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I. INTRODUCCION

El concepto actual de fistula arteriovenosa sintetiza
todas las formas de cohesién por cortocircuito entre las
venas y arterias, con el fin de aplicar el rifidon artificial al
tratamiento de la insuficiencia renal crénica, empleando
la hemodialisis.

Se evaluaron los accesos vasculares internos utilizados
en pacientes con diagnéstico de insuficiencia renal
crénica que son sometidos a hemodialisis en la Unidad
de Hemodialisis del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, en el periodo comprendido del 1 de enero de
1986 a 28 de marzo de 1999.

La metodologia utilizada para dicho estudio es de tipo
retro-prospectivo y descriptivo, utilizando como técnica
de muestreo no probabilistico: el muestreo secuencial.

La poblacién atendida en el programa de hemodialisis
hasta el momento es de 8,731 pacientes, de los cuales
se tomaron para este estudio 931.

Las variables sometidas a estudio son: el niamero de
accesos vasculares segin la edad y sexo de los
pacientes, las complicaciones presentadas de acuerdo a
cada tipo de acceso vascular, el tiempo en afios en que
son funcionales y al final se propone un protocolo para
el uso de accesos vasculares.



Los resultados muestran que se utilizaron principalmente
los siguientes tipos de fistulas arterio-venosa: radio-
radial, braquio-humeral, safeno-femoral.

Se observé que en su mayoria las fistulas autélogas
funcionan mejor en base a que proporcionan menor
riesgo de rechazo, mayor comodidad al paciente, y
menos costos a la institucién.

Las complicaciones encontradas son para el primer mes:
trombosis, sindrome de secuestro arterial y hemorragia;
y las complicaciones del segundo mes post operatorio en

adelante son: hemorragia, infecciones, pseudo-
aneurisma.

Se recomienda que el seguimiento de los pacientes por
parte de los cirujanos continue durante las sesiones de
hemodidlisis ya que las complicaciones de las mismas
ponen en riesgo la funcionalidad de las fistulas

arteriovenosas, y por tanto prolongan el tiempo de
tratamiento del paciente.

Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A lo largo de las Ultimas 4 décadas, la hemodiélisis y la
dialisis peritoneal se han convertido en.f_ormgs eﬂcage;. de
prolongar la vida de los pacientes con insuficiencia renal crénica.

Debido al éxito limitado de cada una de egtas varied'aqes
de tratamiento, hay que pensar en la insuficiencia rena_l cronica
con la idea en mente, de sustituir una _forma dg tr_'atam'lento por
otra segln lo indiquen el grado de éxito y la incidencia de las
complicaciones de cada una.

La mayoria de los pacientes gc_ametidos a hemc_;ci_lé_E|5|s
necesitan entre 9 y 12 horas de dialisis por semana, 'dIVIdIdaS
uniformemente en varias sesiones. Para la (gailzaCIQn de la
misma, tanto la hemodialisis como la hemofiltracion requieren una
circulacion extracorpérea de la sangre, el acceso a Iargo plazo a
la circulacion es proporcionado por fistul_as arteriovenosas
subcutaneas apropiadas para punciones. repetldgs. Estas evitan
las infecciones recidivantes y la coagulacion ggomadas a los shunt
arteriovenosos externos antiguamente. utilizados, aunque el
tiempo eficaz de la duracion de las mismas y la funcionalidad
anatomica de estas aln no se han evaluado.

Actualmente en Guatemala el niumero de pa'cientes con
Insuficiencia Renal Crénica ha aume_ntado. _Se considera que la
incidencia de los pacientes con este diagnostico es de 700 nuevos
casos anuales.

En los pacientes con insuficiencia renal irreversllb!e 0
cronica, los criterios de seleccién para el transplante suelen ser
mas restringidos.




Au_rjque la insuficiencia renal es corregida con el trasplante
la posibilidad de que estos pacientes encuentren rapidamente un,
dona}dor compatible es un proceso honeroso y a largo plazo
previo a ello la mayoria de pacientes son sometidos a diélisis'
como _p’u_eflte del trasplante, ya sea didlisis peritoneal o bien
hemodialisis. Para este ultimo procedimiento es importante
escoger el mejor acceso vascular.

El tengén de Aquiles de la hemodialisis siempre ha sido el
lograr una fistula arteriovenosa funcional a largo plazo y con las
menores complicaciones para el paciente, que al mismo tiempo
proporcione durante las frecuentes sesiones de hemodialisis una
adecuada circulacién extracorporea.

‘Hasta el momento se siguen realizando fistulas
arteriovenosas de tipo radio-radiales, braquio-humerales y safeno-
femorales en el departamento de cirugia del Instituto
Guatemalt_eco de Seguridad Social; las cuales presentan
cqmphcacmnes, por lo que se produce el fracaso funcional de las
mismas, entonf:es debe de realizarse nuevamente otra fistula en
o_tro. sitio anatémico elegido de acuerdo al criterio personal del
cirujano. Esto somete nuevamente al paciente a otro
proged{rplento quirdrgico y proporciona mayor gasto a la
institucion ademés de retrasar el tratamiento de hemodialisis
semgnal requerido por el paciente a causa de su padecimiento
cronico que en este caso es la insuficiencia renal.

a4 En este estu_dio se evaluaron los accesos vasculares que se
utilizan en'los pacientes con IRC a quienes se realiza hemodilisis
en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en cuanto a
edad, ~ sexo, tipo de " acceso, tiempo de duracién las
complicaciones que se presentan. !

L

HL.JUSTIFICACION

En el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
desde hace mas de 20 afios se tiene un programa de
hemodidlisis, utilizando diferentes accesos vasculares. A
partir de 1996 son alrededor de 1000 pacientes sometidos al
programa, a los cuales se les ha realizado fistulas
arteriovenosas internas para hemodialisis. De este grupo
de pacientes hasta un 60% deben seguir en el programa de
hemodialisis ya que no han encontrado un donador
compatible, y a menudo presentan problemas clinicos
derivados del tipo de acceso vascular utilizado, por lo tanto
es importante evaluar cual de ellos es el més adecuado, que
brinde al paciente menores complicaciones y mayor tiempo
de utilizacion del mismo durante la hemodialisis cronica.

Los pacientes con insuficiencia renal crénica pueden
presentarse en las fases terminales de la enfermedad
urémica y requerir un inmediato tratamiento de dialisis en un

contexto de emergencia.

Otros pacientes pueden haber sido derivados en las
fases iniciales de la insuficiencia renal cronica y se dispone
entonces de tiempo para permitir la adecuada preparacion
del paciente, para la terapéutica de dialisis.

El tiempo y la frecuencia de los tratamientos , el tipo y
el tamafio del dializador y la composicion del dializado,
dependen de la funcién renal residual, de la ingesta dietética,
de las enfermedades complicantes y del grado de anabolismo
o de catabolismo que el paciente presente.

La aplicacién del rifidn artificial al tratamiento de la
insuficiencia renal crénica, esta limitado por la necesidad de
reiterar los cateterismos arteriales y venosos.
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En 1966 Brescia y Cimino idearon Ia creacion de una
fistula arteriovenosa entre la arteria radial Yy una vena del
antebrazo; Scribner, Killard ¥ Quinton introdujeron la fistula
de teflén y silastic en 1960, como otros de los tipos de
accesos vasculares  crénicos para hemodialisis. Estos
fueron adoptados universalmente y estandarizados como el
meétodo regular de tratamiento de dialisis; pero los riesgos
de infeccién externa, trombosis, fracaso en la funcionalidad
de la misma durante la hemodialisis; limitan adn su uso,
aunque dichos procedimientos se siguen realizando.

El tiempo de maduracion promedio de una fistula es
de 3 semanas, si ésta es funcional se obtiene una duracion
aproximadamente  (del 80%) por cinco  afos,
desafortunadamente el éxito de Ia fistula arterio-venosa es
solamente del 15 al 20% en la poblacién de dialisis,
secundario a obstruccién de la vena.

Lamentablemente no existen datos sobre la magnitud
del problema y de su impacto que permitan analizar y crear
estrategias para mejorar el éxito de estos procedimientos,
debido a todo lo anterior, se considera de mucha utilidad
saber por medio de las caracteristicas fisicas obtenidas
durante el examen clinico del paciente y del drea anatémica
dispuesta para tal procedimiento; si previo a realizar el
acceso vascular, el area anatémica seleccionada para tal
uso, retine las condiciones adecuadas para que la fistula
sea funcional durante el tiempo estipulado, con las menores
complicaciones posibles para el paciente.

Este estudio ha servido ademds de base para
protocolizar el uso de accesos vasculares internos para
disminuir en alguna medida, la presencia de complicaciones
que ocasionan muchas veces el cierre permanente de la
fistula arterio-venosa Yy Como consecuencia de esto; Ia
realizacién de una nueva fistula en otra regién anatom

=i quCS.

IV.OBJETIVOS

A. General:

1 Evaluar los accesos vasculgres' ipternos
uﬁlizados en los pacientes con d[agnostl_co de
insuficiencia renal cronica que son sometudqs a
hemodidlisis en el Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social (IGSS) en el periodo del 1 de Enero 1986 a 28

de Marzo de 1999.

B. Especifico

Determinar el nimero y tipo de accesos vasculares
realizados.

Determinar por edad y sexo el tipo de acceso vascular
que mas beneficie a los pacientes.

Determinar las complicaciones que se presenten de
acuerdo a cada tipo de acceso vascular.

Determinar el tiempo de utilizacion de cada fistula
segun region anatémica .

Protocolizar el uso de accesos _vascui'ares de a::ue'ardo
a la edad, sexo, caracteristicas fisicas de_ arei
anatémica, menores complicaciones y mayor tiemp
de utilizacion.
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA.

La insuficiencia renal crénica es el fallo gradual, progresivo y
fatal cuando se abandonan a su propia evolucién las funciones del
rinén. En este concepto sélo se incluye la insuficiencia renal
global, que afecta a todas las funciones del 6rgano, o al menos, a
aquéllas de mayor jerarquia cuyo fallo trastorna mas el
organismo: funcién excretora y regulacion del metabolismo
hidrosalino. La insuficiencia renal y uremia son términos que la
practica ha hecho sinénimos, con este término Piorry (1840) quiso
significar los trastornos toxicos producidos por el envenenamiento
debido a los productos del metabolismo endégeno, que
acompafnan a las enfermedades renales. Posteriormente Widal
(1906 ) opuso su concepto similar de azoemia al de cloruremia,
esta Ultima refiriéndose a las formas convulsivas achacadas a la
retencion de cloruros. Bolhard, en 1918, deslindé la seudouremia
que corresponde a nuestro concepto actual de encefalopatia
hipertensiva. Etiologia: la insuficiencia renal crénica no es una
entidad nosolégica, sino un sindrome bioldgico y clinico que
acompana a buena parte de las enfermedades del rifidn.

Todas las enfermedades glomerulares difusas y bilaterales
tanto de naturaleza infectoalérgica como las de caracter
degenerativo cursan con insuficiencia renal. lgualmente las
enfermedades tubulointersticiales, tuberculosis renal, enfermedad
litiasica, poliquistosis, hidronefrosis bilateral y obstruccién urinaria
crénica causan insuficiencia renal por destruccion, esclerosis y
atrofia del parénquima por intervenciones quirargicas mutilantes.

A. Fisiopatologia:

En la insuficiencia renal crénica existe fundamentalmente un
trastorno de la excrecién de productos de desecho del
metabolismo nitrogenado, y una incapacidad para adaptarse a las
necesarias variaciones de excretar o ahorrar agua, sales e
hidrogeniones.
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La retencion nitrogenada(elevacion Fig la tasa_de urea,
creatinina, nitrégeno total no proteico y mtr_cggeno readuarl,t. es
consecuencia de la disminucién de la filtracion glqmerulara !tt)ene
caracter moderado mientras aquella no hg descendido por e_fajo
del 50% de su valor normal, posteriormente alcanza c(;loras
elevadisimas que expresadas en urea, exceden los 5y 6g/1000.

El fallo en la capacidad de producir una orina copc_entrada
es otra de las caracteristicas de la insuficiencia rene}l cronica, que
clinicamente se manifiesta por poliuria con orina de poca
densidad (hipostenuria) o densidad fija alrededor de
1.010(isostenuria).

i [ de la orina y
La capacidad de reducir el vol‘urrjen '
concentrarla hasta densidad 1.035 o de dlll_nrla 1.001 se plerdely
en grados extremos la osmolaridad de la orina es la misma que la
del plasma (300mOsm).

Esto se debe a dos mecanismos distintos: por una padg,a
lesion tubular selectiva que incapacita para regu_lar la _abs_;ormon
de agua y sodio y por otra parte se debe a la existencia, ]t)Lth? a
nefronas totalmente destruidas, de nefronas que subsisten
indemnes, de tal manera que la cantidad de soluto qfremdla
inividualmente a cada nefrona por la sangre es muy superior a la
normal y se produce una diuresis osmotica, asi la orina ncla se
concentra ni se diluye, y las scbrecargas ‘de agua o sal se
eliminan con retraso, por lo que ocasionan serios trastornos.

La poliuria forzosa de la diuresis Qsmética es un mecan:lsmg
que aumenta la excrecién de sodio por el cual se egn
frecuentemente a estados de deshidratacion, que asu vez en u |
circulo vicioso, agravan la insuficiencia rg'nal. La poliuria, scle.a cua‘l3
fuere su causa, aumenta la eliminacion dfal po‘te'asm,' o que
conlleva a la astenia, hipotonia muscular, dlstensw.n gastnlca:es
ileo paralitico, asi como algunos 'trfastornos cardiovascula
tienen su origen en la deplecidn potasica.

9
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B. TIPOS DE TRATAMIENTO:

i | Independientemente de su causa, las enfermedades renales
cronicas _esc!erosantes evolucionan con agravacion progresiva de
la insuficiencia renal que provocan.

) 'Solo en algunas ocasiones es posible una terapéutica
etlo!ogilca. Pero  en todo caso, siempre es necesario el
tratamiento paliativo de la insuficiencia renal, gue por una parte
prolonga la existencia y por otra hace mas tolerable la
enfermedad. En muchas ocasiones, ante la necesidad de corregir
trastor_nos. humorales, manifestaciones hipertensivas o diversas
complicaciones, es conveniente guiarse mas por el estado clinico
del enfgrmo que por algunos datos de laboratorio. No se trata de
normafizar unas constantes sanguineas alteradas, sino de
corregir, si los hay , los trastornos que derivan de su alteracién.

Los pacientes con insuficiencia renal crénica pueden
presentarse en las fases terminales de la enfermedad urémica y

requerir un inmediato tratamiento de dialisis en un contexto de
emergencia.

o Otros papientes pueden haber sido derivados en las fases
Iniciales de la insuficiencia renal crénica y se dispone entonces de

tiempo para permitir la adecuada preparacién del i
0 p aciente para |
terapéutica de didlisis. ¥ ¥ )

Cuando la insuficiencia renal es la consecuencia de lesiones
profun;ﬂas e irreversibles de los rifiones y cuando éstos estan
dest_rwdos, idefectiblemente se llega a un punto incompatible con
l«_’:l wd_a. La excrecién de urea no supera los 3 o 4 g/dia. La
filtracion glomerular es de alrededor de 5 ml por minuto. los
desequilibrios hidroelectroliticos se superponen y todos’ los
tratamientos resultan inoperantes.
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Los pacientes con enfermedad cronica progresiva
diagnosticada deben ser controlados periédicamente con el objeto
de evaluar la funcién renal. Si aparecen sintomas o signos de
uremia, el tratamiento habra sido iniciado demasiado tarde.

Las complicaciones de la insuficiencia renal crénica que
constituyen indicaciones claras para el comienzo de la dialisis
son:

1.  Sistema Nervioso: alteraciones mentales, fatiga, estupor |,
convulsiones, coma, espasmos musculares, asterixis,
neuropatia periférica.

2, Sistema Cardiovascular: pericarditis, miocarditis, estomatitis,
gastritis, colitis, parotiditis, pancreatitis, pleuritis, pulmon
urémico.

3. - Dermatoldgicas: escarcha urémica.

Existen varias opciones terapéuticas apropiadas que
pueden reducir la velocidad de progresién de la insuficiencia
renal, cuando el tratamiento conservador fracasa en el control de
los signos y sintomas urémicos, tanto la didlisis peritoneal, la
hemodidlisis y el trasplante renal son otras alternativas.

C. HEMODIALISIS:

La hemodialisis emplea el proceso de difusion a traves de
una membrana semipermeable (acetato de celulosa, cuprafane,
poliacrilonitrilo  polimetilmetacrilato,polisulfona)  para  retirar
sustancias indeseadas de la sangre mientras se afaden
componentes deseables. Un flujo constante de sangre a un lado
de la membrana y una solucién limpiadora de dializado al otro
permite la retirada de los productos de desecho de forma algo
similar a |la de la filtracién glomerular.

Alterando la composicidn del dializado, el método de
exposicién de la sangre y del dializado, el tipo y el area de
superficie de la membrana de diélisis y la frecuencia y duracién de
la exposicion, se puede mantener a los pacientes cori insuficiencia
renal en un estado relativamente saludable.
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El equipo de hemodialisis esta formado por 3 componentes:
el sistema de suministro de sangre, el sistema de composicién y
su suministro del dializado y el propio dializador. La sangre es
bombeada al dializador mediante una bomba a través de cables

equipados de forma adecuada para medir el flujo y las presiones

dentro del sistema, el flujo de sangre serd aproximadamente de
entre 300 y 350 ml/min. Se puede manipular la presién

hidrostatica en el sistema para lograr una retirada de liquido a
voluntad, la llamada ultrafiltracién.

El dializado se proporciona al dializador a partir de un.
tanque de almacenamiento o un sistema proporcionador que
elabora el dializado, en la mayoria de los sistemas el dializado
atraviesa una vez la membrana, a la vez que el flujo de sangre a

razén de 500ml/min o puede recircular mdltiples veces a flujos
mayores.

La composicién del dializado es similar a la del agua
plasmatica, pero se puede alterar seglin las necesidades del
paciente. El potasio del dializado se varia en muchas ocasiones,

pero el sodio , el calcio y el acetato o el bicarbonato puden
variarse dependiendo de la situacién.

El principal tipo de dializador que se utiliza en la actualidad
en la mayoria de las unidades de dialisis de EEUU es el dializador
de fibra hueca o fibras capilares, miles de los cuales se
empaquetan en haces a través de los cuales circula la sangre
mientras que el dializado circula por el exterior de grupo de fibras.

La mayoria de pacientes necesita entre 9 y 12 horas de
dialisis por semana, divididas uniformemente en varias sesiones.
El tiempo depende del tamafio corporal, de la funcién renal
residual, de la ingesta dietética, de las enfermedades
complicantes y del grado de anabolismo o de catabolismo. E|
tiempo, la frecuencia de los tratamientos, el tipo y el tamafo del
dializador y la composicién del dializado, de la sangre ¢ del flujo

Sigie W

de dializado se pueden alterar para satisfacer necesidades
especificas.
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Muchas de las complicaciones del paciente sometldto a
dialisis crénica tienen que ver con la enferm.edad subyacte-n e ig
con aquellas situaciones urémicas que no revierten con la terap
de dialisis.

El talon de Aquiles de la hemod'iéli_sis es el acceso a :a
circulacion. La aplicacién del riﬁc’;n. ar‘uﬁual al tratamlen'gg %eda
insuficiencia renal crénica estaba limitada por la necesi '2 e
reiterar los cateterismos arteriales y venosos. En 1960 Scri l;ler y
Quinton idearon implantar de moqo permanente en el ante ';aj:
del paciente un corto circuito arteriovenoso, co_locando una ca 1
de teflén en la arteria radial cerca de‘l_a mufieca y otra en u
vena del antebrazo. Cuando no se utiliza el circuito |:)ermane.=:;irct:1
cerrado por un puente de silicona, cuando ha_de usarse, se arlelas
el puente y se empalman los cabos arterial y venoso
conexiones del rifién artificial.

En 1966 Cimino ided otro método cons_istentc—lz en crear una
verdadera fistula arteriovenosa entre la arteria radial y una c\j.fena
del antebrazo. Todo el sistema venoso del b'r?zoltu.edné r? sz
ingurgitarse y arterializarse, con lo que la conexion al rin o
hace facilmente por puncién con dos_ ’trocares( puncion a s
dirigida siempre hacia la ﬁstgia, puncion venosa por terz:lgmabrié
ella y dirigida hacia la raiz del m_|embro).E.I~ ‘meto oo
definitivamente la posibilidad de a?ll_car el rifndn artific
tratamiento de la insuficiencia renal crénica. (2)

D. ACCESOS VASCULARES PARA HEMODIALISIS:

El uso del rifdn artificial desarrollado por William ’Kol_féoi
otros en 1940 y 1950 fue desalen_tado por los problemas fagcgl e
asociados con la hemodialisis mtermﬂepte. La necesli acada
realizar cortes pequefios en la arteria y vena _de e
procedimiento de dialisis, junto con la nec<_aS|dad de II?ar_teba s
vasos al terminar cada procedimient_o, ese.ncsa_lmgnﬁ Ise m;l a e
hemodialisis a corto tiempo en la msyﬁmenma renal agu a.1960
accesos crénicos a la circulacién vinieron a reahz’arsle gn B+
cuando Scribner, Killard, y Quinton, introdujeron la fistula de

y silastic.
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Aunque este ingenioso mecanismo fue adoptado
universalmente y estandarizé el método regular de tratamiento de
didlisis los riesgos de infeccion externa y trombosis limitaron su
uso. Muchas de estas desventajas fueron vencidas por la

introduccién en 1966 de la fistula subcutanea por Brescia y
colaboradores. (1)

E. FISTULAS ARTERIO-VENOSAS INTERNAS

Actualmente, el concepto de fistulas arteriovenosa sintetiza
todas las formas de cohesién por cortociruito entre las venas y
arterias. A pesar de la diversidad de su etiologia, morfologia y
localizacion, todas estas formas tienen caracteristicas funcionales

comunes, lo que explica su denominacién actual de fistula
arteriovenosa.(8)

Todas las formas de fistula arteriovenosa desde el punto de
vista fisiopatoldgico tienen caracteristicas comunes. El cortociruito
directo entre las ramas vasculares arteriales y venosas hace que
el volumen apreciable de sangre circulante retorne directamente
al corazén, soslayando el lecho capilar.

Con ello se establece una circulacién en cortociruito que se
caracteriza por una baja resistencia circulatoria (hasta del 65%).
Seglin la localizacién, el tamario y el nimero de fistulas, se
produce una pérdida de volumen mas o menos importante en la
transicion de la rama arterial al sistema venoso de baja presién.

Sin embargo, éste sufre entonces una plétora que no determina
un aumento de presion.

Entre los numerosos procedimientos prop}lestlos g;srgz
principios de siglo hasta ahora, se busca una golumon ta dpors ome
de las plastias. De entre ellos, solo dos han sido acepta o]
clinica: )

1. El injerto venoso autolog’o._

2. La arteria sintética aloplastica.

Histéricamente pertenece a los comienzos de_ las npla;sgt(tjaﬁs
vasculares experimental y clinica: Carn'al y GUthrclie estituir e‘l
extirparon un aneurisma de la arteria pqp!tteg Iog{an L?e::r P

i oplitea dejada in situ. _
trozo intercalando la vena p ] : gl il
injertd i a en la arteria axilar despues
injertd vena safena intern _ B e

i i 49 para evitar obstrucc
un aneurisma. Kunlin en 19” a S
arteria femoropoplitea se valié de injertos autologqsteﬁznf%s, y
realizé interposiciones o bypass con la vena safena interna.

Gracias a su relativo desarrollo muscular Ig lvc.:tna s;ag)ena
interna es el vaso por excelencia como donante de injertos.(

Los métodos para el establecimiento de las vias arteriales

son fundamentalmente trgs:
1 Sutura vascular directa.

2 Reconstruccion por injerto_yascular con:
a) Injerto de interposicion o puente.
b) Desvio o bypass.

imi bliteracién:
3 Procedimientos de deso ! By -
a) Intraluminal: emolectomia o también trombectomia

b) Intramural: tromboendarterectomia (decorticacion).

El método que debe emplearse en cada caso 'depeir]?; igit
tipo y localizacion de |la lesién vascular y en ultimo te ;

En la creacién de fistulas el éxito o fracaso depende sobre  vas /e °
A bién del criterio y de la experiencia del cirujano, aunque pa

todo de la calidad de las plastias vasculares. Para determinar esta

tam : icacion claramente
: ; : - aplicacion cla
calidad se tendran en cuenta diversos aspectos tales como el cada uno de los procedimientos existe una ap
Comportamiento biolégico, la estabilidad fisicomecanica, Ia definida.
actividad trombogénica y finalmente, los probables efectos
cancerigenos de la pared de la plastia.(5) 15
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La fistula arteriovenosa de Brescia-Cimino, anastomosis de
tercio distal de vena cefélica y arteria radial, consiste en una
tecnica de construccion sencilla y rapida; se construye en el
antebrazo, proximal a la mufieca, por lo comudn del lado no

dominante. El vaso receptor elegido en la porcién distal del
antebrazo es la vena cefalica.

Otras alternativas de creacién de fistula arteriovenosa en
miembros superiores: la vena cefalica puede ser anastomosada
con la arteria braquial lateralmente en el tercio superior del brazo,
la vena basilica también puede ser utilizada, es anastomosada
con la arteria braquial, Esta técnica es mas dificil y tediosa, en la
practica, su uso no es muy comn.

Muchas fistulas fracasan primariamente secundario a
disminucion de flujo venoso. Una vez se obtiene la maduracion de

una fistula funcional se obtiene una duracién aproximadamente
del 80% por cinco afos.

Desafortunadamente el éxito de la fistula arteriovenosa es

solamente del 15 al 20% en la poblacién de dialisis, secundario a
obstruccién de la vena.

a)Los sitios de acceso vascular crénico en extremidades son:

- fistulas arteriovenosas entre Ia arteria axilar y la vena axilar.

- fistulas arteriovenosas entre arteria femoral superficial y
safeno-femoral.

- fistula arteriovenosa entre la arteria femoral superficial
distal y la vena poplitea.
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EF. COMPLICACIONES.

Entre las complicaciones mas frecuentes de las fistulas
arteriovenosas estan:

1 trombosis.

2 pseudoaneurisma.

3 dilatacion aneurismatica de la vena.
4 infeccion.

5 atrapamiento del nervio.

6 sindrome de secuestro arterial.

El 50% de pacientes con estas formas de acceso vascular
para hemodialisis experimentard una o mas de estas
complicaciones:

a)Trombosis, es la complicacion mas frecuente, es causada
por insuficiencia de flujo venoso en un 90% de los casos.

b)La infeccién es una complicacién relacionada con la flora
de la piel asociado a gérmenes Gram positivo que penetran en el
sitio de canulacién de la aguja.

¢)El sindrome de secuestro arterial ocurre en 2 a 4% de
fistulas arteriovenosas no autdlogas, y se manifiesta c_:hmcamente
con sintomas de insuficiencia arterial, dolor, parestesia, palidez y
debilidad.

d)Sindrome del Tunel del Carpo. Por eder.n’a, ingurgitgcién
vascular del area de la fistula y posterior compresion del nervio.

G. HEMODINAMICA DE LA FISTULA ARTERIO VENOSA:

El flujo en la fistula cambia muy poco hasta que el d!ametro
de la fistula excede 20% del didmetro de la a_rterla proximal, el
flujo se incrementa muy rapido con pequefos mcrleme_r]tos en el
diametro de la fistula hasta que ésta tiene ei 75% del Filametro de
la arteria proximal, después los incrementos del flujo son muy
pocos.
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El volumen de flujo directo de una fistula AV con un exceso

del diametro de 75% del lumen arterial estd determinado por el
tamanio de la arteria.

Alli el rango del flujo comunmente es de 150 a 400 mililitros
por minuto. Cuando la arteria radial es usada para crear una
fistula, el rango es de 500 a 1500 mililitros/minuto. cuando se
utilizan la arteria braquial o femoral. En pacientes con compromiso
de la funcion cardiaca, sin evidencia de enfermedad cardiaca

subyacente, incrementos en el rango del flujc puede llevar a fallo
cardiaco.

Cuando la fistula esta abierta, la resistencia del flujo arterial
externo es muy baja.
1) Cambios fisiolégicos:

a)lnmediatos:

-Disminuyen tanto la presién sistélica como la diastélica.

- La frecuencia del pulso aumenta.

- Aumenta tanto la presién venosa distal como proximal a la
fistula.

-El gasto cardiaco aumenta en proporcién al sitio y tamario
de la fistula.

- El corazon y la arteria proximal disminuyen temporalmente
de tamario por la desviacion de sangre de un sistema de
alta presién (arterial) a un sistema de baja presion
(venoso)como se observa en una hemorragia masiva.

b)Efectos remotos:

-Parte del lecho capilar normal es excluido de modo
permanente a causa de la fistula.

-El volumen sanguineo total aumenta gradualmente en
relacion al volumen del flujo a través de Ia fistuia.

18
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- La vasculatura proximal, esto es, corazdn arteria y vena se
dilatan gradualmente por el volumen aumenta@o de.sangr.e
que atraviesa la fistula gracias al sistema de baja resistencia
(venoso).

- Aparece circulacion colateral extensa porque la fistula tiene
poca resistencia al flujo y la arteria proxima a ella se
constrife. La arteria constrifiida contribuye a una mayor
circulacion colateral, lo que a su vez por el vo_lumen
transportado, hace que la arteria distal a la fistula se dilate.

- La musculatura cardiaca se hipertrofia ligeramente d_ebido a
la dilatacion, sobredistensién y mayor volumen de flujo.

- La presion del pulso se ensancha cuando la pre;.ién arterial
que habia bajado se recupera. La presion &stohca_vuelve a
su nivel maximo previo a la fistula y la diastélica baja.

Los cambios fisiolégicos dependen de las dimens:lgnes de la
fistula, situacion de ésta en el arbol arterial y perq‘leablhdad de la
vena proximal a la fistula. Por lo tanto las variaciones dependen
de la cantidad de sangre desviada a través de la fistula.

H.TECNICA OPERATORIA PARA LA OBTENCION DE
INJERTO DE SAFENA

Para obtener un injerto se inicia liberando la safena en su
tercio proximal (corte logitudinal, establecer-si el vaso se presta
para el injerto, atendiendo principalmente a su diametro y luz).
Segiin la longitud que se desea hay que hacer Incisiones
adicionales a lo largo de la vena hasta llegar a Ia.piema, las
ramas laterales se ligan y separan con seda. Al trabz_:qar so_br_e la
vena, ésta suele contraerse hasta la mitad c_ie su calibre qngmal.
Luego se secciona la vena en su tercio ghstal. se efectua‘ una
instilacién de solucién fisioldgica con heparina en la vena a fin de
dilatarla eficazmente.  Contrarrestar el espasmo yenoso ¥
controlar su impermeabilidad; luego se Il_eva el tercio distal de !a
vena para realizar la anastomosis termino-lateral con la ariezna
femoral superficial, cerrando posteriormente por planos. (11) (12).
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VI. MATERIAL Y METODOS
1. Tipo de Estudio:

Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y registro
de la informacién: Retro-prospectivo.

Segun el andlisis y alcance de los resultados:
descriptivo.

2. Sujeto y objeto de estudio:

Los pacientes y sus expedientes con diagnéstico
de insuficiencia renal crénica sometidos al programa

de hemodidlisis desde 1 enero de 1986 a 28 de marzo
de 1999.

3. Poblacion y muestra de estudio:

Unidad de muestreo y observacién:
Pacientes con diagnéstico de insuficiencia renal crénica
sometidos al programa de hemodialisis durante el periodo de

1 enero 1986 a 28 de marzo de 1999, que cumplan con los
criterios de inclusién y exclusién.

Técnica de muestro:

La muestra representativa de Ia poblacion se calcula
segun la siguiente formula:

n= N*p*q
N-1 (Le)+pq
4

Donde: n= tamaiio de la muestra.
N=nlmero de casos en total.
P=probabilidad de ocurrencia del fenémeno.

Q=probabilidad de no ocurrencia de
fenémeno.

Le=limite de error de estimacién.

un
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}a.
L

ic i de hemodidlisis
La poblacién atendida en el programa |
es de 8 7%1 pacientes. La probabilidad de ocurrencia del
fenémer;o se estima en 0.5, por ende la probabllldaq de no
ocurrencia sera también 0.5. El limite de error de estimacion
sera 0.95. De donde n=931.

4. Criterios de inclusion.

Pacientes con diagnostico de insuficiencia renal
crénica sometidos a hemodidlisis en el programa del
Instituto Guatemalteco de Seguridad $ocxal, a quienes
se les realizo fistulas arterio-venosas internas ,durante
el periodo comprendido de 1 enero de 1986 a 28 de
Marzo de 1999.

Pacientes con expedientes clinicos completos.

5. Criterios de exclusion.

Pacientes con fistulas extgrnas. o o
Pacientes con insuficiencia renal cronica con dialisis
peritoneal.

Pacientes que no pertenecen al programa del IGSS.

6. Instrumentos de recoleccion y medicién de las
variables o datos. -

Se revisaron los libros de registros de Ia'umdad ge
hemodialisis, de donde se obtuvieron los nimeros  de
expediente clinico, para obtener los datos necesarios.

Se realizd una boleta de datos, sencilla, que cons’:zI
de dos fases: revision de papeleta y entrevista con
paciente.
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7T)Aspectos éticos:

Se explicé al paciente las bases de la investigacion y

Unicamente aquellos que voluntariamente lo aceptaron
fueron sometidos al estudio.

8)Plan para la recoleccién de datos:
Se procedié

entrevistar a 931
recoleccidon de datos.

luego de estimada

la muestra, a
pacientes utilizando

la boleta de

Al inicio se reviso la historia clinica, donde se obtuvo:
diagnéstico, tipo de fistula arterio-venosa utilizada,
presencia y tipo de complicacién presentada.

Posterior a ello se examino al paciente para
determinar las caracteristicas fisicas que presenta el
sistema arterial y venoso del 4rea donde se realizo la fistula.

9) Tratamiento estadistico:

Luego de obtener los datos requeridos del total de la
muestra, se procedié a hacer un recuento simple para
obtener frecuencia de |as variables estudiadas, se
clasificaron por intervalos las edades, se hicieron
proporciones para representar las frecuencias relativas en
términos de porcentajes, se clasificaron los tipos de fistula y
las complicaciénes que presentaron cada una de ellas de
acuerdo a la edad y sexo mas afectado. Se reunié la

informacion en tablas, cuadros y se ralizaron gréaficas para
la presentacion.
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10.0PERACIONALIZACION DE VARIABLES

a. Nombre de la variable: acceso vascular.

Definicién conceptual: todas las formas de cohesion por corto
circuito entre las venas y artenas.‘

: e i
Definicién operacional: el tipo de acceso por historia y exame
fisico. '
autologa u homolo_ga.
radio-radial, braquio-humeral o safeno
femoral.
nominal.

Unidad de medida:

Escala de medicion:

b. Nombre de la variable: tiempo de ser funcional.

Definicién conceptual: duracion de los fe_nqmenos._ S
Definicién operacional: fecha del procedimiento quirurg G

el aparecimiento de la complicacion.
Escala de medicion: ordinal.
Unidad de medida: meses.

c. Nombre de la variable: complicaciones.

ici6 . si istinto de los habituales de una
n conceptual: sintoma distinto e u
pefinie i enfermedad y que agrava el pronostico de
ésta. N i ol
Definicién operacional: complicaciones descritas segun e
expediente.

trombosis, pseudoaneurisma, dile_lyacaén
aneurismatica de la vena, mfeccmn,
sindrome de secuestro arterial, atrapa-
miento del nervio.

Unidad de medida:

Escala de medicién: nominal.
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d. Nombre de la variable: edad.

Definicion conceptual: tiempo de existencia desde su nacimiento.

Definicién operacional: nimero de afios de vida del paciente
segln el expediente.

Escala de medicion: ordinal.

Unidad de medida: afios cumplidos.

e. Nombre de |a variable: sexo.

Definicién conceptual: diferencia fisica y constitutiva del hombre y
de la mujer, del macho y de la hembra.

Definicion operacional: seguin expediente clinico.

Unidad de medida: masculino o femenino.

Escala de medicién: nominal.

f. Nombre de la variable: caracteristicas fisicas del sitio
anatdmico.

Definicion conceptual: todos aquellos elementos que hacen
distintivo o particular una determinada
region corporal de un individuo.

Definicién operacional: segtn el examen fisico.

Unidad de medida: venas visibles, arteria visible,
pulso palpable.

Escala de medicién: nominal.
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11. RECURSOS

1) Materiales fisicos:

a)Fisicos: _
Unidad de Hemodialisis del Hospital General Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social.

Departamento de registros médicos.

Bibliotecas.

b)Materiales:

Libros de la unidad de hemodialisis..
Expedientes clinicos.

Boleta de recoleccién de datos.
Computadora.

Papel.

Boligrafos.

2) Humanos:
Estudiante investigador.

Médicos asesores y revisor. . o
Personal del departamento de registros clinicos.

3)Econbmicos:

Material escritorio Q150.00

Internet Q200.00

Impresion de tesis Q1000.00

Total Q1350.00
25
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VIl PRESENTACION ANALISIS ]
EN Y DISCUSI
RESULTADOS =

CUADRO #1

e ;’g g,{ﬁﬁ I;;i le ]{ EOI.{S‘N CO‘ USALES SE LES REALIZO ACCESOS
ENEL INTITUTO GUATE.
DE SEGURIDAD SOCIAL, TR
CLASIFICADOS POR EDAD/:
EL PERIODO COMPRENDIDO DEL 1 ENERO DE 1986iEL)g?9 g’;

ABRIL DE 1999,
EDADYSEXO [MASCULINO % |FEVEN

E NO % |
;?- 2ANCS Y] 14.71% 21 582;% mﬂts 110/;7

-30ANCS %5 1663% 74 ' '

K : 20.55%
ﬂggﬁ}os 136 2381% g7 za.ng g ;ggf
51eopms" 19%9 13.08% 55 18.88% 177 19.'010/:
aoowpsm = L 4?;/0 3? 16.38% 158 16.97%

X 0
ROMS_ & “@ 11.38% & 9.50%
TOTAL
31

Boleta de recoleccion de datos.

b ANALISIS:
mayor ;uglasl.e;rva que la qulacién de pacientes masculinos es
genétiCamenteelssxsr;‘r?]menmo, ya que como la literatura lo indica
( tic eros son ma
insuficiencia renal. 70 Propensos @ padecer de
eda E(Im:r;)e:éﬁ:jigume{o %e fistulas se realizé en los rangos de
o enfre 31 y 60 afios en a
mbos sexos
naturaleza de todas la f = el
: s enfermedades gl i

biatoraias qu s glomerulares difusas

cursan con destruccion i i )

b : , esclerosis trof
parenquima afloran como i icienci e i
insuficiencia renal en
. an ¢ r este ran
edad, g:tl):do a Ig Injuria cronica practicada por el paciente ke
core masocs Ipamen}e entre_ 10 y 20 afios la tendencia a dominar el
B paglng ;ur; persiste, atribuyendose a la presencia de
ecimientos infectoalérgicos i fo

o gicos que producen destruccién
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CUADRO # 2

COMPLICACIONES PRESENTADAS SEGUN EL TIPO DE
FISTULA ARTERIO-VENOSA EN L OS PACIENTES DE LA
UNIDAD DE HEMODIALISIS DEL INSTITUTO

IDAD SOCIAL EN EL PERIODO

GUATEMALTECO DE SEGUR
DEL 1 DE ENERO DE 1986 A 30 DE ABRIL DE 1999.

TIPO OE COMPLICACION|RR |B-H _[SF [CASOS % TOTAY
TROMBOSIS 10| 21[47] 78 |39.39%
SINDR SECUESTRO ART] 11 10 | 12] 33 | 16.75%
HEMORRAGIA 61 10 [13] 29 [14.72%
PSEUDOANEURISMA | 11] 6 5 22 | 11.16%
INFECCION 41 2 | 6 12 6.09%
OTROS 9| 6 | 8 23 | 11.67%

TOTAL 51| 55 | 91| 197

R-R RADIO-RADIAL.
B-H BRAQUIO-HUMERAL.

S-F SAFENO-FEMORAL.

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

ANALISIS

Puede observarse que la fistula de tipo safeno femoral es la
que presenta el mayor ntmero de complicaciones, siendo la mas
frecuente la trombosis como [0 explica Brescia-Cimino en la
dinamica de las fistulas esta es debida al cambio de un sistema
de baja presion a otro de alta presion ya que el rango de flujo en
la arteria femoral es de 150ml/min normalmente y cuando se
realiza una fistula el flujo aumenta a 1500ml/min y la disminucion
temporal del diametro de la arteria proximal produce mayor
friccion con las paredes del vaso dando lugar a desgaste de la
pared endotelial y mayor activacion de los factores de la

coagulacion.
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debidaL:! t:;}ag;c;rrrzg!i is la rr::és frecuente en el tipo safeno femoral
ujo sanguineo en esta area
i . y en el momento d
Liﬂi?ga _las punciones durante las hemodidlisis el riesgo dz
i mismg;z e: ;nayor dll(ectamente proporcional a la frecuencia de
. esta complicacién es también ob i
r _ servada en otr
de fistulas como la braquio-humeral y la radio radial. L

La infeccion ocupa el tercer lugar de las complicaciones

compiti-c?a(?izt:gleas radio-r_.;:\:ldia‘ld es la que presento menos casos de
, seguida de la tipo braqui
lic _ o-humeral, Il
atencién que las infeccio y Bl
nes son la causa menos fi
‘ ) recuente en
ambos tipos de fistula comparado con la de tipo safeno-femoral

posiblemente debido : : -
ssfa Atéa, a que el paciente tiene mayor higiene en

s ll__xi pre'senma del pseudoaneurisma en la tipo radio-radial
desggsteegeagotras go;no Ilo explica Carrel y Guthrie es debida al
pared de los vasos por tra i
_ umatismo constant
causado por las agujas en i alisis,
el momento de realizar la h ialisi
contribuyendo ademas i i¢ epledliobring
el flujo a alta presié
: n provocando
pared capilar seda y se forme el pseudoaneurisma. Lt

En total se presentaron 197 ¢ icaci

) . : omplicaciones del total
:‘lstula;; re_a'hzadas, siendo este un nimero aln menor del 5%9%93;
iat po Iaqon (27.7%) menor que lo aprobado por la norma
nternacional que es de 47% para éste tipo de procedimientos.

mayoF:GOrLiig cci;(ea :mportapcia la complicacién que se presento en
casos fue la trombosis, lue i
i 1
S 1 go el sindrome de
gic;lﬁaetsgrr; eflgtzrlal _yg_or ultimo la presencia de infeccién en el area
ue indica que hay muy buen i6 2
atol a preparaciéon del a
anatomica en el mome i s
nto de realizarse la fi
nica stula. Las ot
7l ) : : ras
deTpifl’C?cllones se d»*_aben mas a cambios fisiolégicos y dindmicos
a fistula y no debidos a mala técnica quirdrgica.
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CUADRO # 3

COMPLICACIONES PRESENTADAS DURANTE EL POST-
OPERATORIO INMEDIATO Y POST OPERA TORIO TARDIO EN
1 OS PACIENTES SOMETIDOS A HEMODIALISIS EN EL
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL EN EL
PERIODO DEL 1 DE ENERO DE 1986 AL 30 ABRIL DE 1999.

TIPO DE COMPLICACION 1MES POST OP|MAS DE 1 MES POST-OP
TROMBOSIS 12% 3%

SINDR. SECUESTRO ARTER. 9% 4%
HEMORRAGIA. 6% 14%
PSEUDOANEURISMA 2% 4%
INFECCIONES 3% 9%

OTROS 1% 4%

TOTAL 33.83% 38.65%

Boleta de recoleccién de datos.
ANALISIS

El porcentaje de complicaciones aumenta luego del primer
mes post-operatorio debido a hemorragia y a la presencia de
infecciones en el lugar de la fistula, por mala técnica en la puncién
durante las sesiones de hemodialisis y al descuido de la higiene o
exposicion a mas contaminantes por parte del paciente.

En el primer mes post-operatorio las complicaciones son
menores aun, principalmente por presencia de trombosis,
pseudoaneurisma y hemorragia ya sea porque la adaptacion de
los vasos al cambio de dinamica en los fluidos es pobre 0 por una
técnica quirtrgica deficiente. Aln presentandose este tipo de
complicaciones el rango de complicaciones es menor que los
lineamiento internacionales permitidos en estos procedimientos.
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CUADRO #4

LOCALIZACION ANATOMICA DE
LAS FISTULAS
ANOS EN PACIENTES SONETO0S it e SENTADA EN
E E HA HEMODIA
S SOMETIDOS HA HEMODIALISIS EN EL
INS rgg;o GUATEMALTECO DE SEGURIDAD sogﬂf Eﬁ gl[
IODO DEL 1 ENERO DE 1986 A ABRIL DE 1999,

TIPOS DE FISTULA NUMERO CASOS

PORCENTAJE |TIEMPO EN ARO
RADIO-RADIALES 499 53.58% R
CEFALICO-HUMERALES 291 31.72% : o
SAFENO-FEMORALES 141 14.. 70% 2 o
TOTALES 931 100 : =

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
ANALISIS

i ral_da:(s; :;sérai?se r1&1rte’rEO\cljenlosas. que mas se utilizan son las de
- mas de la mitad de los paci
it | : pacientes durando en
fealiza(cjilgs Senassst,erléziggg slrguer;) las de tipo braquio-humeral
4 e la poblacion durando i
anos, luego las safeno-f ili o e
S, -femorales utilizadas en
: mu [o]
pacientes con un promedio de durabilidad de 1 afio. 7 R

Complli_:acfoguratglldad depepde del aparecimiento de
funciona[idadej | urr;(lrnttei el primer mes que comprometen la
e las fistulas, que como se d ;

; emostro antes son las
ue i
gafe sg fc;rr?li?a?esciendgn? delsde la radio-radial derecha hasta la
- zquierda las complicacion

es aumentan en

nu i
radToe-:quel c?sos,llo que explica la mayor duracién de las de tipo

ial efectuandose por ello en mayor nimero de pacientes.
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Viil. CONCLUSIONES

RALILER A 4 d ]

_ La incidencia de complicaciones presentada en los

pacientes sometidos al estudio, es méas baja ain que lo
considerado por la norma internacional para este tipo de
procedimientos, lograndose observar su tendencia a
disminuir ain mas si se cuidan las técnicas de puncion
en el momento de la hemodidlisis.

. El tipo mas utilizado de fistula arteriovenosa fue el radio-

radial para ambos sexos y en cualquier edad.

El tipo de fistula arteriovenosa menos utilizada es la
safeno-femoral izquierda.

_ El indice de funcionalidad de la fistula arteriovenosa

para 3 anos es de 80% con material autélogo, si no
presenta durante el primer mes post-operatorio ninguna
complicacién.

. El mayor numero de complicaciones se presentaron en

el primer mes de realizada la fistula arterio-venosa,
siendo la complicacién més frecuente la trombosis.

. La complicacion mas frecuente después de 1 mes de

realizada la fistula arteriovenosa es la hemorragia post-
puncién, debida a la técnica utilizada durante la

hemodialisis.
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IX. RECOMENDACIONES

Llevar un mejor control postoperatorio por parte
del cirujano a los pacientes a los cuales se
realizan fistulas arteriovenosas.

Utilizar la fistula arterio-venosa radio-radial como

primera opcién, cuando el area anatémica lo
permite.

Utilizar material autélogo, con lo que se

disminuyen ciertas complicaciones y costos de
tratamientos.

Realizar la fistula arterio-venosa safeno-femoral
como ultima opcién especialmente en pacientes
menores de 15 afios y mayores de 60 afios,
realizandola siempre en el miembro contralateral
al rifidén que sera reemplazado.

Capacitar mejor al personal técnico gue realiza
las punciones durante la hemodislisis logrando

asi que la fistula permanezca mayor tiempo
funcionando.
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X. RESUMEN

Estudio retro-prospectivo, descriptivo, que conasﬂ:cg:\lt;z
evaluacion de accesos vasculares internos ut’llllzados een ?1 s s
con diagnostico de insuficiencia ren_al cronlce;_* quodiélisis o
sometidos a hemodialisis, en la }dead d‘_e em I Eerind
Instituto Guatemalteco de Seguridad Somaldqugg
comprendido de 1 Enero de 1986 a 28 de Marzo de i

Se emple6 la técnica de muestreo  no probabkijl::gicg:r;
obteniendose 931 pacientes para el estudlo,_ de ur:a pvoariabies
hasta el momento de 8731 pacientes. Se analizaron a:(sj et
edad. sexo, tipo de complicacion presegtac;angi c;t:wp;;ida% g

i ' ; . ’

r utilizado asi como el tiempo de n
\rfiZ?r:J:: Observandose que los tipos de fistulas utullzadosnsclr; _ilgz
radio—ra;:liales, braquic;—humera\les,1 s?jfeno-fe;c;;a;?c?,rag?al ¢ cimo
5 : ado es -
autélogo. De estos, el mas emplead
primer% opcién en pacientes de cualquier edad y sexo.

i i icaci tes de un mes de
La incidencia de complicaciones anies o
realizada la fistula es de 66.16% Yy despues de un mes
realizada la fistula es de 21.37%.

i e un

Se observo que la hemorragia presentada de::pur?iiadde n

mes de realizada la fistula es provocada por la m.al? i:C T
puncién de la fistula en el momento de la hemodialisis,

hace inservible.

. "
Se recomienda un mejor seguimiento de lqs c:sg: htzs!go—

cialmente en el post-operatorio y Iugego de las sesione

dialisis evaluar la integridad de las fistulas.

Al final se presenta un protocglo que er_1tre ;t;f;ss c;oséaosr
recomienda iniciar primero con las fistulas racliifa-rr:e R it
Gltimo dejar la safeno-femoral_, la cga[ debe rea
contralateral del rifién que sera sustituido.
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UNIVERSIDAD DE S

AN CARLO
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS. T "
UNIDAD DE TESIS '

Asegor: Dr. Carlos F. Herrera N
Tesista: Luis Fernando Zenteno.A

EVALU
LEVALUACION DE ACGESSOS VASCULARES INTERNOS
sco
S EN PACIENTES CON INSUFIGIENGIA

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Edad:
Sexo:
N. Afiliacién:

Ti
po de acceso vascular: radio-radial.

braquio-humeral.
safeno-femoral.

Ti
lemp?:de permanecer funcional:
echa de realizacion de la fistula:
dia mes afo.

Fecha '
en que deja de ser funcional la fistula:
dia mes afo. .

ﬁomplicacién presentada:
a un mes postoperatorio. (x)

Después de la prim e i
Hemorragia: ( p)I o emxialists: (o)

Trombosis: ( )
Infeccion: ()

Sindrome de secu

i estro arterial:

g;ndrorr)e del tunel del carpo:( )( )
ilatacion aneurismatica de la vena:( )

36

60 0 MAS| PULSO PALPABLE PRIEMERO RADIO-RADIAL DERECHA HOMOLOGA
M

PROTOCOLO RECOMENDADO PARA REALIZAR

FISTULAS ARTERIOVENOSAS EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA.

RECOMENDACION

PULSO PALPABLE PRIMERO RADIO-RADIAL DERECHA HOMOLOGA.
VENAS VISIBLES . SEGUNDO BRAQUIO-HUWRAL DERECHA HOMOLOGA.

PULSO PALPABLE PRIMERO RADIO-RADIAL DERECHA HOMOLOGA.
VENAS VISIBLES. SEGUNDO BRAQUIO-H'UMERAL DERECHA HOMOLOGA.
TERCERA SAFENO&FEMORAL DERECHA O IZQUIERDA.*

EQUIMOSIS LOCAL |SEGUNDA BRAQUIO HUMERAL DERECHA HO OLOGA.

* Pacientes que tienen la posibilidad del transplante, s€ recomienda
utilizar el miembro inferior (en el caso de utilizar safeno—femorales)
contralateral al rifion que sera reemplazado.

OBSERVACIONES

Pacientes con problema cardiaco se recomienda utilizar fistulas en
los miembros derechos.

En cualquier tipo de paciente como primer sitio para realizar la
fistula se recomienda progresar en este orden: radio-radial derecha,
braquio—humeral derecha, safeno-femoral derecha, ¥ luego con 108
miembros izquierdos'iniciando nuevamente por la radial

Pacientes que son diestros debe de realizarse la fistula en el lado
izquierdo y si son izquierdos s€ realiza la fistula en el lado derecho.
Como tltima opcion se realiza la fistula safeno femoral del lado
izquierdo ya que el rifion transplantado regularmente siempre €s el

derecho. .
37 ’
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