y Kohen en 1992 (111) realizaron un estudio comparativo
entre el tratamiento combinado con fibrinolisis y angioplastia
y trombectomia mas revisidn quiridrgica en fistulas de tipo PTFE.
Llegan a la conclusién de que la angioplastia es una alternativa
vadlida en los accesos para hemodidlisis y debe ser el tratamiento
inicial porque con ella la didlisls puede seguirse de manera
inmediata sin necesidad de accesos temporales. Ademds las venas
proximales no se dafian con vistas a la realizacidén de futuros
accesos y la permeabilidad primaria y secundaria es sensiblemente
similar a la que se consigue con la revisién gquirirgica. Destacan
el hecho de que con ambos métodos la reintervencidén es necesaria
para mantener los accesos hasta su pérdida definitiva y que los

pacientes deben seqguirse muy de cerca para detectar las anomalias
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precozmente.

Beathard en 1992 (112) realiza un analisis retrospectivo para
evaluar los resultados de la angioplastia en estenosis de todo
tipo de fistulas de hemodidlisis en 285 pacientes en los que se
realizaron 536 angioplastias en un periodo de 5 afos. Clasifica
las lesiones por su longitud (en 107 casos, mas de 6 cm.) ¥y
localizacién. En el conjunto el resultado inicial es
satisfactorio en el 94% de los casos (estenosis residual menor
o 1igqual del 20%). A los 3 meses, 6 meses y 1 afio, la
permeabilidad es del 90%,61% y 38% respectivamente. La
reintervencién como consecuencia de la recurrencia de la
estenosis tiene cifras similares de éxito a las de la primera
angioplastia. Concluyen que las estenosis de todo tipo de los
accesos para hemodidlisis se pueden tratar de manera eficaz

mediante angioplastia transluminal percutéanea.

Summers y col. en 1993 (113) realizan también un estudio
comparativo entre Uroquinasa + angioplastia y trombectomia +
revisién quirdrgica en fistulas de tipo PTFE. Encuentran que el
nimero de complicaciones es significativamente mayor en el primer
grupo (11/17) que en el grupo quirdrgico (2/26). Cinco pacientes
del grupo de Uroquinasa + angioplastia requiere intervencién en
las primeras 24 horas. El andlisis de las tablas de vida muestra
una permeabilidad a los 6 meses (40%) y al ano (20%), similar en
ambos grupos. El tratamiento con Uroquinasa es claramente mas
caro que el quirdrgico, especialmente cuando la fibrinolisis dura

mds de 6 horas. Concluyen que ambos procedimientos son similares
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en cuanto a su eficacia, peroc que en pacientes de riesgo, es

preferible el tratamiento quirdrgico.

Worwerk y col. en 1994 (114) prueban un nuevo sistema
hidrodindmico de trombectomia con cateter percutaneo. Es un
sistema de microfragmentacién, mediante inyeccidén de suero salino
a presidén y aspiracidén de los detritus generados. En todas las
fistulas trombosadas, tanto del tipo Brescia-Cimino como PTFE,
el trombo es reciente (entre 6 y 48 horas). El procedimiento es
satisfactorio en 15 de los 16 casos, en los que el trombo
residual es 1insignificante. Utilizan ademds un baldén de
angioplastia para comprimir el trombo residual o corregir una
estenosis subyacente. En un caso se produce embolizacidn distal
en la arteria radial, siendo aspirado el trombo mediante cateter.
Dentro de las primeras 24 horas se produce retrombosis en 5 casos
y en otros 4 entre las dos semanas y 3 meses. La permeabilidad
acumulada a los 6 meses es del 41%. Concluyen que la trombectomia
mediante cateter hidrodinadmico es un nuevo concepto que puede
ofrecer una alternativa a la fibrinolisis y a la trombectomia

quirdrgica.

Trerotola y col. proponen en 1994 (115} un procedimiento
también de trombectomia percutdnea en fistulas PTFE, mediante
catéteres baldén tradicionales. Utilizan un abordaje doble y
cruzado en ambos extremos de la prdtesis. Primeramente realizan
angioplastia de la anastomosis venosa que identifican mediante
la inyeccidén de contraste lentamente dentro del trombo. A

continuacién empujan con el baldén inflado el trombo hacia la
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vena. Después y desde el acceso orientado hacia la anastomosis
arterial pasa un cateter balén dentro de la arteria y tras
inflarlo movilizan el trombo del extremo arterial para terminar
por empujarlo dentro de la vena con el cateter introducido hacia
el extremo venoso. No se produce en ningin caso embolismo
pulmonar sintomdtico y si registraron dos embolizaciones en la
arteria radial que trataron con Uroquinasa. La duracidn media del
procedimiento fue de dos horas. El1 éxito inicial fue del 94%
sobre 24 pacientes. Ocho fistulas se retrombosaron durante la
primera semana y la permeabilidad primaria media fue de 126 dias
en los casos inicialmente tratadeos con éxito. Concluyen que el
procedimiento es relativamente barato, seguro, bien tolerado y

comparable a otros métodos mecadnicos de trombectomia percuténea.

Para finalizar con la revisién histérica, Schwartz y col. en
1995 (116) analizan retrospectivamente y comparan el tratamiento
en 24 pacientes a los que se efectua trombectomia y angioplastia,
con otros 24 que son objeto de revisidn quirdrgica. Todos tienen
fistulas de tipo PTFE trombosadas en el brazo. El periodo de
seguimiento minimo es de 12 meses. El éxito inicial es del 88%
en el grupo de la angioplastia y del 87% en el guirirgico. La
permeabilidad primaria es de 4'6 meses y 3'3 meses, y la
secundaria de 5'4 meses y 4'5 meses respectivamente. Estas
diferencias no son estadisticamente significativas pero si lo es
la estancia hospitalaria que es mas corta para el grupo de
angioplastia. Concluyen que el método combinado de trombectomia
y angioplastia es una alternativa eficaz a la revisidén quirdrgica

en las fistulas de PTFE trombosadas. La angioplastia alarga la
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vida de las fistulas y preserva las venas proximales para su

utilizacién futura.
1.7.4. Resumen de la revisién histoérica.

Analizando la experiencia de los autores revisados, encontramos
que todos ellos destacan la gran resistencia de las estenosis
presentes en el acceso para hemodidlisis en éomparacién con las
debidas a placas de ateroma. Por esta razdén, los balones de
angioplastia recomendados son de alta presién, capaces de
soportar presiones superiores a 10 atmésferas. No deben ser
deformables y resistir los inflados repetidos. Ademds deben
soportar la presién elevada durante tiempos prolongados. La
tendencia a prolongar el tiempo de inflado es evidente desde los

250 sg. de Gaux (1983) hasta los 600 de la serie de Saeed (1987).

También existe una tendencia generalizada a utilizar balones
ligeramente sobredimensionados (1 mm) respecto del diametro de

la vena situada tras la estenosis.

Respecto de la longitud de la estenosis, aunque la mayoria
ponen el limite practico en 4~6 cm. hay autores como Gmelin gque
dilatan estenosis méds largas, aunque la permeabilidad en la
mayoria de los casos es inferior a la de las estenosis méas
cortas. También parece deducirse que las estenosis en situacién
yuxtaanastomdética, responden peor a la angioplastia, que las

situadas a distancia de la anastomosis y estas peor que las due
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se localizan en las venas centrales.

Por lo gue se refiere a las fistulas trombosadas, la tendencia
es a repermeabilizarla mediante fibrinolisis y tratarlas
posteriormente. La Estreptogquinasa en general, tiene muchos
efectos indeseables en comparacién con la uroquinasa que es
preferida. También es importante el procedimiento. La técnica
pulsada y con catéteres cruzados con abordaje doble es la gque
produce menor nfimero de complicaciones, requiere menos tiempo,
y tiene mayor porcentaje de éxito. La trombolisis mecénica en el
momento presente es un procedimiento en vias de ensayo y esta por
evaluar respecto de la ya probada de la fibrinolisis y la

trombectomia quiridrgica.

La indicacién de angioplastia de una estenosis a través de los
gradiantes de presidn, es poco fiable y el mejor indicador de la
necesidad de la angioplastia es la insuficiencia de la fistula
para mantener una didlisis eficaz puesta de manifiesto mediante

el indice de recirculaciédn.

Todos los autores emplean heparina durante la angioplastia, que
no neutralizan con protamina al finalizar el procedimiento.
Algunos recomiendan la terapeiitica antiagregante durante periodos
variables tras la angioplastia. Como la dilatacién puede ser
dolorosa, también algunos autores recomiendan la infiltracién con
anestésico local en la zona de anastomosis previamente al inflado

del balén.
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Por lo que respecta a las complicaciones son muy variadas. Las

mas frecuentes son:

- Imposibilidad para cruzar la estenosis.

- Imposibilidad de dilatar algin segmento de la misma.

- Rotura de la vena durante la dilatacién y hematoma alrededor
de la anastomosis.

- Trombosis de la fistula durante o después del procedimiento.

- Hematoma postprocedimiento en los puntos de abordaije.

- Hematoma a través de los puntos de puncidén reciente durante
la fibrinolisis previa a la angioplastia.

- Embolizacidn en arteria distal.

No estd registrada ninguna complicacién fatal y la mayoria de
las veces 1las complicaciones no precisan de intervencién
quirirgica, excepcidén hecha de la trombosis durante o en las

primeras horas después del procedimiento.

Finalmente, en cuanto a la evaluacidén de la utilidad, aunque
los intervalos de permeabilidad difieren mucho de unos autores
a otros, la inmensa mayoria con excepcidén de los grupos
quirGrgicos (Tortolani y Brooks) consideran la angioplastia con
o sin fibrinolisis, o postrombectomia mecénica o quiriirgica, de
una gran utilidad para el tratamiento de las estenosis vasculares

en los accesos para hemodidlisis.
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1.7.5. PROTESIS METALICAS INTRAVASCULARES.

Como otros muchos conceptos 1ingeniosos en Radiologia
Intervencionista, la idea de una prétesis intravascular para
prevenir la recidiva de las estenosis tras la angioplastia
transluminal se debe a Dotter. Ya en 1969 tan sélo 5 afios después
de haber lanzado la idea de la angioplastia transluminal, hace
piblica una técnica nueva para implantar de manera percuténea una
préotesis endovascular de forma espiral, (117), y al mismo tiempo
aventura la idea de crear un by-pass mediante una prétesis
intravascular para tratar los aneurismas y las fistulas
arteriovenosas. Debido a las limitaciones técnicas del momento,
sus ideas brillantes no pudieron llevarse a cabo entonces. En los
primeros afos de la década de los 80, renace el interes por las
prétesis intravasculares cuando Maas y c¢ol. comienzan a
experiméntar con una proétesis metdlica autoexpandible (118,119).
La prétesis de Maas estd fabricada en acero inerte, en forma de
una doble banda en espiral y tratada mediante calor. Va montada
sobre un instrumento especial para su introduccién y liberacién.
Como consecuencia del considerable didmetro del instrumento
portador (7 mm) debia introducirse mediante una arteriotomia o
venotomia. Esta prétesis fue originalmente disefiada para su uso
en la aorta y vena cava, aunque posteriormente se construyeron
otras de menor didmetro que podrian introducirse por via

percutanea.

Al mismo tiempo que Maas en 1983, Dotter y col. (120) y Cragg

y su grupo (121), experimentan en animales con prdtesis metdlicas
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de una aleacién de niquel y titanio (NITINOL). Esta aleacidén
tiene la particularidad de gque calentada a temperatura elevada
en una forma predeterminada, guarda memoria de esta forma y al
ser enfriada, puede estirarse formando un hilo metidlico recto.
Cuando de nuevo se calienta por encima de la temperatura de
transicién (30+ C) recupera la forma original. Aungue ambos
grupos implantaron de forma satisfactoria, este tipo de prétesis
espirales en arterias iliacas y aorta de perros, nunca llegd a
la fase de experimentacién clinica, debido a la dificultad en la
manipulacidén y a la considerable hiperplasia de la intima a gque
daba lugar. Como consecuencia, la experimentacidn de las prdtesis
autoexpandibles fue abandonada temporalmente en favor de las
protesis expandibles mediante balén.

Las prétesis expandibles con balén, se encuentran montadas
sobre un balén de angioplastia adaptado a la medida de la
prétesis y se implantan después de haber realizado la
angioplastia. Una vez abiertas y liberadas, este tipo de proétesis
no se expanden mas allid del didmetro alcanzado inicialmente.

En 1985 Palmaz y col. prueban en numerosas aplicaciones una
prétesis de este tipo (122,123). Esta fabricada en acero
inoxidable y formada por un tubo compuesto por piezas romboideas
deslizantes sin ligaduras. Su mayor inconveniente es su rigidez
en el eje longitudinal por lo que no puede aplicarse en vasos
tortuosos, ni tampoco cuando se hace abordaje contralateral en
las arterias iliacas. Esta prétesis ha sido utilizada ampliamente
en arterias iliacas y coronarias y en menor grado en el sistema
venoso asi como también para el establecimiento de derivaciones

intrahepaticas portosistémicas (124-126).
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Streeker y su grupo en 1987, experimentan con un nuevo disefio
de protesis metélica autoexpandible mediante baldén (127). Esta
formada por un Gnico filamento de téantalo de 0'l mm. de didmetro
que se trenza comeo la lana de un jersey, dandcle la forma de un
tubo que tiene una gran flexibilidad en su eje longitudinal. La
prétesis viene premontada en un cateter balén y sus extremos
estadn cubiertos por un fragmento corto de una membrana de
silicona para evitar su apertura durante la introduccién en el
vaso. La medida de la prétesis puede adaptarse perfectamente al
vaso sobre el que se aplica, y su mayor ventaja es su excelente
radiopacidad y el minimo acortamiento que presenta al expandirse.
Se ha utilizado con éxito en arterias iliacas preferentemente.
Otras aplicaciones son el sector femoro popliteo, arterias
renales y el sistema venoso. También se ha empleado con éxito en

estenosis malignas de la via biliar (128-130).

En 1986 y 1987 vuelve la experimentacidén y la aplicacién de un
tipo nuevo de prdétesis metdlica autoexpandible, con la prétesis
de Giartruco (GEWS). Esta contruida esta prétesis en acero
inoxidable, con alambre mas grueso que el de las anteriores (045
mm), en forma de acordedn que se pliega para introducirlo dentro
de un cateter de calibre entre 9 y 12 F con el que se atraviesa
la estenosis antes de liberar la prétesis. Debido a su fuerza
expansiva, una vez liberada tiende a dilatar la estenosis durante
los dias sigquientes a su liberacién. Tiene buena radiocpacidad,
pero es bastante rigida en su eje longitudinal, por lo que se ha
utilizado de manera preferente para vasos de gran calibre,

especialmente en venas centrales (131-133). Con posterioridad
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Résch ha introducido modificaciones en la prétesis para su
utilizacidén en la via biliar (134) y en el arbol tragqueobrongquial

(135).

Joffre y col. (136) v Sigwart y col. {(137) en 1987 experimentan
con un nuevo diseno de prétesis autoexpandible (Wallstent) gue
estd formada por una serie de filamentos de acero de diametro
variable, gue van trenzados en forma de cruz sin soldaduras entre
ellos. Este particular disefio le confiere una extraordinaria
flexibilidad del eje longitudinal y capacidad de adaptacidén a
diadmetros cambiantes dentro del mismeo vaso. Para su introduccién
dentro del sistema vascular, se comprime y alarga y se monta
sobre un cateter especial cubierto por una membrana deslizante.
Este sistema es el que requiere menor calibre entre todos los
sistemas actualmente disponibles en el mercade. Su principal
inconveniente es su pobre opacidad, aunque unas marcas radiopacas
en el cateter portador y la reciente incorporacién de un hilo de
oro al enrejado han permitido solucionar el problema. Por su gran
versatilidad, va que puede adaptarse a calibres ligeramente
superiores o inferiores a su medida tedrica, asi como las
variadisimas medidas en las gue se fabrican, han permitide su
aplicacién en todo tipo de estenosis arteriales y venosas (138-
143) asi como lesiones estenosantes extravasculares (144-146).
Su caracteristica autoexpansién con posterioridad a su
liberacidn, la hacen especialmente Util en estenosis de gran
resistencia que no se han podido dilatar de manera completa con
el baldén o que son elasticas como sucede en las estenosis de los

accesos para hemodidlisis. Otra destacada caracteristica de la
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prétesis es que no obstruyen las ramas colaterales de los vasos

sobre las que se implantan.

1.7.6. REVISION DE LA LITERATURA SOBRE PROTESIS EN LOS ACCESOS

PARA HEMODIALISIS.

La primera resefia acerca de la implantacidn de una prétesis en
una fistula para hemodidlisis se debe a Zollikofer (147) gque en
1988 coloca una prétesis de tipo Wall-stent en una estenosis de
8 cm. de longitud proximal a la anastomosis venosa de una
protesis de PTFE en forma de lazo situada en la regidn
antebraquial izda de un paciente. En los 6 meses anteriores la
fistula habia sufrido trombectomia y revisién quiridrgica en tres
ocasiones. En un control angiogrdfico a las seis semanas, se
puede apreciar una discreta estenosis por proliferacidén de la
intima dentro de la prétesis y una marcada proliferacidén al cabo
de 4 meses, dentro de la prétesis y proximal a la misma, que
condujo a la trombosis y reemplazamiento quirdrgico por otro
injerto 5 meses después. A pesar de ello, piensan que aquellos
pacientes con insuficiencia renal crénica, candidatos a
trasplantes son los que mis pueden beneficiarse de este tipo de
implantes, puesto que el procedimiento puede cubrir las
necesidades el tiempo suficiente hasta que se encuentre un

donante adecuado.

Rousseau y col. comunican en 1989 (148) el tratamiento mediante
prétesis de Wallstent de 26 estenosis vencsas en 22 pacientes con

diferentes tipos de fistulas, en las que la angioplastia fue
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insuficiente. La oclusidén precoz de las fistulas se producen en
dos casos, que se resuelve con fibrinolisis y no registran
ninguna otra complicacién grave, tales comc hematoma o infeccién
tras procedimiento. Se produce reestenosis por proliferacién
intimal en el 19% de los casos a los 6 meses, y en el 35% de los
casos a los 12 meses, que requieren revisién quirdrgica.
Concluyen que la implantacidn de préotesis endovasculares prolonga
la permeabilidad en las fistulas cuando la angioplastia es
insuficiente y que el procedimiento no impide 1la cirugia

posterior del acceso.

Glinther y col. (149} comunican en 1989 el tratamiento con el
mismo tipo de prétesis de 6 pacientes con fistulas de didlisis
(2 de tipo Brescia-Cimino y 4 de PTFE) en los que la estenosis
de la rama venosa ha recurrido tras la angioplastia. La trombosis
precoz se produce en dos casos y en otro a las 6 semanas. De
ellas dos pueden recanalizarse mediante trombectomia. A los 6
meses, 5 de las 6 fistulas estan permeables, aunque en tres de
ellas se reconoce en la angiografia de control, la hiperplasia

de la intima con estenosis significativa en dos.

Landwehr yv col. en 1990 (150) comunican el tratamiento de 22
estenosis, y 3 oclusiones en venas centrales, en 11 pacientes en
programa de hemodidlisis, mediante angioplastia convencional ¥y
prétesis expandibles con balén de tipo PALMAZ. El1 resultado
inicial es satisfactorio en 14 de los 16 casos tratados sélo con
angioplastia vy en 6 de los 6 casos en que se implanta la

prétesis. A los 6 meses la permeabilidad acumulada es de 25%, sin
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diferencias significativas entre ambos grupos. Concluyen que los
resultados precoces con este tipo de prdtesis, son mejores que
con la angioplastia sola, pero que la permeabilidad a medio plazo
es pobre y precisa de reintervenciones repetidas para conservar

su funcionalismo.

Worwerk y col. en 1991 (151) utilizan prétesis autoexpandibles
de tipo Wallstent en 18 pacientes con fistulas de didlisis en los
que la angioplastia es insuficiente. E1 éxito técnico lo obtienen
en 17 sobre 18 casos. Se produce trombosis precoz en tres, de los
que consiguen repermeabilizar dos. Aunque reconocen dgque los
episodios de fracaso son frecuentes debido a reestenosis u
obstruccién con una permeabilidad primaria del 24% a los 18
meses, las repetidas reintervenciones alargan hasta un 75% la
permeabilidad secundaria. Concluyen que si bien las prdétesis son
capaces de resolver los fracasos de la angioplastia, no previenen

la reestenosis por proliferacidén de la intima.

Antonucci y col. en 1992 (152) tratan 13 estenosis en 7
pacientes con prétesis de tipo Wall-stent previa angioplastia.
La trombosis aguda ocurre en un c¢aso, que consiguen
repermeabilizar con fibrinolisis. En su experiencia con la
angloplastia convencional la permeabilidad es limitada, 45% a 12
meses y 12% a 24 meses, y a pesar de la implantacidén de prétesis
la reestenosis sigue siendo un problema que requiere
reintervenciones mediante angioplastia o aterotomia. Sin embargo,
los intervalos entre reintervenciones, tras la implantacién de

una proétesis, son de 2 a 3 veces mas largos, que con la
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angioplastia aislada y evitan intervenciones quiridrgicas de mayor

envergadura.

Quinn y col. en 1992 (153) utilizan prétesis auntoexpandibles
en 20 pacientes. El éxito inicial es de 18 sobre 20, y a los dos
afios la permeabilidad primaria es del 25%, en tanto gque la
secundaria tras reintervenciones alcanza al 45%. Los mejores
resultados los obtienen en aquellos casos, en los gque las
lesiones se encuentran en venas proximales de gran calibre, y sin

zonas de anqulacidn acusada.

Turmel-Rodrigues y col. en 1993 (154) tratan en un periocdo de
cinco afios, 70 estenosis en 63 fistulas de hemodidlisis. La
recidiva de la estenosis dié lugar a 63 redilataciones en 38
lesiones. Como consecuencia de la recidiva de dos o mas veces en
el periodo de 6 meses, colocaron 9 prétesis autoexpandibles de
tipo Wallstent en sendas estenosis. En tres casos fue preciso
volver a dilatar tras la colocacién de la prétesis para mantener
la funcién normal de la fistula. El intervalo entre reestenosis
aumentd de 3'6 meses a 15'2 meses. Piensan que la utilizacidn de
prétesis en casos seleccionados, permite disminuir la frecuencia
de la reestenosis y alargar el periodc de permeabilidad de la

préotesis.

Beatrard en 1993 (155), lleva a cabo un estudio randomizado
comparativo entre el tratamiento con angioplastia aislada vy

angioplastia mas prétesis en estenosis mayores del 50% de
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anastomosis venosas en fistulas de hemodidlisis con PTFE. Utiliza
para su estudio la prétesis autocexpandible tipo Gianturco-Z.
Considera como punto final del estudio, el momento en que se
produce la trombosis o es precisa una nueva angioplastia o
revisién quirdrgica para reestablecer el funcionalismo de la
fistula. Mediante el estudio de tablas de vida, llega a la
conclusién de que no existen diferencias significativas entre el
grupo tratado con prétesis y el tratado exclusivamente con
angioplastia en cuanto a duracidén de eficacia y gque por tanto,
la proétesis no es eficaz en el tratamiento preventivo de las

estenosis venosas de los accesos con PTFE para hemodiédlisis.

Kovalik y col. en 1994 (156) realizan una comparacién entre 30
pacientes tratados con angioplastia y 10 tratados con
angioplastia + prétesis (Wallstent) en estenosis venosas
centrales en fistulas de hemodidlisis. Desde un punto de vista
puramente angiografico en aguellos casos en los gue solamente se
hace angioplastia, en el 7% ésta resulta ineficaz. En el 70%
consiguen un aumento del didmetro o de la luz mayor o igual del
50% y en el 23% restante la estenosis es de tipo elédstico, por
lo que no se aprecia mejoria alquna. En el seguimiento, el 81%
de los casos en los que el resultado fue satisfactorio, se
reestenosan en un tiempo medio de 7 meses, mientras que en los
de naturaleza elastica el 100% se trombosaban dentro de los tres
primeros meses tras la angioplastia. En los 10 pacientes en los
que se implanté la prétesis, 5 fueron por lesiones elasticas, y
de ellos 4 recurren en un plazo medioc de 8'6 meses, en tanto que

aquellos en los que la lesién no era de naturaleza eléastica, la
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estenosis recurrié en un tiempo medio de 4'6 meses. Concluyen gque
la prétesis debe reservarse para los casos de lesiones elasticas

gue no se modifican tras la angioplastia.

Arrieta y col. en 1994 (157) reportan el tratamiento mediante
prétesis autoexpandibles de tipo Wallstent en dos pacientes, con
estenosis centrales en fistulas de didlisis. En una de ellas se
implanté de primera intencién, y en otro tras la recurrencia a
los 3 meses de una angioplastia inicialmente satisfactoria. E1l
sequimiento de 9 y 11 meses respectivamente indicaba funcién

normal en ambos accesos.

Herrero y col. en 1994 (158) comunican el tratamiento de 15
pacientes, 13 de ellos con estenosis de la rama venocsa, y 2 con
estenosis en venas centrales, con prétesis de tipo Wallstent tras
resultado insuficiente de la angioplastia y estenosis residual
mayor © igual al 50%. El éxito inicial tuve lugar en el 100% de
los casos. La permeabilidad primaria considerando el limite de
la misma, la trombosis o necesidad de nueva angioplastia o
revisidén quirirgica, fue del 86% a los 30 dias, 66% a los 6
meses, 58% a los 12 meses, y 40% a los 18 meses. La permeabilidad
secundaria fue del 66% a los 12 meses y 57% a los 18 meses. Uno
de los casos de reestenosis se produjo como consecuencia del
acortamiento y desplazamiento de la prétesis al lado proximal de

la estenosis, localizada en el tronco braquiocefélico izgquierdo.

Liermann en 1995 (159) ensaya un nuevo tipo de prétesis

autoexpandibles de una aleaccién de niquel y titanio, a través
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de la cual se pueden hacer las punciones para efectuar la
hemodidlisis. Se trata de un estudio piloto que realiza en
cadaveres para después implantar la prdtesis a 12 pacientes. En
el estudio piloto se puncionan las prétesis 100 veces y se
examinan al microscopio para buscar posibles dafos al filamento
metdlico, gque no encuentra. Se implantan entonces en doce
pacientes con resultados similares. La ventaja fundamental de
esta prétesis, sobre las existentes hasta el momento, es que
dadas sus especiales caracteristicas no reduce el espacio Gtil,
cuando el segmento de vena para la puncidén es corto. Su
inconveniente fundamental es que la permeabilidad a medio plazo
es inferior al de las otras prétesis (60% presentan reestenosis
a los 8 meses) y que no se puede implantar en aquellos pacientes
con alergia conocida al niquel. La reestenosis se pueden tratar

mediante nueva angioplastia.
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1.7.7. RESUMEN DE LA REVISION HISTORICA SOBRE IMPLANTACION DE

PROTESIS EN FISTULAS PARA HEMODIALISIS.

En primer lugar es de destacar la preferencia absoluta de los
autores revisados por las prétesis autoexpandibles, frente a
aquellas gque son expandibles con balén, y dentro de esta
preferencia, la eleccién casi undnime del tipo Wallstent (9/11).
Como guiera que la indicacién para implantacién de una prétesis
viene condicionada por 1la elasticidad de la estenosis o la
imposibilidad de dilatarla {estenosis residual mayor o igual del
50%), es evidente gque el objetivo de la utilizacidén de un
prétesis sea mantener la dilatacidén conseguida mediante 1la
angioplastia o también forzar paulativamente la estenosis para
gue se abra de manera progresiva, gracias a la fuerza expansiva,
débil pero constante que tienen las prétesis autoexpandibles
frente a las que no lo son. La implantacién de la proétesis
requiere una prolongacidén muy breve del tiempo del procedimiento
respecto al que es necesaric para la realizacién de una
angioplastia clésica, y no precisa de anestesia o sedaccién que

no se haya realizado en el tiempo previo de la angioplastia.

Por lo gque respecta a las complicaciones no presenta ninguna
diferente a aquellas que pueden aparecer durante la angioplastia.
La mas frecuente es la trombosis precoz, gque requiere de
tratamiento agresivo percuténeo (fibrinolisis) o revisién
quirdrgica. Parece también que los resultados son mejores cuando
se implantan sobre venas proximales de mayor calibre que sobre

la vena en la vecindad de la anastomosis.
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En cuanto a la evaluacién de su utilidad todos excepto uno de
los autores, (Beathard), consideran que prolonga el intervalo
entre reintervenciones aungue no impide la reestenosis por
hiperplasia de la neointima que se desarroclla y cubre la
protesis. Este es precisamente el sentido en el gue este autor

encuentra ineficaces las prétesis.

Otro aspecto de gran importancia y destacado por la mayoria de
los autores, es la eficacia en prolongar la vida Gtil de un
acceso con estenosis residual mayor o igual del 50% que de otra
manera necesitaria de revigidn quirirgica o la creaccién de un

nuevo acceso.

Para concluir, todos los autores destacan el hecho de que la
implantacidén de una prétesis no representa un inconveniente para
la cirugia ulterior sobre el propio acceso, o para la creaciédn
de uno nuevo, aungue puede dificultar en algunos casos la

trombectomia.
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2-OBJETIVOS



Actualmente asistimos a un progreso indiscutible en el manejo
terapéutico por via percutdnea de todo tipo de lesiones
vasculares, incluidas aquellas que afectan a los accesos para
hemodidlisis. Sin embargo existe controversia en aspectos tales
como la eficacia de 1la fibrinolisis y la angioplastia
transluminal percutanea (ATP) para resolver las obstrucciones y
estenosis, y de las prétesis metdlicas endovasculares para
prevenir la reestenosis en las lesiones de la vertiente venosa
de las fistulas de hemodidlisis. También son complicados y
variados los procedimientos de exploracién diagnéstica y las vias
de abordaje para el tratamiento percuténeo, dada la multiplicidad
de las localizaciones de dichos accesos. Existen ademds aspectos
completamente desconocidos en relacién con las medidas de
proteccidén radiolégica en los procedimientos tanto diagnésticos

como terapeilticos relacionados con los accesos para hemodidlisis.

Por estas razones, el presente trabajo se plantea los

siguientes objetivos:

1. Disefiar un protocolo para el diagndéstico de las ancmalias

responsables de la disfuncién de los accesos para hemodidlisis.

2. Evaluar la respuesta objetiva de las estenosis venosas de

los accesos para hemodialisis a la angioplastia transluminal

percuténea.
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3. Evaluar la eficacia de las prétesis metdlicas para prevenir
la reestenosis y prolongar la vida Gtil de los accesos para

hemodialisis.

4. Intentar delimitar de acuerdo con la experiencia de nuestro
grupo las indicaciones para la implantacién de las proétesis

metalicas.

5. Determinar si los procedimientos percutaneos representan una
alternativa viable a los procedimientos quirdrgicos en el manejo

de las estenosis de los accesos para hemodialisis.

6. Analizar las dosis de radiacién que recibe el paciente y el
operador durante los procedimientos tanto diagnésticos como
terapeiiticos sobre los accesos para hemodidlisis y optimizar las

medidas de proteccidén radiolédgica.

95



3 - PACIENTES Y METODO



3.1. PACIENTES.

El presente trabaijo esta basado en el estudio de 104 pacientes
en programa de hemodidlisis, remitidos por el Servicio de
Nefrologia del Hospital Universitario de San Carlos a la Seccién
de Radiologia Vascular, durante el periodo comprendide entre

Abril de 1990 y Marzo de 1995.

La poblacién estd integrada por 60 varones y 44 mujeres entre

18 a B3 anos con una edad media de 63 afios.

En todos los pacientes como paso previo se realizd un estudio
angiografico diagnéstico (fistulografia) para su clasificacién

y posterior tratamiento.

De acuerdo a los hallazgos de la fistulografia se clasificaron

los pacientes en tres grupos:

A. Pacientes cuya fistulografia no presentaba hallazgos

patolégicos (11 p).

B. Pacientes con alteraciones estructurales en la fistula en

los gue no se considerd indicado el tratamiento percutaneo (31

p)-

C. Pacientes con alteraciones estructurales en la fistula,

idéneos para el tratamiento percutaneo (62 p).
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Este tercer grupo es especificamente el objeto central del

estudio y a partir de ahora nos vamos a referir a él.

La edad media de este grupo era de 61°'1 anos y estaba integrado

por 34 hombres y 28 mujeres.

El tipo y localizacién de las fistulas tenia la siguiente

distribucidn:

42 fistulas de tipo Brescia-Cimino.

Radiocefdlica en antebrazo izquierdo ... 21

- Radioceféalica en antebrazo derecho...... 18
- Humero-cefdlica izquierda......eceesens . 2
~ Humero-basilica derecha....ceeseess . |

19 fistulas con PTFE.

- Humero-axilar izquierda......... ceeaeeas 6
- Humero-axilar derecha........ cesesanrsan 4
- Humero-basilica izquierda.....eseeeseses 1
- Humero-basilica derecha....... chrtsareas 6
- Humero-cefalica izquierda...... cesareeas 2

En un sélo caso existia una fistula externa de tipo Thomas
anastomosada a los vasos femorales derechos que se incluyé en el

estudio.

Por lo que se refiere a la cronologia del acceso tratado, la
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distribucién fue la siguiente:

Primer ACCES0 .tsesssacsssaassssanssnsaslb
Segundc ACCeS0 ..isssssscancncsessnana 9
TErCer ACCESO +rrsevassssssssassssscsccs 9
Cuarto ACCES0 .t iiteerenvasasscosnnscnss
SexXto acCeS0 tveisvscanrrvessssnsones 2
SEPLImMO ACCESO tivivrnesnnanssecannnas 1

OCLABVO ACCESO s eevererssavsssoossnresses 1

Es destacable el hecho de que en la tercera parte de los casos
tratados, los pacientes habian perdido o no se les habian podido
realizar accesos de tipo interno entre la arteria radial y la

vena cefdlica, considerados como primarios.

El tiempo de vida 1dtil de los accesos tratados antes del
procedimiento percuté&neo fue de 23'9 meses (1l a 242) en las
fistulas de Brescia-Cimino. En la tercera parte de los casos
(36'8%) el fracaso se produjo dentro de los tres primercs meses,
practicamente sin que se hubiera llegado a utilizar la fistula,
teniendo en cuenta que el periodo necesario de maduracidn es de
3 a 6 semanas tras la construccién de las mismas. El 34% tenia
mis de 2 afios de supervivencia y el de mayor duracién habia

superado los 20 afios de funcionamiento de manera satisfactoria.

Por lo que se refiere a los accesos con PTFE, el tiempo de vida
itil medio fue de 17'5 meses (4 a 106). E1 31% habia superado el

afic de vida v el de mayor duracién alcanzaba los 9 anos.
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El 1dnico casc de fistula externa de

funcionado satisfactoriamente durante 21 meses.

tipo

Thomas

habia

Dentro del grupo habian recibido un trasplante de cadaver 15

pacientes (24%), en el curso evolutivo de su enfermedad.

La etiologia de la insuficiencia

siguiente:

- Angioesclerosis HTA .....
- Diabetes Mellitus .......
~ Infecciosas...seeeeisnane
- Enfermedad poliquistica..
- ColagenosiS.ceeseeneeanas
- Hipernefroma........ ceees
- Rifién hipogenéticCo.....s.

- Etiologia no filiada.....

26'8%

21'9%

renal

cronica

era

la

El andlisis de estos datos pone de relieve que la hipertensidn

arterial y la diabetes alcanzan casi la mitad de los casos de

fallec renal crénico, lo que viene a confirmar los datos de

Valderrabano (2) y la necesidad de incidir en la medicina

preventiva, puesto que como muy bien apuntaba dicho autor, ambas

enfermedades son potencialmente curables o al menos susceptibles

de ser detenidas en su progresidn, evitando el estadio final de

insuficiencia renal.

Los signos clinicos que llevaron a la realizacién de la
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fistulografia diagnéstica, concernientes al funciocnamiento de la

fistula durante el proceso de la didlisis fueron los sigquientes:

- TromboSiS...eeveeeeoss feeson 5 (8%).
- Aumento de presidn venosa... 13 (21%).
- Disminucién del flujo..... .. 44 (71%).

Aunque no en todos los casos se investigé el Indice de
Recirculacién, en todos aquellos en los que se determind (41%)

se encontré elevado (IR> 15%).

3.2. PROCEDIMIENTO TECNICO: ASPECTOS GENERALES.

Desde un punto de vista practico dividiremos los procedimientos
en diagnésticos o angicgrafia diagnéstica, y terapeidticos o

angiografia terapeitica.

l.a angiografia diagnéstica de una fistula para hemodidlisis
debe realizarse siempre que exista sospecha de disfuncidén de la
misma. Sin considerarla como una situacidén de urgencia absoluta,
debe realizarse sin embargo lo antes posible. En nuestra Seccidn
tratamos de realizar la exploracién dentro de las primeras 48-72
horas tras la deteccién de la anomalia de funcionamiento. Sin
embargo, en algunas situaciones concretas, como en el caso de
haberse producido la trombosis de la fistula, la investigacidn
y reparacién de la posible anomalia 1la hacemos de manera

inmediata.
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3.2.1. Asepsia.

La angiografia de un acceso para hemodialisis debe realizarse
en las mismas condiciones que cualquier otro tipo de angiografia.
Hay que tener presente que los pacientes en hemodidlisis tienen
una respuesta inmune disminuida, y que son mds susceptibles que
otros grupos de pacientes a la contaminacién bacteriana. La zona
elegida para la puncién de la fistula, se desinfecta previamente
con una soluccién antiséptica (Betadine), y la puncidén se efectua
cubriendo ambas manos con guantes estériles. Tanto la puncién
como la compresién una vez finalizado el procedimiento, la
realiza un radidélogo experimentado, dado que ambas fases, pero
sobre todo la dltima, son criticas para la buena conservacidén y

posterior funcionamiento de la fistula.

3.2.2. Contraste radiografico.

La eleccidn del contraste radiografico es un aspecto importante
en los pacientes con insuficiencia renal crénica. Preferimos
utilizar un contraste no iénico, a pesar de que su coste es
superior. La concentracién de iodo no debe sobrepasar los 240
mg/ml. Las razones por las que utilizamos este tipo de contraste
son miltiples. Por un lado, su toxicidad sobre el endotelio
vascular es menor gque la de los contrastes iénicos, lo cual
reduce la 1incidencia de tromboflebitis postangiograficas
(160,161). Por otro lado al tratarse de moléculas no disociables
y con una baja osmolaridad, los trastornos electroliticos que

induce este tipo de contraste, es también inferiorxr
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comparativamente al que producen los contrastes de tipo iénico

(162,163).

Existe una tercera razén para utilizar contrastes de baja
osmolaridad, y es que puesto que se inyectan la mayoria de las
veces en la arteria, sobre todo cuando se trata de fistulas de
tipo Brescia-Cimino, la tolerancia del paciente es mayor y la
sensacién dolorosa es mucho menor que cuando se utilizan
contrastes iénicos y de mayor concentracién de iodo por ml.

(164).

Habria ademads una cuarta razén no dependiente del paciente,
sino mds bien de la técnica radiogridfica, y es que la baja
concentracién de Iodo permite la visuvalizacidn por una parte de
los trombos murales, y por otra la utilizacidn de un equipo de
angiografia que dispone de sustraccién digital, hace innecesaria
la concentracién elevada de iodo para obtener imagenes de
calidad, tanto de las arterias como de las venas alin en situacidén
de alto flujo, como ocurre en el caso de las fistulas de

hemodidlisis.

En el caso concreto de este estudio se ha utilizado el IOHEXOL
con una concentracién de iodo de 240 mg/ml. (Omnigraf 240, Juste-
SAQF) y el IOPAMIDOL a concentracién de 200mg/ml. (Iopamiro 200,
Laboratorios Robi). En ningin caso hemos sobrepasado la cifra
médxima de 4 ml. de cualquiera de estos dos contrastes, por kg.

de peso del paciente.
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La inyeccién del medio de contraste una vez que nos hemos
aseqgurado de la correcta posicién de la aguja dentro del vaso
donde se inyecta, la realizamos mediante un inyector automatico,
sincronizado con el equipo radiografico, a razén de 2 a 3 ml/seq.
y un volumen total entre 8 y 12 ml. dependiendo de la porcidn de

la fistula que se estad explorando.

3.2.3. Equipo radiografico.

Para este trabajo hemos utilizado la Sala de Radiologia
Vascular e Intervencionista, del Hospital Universitaro San
Carlos, dotada de un equipoc de BAngiografia Digital Siemens,

Modelo Digitron 3V, que reune las siguientes caracteristicas:

A. Generador de Rayos X.

Es un generador radiolégico Polidoros 100, controlado por
microprocesadores con una capacidad méxima de 150 Kv. y 1250 mA.,
que alimenta un tubo de Anodo giratorio y emisién pulsada con
dispositivos adicionales para la rapida aceleracién del rotor y

control de la duracidén de los pulsos de emisién.

La tensién y <corriente de radioscopia, se ajustan
automaticamente y aparecen indicadas en la consola de mandos.
Cada 5 minutos se enciende la sefial 6ptica y actistica, y al final
de la exploracién queda reflejado el tiempo total en minutos de

radioscopia.
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B. Tubo de Rayos X.

Es un tubo de anodo giratorio, compuesto de tungsteno renio,
molibdeno y grafito, con una gran capacidad de acumulacidén y
disipacién de calor. La velocidad de giro es de 8500/10000 r.p.m.
Yy emite de forma pulsada o continua. El arranque del &nodo se
produce aproximadamente en un segundo, hasta las 10000 r.p.m.,
con frenado rapido después de efectuada la radiografia. E1 angulo

del anodo es de 12-.

C. Conjunto intensificador y cadena TV.

El equipo intensificador televisual es un VIDEOMED-H que tiene
un gran poder de resolucidn, con gran luminosidad de imagen y una
extensa gama de tonos intermedios. La radioscopia televisual
demanda dosis/tiempo mucho menores que la radioscopia directa.
Por esta razdén, permite trabajar con tubos de Rayos X de focos

mas finos.

El sistema VIDEOMED-H consta de los siguientes componentes:
1) Tubo intensificador de imagen.

2) Optica en tanden.

3) Tubo captador de imagen (VIDICON).

4) Amplificador de Video.

5) Tubo reproductor de imagen.

El tubo intensificador cumple la funcidn de convertir la imagen

de Rayos X en una imagen de luz visible. La éptica en tanden
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proyecta la imagen de salida del intensificador sobre la entrada
del tubo captador de video y este a su vez convierte la imagen
de luz en sefiales de televisién. El1 amplificador de videco
refuerza las senales y el tubo reproductor convierte las sehales

de televisién en imdgenes visibles.

D. Monitores.

Dos monitores suspendidos del techo, uno de ellos de
radioscopia directa, y alta resolucidn de 1250 lineas, de 44 cm.
y otro de 625 lineas y 44 oc¢cm., con tubo de monitor

antirreflectante, imagen "en tiempo real" y congelada.

E. Sistema de sustraccién digital.

El Digitron 3V es un sistema formador de imagen para
angiografia por sustraccién digital (ASD), ha sido disenado
especialmente para la adquisicidn, procesado, almacenamiento y

reproduccién de radiografias digitales en tiempo real.

Para los métodos intervencionistas, dispone de la técnica de
ROAD-MAPPING, almacenamiento de la dGltima imagen radioscdpica,
y sustraccidén fluoroscépica. Esta caracteristica es de
extraordinaria importancia durante el procedimiento terapéutico

como se verad mas adelante.

El Digitron 3V se compone de:
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1) Consocla de mando y evaluacidén con teclado alfanumérico,
pulsadores funcionales programables, monitor de texto en blanco

y negro y monitor de imagen en blanco y negro.

2) Ordenador con memoria RAM de 1'0 M Bytes para el sistema

operativo y el Software del usuario.

3} Memoxria del disco magnético de 20 M bytes como almacenador

del sistema para el software del programa.

4) Matrices de imagen seleccionadas de 512 x 512 y 256 x256.
El almacenamiento de los datos de imagen se efectua en la memoria
de la masa digital, con ello se garantiza un procesado posterior

de la imagen sin pérdida de calidad.

F. Arco y mesa angiogréafica.

El equipo tiene un arco en C con adngulo de proyeccidn varible,
rotacién LAO de 45+ y RAO de 90-, angulos de proyeccidn craneo
caudal de +/- 45-, y posicionado del intensificador de imagen

sobre la mesa o bajo la mesa.

Control de todos los movimientos del equipo y mando de las
funciones importantes de la instalacién, desde una unidad de

mando instalada en la mesa.

Dispositivos de sequridad para la proteccién del paciente y del

equipo, y panel digital para la indicacién de las proyecciones
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vy la geometria de la imagen.

La mesa de emplazamiento del paciente, es de montaje en el

suelo, adaptada al arco desplazable en sentido longitudinal.

La columna telescdpica sobre la que estd montada la mesa, esta
motorizada para las variaciones de la altura, desde 70 cm. a 120

cm‘

El tablero es de fibra de carbono, radiotransparente, de 210
cm. de largo, suspensidn flotante, con un margen de deslizamiento

longitudinal de 40 cm. y transversal de +/- 15 cm.

G. Inyector del medio de contraste.

Es un inyector automatico (Angiomat-3000) en el que el volumen
que debe inyectarse y la velocidad del flujo se seleccionan desde
el panel de control y estadn controlados con exactitud por
circuitos electrdénicos. El volumen se suministra a la velocidad
seleccionada adn con variaciones en la vigcosidad del medio de
contraste y de la resistencia del cateter, y se mantienen flujos
lineales incluso aquellos que requieren presiones en la jeringa

hasta 1000 PSI aproximadamente.

Otras caracteristicas destacables son:

1. Jeringa transparente y aislada eléctricamente.

2. Imposibilidad de inyeccién accidental (standby).
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3. Operacién por control remoto gue permite al radidlogo su
manejo fuera del area en radiacién directa.

4. Selector para fijar el retraso en segundos del disparo de
rayos X respecto de la inyeccidn y viceversa.

5. Limitador mecanico del volumen de inyeccidn.

H. CAmara multiformato.

Es una camara MULTISPOT M/625 con técnica de chasis almacen de
110 peliculas transparentes de 24x30 cm., para documentar
imadgenes televisuales. Tiene wun chasis receptor para 50

peliculas.

3.3. ANGIOGRAFIA DIAGNOSTICA EN LAS FISTULAS INTERNAS

DE TIPO BRESCIA-CIMINO: PROCEDIMIENTO TECNICO.

En esta variedad de fistulas, preferimos la puncidn directa de
la arteria braquial a nivel del plieque del codo, segin la
técnica descrita por Glanz y col. (165), en la gque hemos
introducido algunas variantes. Utilizamos una aguja teflonada de
calibre 20G gue conectamos a una extensién flexible, que a su vez

se conecta a la jeringa del inyector automdtico (Fig.3.1).

Una vez que obtenemos buenas imidgenes de la anastomosis, en
series sucesivas exploramos todo el trayecto de la vena en
sentido proximal hasta su desembocadura en la vena cava superior.

S6lo utilizamos la técnica descrita por Staple, Anderson y Gilula
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Fig. 3.1. Representacién esquemdtica y angiogram.  ormal de una fistula de tipo
Brescia-Cimino radio-cefilica en el miembro super . Se vela arteria radial , la
anastomésis entre la arteria y la vena y todo el tra cto de la rama venosa hasta

su desembocadura en la vena cava superior.
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(166-168), de puncidn retrégrada de la rama venosa de la fistula,
cuando por dificultades técnicas no fue posible la puncién de la
arteria humeral. En este caso, como el llenado de la anastomosis
ha de ser retrégrado, utilizamos un manguito de presién en
situacidén proximal para blogquear tanto el flujo arterial de
entrada, como el retorno venoso, y en este caso, en lugar de
realizar la inyeccidén con un inyector mecdnico, la hacemos a
mano, y bajo control fluoroscdpico para evitar sobredistensién

y rotura de la vena.

Cuando hemos empleado este procedimiento, la puncidén de la
vena, la hacemos lo mds proximal posible y dirigida hacia la
anastomosis, con objeto de poder utilizar la misma via para
acceder tanto a la rama arterial como a la venosa, en el caso de

que se precise el procedimiento percutédneo intervencionista.

Una vez finalizada la angiografia diagnéstica, revisamos
cuidadosamente las imAdgenes obtenidas y si no consideramos
indicado el tratamiento percutdnec se retira la agquja y se

efectua una compresidén cuidadosa del punto de punciédn.

3.4. ANGIOGRAFIA DIAGNOSTICA EN LAS FISTULAS INTERNAS

CON PTFE: PROCEDIMIENTO TECNICO.

En este tipo de fistulas preferimos la puncién del propio
injerto con la aguja orientada en la direccidén del flujo hacia

la anastomosis venosa, puesto que es a dicho nivel donde con
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Fig. 3.2. Representacion esquematica y fistulografia de una fistula con PTFE en forma de
lazo humero-cefalica. A- visualizacién de la anastomosis arterial por reflujo del contras-

te al realizar inyeccion manual y compresitn de larama venosa del injerto (*). B-La
anastomosis venosa y la vena de retorno se ven al inyectar sin efectuar la compre-

sidn en la region proximal del injerto.
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mayor frecuencia vamos a encontrar las lesiones,

La anastomosis arterial se puede explorar facilmente mediante
inyeccidén manual de contraste, realizando al mismo tiempo
compresién digital del injerto. El resto del trayecto de la
préotesis asi como la anastomosis venosa y la regidén proximal de
la vena se explora sin compresidén y mediante la inyeccidén con el
inyector automatico (Fig. 3.2). Una vez hecho el diagnéstico de
la estenosis, la propia puncidn diagndstica se puede emplear para
el procedimiento terapéutico. Si es preciso cambiar la
orientacidn de la entrada porque asi lo requiere la localizacidn
de la lesidn, la técnica de Road-Mapping facilitarid la nueva
puncién. Este es el procedimiento gque hemos empleado en la

mayoria de los casos.

Tan s6lo en dos de los casos que se presentaron con trombosis
del injerto, la fistulografia diagnéstica se realizd a través de
puncién de la arteria humeral por debajo de la anastomosis
artérial con el injerto. Una vez confirmado el diagnéstico, se
utilizé la misma via para introducir un cateter dentro del

injerto y realizar fibrinolisis.

3.5. ANGIOGRAFIA DIAGNOSTICA EN LAS FISTULAS EXTERNAS:

PROCEDIMIENTO TECNICO.

Puesto que este tipo de fistula estd parcialmente por fuera de

la piel la exploracidén difiere de las del tipo interno. En ellas,

113



se pinza previamente la rama arterial y la rama venosa y se

separan ambas para explorarlas sucesivamente.

Siempre y antes de proceder a la inyeccidén del contraste, se
aspirarad sangre con objeto de extraer posibles trombos situados
en el trayecto de 1los tubos de silicona. Bajo control
fluoroscdpico y con inyeccidédn manual se procede a la inyeccidn
lenta del medio de contraste hasta wver 1la anastomosis. A
continuacién se realiza una serie angiografica con mayor cantidad

de contraste, empezando por la rama arterial.

Una vez gque se termina la exploracién de la rama arterial, se
llena el tubo de silicona con solucién de heparina diluida y se
procede a la exploracidén de la rama venocsa que es la que con

mayor frecuencia presenta las lesicnes (Fig. 3.3).

De igual manera, y bajo contreol fluoroscédpico, tras aspirar
sangre, se inyecta primero el contraste de manera lenta, luego
cuando se ha visto la anastomosis y se descarta la existencia de
trombos de tamafio considerable que pudieran embolizar el pulmén,
se procede a realizar una serie angiografica con inyeccién

mecanica.

Finalizada la exploracién de la rama venosa si no se va a
efectuar ningin procedimiento terapéutico se interconectan de
nuevo ambas ramas, cubriendo los tubos de silicona con un apésito

estéril.
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Fig. 3.3. Representacién esquemdtica del procedimiento técnico parala
realizacion de una fistulografia en una fistula externa de tipo Thomas. En
la imagen inferior puede verse la anastomosis de los tubos de silicona con
la arteria femoral (izquierda) y la vena femoral (derecha).
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3.6. INTERPRETACION Y EVALUACION DE LA ANGIOGRAFIA

DIAGNOSTICA EN LOS ACCESOS PARA HEMODIALISIS.

La valoracién de los hallazgos angiograficos soclamente es
posible conjuntamente con la historia clinica reciente del

acceso.

Una subida brusca de la presién de retorno venoso sugiere
trombosis aguda o espasmo, en tanto que una subida gradual en el
curso de varias didlisis sugiere una estenosis de establecimiento

progresivo.

Cuando el medio de contraste presenta un stop completo en la
rama arterial o en la rama venosa, el diagndstico de trombosis
se hace evidente. El hallazgo de un trombo no supone el final de
la exploracién en contra de la opinién de algunos autores, por
el riesgo de embolizacién. Creemos que en estos casos se debe
completar la exploracién de igual modo que si se tratara de una
fistula no trombosada. Si se trata de una trombosis de la
vertiente arterial, 1la inyeccién de contraste se hara
cuidadosamente, con objeto de conocer el sitio exacto donde la
arteria vuelve a estar permeable, puesto que este dato es de
vital importancia para el cirujano. Si el trombo se encuentra en
la rama venosa, es necesario conocer la extensién parxra planear
el tratamiento percuténeo, y si no fuera asi, es preciso saber
el estado de las venas proximales, con vistas a la realizacién

de un nuevo acceso.
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Si en la angiografia lo que ‘encuentramos es una zona de
estenosis, de acuerdo con su morfologia, entran en consideracién

una de estas dos circunstancias.

l. Estenosis de contorno irregular; generalmente se debe al
depésito de material trombético a lo largo del vaso. Un proceso
inflamatorio alrededor del vaso también da lugar al depésito de

fibrina, confiriendo un aspecto irreqular a la pared del mismo.

2. Estenosis de contorno suave; generalmente se debe a espasmo

o a hiperplasia de la intima.

El espasmo se puede diferenciar mediante la inyeccidn directa
de un vasodilatador, nosotros utilizamos la Solinitrina diluida
en sueroc salino. Si se trata de un espasmo, el calibre normal se
recupera en el plazo de uno a dos minutos. Cuando la estenosis
persiste tras la inyeccién del vasodilatador, debe asumirse que

se debe a una hiperplasia de la intima.

En conclusién podemos afirmar que la exploracidén angiografica
de los accesos para hemodidlisis es un procedimiento que sélo
debe llevarse a cabo por un radidlogo familiarizado con los
problemas diagnésticos y terapéuticos de los mismos, y siempre

teniendo presente la historia clinica previa del acceso.
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3.7. SELECCION DE LOS PACIENTES PARA EL TRATAMIENTO

PERCUTANEO.

Entre las 104 exploraciones diagndésticas iniciales de los
diferentes tipos de fistulas, se seleccionaron para tratamiento
percuténec 62 de ellas (60%). En 11 pacientes no se encontrd
ninguna causa anatoémica que explicara el fallo funcional de la
fistula por lo que se interpreté el fracaso como secundario a las

condiciones generales hemodinémicas.

Otros 31 pacientes (30%) se propusieron para tratamiento
quirdrgico, bien revisidén o bien construccidn de un nuevo acceso.
Las razones por las cuales se descartdé el tratamiento por via

percutanea fueron las siguientes:

- Estenosis de la rama venosa que por su localizacidn resultaba
inabordable, desde la rama venosa del acceso o desde la via

femoral.

- Estenosis o trombosis extensa de mas de 10 cm. en la rama

venosa del acceso.

- Aneurismas de la rama venosa en las fistulas de Brescia-
Cimino y pseudoaneurismas de las de PTFE de mas de 5 mm. de

didmetro.

- Trombosis reciente en fistulas de PTFE con varios intentos
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de puncién infructuosos en la Sala de hemodiédlisis.

- Estenosis miltiples difusas de la rama arterial en las

fistulas de Brescia-Cimino.

3.8. ANGIOGRAFIA TERAPEUTICA: MATERIAL DE CATETERISMO.

Este apartado estd dedicado a la descripcién del material de
cateterismo e intervencidénm utilizado en los procedimientos

terapéuticos de cada uno de los tipos de fistulas.

3.8.1. CATETERES CON BALON.

Hemos utilizado catéteres de balén de diametro comprendido
entre 3 mm. para la dilatacién de la arteria radial en las
fistulas de Brescia-Cimino, y 12 mm. para las estenosis de las
venas centrales. La longitud de los balones varidé entre 2 cm. y

4 cm. para ajustarlas a la longitud de la estenosis.

Los siquientes tipos de balones se han utilizado al menos en

una de las intervenciones (Fig. 3.4):

- Cateter balén BIJOU para "vasos pequefios" en calibre de 3'7F

de 3 ¥y 4 mm. de diametro y 25 mm y 40 mm. de longitud. Largo
total del cateter portador 110 cm. y presidn maxima tolerable de

10 atm. (SCHNEIDER Europa, Suiza).
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~ Cateter baldén en calibre 5F, de diametro comprendido entre
5y 8 mm. y longitud de 20 mm., 30 mm. y 40 mm. Largo total del
cateter portador de 85 cm. y 120 cm. y presidn méxima tolerable

de 10 atm. (BARD, Billerica MA, USA).

~ Cateter baldén_ ULTRA-THIN en calibre 5F de 5 a 8 mm. de
diadmetro y longitud de 20 y 40 mm. Largo total del cateter
portador de 75 cm. y presién maxima tolerable de 12 atm. (MEDI-

TECH, Boston Scientific Corp. USA}.

~ Cateter baldén BLUE-MAX en calibre 5'8F, de di&dmetro entre 5

y 12 mm. y longitud de 20 y 40 mm. Largo total del cateter
portador de 75 mm. y presidn maxima de 17 atm. (MEDI-TECH, Boston

Scientific Corp. USA).

3.8.2. PROTESIS METALICAS AUTOEXPANDIBLES.

En todos los casos en que se insertd una prétesis ésta fue de
tipo Wallstent (Medinvent, S.A., Lausanne, Suiza). La prétesis
estd formada por una serie de filamentos de acero inoxidable,
trenzados para constituir una estructura tubular. Los puntos de
cruce de los filamentos no estédn soldados entre si, por lo gque
la protesis es plegable, autoexpandible, y flexible en el eje
longitudinal. Es tan elastica y plegable que su diametro puede
reducirse sustancialmente cuando se estira, lo gque permite
montarla sobre un cateter especial para su introduccién dentro
del sistema vascular. La protesis montada sobre el cateter

portador se mantiene en posicidn mediante un sistema de membrana
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Fig 3.4. Catéteres con balén para angioplastia de diferentes longitudes y diametros

Fig. 3.6. Pritesis metilica autoexpandible Wallstent semiabierta en un simulador
vascular transparente.
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doble invaginada. Para liberar la prdétesis la parte exterior de
la membrana invaginada, se retira lentamente, lo gue permite la
apertura progresiva de la misma y que ésta alcance su didmetro
maximo debido a su fuerza expansiva. Tres marcas radiopacas
situadas en el cateter portador permiten situarla con exactitud

en la zona deseada (Fig. 3.5}.

La fuerza expansiva y la flexibilidad de la prétesis se pueden
variar al cambiar el nimero de filamentos y el grosor de los
mismos. Asi las prétesis para vasos de didmetro pequefio estéan
construidas con hilos de 0'10 mm. en tanto que las de mayor

calibre estdn construidas con hilos de 0'17 mm.

Las protesis siempre se implantan tras la realizacidn de
angioplastia transluminal y se escoge una que tenga un diametro
aproximadamente un mm. mayor que el del vaso sobre el que se va
a colocar, con objeto de que su anclaje que se efectua mediante
la fuerza autoexpansiva de la protesis, impida su desplazamiento
en uno u otro sentido. La prétesis elegida debe ser ademds lo méas
corta posible, para cubrir la zona deseada sin restar demasiado

espacio para la puncidn de la fistula.

3.8.3. INYECTOR DE PRESION CONTROLADA.

Tanto para el inflado de los balones en los que es necesario
conocer la presién para no sobrepasar la de ruptura, como para
la liberacidén de la prétesis en la que se inyecta contraste entre

las membranas gque la cubren, es preciso utilizar un inyector de
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presién controlada. En este trabajo, hemos utilizado siempre una
jeringa de tipo Wizard (BARD, Billerica MA, USA) dotada de un

mandmetro de presidén graduado hasta 20 atm.

3.8.4. GUIAS PARA CATETERISMO.

Se han utilizado tres tipos de guias diferentes dependiendo de

la fase del procedimiento.

Para el abordaje inicial tras la puncidén se utilizd una gquia
convencional con curva terminal en J, de 3 m. de radio,
recubierta de tefldn con nicleo mévil y 0'35 pulgadas de diametro
x 145 cm. de longitud (BARD, Billerica MA, USA). Este tipo de
guia sirve unicamente, para situar dentro de la rama venosa de

la fistula un introductor de catéteres.

Para pasar la zona de estenosis hemos empleado dos tipos de

guia:

La guia HIDROFILA M con punta atraumatica curvada a 90+, con
una zona flexible distal de 5 cm. de 0'35 pulgadas de didmetro,
y 150 cm. de longitud (Terumo Europa NV, Bélgica) y la guia
ULTRASELECT con la punta angulada 30+, de 0'l18 pulgadas de

didmetro y 145 cm. de longitud (Microvena, Corp. USA).

Este segundo tipo de guia la hemos utilizado en aquellos casos
en que se emplearon también los catéteres con baldén para vasos

pequefios cuyo didmetro interior no permite el paso de guias de
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0'35 pulgadas.

Una vez superada la zona de estenosis y tras pasar un cateter
a través de la misma, cuando fue preciso como consecuencia de la
via de abordaje femoral, lejana a la zona de estenosis, la guia
de paso fue sustituida por una guia de intercambio, tipo AMPLATZ
Super-Stiff EX, recta de 0'35 pulgadas de diametro x 260 cm. de

largo (Medi-Tech, Boston Scientific Corp. USA).

3.8.5. INTRODUCTORES DE CATETERES.

En todos los casos hemos utilizado un introductor de catéteres
con objeto de disminuir el traumatismo que supondria la entrada
repetida de catéteres, especialmente en la rama venosa del
acceso. Hemos utilizado introductores de calibre 5F a 7F tipo
HEMAQUET-II con valvula hemostatica y brazo lateral de lavado

(BARD, Billerica MA, USA).

3.8.6. CATETERES DIAGNOSTICOS.

En aquellos casos en los que existia una especial dificultad
para el paso de la estenosis, por ejemplo cuando la estenosis era
excéntrica, utilizamos catéteres de diagnéstico de calibre 4F de
100 cm. de longitud con curvas Cobra-I y Head-Hunder-I (CORDIS

Europa NV, Holanda).
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3.9. PROCEDIMIENTO TERAPEUTICO EN LAS FISTULAS DE

BRESCIA-CIMINO.

Cuando en la angiografia diagnéstica se encontré una estenosis
subceptible de ser tratada mediante angioplastia transluminal,
el procedimiento se llevdé a cabo de manera inmediata. El1 riesgo
de trombosis de una fistula con estenosis severa, crece a medida
que transcurre el tiempo, y es inquietante tanto para el médico

como para el paciente.

3.9.1. SELECCION DEL PUNTO DE ENTRADA PARA EL CATETER BALON.

La angiografia diagnéstica realizada por puncién de la rama
arterial, juega en este sentido un papel transcendental. Permite
seleccionar con exactitud el punto de la rama venosa méas
conveniente, a una distancia razonable de la estenosis, dque
permita colocar holgadamente un introductor de catéteres para la
manipulacién posterior. La técnica de Road-Mapping, en este caso
ayuda a seleccionar el punto de entrada, puesto gue sobre la
imagen de la fistulografia, se puede marcar en la piel el punto
que se utilizard para la puncién, donde el vaso presenta buen

calibre y a una distancia cémoda de la estenosis.

3.9.2. PUNCION DE LA RAMA VENOSA DE LA FISTULA.

Fue realizada en todos los casos por uno de los dos miembros

del Staff de la Seccidn de Radiologia Vascular. La direccién de
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la puncién es siempre hacia la zona donde se encuentra la
estenosis. Habitualmente cuando se coloca un compresor en la zona
proximal del miembro en el que se encuentra la fistula, la
ingurgitacién de la vena de retorno permite su puncién sin
especial dificultad. La puncidén siempre la hemos realizado con
una aguja teflonada de calibre 18 G que permite el paso a su
través de una guia de 0'35 pulgadas. Cuando por razén de la
severidad de la estenosis no se pudo identificar por palpacién
la vena de retorno, recurrimos a la técnica de Road-Mapping para
dirigir la aguja hacia la vena consiquiendo de esta manera

canalizarla (Fig. 3.6}.

3.9.3. INSERCION DEL INTRODUCTOR DE CATETERES.

Se introduce entonces una guia convencional bajo control
fluoroscédpico y se hace progresar hasta el punto donde se
detiene, sin realizar intentos para cruzar la zona de la
estenosis. Se retira la aquja de puncién y se pasa dentro de la
vena el introductor de catéteres, retirando a continuacién la
guia y lavando el introductor con suerc para evitar que pueda

introducirse sangre gque se coagule.

Cuando la estenosis se encuentra en una vena central (tronco
braquiocefalico, vena subclavia, o vena axilar) preferimos
utilizar la via de abordaje femoral. La puncién de la vena
femoral se realiza con la técnica de Seldinger habitual. En este
caso, y por tratarse de una vena de mayor calibre, insertamos en

primera instancia un introductor de calibre 7F a través del cual
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vamos a poder introducir todo tipo de catéteres incluso el
cateter portador de la proétesis para el caso en dque sea
necesario. Mediante un cateter 4F con curva Head-Hunter, hacemos
progresar la guia hasta la zona de la estenosis sin intentar

cruzarla.

Dentro de nuestra casuistica hemos utilizado para el abordaje
la via cefdlica retrégrada en 37 ocasicnes, la via cefalica
anterégrada en 3 ocasiones, y la via femoral retrégrada en 2

ocasiones solamente (Fig. 3.7).

3.9.4. PASO DE LA ESTENOSIS.

La hemos realizado en todas las ocasiones con una guia de tipo
Teruno, hidréfila, de 0'35 pulgadas, o con una guia Ultraselect
de 0'18 pulgadas. En ningin caso hemos dejado de realizar el
procedimiento por imposibilidad de paso de la estenosis. En algin
caso de estenosis compleja con angulaciones marcadas nos hemos
servido de un cateter diagnéstico 4F con una curva de tipo Cobra
o Head~Hunter para negociar la estenosis. Una vez sobrepasada,
se lleva la guia en sentido distal hacia la mano, por la arteria
radial, o por la porcién distal de la vena cefalica en el caso
de que no se haya ligado (anastomosis latero-lateral). En los
casos de anastomosis termino-terminal, la guia se pasa en sentido
proximal ascendente de la rama arterial. Durante esta fase del

procedimiento es esencial la técnica del Road-mapping.
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Fig 3.7. Vias de abordaje en las fistulas de Brescia-Cimino : cefilica
retrograda (A), cefalica anterégrada(B), y femoral retrograda (C).
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Cuando la estenosis es central, una vez sobrepasada la misma,
se introduce profundamente dentro de la vena cefadlica distal la
guia y a continuacidén el cateter diagnéstico. Se sustituye
entonces, la guia de paso de la estenosis por una guia de
intercambio de 2'60 m. de longitud, sin curva terminal y con la

punta flexible, y se retira el cateter diagndstico llerando el

introductor con suero.

3.9.5. HEPARINIZACION.

Sélo cuando hemos sobrepasado la estenosis es cuando realizamos
la heparinizacién inyectando por una via periférica de 3000 a
5000 Unidades de heparina sddica a razdn de 60 Unidades por kg.
de peso. Pensamos que en los pasos previos analizados hasta
ahora, no es imprescindible la heparinizacidén y que en el caso
de no sobrepasar la estenosis, el tiempo de compresidén tanto de
la puncién arterial como venosa se acortardn y disminuira

notablemente el nimeroc de complicaciones hemorragicas.

3.9.6. SITUACION E INFLADO DEL BALON.

En este momento recurrimos nuevamente a la técnica de Road-
Mapping. Inmovilizamos dentro de lo posible la extremidad y
realizamos un nuevo mapa cuando la imagen se ha degradado. Sobre
el mapa, avanzamos el cateter baldén hasta situarlec sobre la
estenosis. El posicionamiento exacto del baldn es posible gracias
por un lado al mapa, y por otro a las marcas radiopacas gue lleva

al cateter baldén (Fig. 3.8).
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Fig 3.6. Puncidn de la vena cefilica en una fistula de Brescia-Cimino en

sentido retroégrado con ayuda del road-map. Las flechas marcan la punta
de la aguja teflonada,

Fig. 3.8. A- Fistulografia de una fistula de B-C radiocefilica con una
estenosis severa en la rama venosa a distancia de la anastomdsis.
B- Centrado del balén sobre la estenosis mediante & road-map.
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En aquellas estenosis de mas de 4 cm. empezamos la dilatacidén por
la zona distal, y cuando la estenosis estd a dos niveles, se
dilata primero el mids préximo al punto de entrada en la vena y

luege la zona distal.

El didmetro del balén que seleccionamos es siempre ligeramente
mayor (+1 mm.) que el de la vena situada inmediatamente proximal

o distal a la estenosis.

El primer inflado del baldén lo realizamos muy lentamente para
evitar el desplazamiento del mismo. El1 balén se llena con una
mezcla al 50% de suero salino y contraste hidrosoluble mediante
el inyector de presidn controlada cuyo émbolo avanza a rosca y
dispone de un mandmetro mediante el cual sabemos en todo momento
la presidn que estamos aplicando. Se eleva entonces la presidn
dentro del balén, lentamente hasta alcanzar la maxima tolerada,
y se mantiene asi durante 3 minutos, al cabo de los cuales, se
aspira el contenido del balén para permitir el paso de sangre a
través de la estenosis. Transcurrido un minuto se repite la
operacién de igqual manera otras dos veces, y a continuacién se
retira el baldén hasta situarlo dentro del introductor sin retirar
la guia que debe sequir cruzando la zona de estenosis. Realizamos
entonces una fistulografia de control para observar directamente
el resultado de la angioplastia.

Si en la fistulografia se demuestra que la estenosis residual
es inferior al 30% consideramos gque el resultado es
satisfactorio. Cuando el porcentaje es superior a esta cifra

entendemos que el resultado es insuficiente. En este segundo
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caso, tras realizar un mapa, situamos nuevamente el cateter balén
y se vuelve a aplicar la presién méxima tolerada. Durante dos
inflados sucesivos (6 minutos) realizamos una observacién
cuidadosa analizando si la muesca que la estencsis hace sobre el
balén va disminuyendo progresivamente. Si es asi, continuamos con
inflados sucesivos hasta que la muesca desaparece de manera
completa o casi completa y se realiza una fistulografia de

control para comprobar el resultado.

En el caso contrario, es decir cuando la estenosis residual es
>30% o cuando la estenosis es elastica y a pesar de haber
desaparecido la muesca durante la fluoroscopia, reaparece en la
fistulografia de control, consideramos que estd indicada la
introduccién de una prétesis metdlica autoexpandible, para
intentar ampliar la estenosis o mantenerla abierta en el caso de

ser elastica (Fig. 3.9).

3.9.7. INSERCION DE LA PROTESIS.

Como quiera que el cateter portador de la préotesis es de
calibre 7F, sustituimos el introductor de calibre S5F por otro de
7F en todos los casos en que habiamos utilizado como via de
trabajo la vena cefalica. Se introduce a continuacidén la prétesis
que lleva unas marcas radiopacas en el cateter portador que
indicaran la posicién final de la misma cuando se abra de manera
completa. Mediante 1la misma jeringa con mandmetro gque
utilizabamos para inflado del cateter balén, se inyecta contraste

a 5 atm de presién por el terminal que estd en comunicacién con
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Fig. 3.9. A- Estenosis venosa central con hipertension venosa y circula-
cién colateral para salvar la estenosis, B- Baldn de angioplastia introdu-
cido por via retrdégrada desde la vena femoral derecha, inflado dentro de
la zona estendtica. C- Resultado insuficiente tras la angioplastia, persis-
te la estenosis que &s de naturaleza elastica. D- Tras implantar una pro-
tesis | la estenosis y la circulacion colateral desaparecen.

133



i S O N

-ﬁ."
SRRV P
L o=

- o ——

Fig. 3.10. Representacion esquematica de una prétesis
Wallstent. La préotesis reducida a su diametro minimo
por el sistema de membrana invaginada se sitda en la
zona de la estenosis (1). La introduccién de contraste a
presion desde el extremo del cateter permite su expansién
al desinvaginarse la membrana (2) y su fijacién a la pared
del vaso haciendo desaparecer la estenosis (3).
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el espacio virtual entre las membranas del cateter portador de
la protesis, con objeto de gque las membranas invaginadas se
separen ligeramente y pueda deslizarse una sobre otra. Lentamente
se van desinvaginando bajo control fluoroscépico hasta la
liberacidén completa (Fig. 3.10). Durante el procedimiento de
apertura, la prétesis se puede recolocar si la posicién no es
totalmente satisfactoria, tirando del cateter portador en sentido
proximal, pero nunca en sentido distal. Por este motivo, la
protesis se empleza a desplegar siempre en posicién algo mas
distal, y cuando se ha abierto aproximadamente en el 50% de su
longitud total, se ajusta a la posicién final deseada. Realizamos
a continuacién una nueva angiografia de control con la que damos
pox terminado el procedimiento, retirando la guia que hasta ese

momento ha permanecido cruzando la zona de la estenosis.

3.9.8. CUIDADOS POSTPROCEDIMIENTO.

Una vez concluida la intervencién propiamente dicha, el
paciente es trasladado a una camilla sin que le sean retirados
los accesos hasta que no hayan pasado 4 horas a partir del
momento en qgue se inyectd la heparina. Realizamos entonces una
compresién cuidadosa durante el tiempo necesario en la zona de
puncién tanto en la arteria como en la vena hasta conseguir la
hemostasia. Todavia mantenemos al paciente durante una hora més

bajo observacién antes de permitir que se marche a su domicilio.

En los casos en que hemos utilizado la via femoral para el

abordaje venoso, preferimos que el paciente quede ingresado por
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un periodo de 12 horas en reposo, sin ningin otro tipo de cuidado

adicional.

El resultado satisfactorio de la dilatacidn de la fistula puede
notarse de manera inmediata por el aumento del ruido y de la
pulsacién venosa, especialmente por el propio paciente que es
quién mejor conoce el estado previo de la fistula. Se pide
encarecidamente al mismo, que en caso de notar cambios en la
pulsacidén o ruido de la fistula, acuda de manera inmediata al

Servicio de Nefrologia.

No utilizamos ninguna medicacidén de tipo antiagregante o

anticoagulante postprocedimiento.
La dialisis puede llevarse a cabo de manera inmediata tras el

procedimiento terapeiitico, aunque preferimos realizar este

Gltimo, en unoc de los dias de descanso entre didlisis.
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3.10. PROCEDIMIENTO TERAPEUTICO EN LAS FISTULAS CON

PTFE.

Es muy similar al que seguimos en las fistulas de Brescia-

Cimino con algunas variantes que exponemos a continuacién.

3.10.1. ASEPSIA.

Un hecho muy importante en este tipo de fistulas, es que son
especialmente propensas a la infeccidén, por lo que las medidas
de asepsia deben extremarse durante todas las fases del

procedimiento.

3.10.2. SELECCION DEL PUNTO DE ENTRADA PARA EIL CATETER BALON.

En la mayoria de los casos (17/19), ya fuera la forma del
injerto de tipo extendido o en lazo, con la anastomosis arterial
en la porcién distal de la arteria humeral préxima al codo y la
anastomosis venosa a la vena cefidlica o basilica en el tercio
medio o superior del brazo, o a la propia vena axilar, hemos
empleado como via diagndstica la puncidén del injerto en la zona
préxima a la anastomosis arterial y dirigida hacia la anastomosis

venosa (Fig.3-11 Aa).

En 10 casos, la propia puncién diagnéstica se utilizd con
posterioridad para la fase terapeiitica, en tanto que los ¢

restantes, dada la proximidad de la anastomosis venosa a las
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venas centrales, o la localizacién de la estenosis en las mismas
preferimos emplear como via terapéutica la vena femoral
retrégrada (Fig. 3.11 B). De esta manera evitamos traumatizar
dentro de lo posible el injerto, sobre todo en el caso de
implantar una prétesis gque requiere un introductor de mayor

calibre.

Cuatro casos se presentaron con trombosis reciente del injerto

(menos de 24 horas), uno de ellos en dos ocasiones.

En dos de estos casos se realizd fibrinolisis del injerto en
la Sala de Radiologia Vascular. Se puncioné la arteria humeral
distal a la anastomdésis y tras realizar un Road-mapping, se
introdujo una guia hidréfila y un cateter Head-Hunter 4F en el
injerto. Se procedid entonces a la infusidén de Urokinasa (Roger)
de manera continua, siguiendo la pauta de Mc. Namara (169), a
dosis de 4000 U I. durante dos horas. Una vez recanalizado el
injerto, utilizande la misma via de acceso se procedid a realizar
la angioplastia de la anastomosis venosa y de las zonas de

estenosis localizadas en el propio PTFE.

En otros dos casos, la fibrinolisis se realizdé en la Sala de
Hemodialisis a través de las aqujas de puncién empleadas para el
procedimiento de la didlisis. En estos dos casos, se inyectd
lentamente una dosis tnica de 500000 Unidades disueltas en 5 c.c.
de suero salino, y tras masaje externo del injerto, se dejé en

maceracién el trombo durante dos horas. Trascurrido este periodo
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Fig 3.11. Abordaje de las fistulas con PTFE, por puncién anterégrada
del injerto (A), y por punciéon de la vena femoral alcanzando la estenosis
por via retréograda (B).
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de tiempo y al comprobarse de nuevo la pulsacidén del injerto, los
pacientes fueron trasladados a la Sala de Radiologia Vascular,
donde se realizé fistulografia y angioplastia de 1la =zona
estenosada. Utilizamos como via de abordaje la aguja para

hemodidlisis.

En uno de los pacientes que se presentd una sequnda vez con
trombosis del injerto, se realizd una trombectomia quirtrgica,
pasando a continuacién el paciente a la Sala de Radiologia
Vascular, donde se efectué el procedimiento de dilatacién de la

estenosis responsable de la trombosis.

Durante el curso evolutivo, dos pacientes mas presentaron
trombosis del  PTFE. En ambos casos se intenté su
repermeabilizacién siguiendo la técnica de Mc. Namara, pero
debido a las punciones previas en la Sala de hemodidlisis, hubo
de suspenderse el procedimiento como consecuencia de la formacidn
de hematomas a través de los orificios recientes del PTFE. Ambos

casos fueron obijeto de revisién quiridrgica.

3.10.3. INSERCION DEL INTRODUCTOR.

Cuando hemos empleado como via de trabajo la misma puncién
diagnéstica en el tubo de PTFE, debido a la mayor dureza del
mismo respecto de la vena y a la fibrosis periinjerto existente,
siempre hemos utilizado previa a la insercidén del introductor,
un dilatador de un numero mayor que el del introductor para

facilitar su insercidn, sin dafiar el injerto.
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3.10.4. DPIAMETRO DEL BALON.

A ambos lados del injerto de PTFE en la anastomosis con la
arteria y la vena, existen suturas quiridrgicas. Como quiera que
el didmetro mas habitual de los tubos de PTFE es de 6 mm.
pensamos que el didmetro del baldén no debia superar al del propio
injerto. Lo mismo es aplicable a las estenosis existentes dentro
del trayecto del injerto que se deben dilatar para conseguir un
flujo adecuado, en contra de la opinién de algunos autores como
Glanz (103), que piensan que estd contraindicada la angioplastia
de dichas estenosis por el riesgo de desgarro del injerto (Fig.

3.12).

3.10.5. CUIDADOS POSTPROCEDIMIENTO.

56lo un dato a tener en cuenta en las fistulas con PTFE, y es
gue la compresién tras la retirada del introductor debe ser
especialmente cuidadosa para evitar por un lado la trombosis y
por otro la formacién de hematomas y pseudoaneurismas. Esta es
la razén por la cual siempre que fue posible hemos utilizado como

via de trabajo la via femoral.
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Fig. 3.12. A- Fistula himero-axilar con PTFE trombosada desde la anas-
tomosis del injerto con la arteria (flecha). B- Desde la arteria humeral dis-
tal a la anastomosis , se introduce un cateter dentro del injerto para lisar

el trombo. C- Una vez recanalizado , se aprecian maltiples estenosis en
elinjerto y en la anastomosis con la vena. D- En el control postangio-

plastia han desaparecido las zonas de estenosis.

142



3.11. PROCEDIMIENTO TERAPEUTICO EN LAS FISTULAS

EXTERNAS.

Nuestra experiencia con este tipo de fistulas se reduce a un
sb6lo caso, con estenosis de 3 cm. de longitud en la anastomosis

venosa.

En este caso gque se presentd con trombosis, la
repermeabilizacién de la fistula se realizd mediante la técnica
de inyeccidn lenta en cada rama de 250.000 Unidades de Uroguinasa
diluidas en 2 c.c. de suero, maceracidén durante dos horas y
aspiracidén forzada de los restos del trombo. No se produjd
ninguna complicacién embélica desde la rama arterial y tampoco
de la rama venosa, y si la hubo desde esta idltima no tuvo

transcendencia clinica relevante.

Una vez que se realizé la fistulografia, gque no demostrd
anomalias en la anastomosis arterial, y la citada estenosis de

la anastomosis venosa, se heparinizé la rama arterial y se pinzé.

En la rama venosa se colocd una vdlvula hemostdtica con brazo
lateral para poder lavar el tubo e introducir el cateter balédn

sin pérdida de sangre.

El regimen de inflado del baldn, que en este caso fue de 6 mm.
de diédmetro y 40 mm. de longitud, fue de 3 minutos con intervalos

de 1 minuto. Aungue el balén se expandié de manera completa
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durante el segundo procesc de inflado se completé el regimen de
9 minutes (Fig. 3.13).

Tras la comprobacién anglogréfica del resultade se
interconectaron las ramas y &l paciente fue primero heparinizado
para pasar posteriormente a regimen de tratamiento con

Cumarinicos.

Fig. 3.13. A- Fistula externa de Thomas entre los vasos femorales derechos,
con una estenosis severa en la anastomosis con la vena. B- El baldn se dis-
tiende adecuadaments y aparece deformado como consecuencia de la mor-
fologia de |a anastomdsis. C- Resultado satisfactorio tras la angioplastia.
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3.12. ANALISIS ESTADISTICO.

Los datos obtenidos en el estudio recibieron tratamiento
estadistico mediante el empleo de un ordenador personal (DELL
OPTIPLEX 466/LE), utilizando el médulo de estadistica PATS 6.0.

(Cormédica SA).

Se construyd una base de datos en la que cada paciente estaba
definido por una ficha con 10 campos que traducen los datos
recogidos en cada uno y que actuaron como variables estadisticas

de caracter cualitativo o cuantitativo.

La duracién del seguimiento de los pacientes fue variable y
existen observaciones incompletas debidas al fallecimiento por
causas no relacionadas con el procedimiento y por otros motivos
tales como la pérdida del seguimiento por cambio de domicilio,
centro de didlisis o por haber recibido un trasplante renal. La
probabilidad de supervivencia de cada fistula (permeabilidadj},
se ha calculado con el método de KAPLAN-MEIER y la comparacidn
de curvas de supervivencia se realizé mediante la prueba de
MANTEL Y HAENSZEL (LOG-RANK test), especificandose en cada caso
el nivel de significacién alcanzado mediante la probabilidad de

error (p).

Como quiera que existe diversidad de criterios en la literatura
tanto quiridrgica como radiolégica a la hora de definir términos
y valorar el éxito o fracaso de una técnica de revascularizacién

gquirdrgica o percutédnea, parece necesario definir los términos
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en los que se basa la valoracidén de los resultados del presente

trabajo.

Para ello se han sequido las recomendaciones del Standards of
Practice Committe de la Sociedad de Radiologia Cardiovascular e
Intervencionista (170) asi como del Committe on Reporting
Standards de la Sociedad de Cirugia Vascular de Norteamérica y
la Sociedad Internacional de Cirugia Cardiovascular (171),
aplicadas a las peculiaridades propias de las fistulas para

hemodidlisis.

El éxito de un procedimiento, en este caso percutédneo es el
porcentaje de pacientes, en los que inicialmente el resultado es

satisfactorio y tiene dos aspectos; técnico y funcional.

El éxito técnico del procedimiento lo definimos como la
reduccién sustancial del porcentaje de la estenosis u oclusién,

con estenosis residual igual o inferior al 30%.

El éxito funcional lo alcanzamos cuando el proceso de dialisis
se puede realizar con presidén venosa de retorno inferior a 150
mmHg y flujo mayor del 350 c.c./minuto o indice de recirculacién

(IR< del 15%).

La permeabilidad primaria seria el porcentaje de pacientes en
los que el procedimiento inicialmente tiene éxito funcional y en
los que el flujo y el IR se mantienen en valores normales,

durante un periodo de tiempo determinado. La permeabilidad
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primaria termina cuando dichos indicativos vuelven a los niveles
previos a la intervencidén y la fistulografia demuestra
recurrencia de la lesién en el mismo sitio, o se produce
trombosis de la fistula. No invalidan la permeabilidad primaria,
aquellos procedimientos que se efectuen sobre segmentos de la
fistula gue previamente eran normales en la fistulografia. Este
supuesto no se ha producido en ninguno de los pacientes incluidos
en este estudio, en los que la reestenosis siempre tuvo lugar en

zonas previamente dilatadas.

La permeabilidad secundaria es el porcentaje de pacientes en
los que tras uno o mas procedimientos percutdneos después del
inicial los indices de funcién de la fistula (flujo, IR) se
mantienen en limites normales durante un periodo de tiempo

determinado.
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4-RESULTADOS



4.1. RESULTADOS DE LA ANGIOGRAFIA DIAGNOSTICA.

Durante el periodo del estudio se investigaron 104 pacientes
con insuficiencia de su fistula de hemcdiidlisis a los que se

efectud una angiografia diagnéstica.

Se describiran por separado los hallazgos angiograficos en cada

unoc de los tipos de fistula.

4.1.1. HALLAZGOS ANGIOGRAFICOS EN LAS FISTULAS DE BRESCIA-

CIMINO.

Siguiendo el procedimiento descrito en el apartado 3.3. se
realizé angiografia diagnéstica inicialmente en 74 pacientes con
fistula de este tipo. Solamente se utilizé la via de inyeccién
venosa retrégrada en 3 ocasiones, frente a las 71 que se utilizé
la puncién de la arteria humeral en el pliegue del codo, 66
fistulografias fueron patoldgicas, y se identificaron un total
de 86 lesiones diferentes. La localizacién (Fig. 4.1) y la
frecuencia de los distintos tipos de lesiones en las fistulas fue

la siguiente:

A. Estenosis venosa yuxtaanastomdética ...... ..43 (65%)
B. Estenosis proximal de la rama venosa ..... .11 (17%)
C. Estenosis en una vena central ....... veseee 3 (5%)
D. Trombosis de la rama VENOSA sseessscrsnns .13 (19%)
E. Aneurismas de la rama venosa...... s senns 6 (9%)
F. Estenosis de la rama arterial...... ceassaa 10 (15%)
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La lesidén era lnica en 47 pacientes (64%), la combinacidén de
dos lesiones en un mismoc paciente, la encontramos en 18 (24%) y
la coincidencia de tres lesiones se did en un sdlo paciente (1%).
En 8 pacientes (11%) no se encontré ninguna alteracidn
estructural en la fistula por lo que se interpretd gque la
insuficiencia funcional era consecuencia de un volumen minuto

bajo.

Por lo que se refiere a la longitud de las zonas de estenosis
el 29% tenian una longitud iqual o inferior a 2 cm. y eran mas

largas, hasta 10 cm., el 71% de las mismas.

La severidad de la estenosis en la zona mds estrecha era igual
o superior al 70% del diametro, en el 74% de las fistulas, y
siempre superior al 50%, que se considera como el limite de

estenosis hemodinadmicamente significativa en el resto.
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4.1.2. BALLAZGOS ANGIOGRAFICOS EN LAS FISTULAS CON PTFE.

Se realizé angiografia diagndstica inicialmente en 29 pacientes
con fistula de este tipo, siguiendo el procedimiento técnico
descrito en el apartadeo 3.4. De ellas, 26 fueron patolégicas

encontrandose un total de 34 lesiones.

La localizacidén (Fig. 4.2) y la frecuencia de las lesiones en

las fistulas fue la siguiente:

A. Estenosis de la anastomosis venosa...... 17 (71%)
B. Estenosis en el injerto.cescccecescss - 3 (13%)
C. Estenosis en la vena central ......... . 3 (13%)
D. Trombosis del injerto...ceeeaceeceass .o 5 (21%)
E. Pseudocaneurisma en el injerto.......... 3 (13%)
F. Estenosis en la anastomosis arterial... 3 (13%)

La lesién era tdnica en 19 pacientes (65%), la combinacidn de
dos lesiones en un mismo caso la encontramos en seis pacientes
(21%), y de tres lesiones en un paciente (3%). En tres casos
(11%), no se encontrd ninguna lesidén anatdmica que justificase
la insuficiencia de la fistula por lo que se atribuyé el fracaso

al bajo volumen minuto.

La longitud de las lesiones encontradas era igual o inferior
a 2 cm. en el 42% de las fistulas y de mayor longitud, hasta 8

cm, en el 58% restante.
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La severidad de la estenosis en la zona mas estrecha fue igual
o superior al 70% en el 58% de las fistulas, e inferior al limite
de estenosis critica pero superior al de hemodindmicamente

significativa en el 42% restante.

4.1.3. HALLAZGOS ANGIOGRAFICOS EN LA FISTULA EXTERNA.

Nuestra experiencia con este tipo de fistulas que en la
actualidad apenas se construyen, se reduce a un s6lo caso, una
fistula de tipo Thomas femoral que presentaba estenosis en los
dos primeros cm. de la vena femoral y normalidad de la

anastomosis arterial.
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4.2. RESULTADOS DEL ESTUDIO HISTOPATOLOGICO.

En 6 casos de la serie se obtuvieron cortes histolégicas
perpendiculares al eje longitudinal de los vasos en fistulas
Brescia-Cimino y también en fistulas con PTFE de las zonas en gue
angiograficamente se observaba estrechamiento de la luz vascular.
Los especimenes se obtuvieron durante la cirugia de salvamento
de las fistulas en las que no se consideré indicade el

tratamiento percutaneo (Fig. 4-3 a 4-7).

Los distintos cortes histoldégicos tanto de la vena como de la
arteria son caracteristicos de hiperplasia de la intima. El
componente fibrocelular de gran espesor hace muy dificil la
dilatacién a su nivel, si no es a expensas de una presidn elevada
y aplicada durante periodos de tiempo preolcongados. La marcada
disminucidén de la luz vascular que en algin caso queda reducida
a una estrecha hendidura, explica con claridad la posibilidad de
trombosis y pérdida subsecuente del acceso. La hiperplasia en la
anastomosis venosa y arterial en las fistulas con PTFE es
superponible a la que se encuentra en las fistulas de B-C. La
hiperplasia dentro del propic injerto es menor que en los
extremos con marcado componente fibroso que ha sustituido casi

por completc al componente celular.
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Fig. 4 3. Vista panoramica de una fistula radiocefalica de Brescia-Cimino termino-
terminal en la zona de la anastomosis. Puede verse en ¢l s#no del tejido fibroadi-

poso el corte transversal de |a arteria (&) y de la vena V), con marcados cambios
de hiperplasia de la intima que reduce significativamente la luz vascular. | HE.5X).

Fig. 4.4. Detalle a mayor aumento de la pared de la vena, en la que &l aumento de
espesor de la intima, deja reducida la Juz & una hendidura estrecha . (HE. 100X )
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Fig. 4.5. Corte ransversal de una arteria muscular (humeral) en una fistula humero-
cefalica con PTFE pdximo a la zona de la anastomosis . Se aprecia marcado engro-
samiento de la intima (1). Las flechas sefialan la membrana elistica interna
por dentro de la que se encuentra la intima engrosada. (HE. 5X).

W
o

Fig 4.6. Detalle de la figura anterior, que muestra numerosas células muscula-

lisas en el espesor de la intima. En la parte superior de la imagen se observa la
luz vascular [L), revestida por células endoteliales de nucleo patente. | HE.100X)
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Fig. 4.7. Corte transversal en la zona media de una protesis de PTFE (P) &n
una fistula hamero-axilar. Se observa disminucién de la luz como consecuen-
de la proliferacién de tejido fibroso con zonas focales de mayor espesor
(puntas de flecha). En la zona externa se ven pequefios focos de calcificacion

displasica (flecha). ( HE. 10X )
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4.3. RESULTADOS DE LA ANGIOGRAFIA TERAPEUTICA.

4.3.1. NUMERO Y FRECUENCIA DE LAS INTERVENCIONES.

En el periodo completo del estudio se realizaron 90
intervenciones sobre las 62 fistulas que se seleccionaron para
el tratamiento percutdneo. Se realizdé una sola intervencién en
43 fistulas (68%), 2 intervenciones en 12 fistulas (20%), 3
intervenciones en 5 fistulas (9%) y 2 de las fistulas fueron

intervenidas en 4 ocasiones (3%).

Las fistulas con PTFE fueron intervenidas con mayor frecuencia
(1'7 intervenciones x fistula), que las de tipo Brescia-Cimino

(1'3 intervenciones x fistula).

El periodo medio entre intervenciones fue de 9'4 meses en las
fistulas de Brescia-Cimino, y de 6'3 meses en las fistulas con

PTFE.

4.3.2. RESULTADO TECNICO Y FUNCIONAL.

El resultado técnico en los términos definidos en el apartado
3.12, se consideré como satisfactorio en el 92% de las
intervenciones sobre las fistulas de Brescia-Cimino. El resultado
funcional fue considerado satisfactorio tras la primera dialisis

en el 96% de los casos.
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En las fistulas con PTFE tanto el resultado técnico como

funcional fue satisfactorio en la totalidad de los casos.

En la fistula externa de tipo THOMAS que debié dilatarse en 3
ocasiones ademds de la inicial, el éxito técnico y funcional

acompaindé a cada una de las intervenciones.

4.3.3. IMPLANTACION DE PROTESIS.

Fue necesario implantar una prétesis para completar el
resultado insuficiente de la angioplastia en 13 de las
intervenciones (31%) sobre las fistulas de Brescia-Cimino y en
11 sobre las fistulas de PTFE (58%). Estos datos indican a
nuestro juicio una mayor resistencia a la angioplastia de las
estenosis en las fistulas con PTFE frente a las de Brescia-
Cimino, especialmente las localizadas en la anastomosis venosa,
puesto que todas las prdétesis salvo 2, que se implantaron en una
vena central a distancia de la anastomosis, lo fueron en esa

localizacién.

4.3.4. ESTADO FINAL.

Al cierre del periodo de estudio, 63% de las fistulas estaban
funcionando satisfactoriamente. En 3 pacientes (5%) se habia

realizado un trasplante renal estando la fistula permeable y

funcionando con normalidad.
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El acceso se habia perdido definitivamente o habia precisado
revisién quirdrgica en el 27% de los casos, y tan sélo 3
pacientes (5%) se habian pérdido para el sequimiento por cambio

de domicilio y centro de diilisis.

Durante el periodo de seguimiento fallecieron el 18% de los
pacientes, la mortalidad que fue mas acusada en el grupo de las
fistulas de Brescia-Cimino (21%), con una probabilidad de
supervivencia del 60% a los 39 meseg, frente a las de tipo PTFE
(10%) en las que la probabilidad de supervivencia fue del 89% a

los 45 meses.

Este resultado nos parece a priori paraddgico, puesto que los
accesos con PTFE en principio se construyen en aquellos pacientes
en los que no es posible la construccién de accesos primarios
{Brescia~Cimino), o bien gque han perdido los mismos como
consecuencia de un periodo dilatado de tiempc en didlisis. Sin
embargo al revisar la etiologia de la insuficiencia renal de la
serie, nos encontramos con incidencia muy escasa de
angioesclerosis y diabetes en el grupo de los PTFE en el que

predomina la etiologia infecciosa y la poliquistosis.

En las Fig. 4-8 a 4-18 se ilustra el tratamiento y resultado

de wvarios casos de fistulas de Brescia-Cimino y ©PTFE

pertenecientes a nuestra serie.
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Fig. 4.8, A-Fistula de tipo B-C términc-terminal con una estendsis corta
situada justamente en la anastomdésis. B- Inflado del balén sobre el road-
map. C- Resultado satisfactorio tras la angioplastia.

Fig. 4.9. A- Fistula de tipo B-C término-lateral con una estendsis en la

en la rama venosa yuxisanastomdtica y otra a diez cm. de la primera
ByC- Inflade del balén sobre ol road-map en dos fases. D- En el

control tras la angioplistia ambas estendsis han desaparecido.
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Fig. 4.10. A-Fistula de tipo B-C término-lateral con dos estendsis en
situacion similar a las de la figura anterior pero de mayor longitud,
B- Tras la anglopléstia ¢l resultado es satisfactorio,

Fig. 4.11. Fistula de tipo B-C con una estenosis de 4 cm. en la rama venosa.
B- El baldén de angioplastia no se distiende por completo y aparece defor-
mado por la gran resistencia de la lesion. C-El resultado es insuficiente tras

la angioplastia. D- La implantacién de una prétesis (flechas) aumenta el
diametro de la estendsis y hace al contorno suave.
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fig. 4.12. Fistula de tipo B-C término-terminal ,con una estenosis qué afecta
a ambas ramas . B- La angiplastia es insuficiente y persiste una estendsis
mayor del 30% en algun punto. C y D- La gran flexibilidad de la prétesis en
el eje longitudinal le permite adaptarse a la curva y mejorar el resultado.

Fig. 4.13. A- Estenosis proximal a nivel del codo en una fistula de tipo B-C.
B- El resultado de la angioplastia es insuficiente. C y D- La implantacién
de una pritesis mejora el resultado, aun sin alcanzar su diametro maximo.
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Fig. 4.14. A- Estendsis tipica de la anastomdsis venosa en una fistula con

PTFE homero-cefilica (punias de flecha). B- Angioplastia de la lesion
C- Resolucion de la estendsis en el control postangloplastia.

Fig. 4.15. A y B- Estendsis en la anastomodsis venosa en una fistula hiamero-
basilica en lazo en el amebrazo , que no responde adecuadamente ala
angioplastia , por lo que se le pone una protesis. C- La estenosis recurre a

los & meses deniro de la protesis. Dy E- Se lleva a cabo una nueva anglo-
plastia con el resultado deseado.
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Fig. #.16. A- Fistula homero-axilar extendida con PTFE , trombosada desde
la anastomdsis arterial (lecha). B-Una vez recanalizada mediante fibrinolisis
se ven miltiples estenosis en el injerto y en la anastomdsis venosa. C-en el
control postangioplastia han desaparecido todas las ronas de estendsis.

Fig. 4.17. Mismo caso de la figura anterior 9 meses despuds. A-B-Enla
fistulografia de confrol se aprécia reestencsis en la anastomdsis venosa
(fecha). C-D- Tras la respuesia incompleta a una nueva angioplastia se im-
planta una protesis (flechas) con resultado satisfactorio.
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Fig.4.18. Mismo caso de la figura anterior 11 meses mas tarde. A- Se ha
reproducido la estenosis de la anastomosis venosa a pesar de la prote-
sis y también en el injerto (lechas). B- Tras una nueva angloplastia se
restablece el calibre y la funcién normal de la fistula.
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4.3.5. TABLA SINOPTICA DE RESULTADOS.

Con todos los datos obtenidos en las intervenciones se ha
confeccionado una Tabla sindptica de resultados, agrupdndolos en

columnas de la manera siquiente:

Columna l.- Namero del paciente.

Columna 2.- Tipo de fistula
1. Brescia-Cimino.
2. PTFE.

3. Thomas.

Columna 3.- Localizacién de la estenosis
1. Anastomosis y rama venosa hasta 10 cm.
2. Rama venosa proximal

3. Vena central.

4. En el injerto de PTFE.

5. En la arteria.

Columna 4.- Longitud de la estenosis en cm.

Columna 5.~ Mayor % de la estenosis .

En el caso de presentacidén con trombosis el % que estd resefado
es el que se observd tras la recanalizacidn.

Columna 6.- Fibrinolisis. (UK).

1. Si.

2. No.
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Columna 7.~ Implantacién de prétesis. (WS).
1. Si.

2. No.

Columna 8.- Resultado técnico.
1. Bueno {estenosis residual <30%).

2. Insuficiente (estenosis residual >30%).

Columna 9.~ Resultado funcional
1. Bueno.

2. Insuficiente.

Columna 10.- Permeabilidad en meses.

Columna 1l.- Estado de la fistula al cierre del estudio.
1. Funcionante,
2. Pérdida del acceso o revisidn quirtrgica.
3. Perdido a sequimiento.
4. Trasplantado con fistula permeable.

5. Fallecido.

Las reintervenciones sobre una misma fistula figuran sin nimero
a continuacidén de cada una de ellas, especificandose en la
columna correspondiente el tiempo de permeabilidad alcanzado tras
cada intervencidén. El estado final de la fistula al cierre del

estudio es el que aparece desplies de la tltima intervenciédn.

171



TABLA DE RESULTADOS DE LAS INTERVENCIONES SOBRE LAS FISTULAS

DE HEMODIALISIS.

Ne TIPO LOC LON % UK [ WS | RT | RF | PER | STA
1 1 5 1 70 | 2 2 1 1 60 1
2 1 1 5 80 |2 2 1 2 1 2
3 1 1 5 80 | 2 2 1 1 4

1 4 70 | 2 2 1 1 4 5
4 1 1 6 80 | 2 2 1 1 4 5
5 1 1+2 4+8 80 | 2 2 1 1 21 5
6 1 1 2 90 2 2 1 1 20 1
7 1 1 3 90 | 2 2 2 1 30 1
8 1 1 1 90 | 2 2 2 1 24 4
9 1 1 2 60 2 2 1 1 6 5
10 1 1 4 80 | 2 2 1 1 14 3
11 1 1 5 80 2 2 1 1 1

1 5 70 2 2 1 1 6

1 5 80 2 2 1 1 7 5

|

12 1 1 10 90 2 2 1 1 6

1 10 80 2 2 1 1 19

1 10 90 | 2 2 1 1 1 1

.
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N2 TIPO LOC LON % UK WS RT RF PER STA
13 1 1 5 80 2 2 2 1 15

1+5 5+2 70 2 1 1 1 5 1
14 1 1 2 80 |2 2 1 1 16 1
15 1 1+2 5+10 60 |2 2 1 1 3 2
16 1 2 4 90 | 2 2 1 1 12 1
17 1 1 7 90 | 2 2 2 1 4

1 4 70 | 2 1 1 1 6 1
18 1 1 4 80 |2 2 1 1 2 2
19 1 1 2 80 2 . 2 1 1 6 5
20 1 1 5 70 | 2 2 1 1 6

1 5 60 2 2 1 1 3 1
21 1 1+5 3+3 70 | 2 2 1 1 9 1
22 1 2 6 80 2 2 1 1 9 1
23 1 1 4 70 2 1 1 1 16

1 3 70 | 2 - 1 1 25 5
24 1 1 4 80 2 1 1 1 20 2
25 1 1+5 3+2 80 | 2 1 1 1 38 1
26 1 3 2 70 | 2 1 1 1 1 2
27 1 2 2 60 | 2 1 1 1 21 3
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Ne TIPOC | LOC LON % UK |[WS |RT |RF | PER | STA
28 1 1+5 3+2 70 2 .1 1 1 21 5
29 1 1 5 70 (2 1 1 1 i1 5
30 1 1 5 80 | 2 1 1 2 1 2
31 1 1+2 4 80 | 2 1 1 1 L6 1
32 1 1 6 60 -2 2 1 1 3

1 2 60 | 2 2 1 1 3 1
33 1 1 1 80 2 2 2 1 1

1 1 80 | 2 2 1 1 5 1
34 1 1 4 70 2 1 1 1 6 1
35 1 1+5 1+1 70 2 2 1 1 6 1
36 1 1+5 3+2 60 | 2 2 1 1 6 1
37 1 1 4 60 2 1 1 1 6 1
38 1 1 4 80 | 2 2 1 h 1 6 1
39 1 1 1 60 | 2 2 1 1 6 "1
40 1 1 1 60 |2 2 1 1 6 1
41 1 1 1 90 | 2 2 1 1 6 1
42 1 1 3 60 | 2 2 -1 1 6 1
43 2 1 1 90 |2 2 1 1 12 4
44 2 1 2 90 2 2 1 1 3 2
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Ne TIPO | LOC LON % UK |WS |RT }RF |PER | STaA
r45 2 1 1 80 |2 2 1 1 2 5
46 2 1 3 90 | 2 2 1 1 5 2
47 2 1 4 80 2 2 1 1 10
1 3 70 [ 2 2 1 1 4 1
48 2 1 2 70 1 2 1 1 4 5
49 2 1 2 60 |2 2 1 1 10
1 3 70 2 1 1 1 3
1 2 90 2 - 1 1 8 2
50 2 1 3 60 | 2 1 1 1 14
1 3 60 | 2 - 1 1 6 2
51 2 3 2 90 | 2 1 1 1 11 2
52 2 1 2 80 | 2 1 1 1 4 3
53 2 1+4 4+8 80 1 2 1 1 7
1 4 60 | 2 1 1 1 2
1 4 70 2 - 1 1 13 2
54 2 1+2 2+2 80 | 2 . 2 1 1 12
2 2 70 2 1 1 1 32 1
55 2 1 5 60 2 1 1 1 8
1 3 70 | 2 - 1 1 4 4
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Ne TIPO LOC LON % UK WS RT RF PER STA
56 2 1 2 80 |1 2 1 1 39

1 3 80 2 2 1 1 7

1+4 2+6 70 | 2 1 1 1 7

1 2 | 80 | 2 - 1 1 2 2
57 2 1+4+5 3+6+3 a0 1 1 1 1 5

5 2 70 | 2 - 1 1 3

1+4 3+6 70 | 2 - 1 1 2 2
58 2 1 2 90 | 2 1 1 1 6 2
59 2 1 3 70 2 ’ 1 1 1 5

1 3 60 2 - 1 1 1 2
60 2 2 5 90 | 2 2 1 1 14 2
61 2 1 2 60 .2 2 1 1 6 1
62 3 1 3 80 1 ‘ 2 1 1 1

1 3 80 2 2 1 1 13

1 3 80 | 2 2 | 1 1 4

1 3 80 1 2 1 1 10 1
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4.4. ANALISIS DE LA PERMEABILIDAD.

El andlisis de la permeabilidad segin los criterios del
apartado 3.12. se ha llevado a cabo de manera independiente para
cada tipo de fistula, desde los aspectos mids generales a los
particulares, con objetoc de valorar 1la influencia de las
distintas variables que han entrado en consideracidén. Hay gue
tener presente que en todos los casos al hablar de permeabilidad
estamos hablando realmente de probabilidad de que un determinado
tipo de fistula en la que concurren unas circunstancias concretas
esté permeable y funcionando con normalidad en un periodo de

tiempo determinado.

4.4.1. PERMEABILIDAD PRIMARIA GLOBAL EN LAS FISTULAS DE

BRESCIA-CIMINO (BC)

La permeabilidad primaria en las 42 fistulas incluidas en el
protocolo fue de 89% al mes, 72% a los 6 meses, 60% a los 18
meses, 54% a 24 meses, y 54% a 39 meses. La curva aparece

representada en la Fig. 4.19.

4.4.2. PERMEABILIDAD PRIMARIA Y LONGITUD DE LA ESTENOSIS

(B-C).

Se agruparon en categoria A, las lesiones de hasta 2 cm. de
longitud y en categoria B, las que superaban esa cifra,
independizando también aquellas en las que solamente se hizo

angioplastia de las que ademds recibieron una prétesis.

177



La permeabilidad para la categoria A vy sélo angioplastia se
mantuvo en el 90% desde los 6 meses y los 36 meses, en tanto que
para la categoria B, la permeabilidad fue del 59% a 6 meses, 59%
a 12 meses, 39% a 1B meses y 39% a 24 meses. La comparacidn de
ambas curvas indica una diferencia estadisticamente significativa
(P< 0'l) a favor de la categoria A. Las curvas aparecen

representadas en la Fig. 4.20.

La permeabilidad para la categoria A con prdétesis fue de 76%
a 6y 12 meses, 64% a 18 meses y 51% a 24 meses. En la categoria
B en las mismas condiciones, fue de 74% a 6 meses, 70% a 12
meses, 64% a 18 meses y 50% a 24 meses. La comparacién de ambos
resultados no arroja diferencias estadisticamente significativas

(P=NS) a favor de alguna de las categorias.

La permeabilidad global de la categoria A sumando las variables
angioplastia aislada, y angioplastia mas prétesis se mantuvo en
el 86% durante el periodo de 24 meses. La categoria B en las
mismas circunstancias alcanzé el 67% a 6 meses, 50% a 18 meses
y 42% a 24 meses. Sin embargo, a pesar de las aparentes
diferencias, la comparacién de estos dos tfltimos resultados no
indicé tampoco diferencias estadisticamente significativa entre

ambas (P=NS) (Fig. 4-21).

4.4.3. PERMEABILIDAD PRIMARIA Y TIPO DE TRATAMIENTO (B-C).

También se calculd la permeabilidad del grupo con angioplastia

aislada sumadas ambas categorias A y B y la del grupo de
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angioplastia mas prétesis también sumadas ambas categorias. La
permeabilidad para el primero de los grupo fue de 69% a 6 y 12
meses y 59% a 18 y 24 meses y la del segundo fue de 84% a los 6
meses, 77% a los 12 meses, 73% a los 18 meses y 65% a los 24
meses. De nuevo y a pesar de las aparentes diferencias entre
ambas curvas, representadas en la Fig. 4.22., la comparacidn
estadistica no 1indicé diferencia significativa entre ellas

(P=NS) .

4.4.4. PERMEABILIDAD PRIMARIA Y NUMERO DE LESIONES (B-C).

Se estudidé también la evolucidén de las fistulas en las gque se
encontrdé y tratdé una sola estenosis, frente aguellas en las que
habia mas de una lesidén, independientemente de que se empleara
solamente angioplastia o angioplastia y protesis en su
tratamiento. Asi para las estenosis Gnica la permeabilidad fue
del 71% a los 6 y 12 meses, 62% a 18 meses y 52% a 24 meses, ¥y
para las miltiples fue de 90% a 6 y 12 meses, 67% a 18 meses y
65% a 24 meses. La comparacién estadistica de ambos resultados

no indicé diferencia a favor de ninguno de los dos grupos (P=NS).

4.4.5. PERMEABILIDAD PRIMARIA Y LOCALIZACION DE LA ESTENOSIS

(B-C).

Finalmente y dentro del apartado de permeabilidad primaria, se
calculd y compard el grupo de lesiones situadas en la anastomosis
o en su inmediata vecindad, con aquellas situadas a distancia de

la anastomosis en la rama venosa. Para el primer grupo la
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permeabilidad fue del 81% a 6 meses, 73% a los 12 meses, y 65%
a 18 y 24 meses, frente a 59% a 6 y 12 meses, 47% a 18 meses y
29% a 24 meses en el segundo grupo. La comparacién de ambos
indicdé una diferencia estadisticamente significativa de
permeabilidad (P<0'l) a favor de las lesiones en la anastomosis

(Fig. 4.23.).

4.4.6. PERMEABILIDAD SECUNDARIA GLOBAL EN LAS FISTULAS DE

BRESCIA-CIMING (B-C).

La permeabilidad secundaria fue del 90% al mes, 83% a los 6
meses, 80% a los 12 meses, 74% a 18 meses, 62% a 24 meses, que
se prolongd en el mismo porcentaje hasta los 42 meses. La curva

aparece representada junto con la de la permeabilidad primaria

en la Fig. 4.19.

4.4.7. PERMEABILIDAD SECUNDARIA Y TIPO DE TRATAMIENTO (B-C).

Se realizé el cédlculo tomando en un grupo todas las lesiones
que fueron objeto de angioplastia aislada con independencia de
su longitud, y en otro todas aquellas que habian recibido una
protesis sin tener en cuenta la longitud de las lesiones. En el
primer grupo la permeabilidad fue del 85% a 6 meses, 78% a 12
meses y 18 meses y 58% a 24 meses. En el segundo grupo fue del

76% a los 6 meses y 12 meses, 64% a 18 meses y 51% a 24 meses.
La comparacidén de ambos resultados no indicé una diferencia

significativa entre ambos grupos (P=NS).
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4.4.8. PERMEABILIDAD SECUNDARIA Y NUMERO DE LESIONES (B-C).

Se calculé la supervivencia del grupo formado por todas las
fistulas con una séla estenosis con independencia del tipo de
tratamiento recibido y la del grupo formado por las que tenian
miltiples estenosis. En el primero, la supervivencia fue de 81%
desde los 6 a los 18 meses, y 61% a 24 meses, que se mantuvo
hasta los 42 meses. En el segundo grupo la permeabilidad se

mantuveo invariable en el 90% desde los 6 a los 24 meses.

La comparacidén de ambos grupos tampoco indicé una diferencia

estadisticamente significativa para ninguno de ellos (P=NS).

4.4.9. PERMEABILIDAD SECUNDARIA Y LOCALIZACION DE LA ESTENOSIS

(B-C).

Para finalizar con el apartado de fistulas de Brescia~Cimino
se calculd la permeabilidad secundaria en base a la localizacién
de la estenosis mds importante en la fistula. En el grupo que
estaba en la anastomosis o en su inmediata vecindad, fue de B86%
a los 6 meses que se mantuvo hasta los 42 meses. En el grupo en
que la estenosis estaba localizada en la rama venosa a distancia
de la anastomosis, fue de 75% a 6 meses y 12 meses, 61% a 18
meses y 50% a 24 meses. La comparacidén de ambos grupos indicé una
diferencia estadisticamente significativa (P<0'l) en 1la
permeabilidad secundaria a favor del grupo con la estenosis en
la inmediata vecindad de la estenosis. Ambas curvas aparecen

representadas en la Fig. 4.24.
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4.4.10. RESUMEN DEL ANALISIS DE LA PERMEABILIDAD EN LAS

FISTULAS DE BRESCIA-CIMINO,

La permeabilidad primaria y secundaria que se consigue con la
angioplastia aislada es significativamente m&s larga en las
estenosis mas corta y en aquellas que estan situadas en la

vecindad de la anastomosis entre la arteria y la vena.

La implantacién de una proétesis por si misma no mejora de
manera significativa la permeabilidad primaria o secundaria de
una fistula con respecto a la angioplastia aislada, pero si
permite obtener un resultado técnico y sobre todo funcional,

satisfactorio, que hace innecesaria la revisién quiridrgica de la

misma.

La implantacién de una prétesis también permite ampliar
discretamente el periodo de tiempo medio en el que una fistula
de Brescia-Cimino requiere reintervencidén y angioplastia, gque

pasa de 9'4 meses a 12']l meses.
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4.4.11. PERMEABILIDAD PRIMARIA GLOBAL EN LAS FISTULAS CON PTFE.

La permeabilidad primaria en el grupo de 19 fistulas con PTFE
fue del 94% a 3 meses, 83% a 6 meses, 36% a 12 meses, 24% a 18

Y 24 meses y 9% a 39 meses. La curva aparece representada en la

Fig. 4,25,

0Iill[llIIIIIIIIIIIIIIIIIIillIiIJlIII

Allillllllllll\\l\m
0 3 6 9 1215 18 21 24 27 30 33 36 39 42 45 48 51 54

Meses.

. PTFE, P-1, global. ———
Fig. 4.25 PTFE, P-2, global.
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4.4.12. PERMEABILIDAD PRIMARIA Y LONGITUD DE LA ESTENOSIS

(PTFE) .

Para la estenosis de 2 cm. o menos, incluidas tanto las que se
trataron con angioplastia aislada como las que recibieron una
prétesis fue de 87% a 6 meses y 58% a 12 meses. En el grupo de
longitud mayor de 2 cm. y hasta 8 cm. fue de 81% a 6 meses, 30%
a 12 meses, 20% a 18 meses y 20% a 39 meses. La comparacién de
ambos resultados no indicdé diferencia estadisticamente
significativa en la permeabilidad a favor de ninguno de los

grupos (P=NS) (Fig. 4-26).

4.4.13. PERMEABILIDAD PRIMARIA Y TIPC DE TRATAMIENTO (PTFE).

Se incluyeron todas las estenosis con independencia de su
longitud en un grupo cuando sélo fueron objeto de angioplastia,
y en otro aquellas que ademds recibieron una prétesis. Para el
primer grupo la permeabilidad fue de 83% a 6 meses y 35% a 12
meses, y para el grupo segundo fue de 66% a 6 meses y 35% a 12
meses. La comparacién de ambos grupos no indicé diferencia
significativa estadisticamente a favor de alguno de ellos (P=NS)

(Fig. 4-27).

4.4.14. PERMEABILIDAD PRIMARIA Y NUMERO DE LESIONES (PTFE).

Para el grupo de estenosis tnica la permeabilidad fue del 69%
a 6 meses y 29% a 12 meses y para el de miltiples estenosis, de

62% a 6 meses y 25% a 12 meses. La comparacién de ambos grupos
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no arrojdé diferencia estadisticamente significativa en la

permeabilidad de ningunoc de ellos (P=NS).

4.4.15. PERMEABILIDAD PRIMARIA Y LOCALIZACION DE LA ESTENOSIS

(PTFE) .

En las estenosis localizadas en la anastomosis con la vena en
su inmediata vecindad, la permeabilidad fue del 69% a 6 meses y
31% a 12 meses. En aquellas fistulas en las que las estenosis
estaban localizadas dentro del injerto o en la vena proximal fue
del 75% a los 6 meses, y 25% a 12 meses. Asimismo la comparacién
de ambos grupos no demostrdé diferencia estadisticamente

significativa en favor de ninguno de ellos (P=NS).

4.4.16. PERMEABILIDAD SECUNDARIA GLOBAL EN LAS FISTULAS CON

PTFE.

En el conjunto de 19 fistulas sin tener en consideracién 1la
longitud, localizacién, multiplicidad, ni tipo de tratamiento,
la permeabilidad fue del 90% a 3 meses, 84% a 6 meses, 76% a 12
meses, 54% a 18 meses, 27% a 24 meses y 27% a 45 meses. La
representacidén grafica de la curva aparece junto con la de la

permeabilidad primaria en la Fig. 4.25.
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4.4.17. PERMEABILIDAD SECUNDARIA Y LONGITUD DE LA ESTENOSIS

(PTFE) .

Para las estenosis de hasta 2 cm. de longitud la permeabilidad
secundaria fue de 87% a 6 y 12 meses y para las de mayor longitud
fue de 88% a 6 meses, 65% a 12 meses, y 37% a 24 meses. No se
encontrd diferencia estadisticamente significativa entre ambos

grupos (P=NS) (Fig. 4.28).

4.4.18. PERMEABILIDAD SECUNDARIA Y TIPO DE TRATAMIENTO (PTFE).

Para el conjunto de fistulas tratadas solamente con
angioplastia fue de 80% a 6 y 12 meses y para el grupo que ademas
recibidé una prétesis fue del 90% a 6 meses, 77% a 12 meses y 38%
a 24 meses. No se evidencié diferencia estadisticamente

significativa entre ambos grupos (P=NS) (Fig. 4-29).

4.4.19. PERMEABILIDAD SECUNDARIA ¥ NUMERO DE LESIONES (PTFE).

Con independencia del tipo de tratamiento aplicado y la
localizacién de la estenosis, en el conjunto de fistulas con una
lesién aislada, la permeabilidad secundaria fue de 69% a 6 meses,
59% a 12 meses, 47% a 18 meses y 31% a 24 meses. En el grupo de
estenosis miltiple fue del 76% a 6 meses y 57% a 12 meses. No se
encontré tampoco diferencia estadisticamente significativa entre

ambos grupos (P=NS).
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4.4.20. PERMEABILIDAD SECUNDARIA Y LOCALIZACION DE LA ESTENOSIS

(PTFE) .

Para finalizar con el andlisis de permeabilidad secundaria se
compard el grupo de fistulas que tenian localizada la estenosis
en la anastomosis venosa o en su inmediata vecindad, con aquellas
en las que estaba situada en el injerto o en la zona proximal de
la vena a distancia de la anastomosis. Para el primer grupo la
permeabilidad secundaria fue del 76% a 6 meses, 57% a 12 meses,
14% a 24 meses, y de 75% a 6 meses, 50% a 12 meses, y 18% a 24
meses respectivamente. Tampoco en esta comparacién se encontré
diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos

(P=NS) .
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4.4.21. RESUMEN DEL ANALISIS DE LA PERMEABILIDAD EN LAS

FISTULAS CON PTFE.

Como resumen del andlisis estadistico puede decirse gque:

- No existe un tipo de estenosis especifica, considerando su
longitud, localizacién, multiplicidad, y tipo de tratamiento, que
muestre una evolucidén mejor que el resto. Es posible que ello se
deba al menor nimero de casos sujetos al andlisis

comparativamente con las fistulas de Brescia-Cimino.

~ La mayor frecuencia de implantacién de prdtesis en este tipo
de fistulas frente a las de Brescia-Cimino nos sugiere una mayor

resistencia de las mismas a la angioplastia.

- Al igual que en las fistulas de Brescia-Cimino la
implantacién de una prdtesis ha permitido obtener un resultado
técnico y funcional satisfactorio evitando la revisidn

guirdrgica.

- Finalmente no hemos podido constatar un alargamiento de los
intervalos entre reintervenciones cuando se implanté wuna
proétesis, sino mads bien una discreta disminucién. Sin embargo,
teniendo presente que el nimero de casos es relativamente
pequeiio, la permeabilidad tras repetidas intervenciones fue mas
larga en las fistulas en que se implanté una prétesis, aunque el

analisis estadistico no demostrarad significacién.
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4.4.22. COMPARACION DE CURVAS DE PERMEABILIDAD ENTRE DISTINTOS

TIPOS DE FISTULAS.

También se 1llevdé a cabo la comparacidén de las curvas de
permeabilidad primaria y secundaria global en las fistulas de
Brescia-Cimino y las de PTFE. Las curvas aparecen representadas
en la Fig. 4.30. En ninguno de los dos casos se observdé una
diferencia que por andlisis estadistico demostrarid una mejor

permeabilidad primaria o secundaria a favor de alqunoc de los

tipos de fistulas.

NN NN NN
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Meses. ¥ Brescia-Cimino,P-1,global (N=42)
. 0 PTFE,P-1,global (N=19)
. 4. H 7
Fig. 4.30 X Brescia-Cimino,P-2,global (N=42)
A PTFE,P-2,global (N=19)
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4.4.23. PERMEABILIDAD GENERAI DE TODOS LOS TIPOS DE FISTULAS.

Se agruparon también todos los tipos de fistulas objeto de este
trabajo en un sélo bloque calculando la permeabilidad primaria
y secundaria del mismo. La permeabilidad primaria a 3 meses fue
de 87%, a 6 meses 75%, a 12 meses 59%, a 18 meses 47%, a 24 meses
43% y 28% a 42 meses. Las de la permeabilidad secundaria fueron
como sigque; a 3 meses 92%, a 6 meses 84%, a 12 meses 79%, a 18
meses 67%, a 24 meses 48% y también 48% a 42 meses. Ambas curvas

aparecen representadas en la Fig. 4.31.
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4.5. COMPLICACIONES.

4.5.1. COMPLICACIONES EN LAS FISTULAS DE BRESCIA-CIMINO.

En ningidn caso hemos tenido que abandonar el procedimiento por
no conseguir cruzar la estenosis. La técnica de Road-Mapping,
siempre nos ha permitido abordar la fistula por el mejor sitio

posible.

El espasmo en algtin punto de la rama venosa, es un hecho
relativamente corriente debido a la manipulacidn y no debe ser
considerado como una complicacién, sino mas bien como un hecho

inherente al procedimiento, que se resuelve de manera espontanea.

En dos casos, se produjo hematoma de la zona de puncién
arterial tras la retirada de la aguja, que se resolvié sin ningin

tipo de medidas adicionales.

En un caso se produjo hematoma perivenoso sin que en el control
angiografico postangioplastia pudiera demostrarse extravasacién

del medio de contraste.

En conjunto podemos decir que se presentaron 3 complicaciones
menores, una de ellas durante el procedimiento de angioplastia
y las otras dos una vez finalizado, sin consecuencias para la

evolucidn ulterior de las fistulas.
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4.5.2. COMPLICACIONES EN LAS FISTULAS CON INJERTO DE PTFE.

En este apartado hay que resefar el intento fallido de
fibrinolisis en dos casos, en los que fue preciso suspender la
infusién de Uroquinasa debido a la extravasacién de sangre y
formacién de hematoma a través de los orificios previos de
puncién del injerto. Estos casos pasaron a revisidn quiridrgica

y no fueron objeto de dilatacién percutdnea (Fig.4.32).

En un caso se produjo trombosis precoz del injerto tras la
angioplastia (24 horas), cuyo resultado técnico inicial habia
sido satisfactorio. Se llevd a cabo una trombectomia simple que

restablecid la funcién de la fistula.

En un casc, recurridé la estenosis al cabo de un mes de la
implantacién de una prétesis, por acortamiento y desplazamiento

de la misma a un lado de la estenosis (Fig. 4.33).

Otro caso presenté fiebre tras el procedimiento,de 10 dias de
duracién que requirié tratamiento antibidético, sin evidencia de

infeccidén en el injerto.

Para finalizar con este apartado unicamente resenar que en la
inica fistula de tipo externo en la que se ha realizado
angioplastia en tres ocasiones, no hemos registrado ningin tipo

de complicacién.
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Fig. 4.32. A-Fistula hiumero-axilar con PTFE trombosada desde la anasto-
mosis arterial del injerto (lecha). B- Duwrante la recanalizacidén mediants
fibrinolisis se puede ver en una inyeccidn de control , extravasacitén del
contraste por uno de los orificios de puncién reciente alrededor del injerto.

Fig.4.33. Ay B - Tratamiento mediante una pritesis de una estenosis elis-
tica en &l tronco braguiocefilico izquierdo an una fistula himero-axilar con
PTFE. C- Un mes después se reproduce la clinica de edema de la extremi-
y elevacién del |.R. Se comprueba entonces que la estendsis ha recurrido
por acortamiento de la protesis, que se ha movido proximalmente (flecha)
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5 - PROTECCION RADIOLOGICA



5.1. CONSIDERACIONES GENERALES.

Aunque la frecuencia con la que se exploran las fistulas de
hemodidlisis en la sala de Radiologia Intervencionista no es muy
alta (0'9% del total de procedimientos), su especificidad y la
posibilidad de optimizar el procedimiento radiolégico, reduciendo
la dosis de radiacién tanto a los pacientes como al personal de

operacidén, es el motivo de este capitulo.

La Comisién Internacional de Proteccién Radiolégica (CIPR)
(172), entre otras organizaciones internacionales, recomienda el
establecimiento de niveles de referencia de dosis a los
pacientes, en base a parametros fadcilmente medibles, que permitan
comparar si el nivel de riesgo con que se realiza un tipo de
procedimiento en una instalacién concreta, es similar al de otros

centros.

Los procedimientos de Radiologia Intervencionista han sido poco
estudiados desde el punto de vista dosimétrico, y no existe
ninglin estudio en la literatura referido en concreto a las
fistulas de hemodidlisis. En consecuencia apenas existen niveles
de referencia de dosis para los pacientes a pesar de que dicha
priactica es una de las que mas contribuyen a la dosis colectiva.
Resulta por tanto de interés aportar los resultados que se vayan
obteniendo a fin de facilitar la adopcién de los citados niveles

de referencia aunque sea con caracter provisional.
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Las dosis que reciben 1los especialistas de Radiologia
Intervencionista pueden ser considerables, y siempre dependientes
entre otros factores, del nimero y tipo de procedimientos que
realicen en una instalacién concreta. Es por tanto también muy
importante relacionar dichas dosis con la de los pacientes a fin
de objetivar los riesqgos y las necesidades de proteccién

radiolégica para cada tipo de procedimiento.

En la Sala en la que se ha realizado el muestreo, (descrita en
el apartado 3.2.3), el equipo de Rayos y la cadena de imagen se
han sometido a un programa de control de calidad y 1los
procedimientos de trabajo se han verificado y optimizado, por lo
que los valores medios obtenidos de dosis a los pacientes, pueden

considerarse como de referencia.

La exposicidén a la radiacién que reciben los pacientes se debe,
por una parte a la radioscopia y por otra a la obtencién de
imégenes. Las imaAgenes aunque se adquieren digitalmente no se
procesan de manera habitual. Se graban en conjuntos de varias
series, y posteriormente son visualizadas por el facultativo
responsable de la intervencién, quién decide cudles de ellas se
conservan en peliculas de 24x 30 cm, en las que se impresionan
4 imAgenes. A efectos de control de dosis, el niimero de imagenes
impresionadas en la pelicula es sustancialmente inferior al
adquirido y por tanto este indicador no sirve para cuantificar
el nivel de exposicidén en radiografia. El equipo de rayos X
utilizado permite registrar pero no almacenar el tiempo de

radioscopia de cada intervencién.
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El trabajo en la Sala estd realizado basicamente por dos
especialistas, con mas de 15 anos de experiencia, secundados por
los Residentes y técnicos especialistas, que realizan unicamente
procedimientos simples y siempre bajo la estricta supervisién de

los facultativos expertos,

La Sala no dispone de mampara basculante de proteccidén, aunque
si existen delantales, protectores de tiroides y gafas plomadas,

ademas de guantes de proteccidén de tacto quirdrgico (173).

Del total de fistulografias realizadas, aproximadamente un 60%
han tenido caracter terapetitico. El control dosimétrico a los
pacientes se viene realizando desde el afic 1992, y se han medido

las dosis en un 30% del total de los pacientes intervenidos.

5.2. PROCEDIMIENTO.

A efectos de toma de datos y de su procesado, es critico
establecer con claridad que se entiende por procedimiento
diagnéstico y por procedimiento terapelitico, ya gque en este
segundo caso, la intervencidén tiene siempre ademds, una primera
parte diagnéstica seguida del procedimiento terapeltico
propiamente dicho. El criterio adoptado en este estudio ha sido
el de identificar la totalidad del procedimiento (en su parte
diagnéstica y terapeiitica), cuando se realiza en una lGnica sesién

como un Gnico procedimiento terapeitico.
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El procedimiento diagnéstico utilizado en la Sala, supone la
adquisicidén de imadgenes en un nimero de series que oscila entre
3 y 6, y radiando desde la axila hasta la localizacién de la
fistula, mientras que la parte terapelitica requiere entre 1 y 3
series. Kanterman y col. (174) en un estudio de 215 pacientes
realizados en la Universidad de Washington, citan como intervalo
tipico para los procedimientos diagndsticos, el de 6 a 7 series.
En el procedimiento de trabajo sequido en la Sala, el radidlogo
encargado estd pendiente de las imadgenes durante el proceso de
adquisicién, lo que permite que la serie se interrumpa antes de
su finalizacidn, si la informacidén disponible es suficiente. Ello

supone un dréastrico ahorro de dosis para los pacientes.

La localizacidn anatémica de la lesidn en la fistula tiene una
considerable repercusién en la dosis, puesto que cuando esta
localizada a nivel de la mufieca, la corriente a la que se ajusta
el generador de rayos, debide al control automatico de brillo
(CAB) del intensificador, es sensiblemente inferior (1,1-1,3 mA)
a cuando la fistula estad a nivel del hombro en que la corriente
llega a ser de 2,2- 2,4 mA. Lo mismo sucede con las dosis por

imagen en las adquisiciones digitales.

Se realiza siempre una rigurosa colimacién del campo de
radiacién a lo estrictamente necesario. Dicha colimacidén se hace
tanto en radioscopia como durante la obtencién de imagenes,
siendo el tamafio tipico del campo de 40x10 cm. Durante el

procedimiento terapettico incluso es ailin mayor la colimacién.
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El tiempo tipico de radioscopia en procedimientos diagnésticos
es de 2 minutos y en las terapeiticas, de 10 a 20 minutos y en

algunos casos incluso mas.

En los procedimientos terapetiticos, en los que estan incluidos
siempre la parte diagnéstica, el nimero de imiAgenes suele ser
igual o mayor y el tiempo de radioscopia mayor gue en los

procedimientos puramente diagnésticos.

Como consecuencia de la geometria del arco, el paciente se
coloca en decibito supino sobre una camilla que se situa en
posicidn perpendicular al tablero de la mesa. Sobre ésta descansa
la parte superior del térax del paciente, cuyo brazo esta
extendido y en abduccién de 90+ en el eje de desplazamiento
longitudinal del arco, de manera que se trabaja con el colimador
del tubo a muy corta distancia del tableroc y el intensificador
a unos 40-50 cm. por encima del paciente. El arco no puede bajar
mas puesto que impediria su rotacidn, y la mesa no puede subir
dado que el tableroc tiene que estar a la altura de la camilla.
En consecuencia la distancia foco~-intensificador en este tipo de

exploraciones se encuentra entre 80 y 90 cm.

5.2.1. DOSIMETRIA AL PERSONAIL FACULTATIVO.

ILa medida de dosis al personal facultativo se ha realizado con
los dosimetros en varias posiciones (sobre el delantal plomado
o sobre otras prendas de proteccidn), individualizadas para cada

procedimiento, y utilizando cristales de TLD-100. Todo ello, de
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forma complementaria al dosimetro personal posicionado debajo del
delantal y el dosimetro de mufieca, cuyas lecturas se realizan

mensualmente.

Los valores de dosis medidos sirven para estimar las dosis en
cristalino, braze y mano, en la peor de las situaciones, es

decir, si no se hubieran utilizado dispositivos de proteccidn.

En todos los casos, salvo muy concretas excepciones, durante
la adquisicién digital de las series, el personal que realiza la
intervencién estd fuera de la sala de trabajo protegido en la
sala de control, lo que evita el riesgo de irradiacidén durante
esta fase del procedimiento. Mientras se utiliza la fluoroscopia,
el facultativo permanece Jjunto al paciente con delantal,
protector de tiroides y gafas plomadas. La estricta colimacidn

del campo hace que el nivel de radiacidn dispersa sea muy bajo.

5.2.2. DOSIMETRIA A 1LOS PACIENTES.

Los controles de dosis a los pacientes se han realizado con
camaras de trasmisidén (PTW Diamentor M2 y E) y con dosimetros de
termoluminiscencia {(Médelo TLD-100 de la firma Harshaw). En los
pacientes en los que se ha evaluado la dosis, se ha realizado
simultaneamente un detallado registro de todos los parametros
técnicos de la intervencidn, basicamente de los rangos de kV y
mA, ndmero de secuencias, nmero de imagenes, tiempo de

radioscopia, y campo de intensificador.
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Se han realizado ademé&s controles de calidad del equipo,
midiendo las dosis a la entrada de un maniqui ANSI (175) que
simula el paciente, en los diferentes modos de operacidén (tamafos
del campo del intensificador y modos de baja, media y alta
dosis). Para ello se han utilizado cdmaras planas calibradas (PTW
DALI para la medida de tasa de dosis a 1la entrada del
intensificador de imagen, VICTOREEN 4000M+, RAD Check+ y camara
para la medida de tasa de dosis a la entrada del paciente). La
evaluacién de la calidad de la imagen se ha realizado en un
maniqui tipo ANSI y el objeto de test de calidad de imagen TOR

de la Universidad de Leeds.

5.3. RESULTADOS.

Los valores de dosis medideos en antebrazo, brazo, mano, cuello,
frente y hombro del radidélogo han sido del orden de la radiacién
de fondo en los cuatro procedimientos controlados. Unicamente,
en uno de los casos se ha medido una dosis en mano de 1'84 mGy
que probablemente se debidé a la necesidad de introducir la mano

en el haz directo.

Para el nimero de intervenciones que se realizan en esta sala,
las dosis acumuladas anualmente por el dosimetro de mano son
relativamente bajas, desde un valor de 42°'1 mGy en 1991 hasta
22'8 mGy en 1994 pasando por 27'2 mGy y 16'8 mGy en 1992 y 1993

respectivamente.
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En cuanto a la dosimetria a pacientes, se han utilizado los
valores de los productos dosis-drea de una muestra de 25
pacientes, diferenciando la parte correspondiente a las series
radiograficas de la de radioscopia. Se disponia de un banco de
datos mds numeroso, pero antes de utilizar los datos dosimétricos
en la muestra final para la obtencién de valores medios y
dispersiones, se ha aplicado un rigusoso control de calidad a los
datos basado en la compatibilidad de los cGy. cm2?2 medidos, con
los rangos de dosis a la entrada de un manigui medidos en las
pruebas de estado del equipo de rayos X. Ademds se han
contrastado uno a uno, con el radidlogo que realizé la
intervencién, los resultados dosimétricos con los registros de

imdgenes e historial clinico del paciente.

En los procedimientos considerados tipicos, el valor medio del
producto dosis por area medido por imagen en radiografia es del
orden de 5 cGy. cmZ, lo que corresponderia a un tamano de campo
a la entrada del paciente de 150 cm2 y una dosis a la entrada de
0'33 mGy/imagen. En los controles de calidad realizados al
equipo, los valores de dosis por imagen medidos para espesores
de maniqui similares a los de la mufieca-brazo han estado entre

0'22 v 0'53 mGy. Los valores son por tanto compatibles.

En radioscopia, el valor medio en procedimientos tipicos con
pacientes, ha sido de 0'8 cGy.cm2 por segundo de escopia, lo que
corresponderia a una dosis a la entrada de unos 3'2 mGy/min, con
el tamafio de campo considerade. En los controles de calidad

realizados al equipo, los valores de tasa de dosis de radioscopia
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medidos para los espesores de maniqui similares a los de la
mufieca-brazo han estado entre 1'55 y 4'42 mGy/min. Los resultados

son por tanto también compatibles.

Esta compatibilidad ha sido tenida en cuenta en nuestro caso
para rechazar algunos de los datos tomados inicialmente. La
participacién de personal técnico de distinta cualificacidén en
la toma de datos hace que en ocasiones se cometan errores y se
registren como dos procedimientos lo que en realidad es uno, no
se tomen en consideracidén todas las series adquiridas, o no se
tomen las lecturas de cGy.cm2 después de la adquisicidén de una
serie y antes de la siguientes etapa de radioscopia. Fue preciso
por tanto, en orden a no distorsiocnar los valores medios y las
dispersiones obtenidas en muestras tan pequefias, verificar la
compatibilidad de los resultados para cada registro de la base

de datos.

Los resultados obtenidos para el producto dosis por &rea se
muestran en la Tabla I, y los resultados de los parametros
técnicos mas destacables se muestran en la Tabla II. En la Tabla
IIT se presenta los valores dque se podrian tomar como de
referencia provisionales para pacientes en cuanto a dosis por
Area, nimero de imdgenes, Yy tiempo de radioscopia para
procedimientos diagndsticos y terapéuticos. En las Figuras 1 a
4 se presentan las distribuciones de frecuencias para el producto
dosis x Area, el tiempo de escopia, nGmero de imagenes y nimero

de series respectivamente.
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Tabla |: Resultados de la evaluacién del producto dosis por érea

terapéuticas

Fistulografias 12 127-1366 | 632360 753 808
diagndsticas
Fistulografias 11 555-2921 | 1434+ 700 1277 1800

Tabla II: Resultados de los parédmetros técnicos mas destacables

Numero Diagnésticas 12 45-137 88 +31 90
imégines Terapéuticas 11 55-133 89+24 87
Tiempo de | Diagnésticas 13 66-320 13670 130
escopia 8]\ peuticas | 11 | 612-1656 | 1098+380 | 1068

Tabla Ill: Valores provisionales de referencia

Fistulografia

632

88

2.3
diagndéstica
Fistulografia 1434 89 18.3

terapéutica
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Asi pués y resumiendo se puede afirmar que con respecto a las
dosis del personal facultativo, si se actua con criterios de
proteccién radiclégica adecuados, las dosis recibidas deben ser
practicamente las de la radiacién de fondo, excepto quizas en las
ocasiones en que hubiera que introducir la mano directamente en
el haz. En estos casos y dado que se pueden registrar dosis de
hasta 2 mSv por intervencién, seria conveniente la utilizacidn

de guantes de proteccién de tacto quirdrgico.

Finalmente cabe destacar que la optimizacidén en este tipo de
exploraciones pasa por realizar una colimacidén estricta,
suspender la secuencia de adquisicidn digital cuando a juicio del
radidélogo la informacién es suficiente, y por dltimo, por la
experiencia del radidlogo que es lo que determina el tiempo de

radioscopia empleado.
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6-DISCUSION



En Espafia hay en la actualidad aproximadamente 25.000 pacientes
con insuficiencia renal terminal de los que tan sélo una tercera
parte han recibido o estdn en disposicién de recibir un
trasplante renal. El1 resto, descartando el escaso nimero
susceptible de ser tratado mediante didlisis peritoneal continua
ambulatoria (DPCA), deben someterse a sesiones de hemodidlisis
tres veces por semana durante el resto de su vida. Como guiera
que ademds la esperanza de vida aumenta continuamente, es
previsible que el numero de pacientes que lleguen cada afio al
estado de insuficiencia renal terminal vaya creciendo lenta pero
inexorablemente, al no ser la mayoria de los recién llegados

candidatos a un trasplante.

Desde la aparicién de la hemodidlisis, el desarrollo vy
mantenimiento de una fistula arteriovenosa adecuada, se ha
convertido en una pesadilla. Aproximadamente un 20% de los
ingresos hospitalarios en los servicios de Nefrologia se deben
al funcicnamiento inadecuado de las fistulas o a complicaciones
relacionadas con ellas, lo que requiere la hospitalizacién de un
mes por afio de media y un coste muy elevado, unos 20005 segin
Besarab (178). Si a esto se aflade el coste de los procedimientos
para solventar los problemas de las fistulas, el montante final

facilmente se triplica.

La conservacién de cada uno de los accesos se hace en
consecuencia mas importante, dado que los pacientes con

insuficiencia renal permanecen en hemodidlisis por periodos cada
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vez mas prolongados. En la serie de Kherlakian (179) un 44% de
los pacientes estaban vivos a los 5 afios del comienzo de la
hemodialisis, y en nuestra propia serie, la esperanza de vida en
los portadores de fistulas de Brescia-Cimino era del 60% a los
3 anos, y del 89% a los 4 afios en los que tenian fistulas con
PTFE. Es pues comprensible que algunos autores, hayan calificado
las fistulas arteriovenocsas como el "talén de Aquiles" del

paciente en hemodialisis (180).

El desarrollo primero de las fistulas externas de Quinton-
Scribner y después de Brescia-Cimino, ofrecieron el primer
potencial de accesos permanentes a la circulacién. Sin embargo,
las posibilidades de estos accesos son limitadas (accesos
primarios) y la necesidad de encontrar nuevos accesos condujo al
desarrollo de otro tipo de fistulas, basadas en la técnica de By-
pass con materiales autdélogos primero, (17,18), heterdlogos

después (19,20,21) y finalmente sintéticos (22 a 26).

Las fistulas de tipo externo se utilizan hoy de manera
preferente para aquellos paclientes con fracaso renal agudo
potencialmente reversible, que tienen necesidad de dialisis
repetidas de manera transitoria, que precisan un flujo elevado
de sangre, y cuyas venas principales no pueden ser canuladas con
facilidad. La tasa de infeccidén en este tipo de fistulas es 10
veces mayor y su tiempo de vida itil 3 6 4 veces menor que el de

las fistulas internas.
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Otra indicacién para construccién de fistulas externas es la
imposibilidad de construir ningn otro tipo de fistula en

pacientes veteranos en hemodidlisis.

Los catéteres venosos centrales, tienen como misidén fundamental
conseguir un acceso temporal y su indicacién primaria es la misma
que la de las fistulas externas, a las que practicamente han
desplazado en la primera de las indicaciones de aquellas. Sin
embargo, la insercidn de catéteres de gran calibre (13F) por via
subclavia o yugular, especialmente si se mantienen por un periodo
de més de 4 semanas, conducen con gran frecuencia a estenosis o
trombosis de las venas centrales (106,181, 182,183y,

inutilizadndolas para la futura creacidén de accesos permanentes.

Las fistulas internas de Brescia-Cimino gue por razones
hemodindmicas se construyen casi exclusivamente en la extremidad
superior, requieren habitualmente de 3 a 8 semanas para que la
vena alcance suficiente dilatacién y flujo y pueda ser pinchada
con facilidad. En pacientes que tienen basalmente venas bien
desarrolladas, pueden hemodializarse precozmente tras el
establecimiento de la fistula, pero las punciones repetidas sobre
venas de pared fina (inmadura) pueden dar lugar a estenosis

preccoz de la vena.

La dificultad fundamental para la construccién de estas
fistulas, estad en la falta de arterias y venas vecinas de calibre
suficiente para la obtencién de un flujo adecuado. Este problema

es mAs acusado en pacientes mayores, con diabetes, o con
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arterioesclerosis y con flebitis de repeticién previas. También
los pacientes obesos con venas situadas muy profundas son malos

candidatos.

El porcentaje de fallo precoz (30 dias) de las fistulas
internas de Brescia-Cimino alcanza hasta un 24% (64) y en nuestra
propia serie llega al 37% en los tres primeros meses. Sin
embargo, una vez que han alcanzadc madurez y estan funcionando
con normalidad tienen menor nimero de complicaciones y fracasos
gue cualquier otro tipo de acceso alternativo, con un porcentaje
de permeabilidad secundaria entre el 45 y 82% segin distintos
autores, y significativamente mejor que el de las fistulas con

PTFE (36,64,179,184,185).

Las fistulas con material sintético son las mas habituales en
pacientes de edad, y es de esperar gue el namero de este tipo de

fistulas vaya creciendo progresivamente.

El politetrafluoruro de etileno expandido (PTFE) se ha mostrado
superior al resto de los materiales para la construccidén de
fistulas arteriovenosas, incluidos los biolégicos, y es

actualmente el material de eleccidn (53,179,186,187).

El1 PTFE es sencillo de insertar y trombectomizar o tratar con
fibrinoliticos, con moderada resistencia a la infeccidén y baja
incidencia de aparicién de aneurismas (110,188). La estructura
del PTFE permite el crecimiento entre sus hilos de tejido fibroso

que formard una neointima. De igual manera, el tejido fibroso
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sellard los orificios causados por la puncién de las agujas de

didlisis.

Las fistulas con PTFE también se colocan de manera preferente
en las extremidades superiores donde el riesgo de infeccidn y la

isquemia es menor que en las extremidades inferiores.

La incidencia de trombosis precoz es menor que en las fistulas
internas de Brescia-Cimino, debido a que se anastomosan a vasos
de mayor calibre y por tanto de mayor flujo. Asi por ejemplo, en
la serie de Kherlakian (179) la trombosis dentro de las primeras
6 semanas de PTFE era 3 veces menor (4%) que en las fistulas
nativas. Cuando se produce trombosis precoz generalmente se debe
a un defecto técnico de la anastomosis o a un problema anatdémico
de la arteria o la vena. A pesar de todo el namero de
complicaciones (infeccidén, pseudoaneurisma, trombosis, sindrome
de robo arterial, e hipertensidn venosa) es superior a las de las

fistulas nativas (179,189,190,191).

Por otra parte aiin con un tratamiento quirdrgico agresivo la
permeabilidad secundaria a los dos afios de este tipo de fistula
esta alrededor del 50-60% (53,179,192,193,194,195). Asi pues la
mayoria de los autores, la reservan para los casos en gque nho se

puede construir una fistula interna de tipo Brescia-Cimino.
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MONITORIZACION, PREVENCION Y EVALUACION DEL FRACASO DE LAS

FISTULAS DE HEMODIALISIS.

La estenosis y/o trombosis en o cerca de la anastomosis venosa
es la causa del 60-80% de los fracasos de las fistulas de
hemodidlisis, ya sean de tipo Brescia-Cimino o PTFE. Otras veces
el fracaso hemodinamico se debe a la trombosis en algin punto de
la rama arterial, o dentro del injerto, o se debe a hipotensién,

fallo cardiaco o compresidn extrinseca iatrogénica.

Como quiera que el mejor momento para tratar una fistula
deficitaria es antes de que se produzca la trombosis, es
fundamental una mentalizacidn en este sentido del paciente, pero
sobre todo del nefrélogo, que es guien estd més en contacto

directc con él.

La elevacidn progresiva de la presidn venosa de retorno en el
curso de varias dialisis, es para Schwab (33) un excelente
indicativo de la existencia de una estenosis proximal a la
anastomosis, especialmente cuando la presién de retorno supera
la cifra de 150 mm de mercurio, siendo el flujo entre 200 y 250
¢c.c./minuto. Para estos autores, la frecuencia de trombosis en
la fistula es 10 veces mayor que en aquellas en que la presién
de retorno no llega a esa cifra. Sulivan (35) hace en cambioc una
matizacidén y dice que la elevacién de la presidén es claramente
indicativa de estenosis en las anastomosis venosas de las
fistulas con PTFE, pero que las estenosis de las venas centrales

no se traducirién por una elevacidn de la presidn tan precoz como
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en el primer caso, ello seria debido a la posibilidad de
circulacidén colateral en la raiz del miembro que tenderia a

mantenerla dentro de limites razonables.

Sin embargo, es la medida del indice de recirculacidén (IR)
propuesto por Windus (37) el mejor de los indicativos del fracaso
hemodinadmico de la fistula. El fenémeno de recirculacidén puede
deberse tantoc a un aumento de la resistencia proximal a la canula
de retorno como a una pobre entrada de sangre debida a una
estenosis en la anastomosis con la arteria. En este sentido, la
informacidén suministrada por el I.R., unida a la determinacidn
de la presidén venosa de retorno, nos ayudard a comprender mejor

cual es la causa del fracaso hemodinamiceo de la fistula.

Otros signos clinicos gque ponen sobre la pista del fracaso
hemodinamico y la posible estenosis del acceso son la disminucidn
de la pulsacidén y el thrill presente en la anastomosis, y la
auscultacidén de un soplo en la zona media de la prétesis o en la
vena de retorno, en la regién donde habitualmente se realizan las
punciones. A este respecto es muy importante la informacién que

el paciente suministra al nefrdélogo.

Ante cualquiera de estas evidencias es mandatorio realizar una
exploracién completa de la fistula para descubrir cualquier
anomalia antes de que se produzca la trombosis y no recurrir a
maniobras diversas tales comoc la utilizacidén de compresores para

consequir mejorar el flujo durante la dialisis.
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Estamos firmemente convencidos de que la informacidén que
suministra la angiografia no es capaz de ofrecerla ninguna otra
técnica no invasiva como el Ultrasonido, a la que por afadidura

debird seguir una angiografia en caso de ser patolégica.

El Doppler color que suministra simultaneamente informacién de
la anatomia vascular y del flujo, estad potencialmente preparado
para detectar la presencia de estenosis en un acceso de
hemodidlisis. Los resultados preliminares han mostrado su
habilidad para la deteccidn de estenosis en la anastomosis venosa
de los injertos de PTFE (40) pero es mucho méas impreciso en las
fistulas de Brescia-Cimino en las gue la anatomia
perianastomética es compleja y dificil de interpretar. Por otro
lado, la porcidén proximal de la vena subclavia y el tronco
braquiocefdlico es una zona impracticable para el Ultrasonido

Doppler (39,40,196).

La angiografia debe realizarse seqgin el procedimiento descrito
en los apartados 3.3 y 3.4. En contra de la opinién de otros
autores (166-168), pensamos que en las fistulas de B-C la puncién
de la arteria humeral en el pliegue del codo realizada por un
radidlogo experimentado y con una aguja teflonada de pequefio
calibre (20 G & 22 G), no representa un traumatismo de
consideracién para la arteria. En nuestra serie, tan solo
registramos dos casos de hematoma discreto tras la retirada de

la aguja sin consecuencias para la fistula.
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Por otro lado, esta forma de puncidn permite la exploracidén en
sentido anterdgrado de la rama arterial desde la articulacidén del
codo hasta la anastomosis, pudiéndose detectar el fendmeno de

robo arterial, si existiera.

Durante la fase de retorno venoso, si la rama venosa esta
trombosada, puede evaluarse la circulacidén colateral con vistas
a la realizacidén de un nuevo acceso. También se identifica mejor
el fendémeno de hipertensién venosa distal y cudl es la causa

responsable para efectuar su correcidn.

Otra ventaja de la puncidén arterial, sobre la puncién venosa
retrograda estd en la posibilidad de independizar la via de
intervencién de la diagnéstica. Con esta idltima se puede realizar
durante todo el procedimiento terapéutico la técnica de Road-
Mapping que nos permite localizar con exactitud la zona de la
estenosis a tratar, asi como el control en todo momento de la

evolucidn de la estenosis durante el mismo.

Por lo que respecta a las fistulas con PTFE, la exploracidn
debe realizarse por puncién de la prétesis, lo mas cerca posible
de la anastomosis arterial y dirigida hasta la anastomosis
venosa, que es el lugar donde se encuentra la inmensa mayoria de

las veces la estenosis.

La exploracidén de las fistulas mediante la angiografia por
sustraccién digital con inyeccién intravenosa central (176,177},

no nos parece adecuada porque el volumen que se necesita inyectar
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de medio de contraste es considerablemente mayor (4-5 veces) y
con mayor concentracién de iodo. Por afiadidura, la calidad de la
imagen es inferior no sélo por la dilucién que experimenta el
medio de contraste, sino también por la inevitable superposicién
de los vasos arteriales y venosos que se produce cuando se
utiliza esta técnica. Ademds la inyeccidn venosa central en
pacientes de edad avanzada, cuyo funcionalismo cardiaco es
deficiente, da lugar a mayor dilucién y retraso en la llegada del
medio de contraste a la fistula, lo que degrada ain mas la

imagen.

Finalmente si tras un diagndstico positivo se precisa la
intervencién, debera efectuarse una puncidén venosa y/o arterial

para poderla llevar a cabo.

VALORACION DE LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS.

El éxito inicial en el restablecimiento de la funcidén de los
distintos tipos de accesos esta entre el 70-100%
(63,108,194,197). Sin embargo, la permeabilidad a largo plazo que
sigque a la trombectomia con o sin revisidén quiridrgica no aparece
bien definida, puesto que la mayoria de los autores incluyen
dentro de la permeabilidad secundaria todos los casos, tanto
aquellos que necesitaron como los que no necesitaron revisidn
quirdrgica (53,64,179,192,198,199). Sélo uno de los trabajos que
hemos revisado, el de Puckett y col. (200), refleja la cifra de
permeabilidad primaria después de la primera revisién del acceso,

con criterios similares a los que se han empleado en el presente
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trabajo.

Asi por ejemplo, Kinnaert comunica en fistulas de Brescia-
Cimino una permeabilidad secundaria a uno y dos afios de 88%
(184), Rohr de 65% y 55% (185), Kherlakian del 71% y 66% (179)

y Palder de 60% y 53% (64).

En las fistulas con PTFE los resultados de permeabilidad
secundaria a uno y dos aflos son para Munda de 67% y 50% (53),
para Tordoir de 74% y 59% (194), para Kherlakian de 75% y 61%
{179}, para Palder de 80% y 68% (64} y para Puckett de 95% y 81%

(200) .

Existe un consenso general acerca del hecho de que aquellas
fistulas con PTFE dgue por trombosis requieren cirugia de
salvamento, en las que se demuestra como causa subyacente, una
estenosis, requieren nuevas cirugias y que aquellos casos en los
que la cirugia es agresiva con revisiones amplias, tendran una
permeabilidad secundaria mas larga y muy similar a las de las
fistulas del mismo tipo que nunca necesitaron de revisidn

(64,192,199).

Algdn autor comoc Etheredge efectua hasta 8 revisiones para
mantener la permeabilidad en un sélo acceso (199) y en la
experiencia de Palder y Cada aproximadamente el 60% de los
accesos, necesitaron de mids de una revisidén para mantener su
permeabilidad antes de que se perdieran definitivamente. Por otra

parte, la duracién de la permeabilidad de un acceso tras la
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primera revisidén no tiene valor predictivo en cuanto a la

duracidén de los intervalos entre sucesivas trombectomias.

En lo referente a las fistulas de Brescia-Cimino sdélc una
pequefla proporcién de las que se trombosan pueden salvarse
mediante cirugia (202,203). Por esta razdn, la mayoria de los
cirujanos no recomiendan realizar trombectomias en este tipo de
fistulas (64,179,185), y si se realizan la cirugia debe consistir
en una trombectomia simple sequida de angioplastia mediante

parche o con cateter baldn de la estenosis subyacente.

De manera alternativa, puede crearse un nuevo acceso mediante
una anastomosis proximal a la anastomosis, o mediante la
interposicidén de un injerto de vena o PTFE. La permeabilidad de
las fistulas de Brescia-Cimino asi revisadas, se aproxima a la

de aquellas gque no precisaron nunca revisién.

VALORACION DE LOS PROCEDIMIENTOS DE REPERMEABILIZACION

PERCUTANEOS .

La principal alternativa a la trombectomia quirdrgica en la
trombosis aguda de una fistula establecida es la trombolisis
farmacolégica o farmacomecénica, que proporciona un éxito inicial
entre el 60 yv el 100% de las fistulas con PTFE. La razdn
principal de tales wvariaciones en los resultados, se debe
probablemente al nimero considerable de protocolos distintos y

a la eleccidén del agente trombolitico.
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En los primeros ensayos, se empled la Estreptoguinasa (SK) a
dosis relativamente bajas (10.000 U/hora) a través de un cateter
con un dnico orificio terminal, o mediante inyecciones miltiples
en el trombo por puncidén directa de la fistula a distintos
niveles y masaje externo. El porcentaje medio de éxito técnico
en los casos asi tratados en fistulas de tipo Brescia-Cimino y
PTFE estaba entre el 52 y 77% (95,204,205,206). Sin embargo, el
nimero de complicaciones hemorragicas y las debidas a su
antigenicidad era considerable por lo que la SK se abandoné en

favor de la Uroquinasa (UK).

El nimero de protocolos distintos que se han utilizado para el
tratamiento con uroquinasa ha sido considerable y ello ha tenido
un efecto importante en el porcentaje de éxito. Por otro lado,
la trombolisis en las fistulas de didlisis representa un problema
mas complejo que el de la trombolisis arterial por varias
razones. En primer lugar, las fistulas se pinchan con aguja de
grueso calibre, tres veces por semana, y esos orificios de
puncidén reciente puede sangrar durante la trombolisis. En segundo
lugar, existe una posibilidad real de embolizacidén de fragmentos
del trombo lisado a las ramas distales de la extremidad que pasan
a través de la anastomosis arterial, especialmente en las
fistulas con PTFE. Ello obligaria a maniobras complejas para
lisar los émbolos distales desprendidos. Hay que tener presente
ademds, que existen wunas contraindicaciones generales al
procedimiento, entre las que las mAs notables son la infeccién
del injerto por el peligro de sepsis y las contraindicaciones

generales a la anticoagulacién.
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Las punciones muy recientes en los injertos de PTFE, cuando no
se han dejado puestas las agujas de dialisis, pueden convertirse

en un obstaculo insalvable para completar la fibrinolisis.

La utilizacidén de un idnico cateter para la infusidén continua
de urokinasa en el trombo, segin la técnica originalmente
descrita para la trombolisis arterial por Mc. Namara (170) da

lugar a porcentajes de éxito bajos alrededor del 61% (207).

La introduccién por parte de Davis y col. (208) de una variante
en el procedimiento consistente en la utilizacién de dos
catéteres desde ambos lados del injerto y maceracidén previa del
trombo mediante la inyeccidén intratrombo de UK concentrada,
mejora los resultados llegando hasta el 90% de restablecimiento
del flujo en los PTFE reduciendo de manera considerable el tiempo
medio del procedimiento a 86 minutos y con un consumo de Uk entre

400.000 y 600.000 UT.

El siguiente avance en el tratamiento consistid en la infusidn
de la UK a través de catéteres multiperforados, de forma pulsada
a intervalos de medio minuto. Ademas al comienzo del
procedimiento se administran 5000 UI de heparina sdédica por via
venosa con objeto de prevenir la retrombosis a medida que el
coagulo se va lisando. Este procedimiento denominado trombolisis
farmacomecdnica (110), mejora los resultados del procedimiento
anterior reduciendo el tiempo necesario para el restablecimiento
del flujo a una media de 46 minutos y las necesidades de UK en

un 25% con un porcentaje de permeabilidad del 93% a las 24 horas.
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Un refinamiento ulterior, debide también al grupo de la
Universidad de San Diego (209), consiste en utilizar una mezcla
de UK y heparina para los pulsos, mediante esta variacidn se
mejora seqglin sus autores la fibrinolisis minimizando el problema
de la retrombosis. El tiempo necesarioc para repermeabilizar una
fistula con PTFE desciende alin mds situdndose entre los 20 y 35
minutos y el procedimiento se completa como en los casos
anteriores mediante angioplastia de los trombos residuales en el
injerto y las estenosis que puedan existir en la anastomosis
venosa y arterial. El procedimiento debe darse por terminado, si
tras la administracién de 1.250.000 UI no se consigue
repermeabilizar el injerto o se presenta alguna complicacidn
mayor. El nimero de complicaciones no es despreciable, alcanzando
un 10%, de los cuales la quinta parte necesitaron intervencién

quirdrgica.

Sin embargo, no todos los ensayos son igualmente favorables,
y asi por ejemplo, Summers y col. (113) en un estudio comparativo
entre trombolisis mads angioplastia y trombectomia quiridrgica mas
angioplastia en fistulas con PTFE, encuentran una eficacia
similar de ambos procedimientos, perc con un nimero de
complicaciones significativamente mayor en el grupo de la
trombolisis (11/17) f£frente al grupo quirdrgicoe (2/26). La
permeabilidad en ambos grupos es idéntica, 40% a los 6 meses y
20% al cabo de un afioc. Sin embargo, la trombolisis es
significativamente mas cara (P<0'001) que la trombectomia
quirdrgica, especialmente si la primera se prolonga por mas de

8 horas.
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Kandapra y col. (210) 1llevan a cabo un ensayo randonizado
comparando la trombolisis continua vy la trombolisis
farmacomecénica y no encuentran diferencias significativa ni en
el tiempo ni en la eficacia entre ambas técnicas, pero si un
mayor costo de la variedad pulsada, debido a la diferencia en el

material de cateterismo empleado en ambas técnicas.

Bookstein en un ensayo posterior (211) realiza una ferviente
defensa del método de trombolisis mecénica, argumentando ademas,
que una vez conseguida la repermeabilizacidén, la pretensién de
eliminar todo el trombo residual antes de efectuar la
angioplastia es innecesaria y s6lo se consique a un costo y

riesgo mayor al prolongar el periode de infusidén de UK.

El mismo grupo de San Diego, publica en 1995 (212) los uGltimos
resultados de la técnica, en la que se utilizan catéteres
cruzados multiperforados, heparina intravenosa,
periprocedimiento, maceracién previa del trombo con UK e infusidn
de UK y heparina, seguida de fragmentacién precoz del trombo
residual tras la repermeabilizacién mediante balén de
angioplastia, y tratamiento también de las estenosis responsables
de la trombosis. Con esta técnica compleja consiguen
repermeabilizar el 92% de las fistulas con PTFE recientemente
trombosadas, en un tiempo medio de 23 minutos y con una tasa de

complicaciones del 7%.
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La experiencia en cuanto a trombolisis en las fistulas de
Brescia-Cimino es muy reducida e insuficiente para determinar si
su eficacia, es similar a la que se obtiene en las fistulas con
PTFE (204,207). Tampoco existe experiencia suficiente en cuanto

a la permeabilidad a largoc plazo tras la angioplastia combinada

con la trombolisis.

Nuestra propia experiencia en trombolisis en las fistulas de
hemodi&dlisis es reducida. Ello se debe, a que el nimero de
fistulas con trombosis reciente que recibimos es muy escaso y al
predominio en nuestra casuistica de las fistulas de Brescia-

Cimino sobre las de PTFE (66%).

Cuatro de nuestros pacientes con trombosis reciente del injerto
de PTFE fueron tratados mediante la técnica de infusién continua
previa maceracién del trombo con UK. En dos de los casos, se
repermeabilizé el injerto en 24 horas tras la infusién de 500.000
UI, siguiendo el procedimiento de angioplastia de las estenosis
existentes en la anastomosis venosa. En otros dos casos, hubo de
suspenderse la infusién de UK antes de 30 minutos al producirse
hematomas de consideracién a través de orificios de puncién
reciente de los injertos. Otros dos casos fueron tratados
mediante la inyeccidén de UK en diversos puntos del injerto,
maceracién y masaije, con resultados satisfactorios. También en

ambos casos, la trombolisis fue seguida de angioplastia.
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Todas las técnicas de fibrinolisis revisadas hasta el momento,
implican en mayor o menor medida, la movilizacién precoz de un
trombo, lo que evidentemente puede acompafiarse de embolismo
arterial o pulmonar. Los émbolos pulmonares resultantes de todas
estas técnicas merecen un analisis mds detenido. La inmensa
mayoria de ellos son trombos rojos y recientes, poco organizados
si exceptuamos los gque se suelen encontrar en la anastomosis
arterial, que son trombos blancos muy adheridos y de pequeho
tamano, gue no responden a los tromboliticos, pero gque se
movilizan bien mediante balones de angioplastia. Se ha podido
determinar mediante especimenes quirirgicos que el volumen total
del trombo de un injerto de PTFE en una fistula de didlisis, que
mida entre 30 y 50 cm. de longitud, es tan sdlo de 4 ml. (213).
Si tenemos presente que el émbolo de un injerto de PTFE esta
pretratado con fibrinolitico y su reducido volumen, es explicable
la escasisima incidencia de embolismo pulmonar sintomatico que

sigue a cualquiera de las técnicas de trombolisis.

Sin embargo, en aquellos pacientes, con hipertensién pulmonar
que no pueden soportar pequefios émbolos adicionales o en
pacientes con cortocircuitos cardiacos, con riesgo de embolismo
sistémico, no deben someterse a ningin tipo de técnica percutéanea
para desalojar el trombo y es mandatorio en estos casos realizar

trombectomia quirdrgica.
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VALORACION DE LOS METODOS DE TROMBOLISIS MECANICA.

La convergencia en los procedimientos anteriormente mencionados
de técnicas quimicas y mecanicas, ha hecho que algunos
investigadores se pregunten por la necesidad de los tromboliticos
en el proceso de desobstruccidén de las fistulas de dialisis. En
este sentido, han aparecido en los dltimos meses, una serie de
técnicas experimentales puramente mecanicas, en un intento de

obviar los riesgos propios de los fibrinoliticos.

Utilizando un médelo “in vitro” Schmitz-Rode y col. (214},
probaron 4 diferentes sistemas, basados en la fragmentacidén del
coagulo, bien mediante ondas ultrasdénicas generadas en una sonda
mecénica, o bien mediante rotacidén de la sonda y aspiracidén. Con
todos los médelos consiguen recanalizar los injertos de PTFE

aungque dejando una cantidad no despreciable de trombo residual.

Vorwerk y col. (215) desarrollan con posterioridad, un cateter
para trombectomia, el HYDROLYSER (Cordis Europa) que prueban en
fistulas con PTFE. El cateter est&d basado en el efecto Venturi
y pulveriza el coagulo mediante una solucién de heparina y suero,
aspirando los restos microfragmentados. Con este procedimiento
consiguen recanalizar 15 de 16 casos, en un tiempo inferior a 5
minutos. Siempre queda una pequefia cantidad de trombo residual,
gue requiere completar el procedimiento mediante baldn de
angioplastia, y la dnica complicacidén que citan es una

complicacidén embélica distal.
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Terotola y «col. (216) han descrito recientemente un
procedimiento puramente mecdnico con balones de angioplastia
mediante los cuales empujan el trombo hacia la vena en fistulas
con PTFE, tratando después las estenosis subyacentes con los
mismos balones de angioplastia. El procedimiento tiene un
porcentaje de éxito del 60% en 34 casos tratados. El tiempo medio
de duracién del procedimiento es sin embargo, muy largo,
alrededor de dos horas, y aunque no registran ningin embolismo
pulmenar sintomatico, un 6% presentan émbolos arteriales

distales, que requieren tratamiento con infusién continua de UK.

La técnica de infusidén pulsada, ha sido probada también por
Beathard y col. (217) sin adiccién de UK. Emplean una solucién
de suero y heparina y <consigen 1la lisis completa con
restablecimiento de la funcién en el 93% de los casos, en un
tiempo medic de 48 minutos y no tienen ninguna complicacidn

embélica, arterial ni pulmonar.

En resumen, y de acuerdo con lo expuesto con anterioridad
parece que las técnicas actuales de fibrinolisis representan una
alternativa wviable a la trombectomia quiridirgica, con un
porcentaje de éxito técnico superior al 90%, una duracién de
procedimiento entre 25 minutos y 45 minutos, un porcentaje de
complicaciones embdélicas periféricas entre el 0 y el 7%, y un
porcentaje de complicaciones hemorridgicas menores entre el 0% y
el 10% y complicaciones hemorriagicas mayores entre el 0% y el 4%
(218). En todos los casos, el namero de complicaciones esta muy

directamente relacionados con la duracién del procedimiento y con
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la dosis de fibrinolitico utilizada.

Por lo que respecta a las técnicas puramente mecénicas
(hidrodindmicas), ain en periodo experimental, parecen tener un
futuro prometedor sobre todo el cateter HYDROLYSER por su
sencillez, su rapidez (<10 minutos) un coste aceptable y la
ausencia de complicaciones hemorrigicas. Ademds la trombectomia
se lleva a cabo en la sala de angiografia, por lo que puede
seqguirse de manera inmediata del diagnéstico y correccién de las
estenosis de la fistula si las hubiere. En el momento de escribir
esta tesis disponiamos de un cateter de este tipo, pero no

habiamos tenido la oportunidad de ensayarlo en un paciente.
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VALOR DE LA ANGIOPLASTIA TRANSLUMINAL PERCUTANEA EN EL
MANTENIMIENTO DE LA PERMEABILIDAD DE LAS FISTULAS PARA

HEMODIALISIS.

Si bien la revisidn quirdrgica de las fistulas de hemodidlisis
se ha mostrado sobradamente eficaz para prolongar su
funcionamiento, la reduccién progresiva de la longitud de las
venas Utiles para la creacidn de nuevas fistulas y la necesidad
de implantar transitoriamente catéteres centrales, mientras se
lleva a cabo la revisidén, han impulsado la busqueda de métodos
alternativos para la correcidn de las estenosis responsables del

fracaso hemodindmico de las fistulas.

La angioplastia transluminal percuténea (ATP) es el mejor
conocido y puede hoy dia realizarse de manera ambulatoria en un
tiempo inferior a una hora. En nuestra propia serie el tiempo
medio de realizacién de uno de estos procedimientos ha sido de
54 minutos. La angioplastia puede realizarse ademads, de manera
inmediata tras la didlisis empleando para el abordaje las agujas
que trae el paciente, o© bien efectuar la didlisis tras la

angioplastia a través del introductor de catéteres.

Schwab y col. (33), investigaron el valor profilactico de la
angioplastia en un grupo de pacientes en los gque la presién
venosa se elevd progresivamente en el curso de varias dialisis.
Empleando las propias agujas de didlisis realizaron fistulografia
sequida de angioplastia en aquellos casos en los que observaron

estenosis de la anastomosis o de la vena de retorno en las
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fistulas con PTFE. Aungque en un porcentaje no despreciable (18%),
la angioplastia no resolvié la estenosis y fue preciso una
revisidén quirtdrgica, el numero de trombosis por afio disminuyd
tres veces respecto a la cifra de afios anteriores en los
pacientes asi tratados, y el nimero de fistulas que debid ser

reemplazado también disminutdé tres veces y media.

Los pacientes en los que se realizé fistulografia electiva y
angioplastia tuvieron el mismo porcentaje de trombosis que los
que no tenian elevada la presidn venosa de retorno, mientras que
los que si la tenian elevada y no fueron tratados de esta forma,

presentaron una frecuencia de trombosis diez veces mayor.

En este mismo ensayo los pacientes tratados con angioplastia
también tuvieron mayor frecuencia de reestenosis que los gque
fueron objeto de revisidén gquiridrgica. Sin embargo la préactica en
ellos de repetidas angioplastias, permitié alcanzar resultados
equivalentes, preservando la fistula original sin necesidad de

extender proximalmente la anastomosis venosa.

En un apartado anterior se ha discutido y comparado los
resultados de los distintos procedimientos de recanalizacién
percutdnea y los procedimientos quirdrgicos en el caso de
trombosis de la fistula. Si nos centramos ahora en aquellos casos
en los que la trombosis no ha 1llegado a producirse como
consecuencia de una estenosis subadyacente, nos encontramos con
que los ensayos en este gentido en la mayoria de los casos,

corresponden a series relativamente cortas en los que el
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resultado técnico o funcional satisfactorio se alcanza en un
porcentaje entre el 54% y el 91% (86,88,90,93,94,97,99,100,101,
102,103,107,109). Aungue no en todos los casos se menciona con
claridad las cotas de permeabilidad alcanzada, la permeabilidad
primaria se encuentra entre 43% y 80% a 6 meses, y entre 31% y
76% al cabo de un afio. En el dnico ensayo en el que se especifica
la permeabilidad secundaria es el de Gemelin y col. (109) que

obtienen porcentajes del 91% al afo, y 57% a los dos aiios.

Algunas de las series que hemos mencionado son anteriores a la
existencia de balones de angioplastia de alta presidén, en teoria
capaces de mejorar los resultados iniciales de los balones
tradicionales. Sin embargo, en la experiencia de Glanz (94) con
una de las series mas largas, y utilizando balones convencionales
y de alta presidn, los resultados a largo plazo son sensiblemente

iguales con independencia del tipo de balén empleado.

Si revisamos las tres series mas largas que son las de Glanz
de 1987 (104) con 141 angioplastias, Beathard de 1992 (112) con
536 angioplastias y la de Kanterman de 1995 (174) con 93

angioplastias, nos encontramos con algunos datos interesantes.

Los dos primeros se refieren a grupos mixtos de fistulas de
tipo Brescia-Cimino y PTFE y el tercero a fistulas con PTFE
exclusivamente. El éxito inicial en dichas series es del 83%, 94%
y 85% respectivamente. En nuestra serie de 90 angioplastias el
éxito técnico inicial fue del 75% para las de Brescia-Cimino ¥y

del 67% para las de PTFE. Estos porcentajes fueron exclusivamente
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obtenidos c¢on angioplastia aislada y tras 9 minutos de
dilatacidén. Cuando en los casos en los que la angioplastia se
consideré técnicamente insuficiente, se colocd ademds una
prétesis, se alcanzé un éxito técnico y funcional del 92% y 96%
respectivamente en las fistulas de Brescia-Cimino y del 100%

tanto de éxito técnico como funcional en las de PTFE.

La permeabilidad primaria en la serie de Glanz fue del 45% a
un afo y 24% a dos afios. En la de Beathard de 61% a 6 meses y 38%
a un afic y en la de Kanterman de 63% y 41% respectivamente. En
nuestra serie, teniendo en consideracién unicamente los casos a
los que se realizé angioplastia aislada, se alcanzé una
permeabilidad del 69% a un afic y 59% a dos afios en las fistulas
de Brescia-Cimino, y 83% a los 6 meses y 35% a un afo en las de
PTFE. Estos resultados son muy similares a los de las series de
referencia, con mejor respuesta quizd en las fistulas de Brescia-

Cimino.

Los intervalos entre angioplastias se acortan progresivamente
a medida gque crece el nimero de ellas, asi al menos ocurre en la
serie de Kanterman, hecho que hemos podido también constatar en
nuestra propia serie, sin embargo, este suceso no se registra en

la serie de Beathard.

Con respecto a la localizacidn y longitud de las estenosis en
las dos primeras series la respuesta es discretamente mejor en
las lesiones cortas de menos de dos cm. y situadas en la

anastomosis o en su vecindad, frente a las de mayor longitud y
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a distancia de la anastomosis, lo que también ha ocurrido en
nuestra serie en las fistulas de Brescia~Cimino con una debil
diferencia estadisticamente significativa (P<0'l), pero no en las
fistulas con PTFE. En la serie de Beathard especialmente, las
lesiones situadas en las venas centrales responden peor a la
angioplastia, y en la mayoria de los casos (24/28) existen
antecedentes de catéteres venosos o© cables de marcapasos
implantados en las mismas. En nuestra serie tan sélo hay dos
casos de estenosis venosa central y en ambos fue preciso
implantar una prétesis dada la ineficacia de la angioplastia

aislada.

En las fistulas con PTFE, para Glanz y col. las estenosis
situadas en el propio injerto representan una contraindicacién
para la angioplastia. Esta opinidén no es compartida por Kanterman
y Beathard para quienes la respuesta a la angioplastia es similar
a la de otras localizaciones. Glanz y col. opinan que la
angioplastia de dichas estenosis conlleva un alto riesgo de
rotura del injerto, y deben ser tratadas por el cirujano. En
nuestra serie la frecuencia de estenosis de este tipo fue del 13%
y fueron dilatadas sin complicaciones respondiendo en el 100% de
los casos de manera satisfactoria. En nuestra opinidn este tipo
de estenosis pueden ser dilatadas, teniendo la precaucién de no
sobredimensionar el balén qgue se utilice en mas de un mm.

respecto al didmetro del tubo de PTFE.

En cuanto al porcentaje de la estenosis, s6lo en la serie de

Glanz, se hace referencia a una mejor respuesta de las estenosis
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moderadas {50 a 70%). En la serie de Beathard no se hace
referencia y en la de Kanterman y en la nuestra no hemos

encontrado influencia de este parametro en uno u otro sentido.

La eficacia de la angioplastia en las lesiones miltiples se
menciona unicamente en la serie de Beathard que las denomina
estenosis mixtas. Este autor no encuentra diferencia
estadisticamente significativa en el comportamiento de las
estenosis mixtas respecto a las lesiones f1unicas de la misma

longitud, hecho que también hemos constatado en nuestra serie.

Un aspecto de gran interes es la longitud maxima de la
estenosis gque seria susceptible de dilatacién. Asi por ejemplo,
Glanz fija el limite préactico en 4 cm, en la serie de Katerman
la mayoria de las lesiones estan por debajo de 4 cm. pero llega
a dilatar estenosis de 6 cm, y finalmente en la de Beathard una
gquinta parte de las lesiones tiene una longitud comprendida entre
6 y 40 cm. En nuestra propia serie, el 23% de las estenosis
estaban comprendidas entre 6 y 10 cm., que es el limite practico
que nos hemos fijado para una estenosis individual. Ninguno de
los autores, salvo Glanz, encuentra diferencia de comportamiento
estadisticamente significativo en este sentido. Es notable el
hechc reflejado en la serie de Beathard y también experimentado
por nosotros, que dentro de las lesiones de mayor longitud, la
respuesta a la angioplastia es buena, atn sin alcanzar presiones
elevadas con el balén en la mayor parte del trayecto. Sin
embargo, es corriente que en algin punto de este trayecto quede

una banda estrecha circunferencial, de longitud inferior a medio
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cm. que es extraordinariamente resistente a la angioplastia atn
con presiones superiores a 17 atm y periodos de inflado
prolongados. Este tipo de estenosis cuando finalmente cede, lo
hace por rotura mids que por estiramiento de la banda fibrosa. Es
en este tipo de lesiones en los que a nuestro juicio estaria

indicada la implantacién de una prétesis.

En cuanto al nimero de complicaciones en todas las series
revisadas esta entre el 0'2% y el 7%. En la de Beathard la méas
extensa, el porcentaje de complicaciones es del 3%, estando
incluidas una reaccién alérgica al contraste, 4 trombosis tras
la angioplastia, una rotura del PTFE y 10 de la vena. Tan sélo
se perdidé el accesc en dos ocasiones (0'4%), una de ellas
precisamente al ceder una de aquellas bandas fibrosas, altamente
resistentes, que hemos mencionado con anterioridad. En la serie
de Katerman no se hace referencia a las complicaciones y en la
de Glanz es del 6%; 6 trombosis tras angioplastia, y 3 roturas
de la vena que se controlaron bien mediante compresién externa,
no precisandose en ninglin caso transfusidén sanguinea. Las
trombosis fueron intervenidas electivamente en 1los dias
siguientes a la angioplastia. En nuestra serie, el nimerc total
de complicaciones fue del 6%. En ninguno de los casos se perdid

el acceso, ni fue precisa la transfusién sanguinea.

Los ensayos comparativos entre angioplastia y revisidn
quirurgica son escasos. A pesar de ello hemos encontrado 4 grupos
que los llevaron a cabo con resultados dispares. Para Tortolani

y col. (91) con una serie muy corta de 6 pacientes (4 PTFE y 2
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B-C), el resultado técnico de acuerdo al control radioldgico es
insuficiente en el 80% de las dilataciones. Consideran que la
naturaleza fibrosa de las estenosis, las hace poco aptas para la

dilatacién con baldén y deben ser tratadas mediante cirugia.

El grupo de Brooks y col. (101) en un estudioc prospectivo,
compara 24 angioplastias y 19 revisiones quiridrgicas, partiendo
de la base de gque ambas técnicas son igualmente eficaces. No
existe trombosis en ningGn caso y la longitud media de las
estenosis es mayor en el grupo quirtdrgico. Tiene 5 fracasos
inmediatos en el grupc de la angioplastia, frente a 1 sélo en el
grupce quirdrgico y la permeabilidad media alcanzada es
significativamente mds larga (12 meses) en el grupo quirdrgico

gue en el de la angioplastia (4'3 meses).

En el ensayo de Dapunt y col. (100} se analizan de forma
retrospectiva y comparan los resultados de 37 pacientes con
distintos tipos de fistulas a los que se realizd angioplastia,
con otros 37 a los que se practicd trombectomia con o sin By-Pass
o angioplastia con parche. Los dos grupos eran sensiblemente
iguales en cuanto a datos demograficos y morfologia de 1la
estenosis. El analisis de supervivencia indicé gque 1la
permeabilidad en el grupo de angioplastia y el quiridrgico era
respectivamente de 94% y 78% tras la primera semana, 78% y 64%
al mes y 31% y 19% al cabo del afio. Atribuyen estas diferencias
a la reoclusién precoz en los casos quirdrgicos y concluyen que
la angioplastia es como minimo tan eficaz como la cirugia.

Debemos tener en consideracidén sin embargo, que los dos grupos
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no son exactamente superponibles, puesto que en el grupo
quirdrgico las fistulas estaban trombosadas mientras que tal
circunstancia no se dié en el grupo de angioplastia. Sirva
también como referencia a este respecto el ensayo de Gmelin y
col. (109) en el gue el éxito inicial es de 89% en los casos de
estenosis y tan s6lo del 46% en el grupo con trombosis que
repermeabiliza y dilata sélo mediante balones de angioplastia.
La permeabilidad secundaria a 6 meses, un ano y dos ahos es
también significativamente mas larga (93%, 91% y 57% en el grupo

de estenosis, frente a 80%, 50%, y 14% en el de las oclusiones).

Finalmente, el grupo de Cada y col. (201) efectua 47
angioplastias en 40 pacientes <con lesiones de variada
localizacién, principalmente en fistulas de Brescia-Cimino con
un éxito inicial del 91'5% y una permeabilidad secundaria media
de 10'5 meses. En comparacidén los casos tratados mediante
revisién quiridrgica tienen una permeabilidad secundaria media mas
corta (9'9 meses) y precisan con mayor frecuencia reintervencién
(56%). En base a sus resultados, recomiendan la angioplastia como
el método de eleccién para tratar las estenosis en las fistulas

de hemodidlisis.

De la discusidn anterior, se desprende que la angioplastia
puede llevarse a cabo en la mayoria de los casos en los que la
fistula estd estenosada, antes de que se produzca la trombosis
Yy requiera entonces un tratamiento mas complejo. Cada autor fija
un limite préctico de longitud para efectuar la angioplastia, sin

embargo Beathard demuestra que se pueden obtener resultados
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satisfactorios adn en 1lesiones tan largas comoc 40 cm. La
morfologia y el porcentaje de la estenosis tampoco debe ser un
obstaculo, puesto que en la inmensa mayoria de los casos, es
posible cruzarla. Todo ello debe animar a intentar 1la
anglioplastia en todos los casos en que la estenosis tenga una
longitud moderada (hasta 6 cm) teniendo en cuenta ademis el
escaso namero de complicaciones, salvo que la localizacién haga
presumir un procedimiento mis complicado. También debe animar a
intentarlo su menor coste y duracién antes de decantarse por la

revisidén quiridrgica.

VALOR DEL PROCEDIMIENTO COMBINADO DE TROMBECTOMIA ¥

ANGIOPLASTIA.

Son contados los ensayos en este sentido existentes en la
literatura, quizads porque necesitan de una estrecha colaboracién
entre el radidlogo y el cirujanoc vascular. Sin embargo, su
eficacia es comparable al de la trombolisis y angioplastia por
un lado y por otro a la de la revisidén quiridrgica. Estaria
especialmente indicado este procedimiento en las fistulas con
PTFE dentro de los tres o cuatro primeros dias tras la trombosis.
El procedimiento puede llevarse a cabo, solamente en la sala de
radiologia vascular (105,108), s6lo en el quirdéfano (116) o como
en nuestro caso la trombectomia en el quirofano y la angiografia

y angioplastia en la sala de radiologia vascular.

El porcentaje de éxito inicial con este procedimiento es del

88% en el estudio de Schwartz (116), que calcula la permeabilidad

244



primaria y secundaria de un grupo combinado y otro tratado
unicamente mediante revisién quirdrgica. Las cifras de 38% y 45%
a los 6 meses y un afio para el grupo con tratamiento mixto, y de
30% vy 38% en los mismos periodos para el grupo quirirgico son
discretamente favorables al grupo de tratamiento mixto aunque no
son estadisticamente significativas. En el Gnico caso que en
nuestra serie se ha tratado mediante este procedimiento
combinado, el resultado fue plenamente satisfactorio y la fistula
al cierre del estudic se encontraba permeable y funcionando con

normalidad 6 meses después del tratamiento.

Aunque la eficacia del procedimiento totalmente quirdrgico y
el grupo mixto es comparable, no ocurre lo mismo en cuanto a
costes, puesto que estos son mds elevados en el grupo quirdrgico
por la necesidad de anestesia general o bloqueo regional y de
ingreso hospitalario. El procedimiento mixto se realiza en cambio
de forma totalmente ambulatoria y permite continuar la didlisis
de manera inmediata, reduciendo asi la morbilidad y con un

excelente grado de aceptacidn por parte del paciente.
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VALOR DE LAS PROTESIS EN EL MANTENIMIENTO DE LA PERMEABILIDAD

DE LOS ACCESOS PARA HEMODIALISIS.

Aungque la eficacia de la angioplastia en la dilatacidn de las
fistulas de hemodidlisis es indiscutible, algunos tipos de
estenosis no responden todo lo bien gque seria deseable. Estas
son; las bandas fibrosas extremadamente resistentes, las
estenosis elasticas que se colapsan tras la angioplastia y las
estenosis y oclusiones en las venas centrales. También las
estenosis cuya morfologia presenta marcada angulacidén o
elongacién que responden bien inicialmente a la angioplastia,

tienen tendencia a obstruirse o reestenosarse precozmente.

El uso de prétesis endovasculares puede ayudar a resolver
situaciones técnicamente dificiles, y mejorar el éxito inicial
de este tipo de lesiones. De este modo mejora los resultados de
la angioplastia al consequir ampliar las estenosis altamente
resistentes, o remodelar aquellas elongadas o con marcada
angulacién, y aquellas otras en las que se produce diseccidn o

perforaciones localizadas durante la angioplastia.

Se pensé también gque las prétesis podrian prevenir la
reestenosis. En este sentido los resultados en la literatura son
dispares, asi para Antonucci y col. (152) la permeabilidad de la
angioplastia aislada es limitada (45% a 12 meses y 12% a 24
meses) y las prdtesis aunque no evitan la reestenosis si son
capaces de alargar de dos a tres veces los intérvalos entre

reestenosis. Turmel-Rodrigues y col. (154) que implantan prétesis
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(Wallstent) en aquellos casos en los que las fistulas se
reestenosan dos o mas veces en el periodo de 6 meses, consiguen
alargar el intérvalo medio entre estenosis de 3'6 meses a 15'2
meses, y concluyen que su utilizacién en casos seleccionados
puede disminuir la frecuencia de reestenosis y alargar la vida

de la fistula.

Para Quinn y col. (153) y Kovalic y col. (156), las prétesis
mejoran la permeabilidad de las estenosis de las venas centrales,
especialmente si estas son de naturaleza el&stica en las que
Kovalic consique duplicar la permeabilidad primaria (4'6 a B'6
meses). Shoenfeld (219) que trata mediante prdtesis de Wallstent
19 estenosis en venas centrales, también comunica buenos
resultados en este tipo de estenosis con una permeabilidad
primaria del 68% y secundaria del 93% a los 17 meses, aungue sélo
5 pacientes fueron seguidos por un periodo de tiempo superior a

6 meses.

Beathard (155) que realiza un estudio comparativo randomizado
entre la angioplastia y la angioplastia mads prétesis en fistulas
con PTFE, encuentra que no existe diferencia en la permeabilidad
primaria ni en los intérvalos de reestenosis entre ambos grupos
Yy que por tanto las prétesis no son eficaces en el tratamiento

preventivo de las reestenosis.

Similares resultados encuentra Worwerk y col. (220) para quien
la permeabilidad primaria es de 56% a 6 meses, 31% al afio y 14%

a dos afios y la permeabilidad secundaria de 86% al afio y 77% a
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los dos afos tras repetidas intervenciones. Para estos autores,
las prétesis no alargan los intervalos entre reestenosis ni
aumentan la permeabilidad primaria, con la finica excepcidn de las
estenosis situadas en las venas centrales en las que tanto el
éxito inicial como la permeabilidad de la prétesis alcanza al
100% al cabo de los dos afos aunque la permeabilidad de la
fistula se encuentre en las mismas cifras que en el resto de las

localizaciones (14%).

Gray y col. (221) en una serie de 56 estenosis de las gue 32
se encuentran en venas centrales, implantan prétesis de tipo
Wallstent en 39 casos en los que fracasa la angioplastia. Cuatro
de estos casos son reestenosis precoces, 8 casos presentan
estenosis no apropiadas para la angioplastia, y en otros 5 casos
la protesis fue colocada a discrecién del radidlogo. La
permeabilidad primaria que encuentran es del 46% a los 6 meses
y del 20% a los 12 meses. La permeabilidad secundaria tras
repetidas angioplastias alcanza al 76% a los 6 meses y 33% a los
12 meses. Para este autor, las estenosis altamente resistentes
no serian indicacidén de prétesis y aventuran la idea de que los
resultados deberian ser mejores cuando se implanta la prétesis

sobre estenosis primarias que sobre reestenosis sin probarlo.

En cuanto a los resultados del presente estudio, en las
fistulas de Brescia-Cimino la permeabilidad primaria en los casos
en los que se implanté una prétesis llegd al 81l% a los 12 meses
y al 65% a los 24 meses. Aunque los resultados son mejores que

los de la angioplastia que presentd una permeabilidad primaria
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del 69% a los 12 meses y 59% a 2 afios, la comparacién estadistica
de ambos grupos no indicé diferencia significativa a favor de
ninguno de ellos, como tampoco sucedié respecto de la
permeabilidad secundaria que presentdé unas cifras discretamente

mejores para el grupo de angioplastia aislada.

En las fistulas con PTFE la permeabilidad primaria es mejor
dentro de los 6 primeros meses para el grupo de prétesis respecto
del de angioplastia aislada aungque al cabo de 12 meses se igqualan
ambos grupos, no siendo el analisis comparativo favorable a
ninguno de los dos grupos. En la permeabilidad secundaria estén
invertidos los porcentajes a los 6 meses, pero se igualan también

al cabo de los 12 meses.

Por lo que respecta a la pregunta de si las prdtesis previenen
la reestenosis, de acuerdo a nuestros resultados la respuesta es
negativa. Los intervalos de permeabilidad entre reestenosis en
las fistulas de Brescia-Cimino tratadas con prétesis, se alargan
ligeramente (de 9'4 meses a 12'1 meses) en tanto que en las
fistulas con PTFE sucedidé lo contrario, pasando de una media de

10'1 a 7'3 meses.

Sin embargo, tomando en consideracidn el grupo completo de 24
pacientes en los que se implantd una prétesis, el intervalo medio
entre reestenosis no sufridé practicamente variaciones pasando de

9'5 meses a 9'8 meses.
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Parece pués, que el uso de prdtesis, debe limitarse a aquellos
casos en los que la supervivencia de la fistula esta claramente
comprometida tras la angioplastia, bien sea porque la estenosis
residual es considerable (> 30%), o por diseccién que complica
el procedimiento. Es preciso tener siempre en mente, que la
definicién de estenosis hemodinamicamente significativa no esta
totalmente clara en las fistulas de dialisis, en las dque
estenosis menores del 50% pueden comprometer seriamente la
funcién. Ello como ya indicaba Sullivan (35), va a depender en
gran manera de la localizacién y de las wvenas colaterales
alrededor de la estenosis, refiriéndose concretamente a las
estenosis en las venas centrales. La existencia de estenosis en
esa localizacién habitualmente representan una contraindicacidn
para el establecimiento de cualquier acceso de hemodidlisis en
la extremidad. Es por ello, que los esfuerzos dirigidos al
tratamiento de estas estenosis van a contribuir en gran medida
al manejo de estos pacientes. La angioplastia a menudo se
acompafla de limitados resultados iniciales y en la permeabilidad
a largo plazo, en comparacidén con otras localizaciones. Asi por
ejemplo, Glanz (222) encuentra cifras del 24% de fracaso de la
angioplastia en 29 estenosis de venas centrales y Beathard (112)
comunica una permeabilidad de tan sélo el 29% a los 6 meses para

venas centrales en comparacién con la media general gque alcanza

61l%.

Para Worwerk (220) la implantacién de prétesis en esta
localizacidén parece que mejora el resultado inicial y disminuye

la probabilidad de reestenosis. Adem&s en el caso de gue exista
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reestenosis, la reintervencién se ve facilitada por la existencia
de la prétesis que suele pasarse y dilatarse con relativa
facilidad atdn en el caso de obstruccién completa. Parecidas
conclusiones se pueden extraer del ensayoc de Shoenfeld (219) en

19 estenosis centrales tratadas con prétesis.

En el presente estudio tan sélo tenemos recogidos dos estenosis
de localizacién central, y en ambos casos fue precisa la
implantacién de una prdtesis para obtener un resultado técnico
satisfactorio. Parece que es légica la propuesta de Worwerk de
ser liberal en el uso de prdtesis en las estenosis centrales. Hay
gue tener sin embargo presente algunas peculiariadades cuando se
colocan prdtesis en esta localizacidn, como son intentar dejar
libre, es decir no cruzar con la prétesis la desembocadura de la
vena yugular ipsilateral ni la confluencia de los troncos
bragquiocefdlicos para permitir en caso necesario la colocacidn
de catéteres yugqulares y no comprometer un futuro acceso

contralateral.

Otro aspecto interesante respecto a las prétesis son las
investigaciones en curso para prolongar su permeabilidad. Los dos
principales problemas que limitan la permeabilidad de las
prétesis son la trombosis precoz y la reestenosis. La trombosis
precoz se presenta en un porcentaje variable de hasta un 10%
(220), (4% en nuestro estudio). La trombosis precoz se debe a la
trombogenicidad inherente a la prétesis. Como muy bien describe
Palmaz (223) esta trombogenicidad depende de varios factores. Asi

cuanto mds rugosa es la superficie de la prétesis en contacto con
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la sangre circulante, mayor es su trombogenicidad. También la
carga eléctrica de la superficie tiene importancia siendo menos
trombogénicas, aquellas cargadas negativamente. Sin embargo la
mayoria de las prétesis tienen cargada positivamente su
superficie aunque ello no parece ser un inconveniente, puesto gue
las cargas positiva atraen las proteinas del plasma, que forman
sobre la superficie wuna fina pelicula gque la 1inactiva

eléctricamente disminuyendo asi la trombogenicidad.

Durante las primeras horas tras la implantacién de una prétesis
se produce una sucesiva deposicidn, fragmentacidén y reposicidn
de la lamina protéica que estd formada fundamentalmente por
fibrina, cuyas fibrillas estan orientadas en el sentido de 1la
corriente sanguinea, y constituyen un substrato adecuado para el
crecimiento de las células endoteliales. La estructura de la
protesis debe apretarse contra la pared y asi mientras esta
cubierta por la fibrina, el tejido de la pared se introduce entre
los hilos de la prdtesis y las células endoteliales gque quedan
van a dar lugar a la endotelizacién completa por crecimiento
multicéntrico. En los dias y semanas siguientes, el material
trombético situado por debajo del nuevo endotelio va a ser
sustituido por tejido fibromuscular con la llegada de neovasos
y mas adelante serd reemplazado por tejido coldgeno con algunos
fibrocitos dispersos. Este proceso de cicatrizacidén dard lugar
a una disminucién del espesor de la neointima y aumento de la luz

vascular.
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La formacidén excesiva de trombo durante las primeras horas
sobre la protesis que daria lugar a la oclusién precoz puede ser
drasticamente reducida como demuestra el propio Palmaz (224)
mediante la administracién de heparina, acido acetil salicilico,
dipiridamol y dextrano. Sin embargo son muy pocos los autores que
utilizan este tipo de medicacidn antiagregante en el periodo
inmediato postprocedimiento (148,220). Nosotros tampoco lo
utilizamos si hacemos excepcién de las primeras seis horas
postprocedimiento en el que puede estar activa la heparina que
se inyectdé por via intravenosa al comienzo del procedimiento.
Quizas ello, se deba al hecho conocido de 1la depleccidn
plaquetaria existente en los pacientes con insuficiencia renal
crénica. Sin embargo el factor mas importante para prevenir la
trombosis es el flujo elevado de sangre, y cuando una proétesis
cumple su funcién adecuadamente, éste estd garantizado en la

situacién de alto flujo propio de una fistula de hemodidlisis.

El sequndo problema que limita la permeabilidad de las prétesis
es la reestenosis por hiperplasia de la neointima. La bisqueda
de terapias que de alguna manera impidieran el crecimiento
incontrolado de la intima tras la angioplastia comenzé tan pronto
como fueron realizadas las primeras series de angioplastias en
arterias coronarias v asi, mientras el mecanismo mediante el cual
se produce la dilatacién es bien conocido, resultan casi
totalmente desconocidas las reacciones bioquimicas a las que da

lugar.
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En el momento presente existen tres lineas de investigacién
para intentar controlar el crecimiento de la neointima. En primer
lugar estén los regimenes farmacoldgicos, dirigidos a evitar la
agregacioén plaquetaria y el proceso de coagulacién. Se han
desarrollado ademas drogas gque supuestamente reducirian la
migracidén y proliferacidn de las células musculares lisas. Los
factores conocidos capaces de inducir la reestenosis son el
factor de crecimiento derivado de las plaquetas (PDGF), el
derivado de los fibroblastos (FGF) y otros factores de
crecimientoc dependientes del endotelio. No todas las drogas que
se han utilizado en este sentido han consegqguido reducir 1la
incidencia de hiperplasia de la intima, las mds utilizadas han
sido: aspirina, sintron, esteroides, aceite de higado de peces,

prostaciclina y blogqueantes del calcio.

En segundo lugar se situa la investigacidén a nivel molecular,
dirigida a la consecucién de células endoteliales o plaquetas
mediante ingenieria genética, que bloguean los procesos que
contribuyen a la hiperplasia de la intima. La angioplastia induce
la adherencia de plaquetas y la liberacién de factores de
crecimiento. También es conocido que la integridad y funcién del
endotelio depende de un flujo adecuado y que en situaciones de
bajo flujo, las células endoteliales se deforman haciendo rugosa
la superficie y propiciando de esta manera la agregacién
plaquetaria (225). El1 procedimiento empleado para intentar
reconstruir un endotelio normal alGn en presencia de cuerpos
extrafios como la prétesis, es la impregnacién de dichas prétesis

y de las superficies de los balones de angioplastia con células
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endoteliales funcionales obtenidas mediante ingenieria genética.
Este endotelio artificial creceria y cubriria rapidamente el area
denudada y el resultado seria una reduccién de la hiperplasia de
la intima. Otro método no menos sofisticado seria la creacidn de
receptores especificos en las superficies de las prodtesis que
fijarian las células endoteliales circulantes creando asi una

superficie endotelial nueva en un periodo muy corto de tiempo.

Para concluir, se estd investigando también la posibilidad de
inhibir las mitosis de los miocitos subintimales a través del
RNA-mensajero especifico y en la modulacién de la secrecidn por
las células endoteliales de sustancias fibrinoliticas y

antitrombdéticos mediante transferencia genética (225).

El tercer pilar de la investigacién es la inhibicién del
crecimiento celular mediante radiaciones icnizantes. Dos grupos
lo estan llevando a cabo. En primer lugar el de Lierman y col.
(226) gque utilizan Iridio-192, que 1llevan hasta la zona de
interes a través de un cateter por cuyo interior va la varilla
de Iridio. La dosis de referencia es de 1200 cGy. El tiempo de
exposicidén es de alrededor de 200 segundos. Durante este tiempo
la dosis superficial aplicada a la pared vascular es de 12 cGy
en una s6la sesidn. Los resultados son esperanzadores y los
efectos de 1la irradiacién sobre las estructuras vecinas
practicamente inexistentes, no habiendo registrado en ninguno de
los 20 pacientes tratados, algin cambio detectable mediante el
CT o el Ultrasonido, ni tampoco trombosis secundaria a la

reaccidn inflamatoria.
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El sequndo grupo es el de Fischell y col.” (227) que investiga
la posibilidad de wutilizar prétesis cuya estructura esta
impregnada de Fésforo-32 emisor de particulas Beta, a modo de
revestimiento que inhibiria la proliferacidén de las células
rmusculares lisas. La actividad en los alambres de la prétesis

seria de 0'006 mCi y se administraria una dosis de 25 cGy.

La hiperplasia de la neointima puede reducirse también mediante
el uso de prétesis cubiertas de Dacrén de tipoc CRAGG (228). Sin
embargo, parece que el riesgo de trombosis es mayor que con las
proétesis no cubiertas, ademis bloquea colaterales venosas que con
las prétesis no cubiertas permanecen abiertas, y su anclaje es

también peor, por lo que pueden dislocarse mas facilmente.

Merece la pena discutir un dltimo aspecto de las prétesis que
puede limitar su usoc, y es que el espacic que ocupa la prétesis
gqueda inevitablemente restado a la fistula por la imposibilidad
de puncionar la vena en esa zona. Cuando la prétesis estd situada
en una vena central, proximal o en la anastomosis venosa de las
fistulas con PTFE no existe dicho problema, sin embargo en las
fistulas de Brescia-Cimino en los gque las estenosis con
frecuencia se encuentran precisamente en la zona postanastomdtica
de la rama venosa, la implantacién de la prétesis supondria
restar en ocasiones un espacioc esencial para la propia existencia
del acceso. En este sentido, en los tGltimos meses Lierman y su
grupo {159) han desarrollado y probado un nueveo tipo de prétesis
autoexpandible de una aleacidén de niquel y titanio (Nitinol) que

puede ser pinchado repetidamente sin daflar su estructura vy
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retirarse percutdneamente dentro de los tres primeros meses tras
su implantacién. Su dnico inconveniente parece estar en un
aumento considerable de la frecuencia de reestenosis, gque alcanza
al 60% a las tres semanas en comparacién con las prétesis

actualmente en uso.

Las complicaciones como consecuencia de la utilizacién de
protesis, referidas por los diferentes grupos que las han
implantado, no son superiores a las del angioplastia aislada, con
excepcidn de dos migraciones de la prétesis a la arteria pulmonar
en la serie de Gray (221). Bay que hacer constar sin embargo, que
en ambos casos la causa desencadenante del desplazamiento fue la
manipulacién e intento de colocacidén de una via central a través
de la proétesis, por personal que desconocia la existencia de la
misma. Este tipo de manipulaciones aunque no es deseable no esté
contraindicado, perc debe realizarlo alguien familiarizado con
los procedimientos intervencionistas y siempre mediante control

radioscépico.

El hecho de que las prodtesis de tipo de Wallstent, las méas
ampliamente utilizadas, tengan tendencia a contraerse y
deslizarse fuera de la estenosis, como ocurridé en uno de nuestros
casos, puede prevenirse utilizando prétesis més largas o
corregirse en el momento con la colocacién de una segunda
protesis. Lo mismo es aplicable a la prétesis de tipo Gianturco,
que es mads rigida y de la que existe un médelo articulado de

doble longitud.
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Asi pues y en resumen, pensamos dque debe limitarse la
utilizacién de prétesis a las estenosis que por su mofologia,
localizacién o falta de respuesta no sean tratables con
angioplastia unicamente. En estas lesiones las protesis ayudan
a solucionar una situacidn que de otro modo requeriria revisidn
quirdrgica. De esta forma se prolonga la vida de la fistula y se

preservan las venas para futuras intervenciones.

Con excepcién de las estenosis en las venas centrales no esta
demostrado que las prétesis mejoren la permeabilidad primaria o
secundaria de las fistulas tras su implantacién. La reestenosis
que es frecuente, puede tratarse sin embargo, con repetidas
intervenciones percutdneas prolongando asi también la vida

funcional de las fistulas.

ESTIMACION DE LOS COSTES DEL TRATAMIENTO DE LOS ACCESOS PARA

HEMODIATISIS.

Parece claro tras la discusidén anterior, que el mantenimiento
de los accesos para hemodidlisis es un problema formidable.
Pretender conocer con exactitud los costes de ese mantenimiento,
teniendo en cuenta la multiplicidad de procedimientos y de los
materiales en ellos empleados es casi imposible. Sin embargo, la
preocupacién actual de la Administracidén Sanitaria por este tema,
nos obliga de alguna manera a considerar este aspecto de la

practica médica.

La mayor dificultad que se nos presenta a los nefrdlogos,
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radiSlogos vasculares y cirujanos vasculares, ante un paciente
con fracaso hemodindmico de su fistula de hemodidlisis, es elegir
entre procedimientos percutdneos y dquirdrgicos. El1 analisis
comparativo de los distintos procedimientos deberia considerar
la eficacia, las complicaciones, beneficios a largo plazo, grado
de aceptacidén del paciente y coste de cada uno de ellos para
resolver un problema concreto. Hasta la fecha, salvo el estudio
de Zijlstra (59) respecto al tratamiento percutaneo de las
estenosis no complicadas con trombosis en las fistulas de
Brescia-Cimino, ningin ensayo ha analizado todos los factores

enunciados de manera sistemdtica.

Parece existir unanimidad a favor de la angioplastia en el
tratamiento de las estenosis no complicadas de todo tipo de
fistulas, a pesar de gque los resultados a largo plazo son
inferiores a los que se consiqguen con la revisidén quirdrgica,
puesto que la angioplastia debe repetirse con mayor frecuencia.
Sin embargo, esta aparente inferioridad resulta ampliamente
compensada por su sencillez, por el hecho de gue se efectua de
manera totalmente ambulatoria y por su excelente grado de
aceptacidén por parte del paciente. Ademds su coste es menor y
permite mantener inalterable el programa normal de las dialisis.
En el ensayo de Zijlstra el coste por el paciente y afio de la
angioplastia era inferior en un 42% al de la revisién quirirgica.
La introduccién en el arsenal terapeiitico de las prétesis
endovasculares supone un encarecimiento de la técnica respecto
de la angioplastia, que puede igualar de esta manera o superar

el coste de la revisidén quirdrgica. Sin embargo, hay dque
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considerar que con ellas se consigue recuperar un porcentaje
considerable de fistulas (30% en nuestra serie), conservando el
acceso original y ahorrandeo venas para la construccién de accesos

en el futuro.

Cuando el problema que se considera es la trombosis de 1la
fistula, en especial las construidas con PTFE, la alternativa se
plantea entre trombectomia quiridrgica y trombolisis percutanea
en sus distintas variantes. Dada la eficacia y la rapidez de la
trombolisis farmacomecanica (209,213) y los buenos resultados
iniciales de los procedimientos puramente mecanicos (114,115),
la primacia del tratamiento quiridrgico para el restablecimiento
rapido de la permeabilidad de las fistulas, estd hoy dia en
entredicho. La eficacia de 1la fibrinolisis pulsada, previa
maceracién del trombo, estd por encima del 90% y es superponible
a la de la cirugia (212). Los resultados a largo plazo, son
comparables a los de la cirugia (113,229,230). El1 coste es
ligeramente inferior para la fibrinolisis (2830 $) gue para la
cirugia (3383 $) en el estudio de Schumann (229), en cambio en
el de Summers (113) en que todos los pacientes son hospitalizados
con independencia del tratamiento que reciban, la trombolisis es
significativamente mAs cara, especialmente si se requieren
infusiones prolongadas (19300 $), pero practicamente idéntica a

la de la cirugia cuando la recanalizacién es rapida (9400 §$).

En el estudio de Sands (230) los costes del procedimiento
percutineo son aproximadamente el 50% de los del quiridrgico. Como

contrapartida las complicaciones hemorradgicas, la mayoria de
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escasa consideracidén, aln con los métodos de fibrinclisis mas
rapidos estdn en torno al 5% (212) frente a la ausencia de

complicaciones de todo tipo de la trombectomia quiridrgica.

Los ensayos actuales de distintos catéteres para trombectomia
percuténea, mediante técnicas hidrodinamicas, sin fibrinoliticos,
pueden en un futuro préximo, al obviar las complicaciones
hemorragicas, ser altamente competitivas con la trombectomia
quiridrgica en el aspecto de las complicaciones, con la ventaja
adicional de poder realizarse todo el procedimiento, incluida la
correcidén de una estenosis subyacente en la sala de angiografia

y en un sdélo tiempo.

Una solucién intermedia, seria la trombectomia gquiridrgica en
el quiréfano, sequida de angiografia y angioplatia, con
colocacién de una prétesis si fuera preciso. A nuestro juicio
esta alternativa no debe olvidarse, especialmente en el medio en
gue nos movemos, con una saturacién en la demanda de
exploraciones tanto diagnésticas como intervencionistas en

miltiples Areas y con una considerable sobrecarga de trabajo.

En definitiva, la comparacidén aislada de costes no es la
respuesta, puesto que la conservacién durante el mayor tiempo
posible de cada uno de los accesos para hemodidlisis, debe ser

el factor determinante en el coste final.
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CONSIDERACIONES FINALES.

La conservacién de los accesos para hemodidlisis debe
entenderse hoy dia, como un trabajo en equipo, en el gque
intervienen el nefrélogo, el radidlogo intervencionista, y el
cirujano vascular. Al nefrodlogo corresponde el cuidado primario
del acceso, debe vigilar y detectar con prontitud las anomalias
de funcionamiento antes de que se produzca la trombosis. Al
radidlogo intervencionista corresponde los procedimientos
diagnésticos y realizar los procedimientos  percuténeos
(trombolisis, angioplastia, implantacidén de prétesis) y al
cirujano vascular reparar aquellas fistulas en las que no esta
indicado el tratamiento percutédneo y sustituir los accesos cuando
se produzca el fracaso definitivo. Todos en conjunto como
investigadores debemos continuar en la busqueda de la fistula
ideal, teniendo en el pensamiento que de nuestra diligencia
depende la vida de un niimero considerable de pacientes con

insuficiencia renal crénica.
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7-CONCLUSIONES



En base a la experiencia adquirida durante la realizacién del
presente trabajo y de los resultados obtenidos en el mismo,

podemos extraer las sigquientes conclusiones.

1. E1 objetivo fundamental en el seguimiento de las fistulas

para hemodidlisis debe ser la prevencidn de la trombosis mediante
la deteccién precoz del fracaso hemodindmico. A este efecto la
prueba que ofrece mayor fiabilidad es la determinacidén del indice

de recirculacién (IR}.

2. La exploracién por excelencia para detectar las anomalias

morfolégicas en una fistula de hemodidlisis es la angiografia por
sustraccidén digital con inyeccidn del medio de contraste en la
arteria en el caso de las fistulas de Brescia-Cimino y por
puncién del injerto en las fistulas con PTFE. Su realizacidén por
personal entrenado es rapida, se hace con caracter ambulatorio,
y no entrafia un riesgo superior al de cualquier sesién de

hemodialisis.

3. La angioplastia transluminal percutédnea de las estenosis de

las fistulas de hemodidlisis tiene un notable éxito en el
restablecimiento de la funcidén de las mismas, y aungque debe
repetirse con mayor frecuencia que la cirugia, la permeabilidad
que se obtiene a largo plazo es comparable por lo gque debe

intentarse siempre antes que ésta.

264



4. En nuestra experiencia, las prétesis endovasculares en

lineas generales, no previenen la reestenosis.

5. Estaria indicada la implantacién de una prétesis cuando tras

la angioplastia, la estenosis residual es superior al 30%, cuando
es de naturaleza eldstica, cuando su morfologia es tortuosa, en
aquellas que se localizan en las venas centrales, y cuando se
produce una complicacidén como perforacidén o diseccidn durante la

angioplastia.

6. La fibrinolisis en sus variantes mas rdpidas es comparable

en sus resultados a la trombectomia quirdrgica aungque no en el
nimero de complicacicnes. Cuando su duracidén es superior a dos
horas y el consumc de uroquinasa mayor de 500.000 Unidades, el

método deja de ser competitivo.

7. La trombectomia percutédnea con métodos puramente mecdnicos,

o la trombectomia quirdrgica sequidas de angiografia vy
angioplastia es una buena alternativa de tratamiento,
especialmente en Salas de Radiologia Intervencionista con elevado

indice de ocupacién.
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8. En relacién con las medidas de proteccién radioldégica, la

optimizacién de la dosis de radiacién al paciente pasa por
realizar una estricta colimacidén del campo, suprimir las
secuencias de adquisicién digital cuando la informacién es
suficiente, y reducir al minimc indispensable el tiempo de

radioscopia.

9. Con respecto al personal facultativo que realiza las

exploraciones, si se emplean criterios adecuados de proteccidn
radiolégica, las dosis recibidas por los mismos, deben ser
practicamente igquales a las que reciben las personas no expuestas

profesionalmente.
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