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PROLOGO

Esta monografia de compilacion se realiza con el objetivo de describir las complicaciones
mas frecuentes de las fistulas arteriovenosas y el tratamiento de cada una de ellas en pacientes
con enfermedad renal crénica avanzada. Esta dividida en 4 capitulos. El capitulo 1 hace
referencia a las generalidades sobre la definicion y clasificacion de la enfermedad renal crénica
y su situacion a nivel nacional. El capitulo 2 describe los tipos de accesos vasculares que se
realizan en los pacientes con hemodialisis, comprende fistulas arteriovenosas nativas y
protésicas, asi como catéter venoso central. El capitulo 3 detalla las complicaciones mas
frecuentes de las fistulas arteriovenosas como estenosis, trombosis, infeccién, sindrome de
hipoperfusién distal, aneurismas, pseudoaneurismas y sindrome de hiperaflujo. En el capitulo 4
se hace un analisis para definir el tratamiento y abordaje idoneo de cada una de las

complicaciones.

Durante el desarrollo de este documento se siguié un proceso de revision y evaluacion de
la evidencia disponible. Los enfoques de tratamiento que se abordan con cada complicacién de
la fistula arteriovenosa y las recomendaciones se basan en revisiones sistematicas de estudios
de medicina basada en evidencia. La informacién recopilada, fue sintetizada para que sirva de
guia en la toma de decisiones durante la practica clinica habitual. Se espera que este documento
sirva de orientacion para los profesionales de salud que laboren en las unidades que atiendan

pacientes con enfermedad renal crénica avanzada con complicaciones de fistula arteriovenosa.

Dr. Carlos Fernando Herrera Najera



INTRODUCCION

La enfermedad renal créonica (ERC) es reconocida como un problema mundial de salud y
est4 asociada con una morbilidad y mortalidad significativas. En las ultimas dos décadas, el
namero de muertes ha aumentado en un 82.3% a nivel mundial. EI nimero de pacientes con
enfermedad renal crénica avanzada (ERCA) que reciben terapia de reemplazo renal (TRR) se
estima que es mayor de 1.4 millones en todo el mundo, con una tasa de crecimiento anual del
8%.1

Las causas mas comunes de ERC son diabetes mellitus (DM) e hipertension arterial
(HTA), encontrandose hasta en un 60-70% de los casos de ERCA a nivel mundial. Los objetivos
principales del tratamiento comprenden reducir la disminucién de la funcién renal, prevenir
enfermedades cardiovasculares, tratar las complicaciones y facilitar la TRR cuando esté

indicado.*?

Dentro de las terapias disponibles para los pacientes con ERCA se encuentra la
hemodialisis (HD) como terapia de eleccion, tiene como finalidad reemplazar parcialmente la
funcién de los riflones. Para llevar a cabo este tipo de tratamiento se requiere que el paciente
cuente con un acceso vascular (AV) adecuado, por lo que se realizan fistulas arteriovenosas
(FAV) ya sea FAV nativas (FAVN) o FAV protésicas (FAVp), o en Ultima instancia catéter venoso
central (CVC).>*

La FAVn es el AV de eleccion, debido a una menor tasa de complicaciones y una
durabilidad mas prolongada. A pesar de sus ventajas, este procedimiento no esta exento de
presentar complicaciones, entre las mas frecuentes se encuentran estenosis, trombosis,
infeccion, sindrome de robo, aneurismas, pseudoaneurismas y sindrome de hiperaflujo. Muchas
de las complicaciones de la FAV pueden resultar en la pérdida de esta si no se le da un

tratamiento adecuado.?®

El abordaje y tratamiento de las complicaciones de la FAV constituyen un reto para la
toma de decisiones en la préctica clinica habitual debido a la complejidad de la patologia
existente. Por lo tanto, es importante tener un vasto conocimiento de la evidencia cientifica actual
sobre el tratamiento idéneo, sus diferentes técnicas y complicaciones de la FAV para prevenir
consecuencias que trasciendan en la morbimortalidad del paciente. Es por esto que el objetivo
de esta monografia es describir las principales complicaciones de la FAV tanto nativa como

protésica y su tratamiento 6ptimo en pacientes adultos con ERCA.



Para poder cumplir con ello se realiz6 una monografia de compilacion con disefio
exploratorio, mediante la busqueda de documentos digitales tanto en inglés como en espainiol,
con una temporalidad no mayor a 5 afios. El analisis de la informacién se realiza mediante una
revision sistematica de articulos cientificos dentro de los buscadores PubMed, Hinari, Scielo,

UpToDate relacionados con el tema de investigacion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Descripcién del problema

Dentro de las terapias disponibles para los pacientes con ERCA, la HD es la terapia de
eleccion, que tiene como finalidad reemplazar parcialmente la funcién de los rifiones. Para llevar
a cabo este tipo de tratamiento se requiere que el paciente cuente con un AV adecuado. Existen
3 tipos de AV: FAVn, FAVp y CVC.? La Sociedad Espariola de Nefrologia (SEN) considera que la
FAVnN es el AV de primera eleccién para tratamiento dialitico, ya que presenta menos riesgo de
complicaciones y tiene una durabilidad mas prolongada. Sin embargo, este tipo de AV no esta

exento de complicaciones, las que pueden acortar la vida Gtil de la fistula.®

Se han realizado diversos estudios para establecer las complicaciones mas frecuentes de
las FAV, en los cuales se ha encontrado estenosis, trombosis, infeccién, sindrome de robo,
aneurismas, pseudoaneurismas y sindrome de hiperaflujo.” Muchas de las complicaciones de la
FAV pueden resultar en la pérdida de la FAV si no se le da un tratamiento adecuado. Ante la
imposibilidad de reparacion precoz de la FAV disfuncional o ante la espera de creacion y
maduracién de una nueva FAV, se debe colocar un CVC para HD. Comparado con la FAV, el
CVC est4 asociado a un mayor nimero de complicaciones y hay un incremento significativamente
mayor en el riesgo de mortalidad, especialmente en el primer afio de HD.*>® En un estudio
publicado en Journal of the American Society of Nephrology (JASN), se determiné que el uso de
CVC frente a FAVn se asocia a un incremento en la mortalidad del 53%, y el riesgo de

hospitalizacién aumenta un 68% con el uso de CVC comparado con la FAVn.®

Existen varios factores que influyen en la vida util de la FAV. Es indispensable mantener
vigilado el AV para detectar cualquier problema de manera precoz y pueda ser tratado
tempranamente. Con una deteccion y tratamiento pertinentes se puede prolongar la vida util de
la FAV.10

El abordaje y tratamiento de las complicaciones de la FAV constituye un reto para la toma
de decisiones en la préctica clinica habitual debido a la complejidad de la patologia existente. Por
lo tanto, es importante tener un vasto conocimiento de la evidencia cientifica actual sobre el
tratamiento idéneo, sus diferentes técnicas y complicaciones de la FAV para prevenir

consecuencias que trasciendan en la morbimortalidad del paciente.°



Delimitacion del problema

La presente monografia proporciona una orientacion en el manejo integral de las
principales complicaciones de la FAV en pacientes adultos con ERCA. Se desarrollara con la
finalidad de servir de apoyo para la toma de decisiones para cualquier profesional involucrado

con pacientes que presentan complicaciones de la FAV.

El estudio abarca la descripcidon de las complicaciones que presentan las FAV antes o
durante su utilizacion como tratamiento dialitico. De igual manera, también comprende los

tratamientos que se conocen para el abordaje de las diferentes patologias.
Preguntas de investigacion
Pregunta general

e ¢ Cuales son las principales complicaciones de la fistula arteriovenosa y su tratamiento en

pacientes adultos con enfermedad renal crénica avanzada?
Preguntas especificas

e ¢ Cuales son las principales complicaciones de la fistula arteriovenosa nativa y protésica?
e Cual es el tratamiento idéneo de las principales complicaciones de la fistula

arteriovenosa?



OBJETIVOS

Objetivo general

Describir las principales complicaciones de la fistula arteriovenosa y su tratamiento en pacientes

adultos con enfermedad renal crénica avanzada.
Objetivos especificos

1. Describir las principales complicaciones de la fistula arteriovenosa nativa y protésica.
2. Definir el tratamiento idéneo de las principales complicaciones de la fistula arteriovenosa.

Vi



METODOS Y TECNICAS

Tipo de estudio
Compilacién

Disefio
Exploratorio

Descriptores

Los descriptores que se utilizaron para la busqueda de informacion del primer capitulo
son: enfermedad renal cronica, enfermedad renal crénica avanzada, enfermedad renal crénica
en Guatemala, insuficiencia renal croénica, definicion de enfermedad renal croénica, clasificacion
de enfermedad renal crénica. Segundo capitulo: accesos vasculares, accesos vasculares para
hemodialisis, fistula arteriovenosa, tipos de fistula arteriovenosa, maduracion de la fistula
arteriovenosa, seguimiento de la fistula arteriovenosa, protesis de la fistula arteriovenosa y
catéter venoso central. Tercer capitulo: complicaciones de la fistula arteriovenosa, estenosis de
la fistula arteriovenosa, trombosis de la fistula arteriovenosa, infeccion de la fistula arteriovenosa,
sindrome de hipoperfusion distal, aneurismas y pseudoaneurismas de la fistula arteriovenosa y

sindrome de hiperaflujo.

El reporte detallado de los buscadores, descriptores y operadores logicos se describen en
la Tabla 4 (Ver Anexo 1).

Selecciéon de las fuentes de informacién

Se realizé una busqueda de documentos tanto digitales, como fisicos. Para la busqueda
de documentos digitales se utilizaron motores de busqueda como Hinari, PubMed, Scielo,
UpToDate, y biblioteca virtual en salud (BVS). Mediante estos motores de busqueda se tuvo
acceso a articulos de revistas, monografias o tesis, de los cuales se seleccionaron los
documentos que aportaron informacién relevante de medicina basada en evidencia. La
informacion recopilada fue citada mediante el estilo Vancouver utilizando el gestor de citas
bibliograficas Mendeley. Se desarrollaron entrevistas con dos expertos en el tema, en este caso
un cirujano vascular y una cirujana cardiovascular, los cuales nos aportaron su opinion acerca de
su experiencia con la realizacion de fistulas arteriovenosas, complicaciones mas frecuentes que

han visto, y el tratamiento que les las han brindado.

Vii



Seleccion del material a utilizar

Para seleccionar el material a utilizar, se incluyeron articulos, publicaciones de revista,
tesis, monografias, libros vy literatura gris publicada en los ultimos 5 afios, disponibles en idioma
espafol o inglés y que tengan validez cientifica. El reporte detallado del material utilizado se
describe enla Tabla5y 6 (Ver Anexo 2y 3).

Criterios de inclusion:

¢ Articulos publicados en idioma espafiol e inglés.

o Articulos referentes a complicaciones de fistulas arteriovenosas.

¢ Articulos publicados que describan especificamente el tratamiento de las complicaciones
de las fistulas arteriovenosas.

e Las referencias bibliografias a consideracion seran entre los afios 2015-2020

o Estudios de tipo descriptivo, correlacional, exploratorio, explicativo o interpretativo, tanto
prospectivos como retrospectivos.

Plan de andlisis:

Para el procesamiento y andlisis de la informacién se realizé una revision de literatura
cientifica relacionada con el tema de investigacion. Se realizo6 revisiones a bases de datos

reconocidas como Hinari, PubMed, Scielo, UpToDate y BVS.
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CAPITULO 1. ENFERMEDAD RENAL CRONICA

SUMARIO

e Definicién de la ERC
e Clasificacion de la ERC

e Sijtuacién de la ERC en Guatemala

En el presente capitulo se encuentra informacion referente a las generalidades de la ERC,
siendo una enfermedad prevalente a nivel mundial, se abordan temas como su definicion y
clasificacion segun la etiologia de la enfermedad, segun tasa de filtracion glomerular (TFG) y la

albuminuria. Posteriormente se describe la situacion de Guatemala ante la enfermedad.

La ERC es reconocida como un problema mundial de salud y esta asociada con una
morbilidad y mortalidad significativas. En las Ultimas dos décadas, el nUmero de muertes ha
aumentado en un 82.3% a nivel mundial. EI nimero de pacientes con ERCA que reciben TRR se
estima que es mayor de 1.4 millones en todo el mundo, con una tasa de crecimiento anual del
8%. Se estima que por cada paciente en TRR existen 100 personas con ERC en estadios del G1

al G4, y que 10% de la poblacién mundial padece ERC.!

Las causas mas comunes de ERC son DM y HTA, encontrandose hasta en un 60-70% de
los casos de ERCA a nivel mundial. No obstante, en paises en vias de desarrollo, hasta un 40%
de pacientes con ERC, no presentan causas tradicionales como DM o HTA. Existen otros factores
de riesgo como: enfermedad autoinmune, infecciones sistémicas, infecciones del tracto urinario,
nefrolitiasis, obstruccién de la via urinaria inferior, hiperuricemia, lesion renal aguda, antecedente
familiar de ERC, factores sociodemograficos (edad avanzada, raza negra, tabaquismo,

alcoholismo y obesidad) y el uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINEs).!?

Los objetivos principales del tratamiento comprenden reducir la disminucion de la funcion
renal, prevenir enfermedades cardiovasculares, tratar las complicaciones y facilitar la TRR

cuando esté indicado.?
1.1 Definicion de ERC

La ERC se define como la presencia de alteraciones de la estructura o funcién renal por
mas de tres meses y con implicaciones para la salud. Se establecen diferentes criterios para

definir la ERC, los cuales se exponen en la Tabla 1.1%12



Tabla 1. Criterios de enfermedad renal crénica
(Cualquiera de los siguientes presentes por > 3 meses)

Marcadores de dafio renal (1 o mas) Albuminuria elevada
Alteraciones del sedimento urinario
Alteraciones electroliticas u otras alteraciones de origen tubular
Alteraciones estructurales histolégicas
Alteraciones estructurales en la prueba de imagen
Trasplante renal

TFG disminuido TFG < 60ml/min/1.73m?2

Fuente: KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease.

1.2 Clasificaciéon de la ERC

La ERC se clasifica en base a su etiologia y en las categorias de la TFG y de la
albuminuria. La causa de ERC se establece segun la presencia o ausencia de enfermedad
sistémica y la localizacién de hallazgos anatomopatolégicos observados o presuntos en el rifidn.
Se han establecido numerosas causas de ERC, para fines practicos y debido a la alta prevalencia
de HTA y DM, se ha preferido clasificar a los pacientes con ERC en tres categorias: nefropatia
diabética, nefropatia hipertensiva; y enfermedad renal no diabética y no hipertensiva.'® Las
categorias o estadios de la TFG y la albuminuria se muestran en la Tabla 2 y 3, respectivamente.
Después de diagnosticar ERC segun los criterios mencionados previamente, se debe explicitar
la etiologia y las categorias de TFG y albuminuria. Por ejemplo, en un paciente diabético, con
TFG en 32 (ml/min/1.73m?) y una albuminuria >300 mg/g, la clasificacién de la ERC serd ERC
G3b A3, probablemente secundaria a nefropatia diabética. Esta clasificacion permite conocer el

prondstico de la ERC y el riesgo de complicaciones y de progresion de la enfermedad. 1214



Tabla 2. Categorias de la TFG

Categoria TFG (ml/min/1.73m?2) Descripcién

G1 =90 Normal o elevado

G2 60-89 Levemente disminuido

G3a 45-59 Leve a moderadamente disminuido
G3b 30-44 Moderada a severamente disminuido
G4 15-29 Severamente disminuido

G5 <15 Fallo renal

Fuente: KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease.

Tabla 3. Categorias de la albuminuria
Cociente

. - AlbUumina en orina de 24
Categoria albumina/creatinina Descripcién
horas (mg/24 horas)

(mg/mmol) (mg/g)
Al <3 <30 <30 Normal o ligeramente elevada
A2 3-30 30-300 30-300 Moderadamente elevada
A3 >30 >300 >300 Severamente elevada

Fuente: KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease.

El fallo renal se presenta cuando el riién ha perdido la mayor parte de su funcion
fisiol6gica y produce acumulacion de toxinas, liquidos y electrolitos nocivos para el organismo
gue precisa la instauracion de métodos sustitutivos de la funcién renal, los cuales son

indispensables para sustentar la vida del paciente.®
1.3 Situacion de la ERC en Guatemala

El primer servicio de nefrologia en Guatemala fue creado en el afio 1972 en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), fundado por el Dr. Oscar Oswaldo Cordon Castafieda.
Poco tiempo después, se crearon los programas de Hemodidlisis Crénica (1975), Trasplante
Renal (1985) y Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) (1992). En el afio de 1997 se
crea la Unidad Nacional de Atencion al Enfermo Renal Crénico (UNAERC), el cual inicia con

programas de DPCA y HD. La fundacion de UNAERC constituye un punto importante en la
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evolucién de la nefrologia guatemalteca y en la historia de la atencion de pacientes con necesidad
de TRR. Actualmente todo guatemalteco tiene acceso a alguna forma de TRR como HD, dialisis
peritoneal (DP) o trasplante renal mediante los programas de nefrologia establecidos por el

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS), el IGSS e instituciones privadas.®

Desafortunadamente en Guatemala no se tienen datos exactos actualizados sobre la
prevalencia de pacientes con ERCA bajo TRR. Los datos mas actualizados se encuentran en el
Registro Guatemalteco de Dialisis y Trasplante Renal (RGDTR), el cual fue elaborado en el afio
2019. En dicho registro reportan que para el afio 2019 habia una tasa de prevalencia de pacientes
en TRR de 523 por millon de personas (pmp), de los cuales en HD habia un 60% y en DP habia
un 37%. Se reportd que el 55.8% de pacientes en TRR eran hombres y que el 56% de pacientes
tenia antecedente de DM o HTA.>1 El Registro Latinoamericano de Didlisis y Trasplante Renal
(RLADTR) reporté que Guatemala, en el afio 2013 con una poblacién de aproximada de 15.4
millones de habitantes, tenia una prevalencia de pacientes en TRR de 433 pmp, por lo cual, se
puede observar que ha habido un aumento considerable de casos en los Ultimos afios. En el
RGDTR no se documenté la prevalencia de pacientes con ERC justificando que se debia a que
eran los primeros datos que se obtenian como pais, no obstante, si tomamos en cuenta que por
cada paciente en TRR existen aproximadamente 100 personas en los diferentes estadios de la
enfermedad, se puede estimar que, en Guatemala, para el afio 2019, con una poblacion
aproximada de 16.6 millones de habitantes, existian aproximadamente mas de 850 mil personas
con algun estadio de ERC. Estos datos ubican a Guatemala como uno de los paises con mayor

prevalencia de ERC de Latinoamérica.'”*®

Segun el Centro Nacional de Epidemiologia, en el afio 2015, la tasa de prevalencia de
ERC en Guatemala fue de 5.4 por cada 100,000 habitantes, situdndose dentro de las primeras

cinco causas de mortalidad a nivel nacional.!®

En Guatemala existen dos entidades principales que proveen servicios de TRR, los cuales
son el IGSS y UNAERC, aunque, no son las Unicas existentes en el pais. En el afio 2017, el IGSS
atendia 1,751 pacientes en HD y 475 pacientes en DP, mientras que UNAERC atendia a 3,061
pacientes en HD y a 2,500 pacientes en DP.>* UNAERC en su portal web, reporta que en el afio
2020 hubo un total de 2,190 casos nuevos en los diferentes programas: 410 en DPCA, 1,449 en
HD y 331 en pre-didlisis. Asi mismo, UNAERC reporta que en el mismo afio fallecieron un total
de 872 pacientes, 386 inscritos en el programa de DPCA, 484 en el programa de HD y 2 en pre-

dialisis.?®



A pesar de que Guatemala es un pais en vias de desarrollo, el trasplante renal ha tenido
una evolucion satisfactoria, con programas establecidos y con perspectiva de crecimiento. Segun
el registro de la Asociacion Guatemalteca de Nefrologia (AGN), hasta el afio 2015 se habian
realizado en Guatemala un total de 1,475 trasplantes renales, de los cuales, un 92.7% fue en

pacientes adultos y un 87.5% correspondié a trasplante renal de donante vivo.>%

La ERC es una patologia que altera la estructura y funcion renal con un tiempo de
evolucion mayor a tres meses, se puede clasificar segun su etiologia, TFG y albuminuria. Las
causas mas frecuentes son nefropatia diabética y nefropatia hipertensiva. Segun las guias
KDIGO, esta enfermedad se puede clasificar segun la TFG desde la categoria G1 hasta la
categoria G5. Los pacientes con ERCA, es decir con categoria G5 de TFG, necesitan de TRR, y
para que esto se lleve a cabo se les coloca un AV que permite llevar la sangre a la maquina de
didlisis en donde se realiza un proceso de filtracion, con el fin de eliminar las sustancias toxicas
para el organismo. El AV puede ser una FAVn, FAVp o un CVC. El AV es vital y basico para los
pacientes con ERC, y debe permitir que los pacientes tengan buenos indices dialiticos para
obtener una mejor estabilidad clinica.



CAPITULO 2. ACCESOS VASCULARES PARA HEMODIALISIS

SUMARIO

e Fistula arteriovenosa nativa
e Fistula arteriovenosa protésica

e Catéter venoso central

Los pacientes con ERCA que requieren TRR mediante HD necesitan de un AV permeable
que permita un indice dialitico adecuado. Este capitulo describe los diferentes tipos de AV que
se pueden utilizar para HD, como FAVn, FAVp y CVC.

Los pacientes con ERCA, es decir los que tienen categoria G5 de TFG, ya no son capaces
de eliminar las sustancias nocivas para el organismo, por lo tanto, necesitan de TRR mediante
HD, dialisis ambulatoria por catéter peritoneal (DACP) o trasplante renal. Los pacientes en

programa de HD necesitan de un AV idéneo para poder realizar una didlisis adecuada.®*

Un AV permite el acceso a la sangre para poder ser llevada a la maquina de dialisis en
donde se realiza un proceso de filtracion, eliminando las sustancias toxicas para el organismo.

Es importante que el AV sea ideal, para eso debe cumplir requisitos, estos son:3?22

e Permitir el abordaje seguro y repetido al sistema vascular del paciente.
e Proporcionar el flujo suficiente para suministrar la dosis de HD indicada.

e Carecer de complicaciones

El AV es vital y basico para los pacientes con ERC y debe ser elaborado adecuadamente
para que permita que los pacientes tengan una mayor eficiencia dialitica y estabilidad clinica.
Actualmente existen tres de tipos AV: FAVn, FAVp y CVC.34

2.1 Fistula arteriovenosa nativa

La FAVn también llamada FAV aut6loga, consiste en la comunicacion directa creada entre
una arteria y una vena. Existe un consenso en que este tipo de AV para HD es el de eleccion,

debido a una menor tasa de complicaciones y una durabilidad mas prolongada.?®%

Una de las ventajas de la FAVn es que presenta una menor tasa de infecciones que la
FAVp, y esta ultima, menor que los CVC. En comparacion con las FAVn, la tasa de mortalidad
aumenta un 18% para las FAVp y un 53% para los CVC. Las FAVp y los CVC tienen un

incremento en el riesgo de hospitalizacion de 26% y 68%, respectivamente, comparado con las
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FAVn. Las FAVn tienen una menor tasa de reintervenciones comparado con las FAVp, lo que

implica una disminucién en los costos hospitalarios.>??

Se recomienda que los pacientes con ERC sean derivados a las unidades de cirugia
vascular cuando presentan una TFG < 30 ml/min/1.73m2 (categoria G4) para una adecuada
valoracién y planificacién de construccién de una FAV. Se debe considerar la creacion de AV
cuando el paciente presente una TFG < 15 ml/min/1.73m2 (categoria G5) y las FAVn deben ser
realizadas con una antelacién previa al inicio de programa de HD de 6 meses. Realizar una
valoracion preoperatoria temprana del paciente permite que el AV se desarrolle éptimamente y
disminuye la probabilidad de fracaso primario.32*

2.1.1 Tipos de fistula arteriovenosa nativa

Existen diferentes lugares donde se pueden realizar las FAVn, sin embargo, se
recomienda que se realicen en la localizacion lo mas distal posible, de esta manera, se puede
preservar al maximo la red venosa periférica para AV posteriores. Por comodidad del paciente,

se debe priorizar realizar una FAV en la extremidad no dominante.®2°

Por lo general, para denominar las FAVn se nombra primero la arteria donante y después
la vena receptora. Los diferentes tipos de FAVn se suelen agrupar de acuerdo con el lugar donde

se realizan, como en la mufieca y antebrazo, en la fosa antecubital e incluso en la pierna.3’
2.1.1.1 Localizadas en la muieca o antebrazo

o FAV radio-cefélica en mufeca: este se realiza justo proximal a la mufieca

¢ FAV en tabaquera anatémica

o FAV radio-cefalica en antebrazo: se utiliza como reparacion de una fistula radiocefalica mas
distal o de inicio cuando la vena cefalica no se palpe cerca de la mufieca.

e Transposicion radio-basilica

Las FAV localizadas en la mufieca y antebrazo, especialmente las radio-cefalica en
mufieca, son las que se utilizan como primera eleccién por ser las que presentan mayor

supervivencia y menor complicaciones.’
2.1.1.2 Localizadas en la fosa antecubital

e FAV humero-cefélica
e FAV humero-perforante
e FAV humero-basilica con superficializacién o transposicién venosa

e FAV humero-humeral



Las FAV localizadas en la fosa antecubital quedan como segunda eleccién cuando la
anatomia del paciente no permite que se realicen en la mufieca o el antebrazo. Esto se debe a
gue en esta region se hayan vasos de mayor calibre, lo que permite proporcionar flujos méas
elevados y tasas menores de fallo primario y de alteraciones en la maduracion. Sin embargo, uno
de los mayores inconvenientes es que limitan el posterior uso de accesos mas distales. Una de
las desventajas es que presentan una mayor tasa de sindrome de robo. La FAV humero-cefélica

es el AV de eleccion en esta regién.”2®
2.1.1.3 Localizadas en la pierna

e Tibio-safena

e Transposiciones de la vena safena o vena femoral superficial

Las FAV localizadas en la pierna se utilizan como ultimo recurso, deben utilizarse solo
cuando la oportunidad de realizar FAV en los miembros superiores se ha agotado, ya que

poseen un riesgo elevado de isquemia de la extremidad.’
2.1.2 Maduracion

La etapa de maduracién de la FAV es importante, ya que, si esta no se da de forma
correcta, no sera viable su uso. No se aconseja que las FAVn sean puncionadas antes de 2
semanas de su creacion. Una primera puncion entre las 2 y 4 semanas puede ser valorada tras
una rigurosa evaluacion clinica, siempre y cuando no aumente el riesgo de fracaso precoz de la
FAVN. Por consiguiente, se debe individualizar en cada paciente el momento idéneo para efectuar
la primera puncion. Entre 23 y 46% de las FAV creadas no maduran adecuadamente. Las
principales causas de una maduracién inadecuada son la estenosis de la anastomosis en 47%,

trombosis temprana (< 6 semanas) en 10-15% y trombosis tardia en 9%.26:’

Existen factores de riesgo que se asocian al entorpecimiento de la maduracion de las
FAVn y se asocian a una mayor tasa de fracaso precoz. De estos se mencionan: sexo femenino,
que suele tener vasos sanguineos de menor calibre; obesidad, que hace mas ardua y profunda
la localizacién de las venas, provocando dificultades para la punciéon, mayor incidencia de
hematomas y lesiones del AV; la DM y la HTA, que se asocian frecuentemente con calcificacién
arterial, con mayores dificultades quirtrgicas para la construccion del AV y menores tasas de
maduracion efectiva; la hipotension, que aumenta el riesgo de trombosis precoz; la cardiopatia
isquémica o dilatada, que también favorece el fracaso precoz de la FAV o puede empeorar, con
el aumento de la sobrecarga cardiaca por el shunt vascular; la arteriopatia periférica, que reduce

la presién de flujo donante a la FAV y aumenta el riesgo de robo arterial distal; la presencia actual
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0 previa colocacion de CVC; los trastornos hematolégicos trombofilicos y la remision tardia a un

cirujano vascular.?®

Es importante que la zona operada esté cubierta por un vendaje durante el tiempo de
maduracién para prevenir infecciones. El paciente debe ser evaluado periddicamente por el
médico, para ver si la FAV evoluciona correctamente. El médico ademas debe indicar al paciente
que realice ciertos ejercicios que ayudan a la maduracién. Los ejercicios dependeran si la FAV
es distal o proximal, aunque la literatura habla més de las distales por ser las més utilizadas y las
que deben tener mas atencion a la maduracion, entre estos ejercicios podemos encontrar: flexo-

extension del codo, flexo-extension de la mufieca y flexién maxima de los dedos.?’
2.1.3 Seguimiento

Después de la realizacion de una FAV es importante monitorizar y vigilar al paciente para
poder diagnosticar precozmente si llegara a presentar complicaciones tanto de las FAVn como
FAVp. Cada institucion médica que realice estos procedimientos debe estar capacitada también
para llevar un correcto seguimiento; es por esto por lo que las Guias Espafiolas de Nefrologia
dan recomendaciones tales como: la aplicacién de seguimiento de la FAV que implique la
evaluacién periddica de los paradmetros obtenidos por cada método de monitorizacion y vigilancia
aplicado. Ademas, la alteracion de cualquier parametro de monitorizacidon y vigilancia se
recomienda utilizarla como criterio para efectuar una exploraciéon de imagen de la FAV ante la

sospecha de patologia.?%2°

Este seguimiento junto a la monitorizacién clinica del paciente debe complementarse con
estudios como presién de la FAV, recirculacién de la FAV y disminucién inexplicable de la
adecuacion de la didlisis. Se pueden utilizar técnicas de segunda generacion que permiten la
estimaciéon no invasiva de flujo sanguineo de la FAV, entre estas tememos las directas como

ecografia Doopler e indirectas como métodos de screening dilucionales.?”!

En un articulo de casos y controles donde se estudié la importancia que tiene el
seguimiento de las FAV, se resalta que el seguimiento que se le da al paciente influye mucho en
el fracaso o no de una FAV. En dicho estudié explicaron que la ecografia en el seguimiento de la
maduracion aporta ventajas frente al seguimiento clinico. Por lo tanto, a través de la literatura

existente se puede destacar lo importante de un correcto seguimiento.3%31
2.2 Fistula arteriovenosa protésica

La FAVp es un acceso venoso en el cual se utiliza una protesis. Estas protesis por lo
general son de material de politetrafluoroetileno expandido (PTFE). Se ha demostrado que para
9



conseguir un AV permanente no es el método mas recomendado debido a su alto coste
econdmico, a la morbilidad asociada y al deterioro en la calidad de vida del paciente, ya que,
generalmente necesitan de procedimientos para mantener el AV permeable. Debido a estos
inconvenientes, la FAVp no se considera como técnica de primera eleccion. A pesar de todo,
FAVp tiene un papel muy relevante hoy en dia, ya que ofrece algunas ventajas frente a la FAVn,
como un menor tiempo de maduracién, una mayor facilidad para su puncién en personas obesas

y una menor complejidad para su realizacion por parte del cirujano.”?’

A diferencia de las FAVN, las FAVp se sugiere que se realicen con una antelacion previa
al inicio de la HD de entre 3 y 6 semanas. El tiempo de maduracién de la FAVp también es
relativamente menor, no obstante, al igual que las FAVn, tampoco se recomienda que las FAVp
sean puncionadas antes de las 2 semanas, por el elevado riesgo de ocasionar hematomas. Se
sugiere que las punciones de las FAVp se inicien entre las 2 y 4 semanas después de su
construccién. Una excepcion son las FAVp de puncién inmediata, las cuales pueden ser utilizadas
una vez haya desaparecido el edema subcutaneo y el injerto pueda palparse sin dificultad por

toda su extension.3?’

Por lo general, las FAVp se denominan de la misma manera que las FAVn, se nombra
primero la arteria donante, después la vena receptora y se le afiade después el tipo de prétesis o

injerto utilizado.”
2.2.1 Tipos de protesis de la fistula arteriovenosa protésica
2.2.1.1 Politetrafluoroetileno expandido

El PTFE también conocido como teflon es parecido al polietileno, pero a este elemento se
le han sustituido los atomos de hidrogeno por atomos de flGor. Este tipo de injerto tiene mayor
capacidad de prevenir infecciones y se mantienen con mayor integracién que otros materiales

antes usados como el Dacron.®?
2.2.1.2 Protesis de puncién inmediata

Esta es una protesis de doble capa de PTFE que esta reforzada por una tercera capa de
elastdbmero entre ambas. La ventaja de este tipo de prétesis es que permite su puncién a las 24

horas cuando se amerite.?”
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2.2.1.3 Protesis biosintéticas

Prétesis fabricada a partir de una matriz de poliéster, en la que se cultiva colageno
procedente de oveja. Uno de sus posibles beneficios es que presenta una menor tasa de

infecciones.?”%2
2.3 Catéter venoso central

El CVC empez6 a utilizarse en 1967 y contindio mejorando hasta 1970, estos remplazaron
a los catéteres femorales utilizados hasta ese entonces ya que estos tienen un mejor estado de
maduracion. No obstante, estos pasaron a un segundo plano por la aparicion de las FAV.
Actualmente se recomienda colocar un CVC cuando no sea posible realizar una FAVn o FAVp, o
cuando se necesite un tratamiento dialitico urgente y no se disponga de una FAV madura.®334

Para realizar una HD se necesita de un AV adecuado. Los AV que se realizan actualmente
son FAVn, FAVp y CVC. Este ultimo se utiliza en caso de que una de las FAV no sea posible o
en caso de HD de emergencia. La FAV que mas se utiliza por su menor tasa de complicaciones
y su mayor durabilidad es la FAVn. Sin embargo, como todo procedimiento invasivo, este tipo de
fistulas también presentan complicaciones, entre las mas frecuentes se encuentran en orden
descendente: trombosis, estenosis, infecciones y con menor frecuencia sindrome de
hipoperfusién distal, aneurisma, pseudoaneurisma y sindrome de hiperaflujo. Cada una de estas
complicaciones presenta tratamientos especificos, que pueden ser conservadores o quirlrgicos

dependiendo de la causa.’
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CAPITULO 3. COMPLICACIONES DE LA FISTULA ARTERIOVENOSA

SUMARIO

e Estenosis

e Trombosis

¢ Infeccidn

e Sindrome de hipoperfusion distal
e Aneurismas y pseudoaneurismas

e Sindrome de hiperaflujo

A pesar de que las FAV son el AV de eleccion debido a que presentan diversas ventajas,
tal como se menciond anteriormente, estas no estan exentas a presentar complicaciones. En
general, la incidencia de complicaciones de la FAV para HD es de 18%. Entre las principales
complicaciones se pueden mencionar: estenosis, trombosis, infeccion, sindrome de hipoperfusion
distal, aneurismas, pseudoaneurismas y sindrome de hiperaflujo.” Cada una de estas

complicaciones de describen en este capitulo.
3.1 Estenosis

Esta es una complicacion relativamente frecuente en los pacientes con ERC que se
realizan HD y causan repercusion hemodinamica en la funcionalidad de una FAV. Las estenosis
de las FAV se producen generalmente como consecuencia de una hiperplasia intimal progresiva
y se plantea que son significativas cuando hay una reduccion de la luz del vaso de 50% o0 mas.
Las estenosis pueden aparecer de forma secundaria a las punciones reiteradas sobre el mismo
punto, lo que da lugar a la aparicion de areas de fibrosis, junto a coagulos laminares en la zona.
Pueden aparecer en cualquier tramo de la FAV, cuando se localizan en el segmento previo a la
anastomosis arteriovenosa se llaman estenosis arteriales, si se localizan en la vena de salida de

la FAV se llaman estenosis venosas y también pueden localizarse en la propia anastomosis.33°:3¢

Las estenosis venosas son la causa mas frecuente de disfuncion del AV. Estas se suelen
dividir en cuatro grupos: estenosis yuxtaanastomética o perianastomotica, estenosis del trayecto

de puncién, estenosis del arco de la vena cefalica y estenosis venosas centrales.*®
3.1.1 Presentacion clinica

Mediante la exploracion se puede auscultar un soplo anormal que es provocado por la

resistencia de la lesion estendtica, a la palpacion tiene un incremento del pulso de la FAV. Una
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FAVnN hiperpulsétil es indicativo de estenosis y la cuantia de este incremento es directamente
proporcional al grado de estenosis existente. Durante la HD hay dificultad para la puncién y/o

canalizacién de la FAV. Se puede dar aspiracion de coagulos durante la puncién.?’

Cuando existe estenosis de la vena central puede presentarse alteraciones como
hipertensién venosa y disfuncién del flujo de acceso, clinicamente se evidencia edema facial,
edema del miembro ipsilateral, aparicion de circulaciéon colateral en cuello, pared toracica y
extremidad superior, en ocasiones también puede presentarse derrame pleural. En algunos casos
puede ser asintomatica, aunque alrededor del 50% de los pacientes tendra, hipersensibilidad,
dolor, eritema, edema asociado de la mama e incluso puede producir celulitis e incluso puede
provocar dilatacién aneurismatica y tortuosidad del acceso AV.37:38

3.1.2 Diagnéstico

El diagndéstico se hace mediante la exploracion fisica y estudios de imagen que ayudaran
a corroborar el diagnéstico como la fistulografia. Algunos pacientes tendran antecedentes de ERC
y HD.3®

La fistulografia es una exploracion radiologica efectuada con la ayuda de la administracion
intravenosa de contraste yodado con el objetivo de explorar la permeabilidad y adecuacion de

territorio vascular relacionado con la FAV.331

Otro estudio de imagen que sirve para el diagnéstico es la ecografia Doppler Duplex,
consiste en realizar un mapa vascular para detectar lesiones como estenosis y trombosis de
forma no invasiva. También se puede utilizar la angioresonancia magnética que es no invasiva
y precisa para la evaluacion completa del trayecto vascular, sin embargo, es mas costosa que la
ecografia Doppler. A pesar de tener estos métodos de imagen, el gold standard para el

diagnoéstico de estenosis es la fistulografia.?’-*°
3.1.3 Tratamiento

El tratamiento de las estenosis puede realizarse mediante un tratamiento endovascular,
gue consiste en una angioplastia transluminal percutanea (ATP) y/o la colacidn de endoprotesis,
o bien mediante un procedimiento quirdrgico. El tipo de opcién terapéutica se determina en base
a la localizacion de la estenosis. Las estenosis venosas del segmento de puncion se han tratado
tradicionalmente mediante ATP. El tratamiento de las estenosis yuxtaanastomoticas puede ser

tanto quirtrgico, como percutaneo, aunque se han observado mejores resultados con el primero.?
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Actualmente, la ATP corrige aproximadamente el 80% de las estenosis, tanto de FAVn
como FAVp, y de ambas ramas sanguineas arterial y venosa. Este procedimiento tiene un éxito
inicial de 90% pero este porcentaje depende del grado de la estenosis. Si mediante la ATP no se

puede resolver determinada estenosis, se debe recurrir a la correccién quirtrgica.3®

La ATP es un procedimiento percutaneo de dilatacion intravascular en donde se utiliza un
balén que permite tratar la estenosis vascular. En los Gltimos afios se ha utilizado el balon de alta
presion, balones corte y balones impregnados con farmacos. La ventaja de este procedimiento
es que se puede realizar al momento del diagnéstico con fistulografia. Principalmente en casos
de estenosis de venas centrales, otra ventaja es que permite conservar el arbol vascular a
diferencia de la cirugia. Se puede considerar exitoso cuando desde el punto de vista anatomico
se observa que la estenosis residual es menor del 30% tras el retiro del bal6n, desde el punto de
vista funcional se puede considerar exitoso con la mejora de parametros hemodindmicos de la
FAV durante la HD o con la recuperacion del flujo de esta. Esta contraindicada cuando existe
infeccion activa de la FAV, existen contraindicaciones relativas como alergia al contraste,

enfermedad pulmonar grave y shunt de circulacion pulmonar hacia la sistémica.?®

El bal6én de alta presion esta indicado en casos donde la estenosis sintomatica no
responde a la dilatacién con balones convencionales, semi compliance. Se denominan de alta
presién ya que soportan una presion de inflado mayor a 25-30 atm, no son de primera opcion al
momento de usar balones por el elevado costo y las dificultades que presenta para su
vaciamiento, la flexibilidad y menos compliance que presenta. Por otro lado, el balén de corte o
cutting balloon es un balén convencional que tiene incorporado cuchillas pequefias o ater6tomos
lo que le genera mayor permeabilidad en las estenosis venosas yuxtaanastométicas, no obstante,

representa un alto costo.?®

La endoprétesis vascular stent es otro método de tratamiento para la estenosis por FAV,
es necesario si la angioplastia con balén no logra una dilatacion suficiente. El stent se selecciona
de acuerdo con la vena que este afectada y esta indicada si la angioplastia con balén logra una
dilatacion insuficiente o conduce a la diseccion u oclusion aguda de la vena que se vea afectada

y en este caso se utiliza un stent de rescate.*

El tratamiento quirdrgico se utiliza en las estenosis yuxtaanastométicas. El procedimiento
quirurgico estandar es la reanastomosis proximal utilizando los vasos sanos que se encuentran
mas cercanos a la estenosis. Esta es una buena opcion terapéutica ya que proporciona tasas
elevadas de permeabilidad lo que evita el uso de catéteres, proporciona una permeabilidad mayor

incluso en cirugia urgente y provee una baja tasa de procedimientos de mantenimiento.*°
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Entre el 85-86% de las estenosis responden de buena manera ante la ATP en
comparacion solo con el balén de alta prevencion, el aumento de la permeabilidad a los 6 meses
es de 66.4% frente al 39,9%. La ATP en el caso de las venas centrales tiene alta tasa de éxito
entre 70-90%, otro de los estudios obtuvo un éxito del 96% en las estenosis. Con relacion a la
permeabilidad post ATP los resultados estan entre el 12-50% en un afio y entre 13-100% después

de ese tiempo.?’
3.2 Trombosis

La trombosis es la principal complicacion de la FAV. El principal factor predisponente es
la presencia de estenosis venosa, que es responsable del 80-90% de las trombosis. Otras causas
son las estenosis arteriales y factores no anatomicos como la comprension desmesurada de la
FAV tras el tratamiento dialitico, la hipotension, hematocrito elevado, hipovolemia y los estados
de hipercoagulabilidad.?’

3.2.1 Presentacion clinica

Se manifiesta por la ausencia de soplo o frémito mediante la auscultacion y palpacién de
la FAV, también puede auscultarse un soplo de corta duracion “piante”, asi como aumento de
pulso. Clinicamente pueden encontrar hallazgos de estenosis, pueden encontrarse segmentos
dilatados a lo largo de la vena, edema en la extremidad y puede estar presente pulsatilidad sin

thrill 2741
3.2.2 Diagnostico

El método no invasivo de eleccidon para el diagndstico de trombosis es el Doppler color,
se puede observar el trombo intraluminal de ecogenicidades diferentes. Existen métodos
indirectos para la sospecha de trombosis como el patrén de alta resistencia previo al sitio de

trombosis y disminucién de velocidad pico sistélica posterior al sitio de trombosis.3%42
3.2.3 Tratamiento

Es importante destacar que el tratamiento de la trombosis se debe realizar tan pronto
como sea posible, se debe repermeabilizar el AV en las primeras 24-48 horas después del evento.
En la trombosis de FAVn el tratamiento es similar al realizado en las estenosis: nuevas
anastomosis proximales, interposiciones de PTFE y extraccion del trombo cuando existe (en la
mayoria de los casos no hay trombo asociado). En cambio, en las trombosis de FAVp el

tratamiento consiste en la extraccion del trombo y la correccion de la causa si se diagnostica.
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Existen tres tipos de opciones terapéuticas para tratar la trombosis: trombectomia endovascular,

trombectomia quirtrgica y fibrinélisis farmacomecanica percutanea.®?’

Normalmente la trombosis de la FAVn se trata quirdrgicamente mediante un catéter de
embolectomia, se extrae el trombo mediante una pequefia incisién en el AV. Si la ubicacion de la
trombosis es la anastomosis de fistulas radiocefalicas y braquiocefalicas, la vena puede que esté
preservada y en este caso se recomienda la realizacion de una nueva anastomosis sin importar
que hayan pasado varios dias. La mayoria de complicaciones trombdticas pueden tratarse con
enfoque intervencionista como alternativa a la trombectomia quirdrgica mediante el uso de
farmacos tromboliticos solos o en combinacion con catéteres percutaneos especializados,
algunos ejemplos: trombolisis mecénica que consiste en la destruccion del trombo con el uso de
un balén de ATP, trombdlisis farmacomecéanica que es la combinacion de trombdlisis y farmacos
como la urokinasa o alteplasa y la trombectomia mecanica con balén, por ultimo podemos
mencionar a la trombdlisis farmacolégica que es el uso de farmacos tromboliticos como los que

ya se mencionaron.*?

Una de las ventajas de la trombectomia mecénica es el corto tiempo de operacion, no
obstante, su desventaja es el costo elevado y el dafio potencial a la pared venosa. En la
trombodlisis la principal desventaja es el riesgo de hemorragia, aunque la complicacion que mas
se teme es el embolismo pulmonar clinicamente significativo. Otra de las opciones terapéuticas
puede ser la aspiracion del trombo por efecto Venturi por catéteres especiales, la microdifusion
local de suero fisiol6gico heparinizado y el desplazamiento mecanico del trombo a la circulacion

venosa central.*?

En comparacién con las técnicas de tratamiento, la tasa de éxito para el tratamiento
quirdrgico es del 80.3% en comparacion del tratamiento endovascular 74.5%. Con el seguimiento
de 30 dias el tratamiento quirdrgico tiene una tasa de éxito 66.8%. Con este tratamiento se
consigue una tasa de permeabilidad del 67% en un plazo de 3 afios y una tasa de trombosis de
0.45% posteriores al tratamiento. En cuanto a la permeabilidad el acceso tuvo un éxito del 64%

en 12 meses luego de la atencién de la complicacion.?’
3.3 Infeccién

A pesar de las estrictas medidas de asepsia introducidas al personal sanitario mediante
tallares educativos del correcto manejo de los AV, se ha evidenciado una tasa de infeccion

elevada de las FAV. La infeccion es la segunda causa de falla de las FAV y requiere
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hospitalizacién con mucha frecuencia. La infeccion es la segunda causa de muerte después de

los episodios cardiovasculares en pacientes con tratamiento dialitico.*

La infeccién de las FAVp es dos a tres veces mas frecuente que las FAVn, y a la vez, es

mas frecuente en las FAVp de las extremidades inferiores.?
3.3.1 Presentacion clinica

De manera general los signos y sintomas se manifiestan por inflamacion, eritema, dolor,
calor, induracion, secrecién local serosa o purulenta y Ulceras de la piel. Ademas, también pueden

aparecer masas fluctuantes sobre el trayecto de la vena. También presentan fiebre sin otro foco.®

Las infecciones de FAVn son infrecuentes clinicamente pueden presentar infecciones de
piel y partes blandas, dolor, eritema local, drenaje de material purulento o presencia de masas
fluctuantes sobre la vena a afectada. Las infecciones de FAVp son mas frecuentes, los factores
predisponentes son falta de higiene, presencia de DM, hipoalbuminemia, formacién de hematoma
periprotesis, etc. El cuadro clinico cursa con dolor local, exposicién de injerto, apariciéon de un
trayecto fistuloso con drenaje de material purulento o de masa fluctuante sobre el trayecto
protésico, puede o no haber fiebre o septicemia.®

3.3.2 Diagnostico

Este se realiza con la presentacién clinica, y con exadmenes de laboratorio como una
elevacién de leucocitos, ademas se puede realizar un cultivo para conocer el microrganismo
causante de la afeccion. Los microorganismos mas frecuentes que se asocian a infeccion de FAV
son los estafilococos, especialmente Staphylococcus aureus. El segundo grupo mas frecuente
son los bacilos gramnegativos, especialmente en las infecciones de las FAVp a nivel de las
extremidades inferiores. Como se mencioné anteriormente la sospecha y diagnéstico se basa en

la presencia de sintomas clinicos de infeccién, ya sea locales o sistémicos.?

La presencia de fiebre tiene una sensibilidad elevada pero una especificidad baja, sin
embargo, la inflamacioén o presencia de exudados purulentos tiene mayor especificidad, aunque
poca sensibilidad. Se puede realizar hemocultivos como método diagnéstico conservador. En
caso de haber dudas diagnosticas o de infecciones subagudas o crénicas puede realizarse una

gammagrafia con leucocitos marcados para detectar la extension y presencia de infeccion.®
3.3.3 Tratamiento

En la infeccion de la FAVn el tratamiento consiste en antibiético, que se debe iniciar de

forma empirica hasta la identificacion del microorganismo causal, considerando la cobertura
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contra los microorganismos mas frecuentes (S. aureus, estafilococos coagulasa negativos y
bacterias gramnegativas). En presencia de fiebre y/o bacteriemia el tratamiento antibidtico se
debe iniciar de forma intravenosa. La antibioterapia se suministra durante 6 semanas y se debe
suspender la canulacién de la zona afectada durante ese tiempo. Si la exploracién fisica sugiere
la presencia de colecciones liquidas, se debe confirmar mediante ecografia y posteriormente se

debe realizar una puncién o drenaje quirtrgico.?

En caso de infeccion de FAVp, el tratamiento incluye antibioterapia y en algunos casos
extraccion completa de la proétesis con reconstruccion arterial si se precisa. En los casos en que
sea posible, se debe intentar preservar el AV, siempre y cuando la no exista presencia y extension
de colecciones liquidas, lo cual debe ser evaluado mediante estudios de imagen. Sin embargo,
el Unico tratamiento resolutivo para la FAVp infectada es su exéresis quirdrgica. Se conocen
diferentes técnicas de exéresis quirdrgicas, la cual debera de elegirse de forma individualizada

en cada paciente, entre ellas tenemos:®
e Exéresis total de la protesis

Técnica quirdrgica clasica para la infeccion protésica, consiste en una exéresis completa
de injerto con cierre de la arteriotomia con parche de material autélogo. Se indica en casos de

afeccién extensa de protesis.?’
o Exéresis subtotal de la prétesis

Se hace una exéresis de la prétesis preservando los segmentos distal y proximal. Indicada

en casos de infeccién extensa con presentacion del territorio perianastomotico.?’
o Exéresis parcial de la prétesis

Se realiza en afectacién segmentaria de FAVp, se hace reseccion del segmento infectado
y se conservan los que no estén afectados. Se sustituye por un segmento protésico en un nuevo

trayecto. Es considerada la técnica de eleccién en casos en aquellos casos donde sea factible.?’
e Exéresis y sustitucion por injerto venoso criopreservado

La técnica consiste en una exéresis total de la protesis infectada y se sustituye con un
injerto venoso criopreservado de un cadaver, tiene complicaciones graves como infeccion,

dilatacion y rotura de la FAVp por lo que su uso no es recomendable.?’
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o Exéresis de la protesis con ligadura de arteria humeral

Se utiliza en pacientes con afectacion del estado general, tiene la ventaja de disminuir la

morbilidad quirirgica secundario a reparacion arterial. Es considerada como técnica de recurso.?’

Generalmente, la técnica clasica de eleccibn es la exéresis total de la protesis,

manteniendo la permeabilidad del AV mediante un nuevo trayecto y una nueva proétesis.?’
3.4  Sindrome de hipoperfusion distal

El sindrome de hipoperfusion distal o sindrome de robo vascular esta causado por un
descenso de la perfusiéon distal arterial debido a una preferencia de salida del flujo arterial
proximal a través de la vena del AV, de menor resistencia que el lecho arterial distal. Su incidencia
es del 1-20% en extremidades superiores, es la complicacién mas frecuente en las FAVn del
brazo. La disminucion de flujo sanguineo ocasiona isquemia que dependiendo de la gravedad

presenta variacion de manifestaciones clinicas.*>4¢
3.4.1 Presentacion clinica

Generalmente se presenta con sintomas clasicos como dolor, frialdad y palidez, ausencia
pulso distal, alteraciones neurologicas como parestesias y paralisis. También se puede presentar
edema severo y progresivo, cianosis y circulacion colateral en la extremidad donde asienta la
FAV. A pesar de ser un fenédmeno fisioldgico observado en hasta el 73% de las FAVny en el 91%
de las FAVp, presenta palidez y frialdad en la mano sin presencia de dolor ni alteraciones motoras
o sensitivas (sindrome de robo grado 1), puede causar sintomatologia en hasta el 8% de los
accesos: dolor tolerable durante la dialisis o ejercicio (grado lla), dolor intolerable durante la
didlisis o ejercicio (grado llb), dolor en reposo o déficit motor (grado Ill) o perdida limitada de tejido
tisular (grado IVa) y pérdida importante de tejido tisular afectando irreversiblemente la

funcionalidad de la mano (grado IVb).454¢
3.4.2 Diagnostico

Se realiza mediante la determinacién de la presion arterial sistolica en ambas
extremidades, la palpacion de los pulsos periféricos y la realizacion de una prueba de Allen. La
presencia de diferencias tensionales > 20mmHg entre ambas extremidades, la falta de pulsos
periféricos o una prueba de Allen patoldgico son signos de alto riesgo de presentar isquemia tras
la realizacion del AV. Por ultimo, la presencia de alteraciones en las pruebas hemodindmicas en

la evaluacion preoperatoria también es sugestiva de alto riesgo de isquemia.*’
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3.4.3 Tratamiento

El tratamiento depende de la presentacion clinica, no obstante, se buscan dos objetivos:
aliviar la isquemia y preservar el acceso vascular. En las presentaciones leves se recomienda
usar farmacos que ayuden a mejorar la circulacién como la pentoxifilina o cilostazol. Si existe un
dolo incapacitante o existe el riesgo de necrosis tisular estd indicada la realizacién de ecografia
Doppler y angiografia del miembro afectado con el fin de evaluar los vasos sanguineos y elegir

técnicas de tratamiento quirirgico adecuados.*®

La interposicion de un segmento protésico yuxtaanastomético es una técnica sencilla,
rapida y eficaz en el tratamiento del sindrome de robo vascular, con resultados prometedores a

dos afios de seguimiento.*

Los tratamientos propuestos para el sindrome de robo incluyen una gran variedad de
técnicas: ligadura del acceso vascular (habitualmente efectiva, pero perdiendo el AV), reparacion
de lesiones arteriales asociadas proximales o distales, ligadura de la arteria radial distal o
proximal en casos de robo por el arco palmar en fistulas distales radiocefélicas, proximalizacion
o distalizacion de la anastomosis, técnicas de reduccion de flujo (como el banding), con resultados

impredecibles si se realiza sin medidas de control intraoperatorias.*’
3.5 Aneurismas y pseudoaneurismas

Los aneurismas se presentan 3-5% en las zonas de puncion repetitiva, y pueden ser
evitados con rotacién de sitio de puncién y evitando los traumas repetidos que dafian la pared
arterial o venosa. Los pseudoaneurismas son dilataciones pulsatiles y expansibles provocadas
por el sangrado subcutaneo persistente a través de una pérdida de continuidad de la pared de la

FAVN o de la FAVp, es frecuente como consecuencia de una inadecuada técnica de HD.*®
3.5.1 Presentacion clinica

Se manifiesta por crecimiento del saco aneurismatico que produce soplos al auscultary a
dolor a la palpacion y no se resuelve en un tiempo prudencial. Puede presentar dolor, cambios
cutaneos como ulceraciones o riesgo de infeccién, hemorragia, sindrome de robo o falla cardiaca
de alto gasto y ruptura de aneurisma. Si hablamos de pseudoaneurismas la manifestacion clinica

principal es tumoracion pulsatil de rapido crecimiento asociado a hematoma o equimosis.*6:48:4°
3.5.2 Diagnostico

En el diagndstico clinico se puede encontrar dilataciones venosas mas signos de atrofia,

calor, rubor local y escaras. El diagnostico ultrasonografico ayuda a ver dénde esta la oclusion y
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dar una intervencién adecuada. Idealmente se sugiere una ecografia Doppler para la medicién

del calibre de la zona afecta.*®°0>!
3.5.3 Tratamiento

Segun las guias KDIGO, si un aneurisma es asintomatico se recomienda manejarse
abandonando la canulacién del area aneurismatica. Entre las indicaciones para el tratamiento
estan cambios en la piel, signos de atrofia, erosiones y escaras. En caso de que hubiera presencia
de dilataciones venosas en el area de puncion son de caracter benigno y no requieren tratamiento
quirdrgico. La complicacion mas grave es la hemorragia y si es de emergencia se somete al
paciente a cirugia para controlar la hemorragia y hacer lo posible para conservar el AV. Hay
variedad de técnicas quirtrgicas entre ellas se pueden mencionar la exclusion del aneurisma con
la colocacién de injerto, exérisis del aneurisma con anastomosis termino-terminal y reseccion
parcial del aneurisma. Si no hay existencia de indicacion para el tratamiento quirdrgico, es

recomendable puncionar la base del aneurisma por su mayor elasticidad.6°2

En caso de presencia de aneurismas venosos se sugiere indicar tratamiento quirdrgico si
estan asociados a estenosis significativa, necrosis o trastornos cutaneos con riesgo de rotura del
aneurisma. En pacientes con pseudoaneurisma del trayecto de puncién de la FAVn se sugiere
intentar, en primer lugar, el tratamiento por medio de compresién manual externa, guiada por
ecografia Doppler, antes de recurrir a tratamientos quirdrgicos o percutaneos. Si hablamos de
aneurismas arteriales el tratamiento quirlrgico esta indicado si hay presencia de complicaciones

y si el aneurisma tiene un tamafio mayor a 30mm. 2748

La plicatura, plastia venosa o aneurismectomia es un procedimiento para el manejo
efectivo de los aneurismas venosa, esta técnica preserva el acceso autblogo y evitar utilizar otros
vasos para HD ya que aumenta la vida media de la fistula, se recomienda como primera linea

para el manejo de esta complicacion.®
3.6  Sindrome de hiperaflujo

Es el aumento del flujo sanguineo en la extremidad con una FAV, consecuencia fisiologica

de la misma al producirse un descenso de las resistencias periféricas.>*

Es una complicacién producida por un flujo excesivo del AV que causa dafio colateral
hemodinamico muy severo conduce a un estado hipercinético cardiaco. Este hiperaflujo puede

estar causado por un sindrome de robo o hipertensiéon venosa.>®
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3.6.1 Presentacion clinica

La presentacion clinica dependera de los dias 0 meses que este hiperaflujo esté presente.
La gran mayoria de los sintomas sugieren complicaciones cardiacas como: presencia de
insuficiencia cardiaca, edema de extremidades principalmente donde existe estenosis y dilatacion
aneurismatica venosa o arterial. Sin embargo, puede presentarse como disnea a grandes
esfuerzos, pero si esta llega a progresar, el paciente puede presentar disnea pequefos esfuerzo,
es decir, en un inicio mientras realiza ejercicio y con el tiempo durante el descanso. También
puede presentar fatiga, mareos o episodios de sincope y en casos mas avanzados presion o
dolor en el pecho.5*%¢

3.6.2 Diagnostico

El sindrome de hiperaflujo tienen una incidencia menos del 1% entre las complicaciones
FAV. El diagnéstico se puede hacer mediante la prueba de Nicoladoni-Branham, este consiste
en la disminucion de la frecuencia cardiaca con la oclusion de la fistula, en la observacion de la
disminucion del gasto cardiaco (GC) en la abolicion temporal del shunt esto puede ayudar a la
deteccién del fallo de alto gasto causado por el AV. Ademas, se puede realizar un ecografia
Doppler o métodos de dilucién en linea para su diagndstico, en la ecografia Doppler se puede
observar el aumento progresivo de la vena proximal sin cambiar el grosor de la intima/media,
también se produce un remodelado arterial, aumento significativo del flujo y diametro sin aumento

de la pared arterial 555758

Para su diagnéstico se debe tener en cuenta que segun los dias que vayan pasando
puede presentar alteraciones de incremento en el volumen sanguineo y el volumen y las
presiones telediastolicas del ventriculo izquierdo en las primeras semanas. En unos 3 meses,
puede desarrollarse un aumento mayor del GC, con un incremento en la masa y tamafio
ventricular izquierdo, asi como en el tamafio auricular. De modo progresivo puede aparecer
entonces una disfuncion sistolica y diastélica, dilatacion ventricular y reduccion de la fraccion de

eyeccion, con un incremento en el flujo pulmonar y una posterior hipertensiéon pulmonar.>*
3.6.3 Tratamiento

Debemos actuar cuando la presencia de insuficiencia cardiaca biventricular no responde
a los tratamientos habituales y este asociado a un AV de mas de 2,000ml/min de flujo. También
debemos instaurar un tratamiento cuando haya isquemia o hipertensién venosa grave mediante

la correccion quirargica del hiperaflujo.>®
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El principal tratamiento de los sindromes de hiperaflujo es la realizacion de un
estrechamiento o banding de una FAV de alto gasto para dejar el flujo en alrededor de no mas
de 700 ml/min, o bien mediante la ligadura de la FAV. Las técnicas quirdrgicas utilizadas son:
ligadura de la FAV, ligadura de arteria radial distal a la FAV (en FAV radiocefélicas), plicatura de

la anastomosis o banding y extensién a arteria distal de menor calibre.?

El banding es una intervencion que se realiza bajo control de un medidor electromagnético
de flujo, para la colocacion de los detectores perivasculares es necesaria una diseccion
generadora de espasmos vasculares. Entre los inconvenientes se encuentran el alto flujo

persistente y la trombosis postoperatoria.?”

La tasa de éxito clinico para este procedimiento es del 60% y de permeabilidad del acceso
del 53% luego de su monitorizacion por un tiempo de aproximadamente 17 meses se encontro

que la tasa de éxito clinico es del 89% con una tasa de permeabilidad 97%.%’

Existen diversos estudios donde comparan el porcentaje de la presencia de las diferentes
complicaciones de la FAV. En un estudio descriptivo realizado en Guatemala por Rivas Garcia
EA, en el que se incluyeron 15 pacientes a los que se les hizo FAV en el Hospital Roosevelt
durante el afio 2012, se evidencidé que un 40% de pacientes presentaron algun tipo de
complicacién, predominando trombosis y estenosis con 13.33% cada una, e infeccién y
venomegalia con un 6.66% cada una.®® En el IGSS, Araujo Rodas JP realizé un estudio
descriptivo transversal durante los afios 2013 a 2015, en el cual se incluyeron a 82 pacientes a
los que se les hizo FAV, se encontré que 24% de pacientes presentaron complicaciones, siendo
la complicacién mas frecuente la infeccién con 9.8%, seguido de trombosis con 7.3%, aneurisma
con 3.7% y edema, sindrome de vena cava y tromboembolia con 1.2% cada una.?* Por otro lado,
en un estudio descriptivo transversal realizado en México por Hernandez-Nieto Bl, Ruiz-Mercado
H, Ochoa-Gonzalez FJ y Tapia-Rangel JC, en el cual se incluyeron 60 pacientes a los que se les
hizo FAV durante los afios 2012 a 2014, se encontrd que el 25% de los pacientes presentaron
complicaciones, que en orden de prevalencia fueron: trombosis con el 10%, falta de maduracion
con 8.3%, infeccién de injerto con 3.3% e insuficiencia cardiaca también con 3.3%. Luego del
tratamiento de las diferentes complicaciones con las técnicas de eleccion como trombectomia
mecanica y exéresis, la permeabilidad de las FAV fue del 75%, de las cuales 75.5% fueron FAVn
y 24.4% FAVp.%8%0
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CAPITULO 4. ANALISIS

La ERC esta asociada a un alto indice de morbimortalidad y se ha convertido en un
problema de salud publica a nivel mundial. El nUmero de muertes por ERC ha aumentado en un
82.3% en las ultimas dos décadas. Actualmente, mas de 1.4 millones de personas a nivel mundial
necesitan TRR, con una tasa del crecimiento anual del 8%.! La ERC para su desarrollo es
multifactorial, las principales causas estan DM y HTA, sin embargo, existen mas enfermedades
gue juegan un papel como factores de riesgo para la progresion a ERC, entre ellas se pueden
mencionar: enfermedad autoinmune, infecciones urinarias, lesién renal agua y nefropatia de

causas desconocidas.!?

La ERC puede clasificarse de tres maneras, por su etiologia, por TFG y albuminuria.
Seguln la etiologia esta patologia se puede clasificar en nefropatia diabética, hipertensiva y
nefropatia no diabética y no hipertensiva. La clasificacion por TFG segun guias KDIGO puede ir
desde una ERC categoria G1 (normal o elevado) hasta G5 (fallo renal). Esta clasificacion
proporciona conocimiento sobre la progresion de la enfermad, su prondstico y futuras
complicaciones.® Estos pacientes requieren una TRR, el tratamiento ideal y definitivo deberia de

ser el trasplante renal, sin embargo, una de las terapias que mas se utiliza es la HD.

Para poder realizar la HD se necesita de un buen AV que permita una didlisis adecuada.
Los AV que se utilizan en estos pacientes son: FAVn, FAVp y CVC.® De estos tres tipos el AV
de eleccién en la actualidad es la FAVn, debido a su alta durabilidad y menor riesgo de
complicaciones. Este tipo de AV es considera como el de mayor seguridad, ya que tiene una
mayor eficiencia dialitica y su tasa de complicaciones es baja a comparacién de los demas tipos

de accesos.®

La Academia de Ciencias Médicas de Bilbao también concuerda con los estudios
revisados en la monografia en cuento a la seguridad y méas durabilidad de la FAVn. De las FAVn
la mas utilizada es la FAVn radio-cefélica de la extremidad no dominante debido a su mayor
supervivencia y menor complicaciones. Esto concuerda con el articulo de la revista de Bilbao,
donde menciona que la FAV radio-cefélica es la localizacion méas frecuente seguido de la

localizacién braquio-cefalica.®°

Cuando la anatomia del paciente no permite la realizacion de una FAV en la mufieca o
antebrazo, se realiza como segunda opcion las localizadas en la fosa antecubital. Se pueden
realizar en esta localizacién debido que se encuentran vasos de mayor calibre, esto mejora el
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flujo y disminuye la tasa de fallo primario. Sin embargo, su mayor inconveniente es que evita el
uso posterior de AV mas distales, ademas, presenta una mayor tasa de sindrome de robo. De

ser utilizada esta region, la FAV humero-cefélica es la de eleccién.’

Otra de las opciones de AV para HD es la FAVp, este es un acceso venoso en el cual se
utiliza una protesis o injerto. Debido a su costo econdmico alto y a la morbilidad asociada, la FAVp
no se considera como técnica de primera eleccion. A pesar de todo, FAVp tiene un papel muy
relevante hoy en dia, ya que ofrece algunas ventajas frente a la FAVn, como un menor tiempo de
maduracion, una mayor facilidad para su puncion en personas obesas y una menor complejidad

para su realizacion por parte del cirujano.”?’

Segun la literatura la decisién de donde realizar las FAV suele ser de distal a proximal,
comenzando por las extremidades superiores principalmente la extremidad no dominante. Se ha
recomendado que el primer AV realizado sea lo mas distal posible, con el fin de preservar el arbol
vascular de esa extremidad. Esto permite que en algun futuro se puedan realizar mas FAV en la

misma extremidad.’

Las FAVn presentan las tasas mas bajas de trombosis y estenosis a comparacion de los
demas AV, por lo tanto, requieren menos intervenciones para prolongar su tiempo de vida. En
comparacion con una FAVp el costo de colocacién y mantenimientos son mas bajos. Ademas,
este tipo de AV también tiene bajas tasas de infeccion, lo que reduce la probabilidad de infeccion
de catéteres, a largo plazo reduce el nimero de ingresos hospitalarios e incrementa la

supervivencia.®

Realizar procedimientos como las FAV presentan varias complicaciones, las mas
frecuentes son la trombosis y estenosis del vaso donde este colocada. Segun los estudios
consultados la principal complicacion es la trombosis, del 80-90% de estas, estan causadas por
estenosis venosa, su diagndéstico puede ser clinico y se puede tener ayuda de estudios de
imagenes como el Doppler color. Esto concuerda con un estudio realizado donde evaluaron las
complicaciones de las FAV en pacientes con HD, en el cual se demostré que la complicacion mas
frecuente fue trombosis con un 10%, esta complicacion se puede dar de forma temprana o tardia,

esta (ltima se da por asociacion de estenosis vascular.?

Varios autores hacen referencia a la importancia sobre el tratamiento de las trombosis de
las FAV y este debe realizarse tan pronto como sea posible. El tratamiento en primera instancia
consiste en repermeabilizar el AV idealmente dentro de las primer 48 horas de haberse

presentado la complicacion. En el caso de la trombosis de FAVn el tratamiento consiste en
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realizar nuevas anastomosis proximales, interposiciones de PTFE y extraccién del trombo cuando
sea el caso. A diferencia de estas, las trombosis de FAVp, el tratamiento consiste en la extraccion
del trombo y la correccién de la causa si se diagnostica. Normalmente la trombosis de la FAVn
se trata quirdrgicamente mediante un catéter de embolectomia siendo el tratamiento de eleccion
por el corto tiempo de operacién y por su baja probabilidad de complicaciones. A pesar de esto
hay estudios que hacen referencia al uso de trombélisis farmacomecéanica y aunque tiene buenos
resultados no se recomienda su uso como tratamiento de primera eleccion ya que presenta
complicaciones como hemorragia, sin embargo, la complicacién que mas causa preocupacion es

el embolismo pulmonar clinicamente significativo.32743

La segunda complicacion que se presenta con frecuencia es la estenosis de la FAV, esta
es una complicacion frecuente, se presenta como consecuencia de la hiperplasia intimal. Suelen
ser la causa mas frecuente de disfuncién del AV.3% Una de las caracteristicas que tiene esta
complicacion es que, durante la exploracién fisica, en el caso de una FAVn, puede palparse
hiperpulsatil, este signo clinico es indicativos de estenosis.?’

El tipo de opcion terapéutica se determina en base a la localizacion de la estenosis. Las
estenosis venosas del segmento de puncidon se han tratado tradicionalmente mediante
ATP. Actualmente, la ATP corrige aproximadamente el 80% de las estenosis, tanto de FAVn
como FAVp, y de ambas ramas sanguineas arterial y venosa. Este procedimiento tiene un éxito
inicial de 90% pero este porcentaje depende del grado de la estenosis, por lo que lo hace el
tratamiento de primera eleccion. La ventaja de este tratamiento es que puede hacerse durante el
diagnéstico con fistulografia. Principalmente en casos de estenosis de venas centrales, otra
ventaja como se ha mencionado antes es que permite conservar el arbol vascular a diferencia de
la cirugia.?® Si mediante la ATP no se puede resolver determinada estenosis, se debe recurrir a
la correccién quirargica. Esta es una buena opcidn terapéutica ya que proporciona tasas elevadas
de permeabilidad lo que evita el uso de catéteres, ademas proporciona una permeabilidad mayor

incluso en cirugia urgente y provee una baja tasa de procedimientos de mantenimiento.*°

Otra de las complicaciones de la FAV es la infeccion del AV, esta es la segunda causa de
falla de las FAV, la FAV que se infecta con mayor frecuencia es FAVp de extremidades inferiores.
El diagnéstico es clinico, y con examenes complementarios indicativos de infeccion. La infeccion

puede ir desde infeccion del punto de salida hasta infeccion por via hematégena del catéter.344
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El tratamiento como en toda infeccidn es antibioterapia, en el caso de infeccién de la FAVn
se inicia con tratamiento antibitico empirico en lo que se aisla el agente causal. Si la infeccién
se da en una FAVp el tratamiento consiste en antibioterapia y extracciéon de la protesis con
reconstruccion arterial. En el caso de la infeccién de las fistulas arteriovenosas protésicas el nico
tratamiento resolutivo es la exéresis quirdrgica. La técnica de exéresis a utilizar depende de la
extension de la infeccion. La técnica clasica es la exéresis total de la protesis y consiste en la
exéresis completa del injerto mas el cierre de la arteriotomia con parche de material autélogo.
Esta técnica permite mantener la permeabilidad del AV a través de una nueva protesis y un nuevo

trayecto vascular.®?’

El sindrome de hipoperfusion distal o sindrome de robo vascular es otra de las
complicaciones de las fistulas arteriovenosas. Se presenta con mayor frecuencia en las FAVn. 454
Para el diagnostico de esta complicacion se debe determinar la presion arterial sistolica en ambas
extremidades, la palpacion de los pulsos periféricos y la realizacion de una prueba de Allen.*” El
tratamiento de eleccion es la interposicién del segmento protésico yuxtraanastomético. Es de
eleccion ya que su mayor objetivo es aliviar la isquemia y preservar el AV. Esta técnica de
tratamiento es eficaz. Aunado a la eficacia de la técnica, es un procedimiento rapido y sencillo,

sin embargo, es un tratamiento al que debe de darsele seguimiento por dos afios.*®

Los aneurismas y pseudoaneurismas son complicaciones que se pueden presentar al
realizar un AV, frecuentemente se presenta por una inadecuada técnica de HD. El tratamiento es
indicado cuando se presentan signos de atrofia en la piel, erosiones y escaras. Existen variedad
de técnicas quirlrgicas para el tratamiento como la exclusion del aneurisma que consiste en la
colocacion de un injerto, la exérisis del aneurisma con anastomosis termino-terminal y reseccion
parcial del aneurisma. El tratamiento efectivo para los aneurismas venosos es la plicatura o la
aneurismectomia. El fin de esta técnica es preservar el acceso autélogo para evitar usar otros
vasos para la realizacion de HD, esto aumenta la vida media de la FAV y es el tratamiento de

primera linea para esta complicacion.*¢->2

El cuadro clinico que se presenta por un flujo excesivo del AV se conoce como sindrome
de hiperaflujo, puede ser secundario de robo o hipertensién venosa, se puede presentar en pocos
dias 0 meses y de esto depende los sintomas con los que se presente. Esta complicacién es de

las menos frecuentes teniendo una incidencia por debajo del 1%.54%6
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El diagnéstico se puede hacer mediante la prueba de Nicoladoni-Branham. El principal
tratamiento de los sindromes de hiperaflujo es la realizacion de un estrechamiento o banding o
bien mediante la ligadura de la FAV. El tratamiento que se utiliza con mayor frecuencia es el
banding, el cual consiste en una intervencién que se realiza bajo control de un medidor
electromagnético de flujo. Sus complicaciones mas frecuentes son la trombosis postoperatoria y
el flujo alto persistente.>”-%8

Las complicaciones que se presentan por la realizacion de las FAV como se ha descrito
con anterioridad son en orden decreciente: trombosis, estenosis, infeccion del AV, sindrome de
hipoperfusién distal, aneurismas, pseudoaneurismas y sindrome de hiperaflujo. Las
complicaciones que afectan con mayor frecuencia las FAVn y FAVp son trombosis y estenosis
del AV, por otro lado, las FAVp son afectadas con mas frecuencias por infecciones del AV en
comparacion con las FAVN. El objetivo en comun de las diferentes opciones terapéuticas en todas

las complicaciones de las FAV es conservar la anastomosis y repermeabilizar el flujo.”5!
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CONCLUSIONES

En los pacientes adultos con ERC, las principales complicaciones de las FAV son
trombosis, estenosis, infeccion del AV, sindrome de hipoperfusion distal, aneurismas,
pseudoaneurismas y sindrome de hiperaflujo. El tratamiento de la trombosis normalmente es
quirargico mediante catéter de embolectomia, aunque puede usarse fibrindlisis
farmacomecanica. El tratamiento de eleccion para la estenosis de las FAV es la ATP, otros
tratamientos estan, balon de alta presion, uso de stent. El tratamiento para las infecciones del AV
es antibioterapia y en el caso de infeccion de FAVp retiro de la protesis y para su resolucion
definitiva la realizacién de exéresis total de prétesis. En el caso del sindrome de hipoperfusion
distal, aneurisma y sindrome de hiperaflujo el tratamiento es ligadura del AV, exclusién del
aneurisma con la colocacion de injerto y aneurismectomia en aneurismas Vvenosos y

estrechamiento o banding respectivamente.

En los pacientes adultos con ERC, las principales complicaciones de las FAVn son

trombosis y estenosis. En el caso de las FAVp estan trombosis, estenosis e infecciones del AV.

Para los pacientes adultos con ERC, el tratamiento idoneo para la trombosis y estenosis
es el catéter de embolectomia y ATP respectivamente. En el caso de las infecciones del AV el
tratamiento idéneo es la antibioterapia y en el caso de FAVp la exéresis total de la protesis. En el
caso del sindrome de hipoperfusion distal, el tratamiento ideal es ligadura del AV. Para las
complicaciones como aneurisma del AV idealmente se realiza exclusion del aneurisma con la
colocacion de injerto y aneurismectomia en aneurismas venosos. Por ultimo, el tratamiento
principal para el sindrome de hiperaflujo es el estrechamiento o banding de una FAV de alto
gasto.
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RECOMENDACIONES

Crear un programa de informacion continua para el personal médico para proveer el
conocimiento adecuado sobre el manejo de las complicaciones de la FAV en pacientes adultos
con ERCA.

Realizar actividades educativas al personal médico y paramédico que brinden el
conocimiento adecuado para reconocer la presentacion clinica de las complicaciones mas
frecuentes de las FAV, y de encontrar algun signo de complicacion referir con un especialista

para el tratamiento oportuno.

Establecer un protocolo de manejo de las complicaciones de la FAV en el cual se asegure
que el tratamiento establecido para cada complicacién sea el idéneo para garantizar mejores

resultados.
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ANEXOS

Anexo 1. Matriz consolidativa de datos de buscadores, descriptores y operadores l6gicos

utilizados.
Tabla 4. Matriz de datos de buscadores y términos utilizados
Términos utilizados y operadores légicos
Buscadores
Espafiol Inglés
BVS Enfermedad renal cronica AND
clasificacion
Enfermedad renal cronica AND Guatemala
Fistula arteriovenosa AND complicaciones
Google Enfermedad renal cronica AND Guatemala Chronic kidney disease AND Guatemala
Scholar — — — - —
Enfermedad renal crénica AND definicion Chronic kidney disease AND definition
Fistula arteriovenosa AND complicaciones  Arteriovenous fistula AND complications
PUBMed MeSH Terms: enfermedad renal crénica MeSH Terms: chronic kidney disease
Subheading: diagnéstico Subheading: diagnosis
MeSH Terms: accesos vasculares MeSH Terms: vascular access
Subheading: hemodialisis Subheading: hemodialysis
MeSH Terms: fistula arteriovenosa MeSH Terms: arteriovenous fistula
Subheading: complicaciones Subheading: complications
UpToDate MeSH Terms: enfermedad renal crénica MeSH Terms: advanced chronic kidney
avanzada disease
Subheading: terapia de reemplazo renal Subheading: renal replacement therapy
Hinari Fistula arteriovenosa AND complicaciones  Arteriovenous fistula AND complications

Enfermedad renal crénica AND

diagnéstico

Chronic kidney disease AND diagnosis

Fuente: elaboracion propia basada en guia de formato y estilo COTRAG, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad

de San Carlos de Guatemala.
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Anexo 2. Matriz consolidativa de articulos utilizados segun tipo de estudio.

Tabla 5. Matriz de articulos utilizados segun tipo de estudio

Tipo de estudio

Término utilizado

NUmero de articulos

Todos los articulos revisados 344
Articulos utilizados 33
Revision sistematica de ensayos Vascular access hemodialysis[MeSH 3
clinicos aleatorizados Terms]
(arteriovenous fistulal]MeSH Terms]) 1
AND (complications|[MeSH
Subheading])
Revision sistematica de estudios de Vascular access hemodialysisfMeSH 2
cohorte Terms]
(arteriovenous fistula]MeSH Terms]) 1
AND (complications[MeSH
Subheading])
Estudios de cohorte (arteriovenous fistulalMeSH Terms]) 1
AND (complications[MeSH
Subheading])
Estudios de casos y controles (arteriovenous fistulalMeSH Terms]) 4
AND (complications[MeSH
Subheading])
Literatura gris 2
Revision bibliografica (chronic kidney disease[MeSH Terms]) 7
AND (diagnosis[MeSH Subheading])
(arteriovenous fistula]MeSH Terms]) 6
AND (complications|[MeSH
Subheading])
Vascular access hemodialysis[MeSH 6

Terms]

Fuente: elaboracion propia basada en guia de formato y estilo COTRAG, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad

de San Carlos de Guatemala.
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Anexo 3. Matriz consolidativa de literatura gris utilizada.

Tabla 6. Matriz de literatura gris

) Acceso en L Total de libros en Numero de libros
Tema del libro o Localizacién o .
biblioteca biblioteca utilizados
Enfermedad renal  Catalogo en linea  Biblioteca y centro 12 1
cronica de documentacion

“Dr. Julio de Ledn

Méndez”
Fistula Catalogo en linea  Biblioteca y centro 3 1
arteriovenosa de documentacion

“Dr. Julio de Ledn

Méndez”

Fuente: Fuente: elaboracion propia basada en guia de formato y estilo COTRAG, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad de San Carlos de Guatemala.
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Anexo 4. Entrevistas a expertos
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
Fecha: 25/02/2021
Experto No. 1
Especialidad: CIRUGIA GENERAL

Subespecialidad: CIRUGIA VASCULAR

ENTREVISTA SOBRE TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES DE LA FISTULA
ARTERIOVENOSA EN PACIENTES ADULTOS CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA
AVANZADA

Por favor contestar las siguientes 5 preguntas segun su opinion y experiencia profesional:
1. ¢Segun su experiencia cual es la FAV mas utilizada y por qué?

A pesar de que se recomienda realizar FAV lo mas distal posible con el fin de preservar
la red venosa, nosotros preferimos realizar la FAV cefalo-humeral en la fosa antecubital ya que
son vasos de mayor tamafio y nos garantiza tener mejores resultados y una mejor supervivencia
de la FAV.

2. ¢En su experiencia cual ha sido la complicacion mas frecuente de las FAV?

La complicacion mas frecuente que he observado es el aneurisma o pseudoaneurisma, lo
que ha provocado una disminucion de la durabilidad de la FAV que con el tiempo termina en
disfuncion.

3. ¢Cudl es el tratamiento idéneo para la complicacion que menciondé en la
pregunta anterior?

El tratamiento idéneo para el aneurisma es la aneurismectomia, ya que es el
procedimiento que mejor resultados ha tenido.

4. Segun su experiencia ¢hay alguna complicacion de la FAV que tenga
probabilidad significativa de mortalidad?

La mayoria de los pacientes con FAV que fallecen se debe a problemas cardiacos o
renales y no tienen relacion propia con el procedimiento quirurgico.

5. ¢Cudl cree usted que es la causa mas frecuente de complicaciones de la FAV?

Sin duda, la principal causa es que se les da un manejo inadecuado al momento de
realizarles hemodidlisis. Se deberia de instruir continuamente a los técnicos que realizan este
procedimiento para que podamos reducir el nimero de complicaciones.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
Fecha: 25/02/2021
Experto No. 2
Especialidad: CIRUGIA GENERAL

Subespecialidad: CIRUGIA CARDIOVASCULAR

ENTREVISTA SOBRE TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES DE LA FISTULA
ARTERIOVENOSA EN PACIENTES ADULTOS CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA
AVANZADA

Por favor contestar las siguientes 5 preguntas segun su opinion y experiencia profesional:
1. ¢Segun su experiencia cual es la FAV mas utilizada y por qué?

FAV cefalo-humeral porque en la mayoria de los casos las venas y/o arterias distales son
muy pequefias o tienen bajo flujo.

2. ¢En su experiencia cual ha sido la complicacion mas frecuente de las FAV?
Aneurisma

3. ¢(Cudl es el tratamiento idéneo para la complicacién que menciondé en la
pregunta anterior?

Cierre de FAV porque en la mayoria de los casos consultan cuando ya tienen Ulceras o
riesgo de sangrado.

4. Segun su experiencia ¢hay alguna complicacion de la FAV que tenga
probabilidad significativa de mortalidad?

Si, por el riesgo elevado de sangrado.
5. ¢Cudl cree usted que es la causa mas frecuente de complicaciones de la FAV?

Falta de entrenamiento de los técnicos de hemodialisis y el uso de catéteres venosos
centrales temporales.
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