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Injerto arteriovenoso con drenaje en vena
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El acceso vascular arteriovenoso para hemodidlisis puede dar lugar a complicaciones, incluidas
isquemia y edema de la extremidad. Es de eleccion el uso de la extremidad superior no dominante
porque las complicaciones se asociaran a una discapacidad menos grave. Habitualmente se consi-
dera que la vena axilar distal es el Ultimo recurso como lugar de abordaje arteriovenoso en la extre-
midad superior. Los cirujanos vasculares estan familiarizados con la exposicion de la arteria axilar
proximal a través de un abordaje infraclavicular. La vena axilar también se expone facilmente a
través de esta técnica. El uso de esta vena como flujo de salida del injerto arteriovenoso puede pre-
servar el brazo dominante para un futuro uso. Nueve pacientes se sometieron a un procedimiento de
creacion de un abordaje arteriovenoso para hemodialisis. En todos ellos se expuso la vena axilar
proximal a través de un abordaje infraclavicular. Se incluyeron seis mujeres y tres hombres. Entodos
los casos habian fracasado previamente mdultiples abordajes en la extremidad homolateral. Un
paciente era portador de un injerto de configuracion en loop, mientras que los otro seis eran
portadores de un injerto recto con flujo de entrada arterial a través de la arteria humeral. En un
paciente el injerto implantado era de vena mesentérica bovina mientras que en el resto se habian
implantado injertos de politetrafluoroetileno expandido. En seis de siete pacientes la intervencion fue
ambulatoria, mientras que uno fue ingresado en el hospital en el periodo postoperatorio por cambios
en el estado mental. Con un seguimiento medio de 16 meses, las tasas de permeabilidad fueron del
78%. Un paciente presento un fracaso precoz debido a un sindrome del robo y otro, un fracaso a los
22 meses. De siete pacientes, seis permanecen vivos en el seguimiento actual. Tres pacientes
requirieron procedimientos secundarios, incluida angioplastia venosa (n = 2) y la implantacion de
una endoproétesis en la arteria subclavia (n = 1). La vena axilar infraclavicular puede usarse como
flujo de salida eficaz de los injertos arteriovenosos. Este procedimiento puede efectuarse como
cirugia ambulatoria con una tasa reducida de complicaciones, puede preservar el brazo dominante
para un futuro abordaje y representa una posible alternativa a la cirugia en otra extremidad.

preexistentes, numerosos pacientes

La creacion de un lugar de acceso vascular para
hemodialisis requiere una estrategia escalonada
basada en la edad, sexo y anatomia del paciente
para ofrecer la supervivencia mas prolongada posi-
ble'. Debido a las complicaciones de abordaje
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procedimientos adicionales. Se han descrito técnicas
de salvamento para los shunts previos de Brescia-
Cimino®™*. Ademas, los shunts del brazo’ han per-
mitido un abordaje continuado en pacientes para los
que la fistula de Brescia creada en el antebrazo ha
fracasado, o no estaba disponible debido a
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Fig. 1. Fistulografia que demuestra la anastomosis venosa.
AVG: injerto arteriovenoso.

restricciones anatomicas. La vena axilar suele ser de
calibre apropiado y puede exponerse con las técnicas
habituales. El presente estudio examina la viabilidad
del uso de la porcién infraclavicular de la vena axilar
para la salida venosa en injertos arteriovenosos.

PACIENTES Y METODOS

Entre enero de 2005 y marzo de 2006, nueve
pacientes se sometieron al procedimiento descrito.
En todos ellos se implant6 un injerto arteriovenoso
usando la vena axilar infraclavicular como receptora
del flujo de salida (fig. 1). La anastomosis arterial se
llevé a cabo en la arteria axilar o la humeral. La vena
axilar se expuso mediante la separacién de las fibras
del pectoral mayor medial al pectoral menor. El
injerto se tunelizd subcutaneamente a través de las
fibras musculares del pectoral mayor. Todas las
anastomosis se crearon en el lado homolateral del
cuerpo. Efectué los procedimientos un cirujano
vascular en dos hospitales comunitarios.

Hubo seis mujeres y tres hombres. La edad de los
pacientes vario desde 56 a 73 afios. En todos los
pacientes habia fracasado el lugar de abordaje previo
en el brazo elegido. En dos pacientes de sexo feme-
nino se produjo un fracaso precoz del lugar de abor-
daje, supuestamente a causa de una vena axilar
distal de pequefio calibre. Los siete pacientes restan-
tes eran portadores de injertos en la vena axilar dis-
tal durante varios meses, con el desarrollo de
hiperplasia intimal en la vena de salida. La causa
de insuficiencia renal era diabetes mellitus en cinco
pacientes, nefropatia hipertensiva en dos, y en los
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otros dos pacientes, una poliquistosis renal y un
lupus eritematoso sistémico (LES), respectivamente.
El ndimero medio de procedimientos de abordaje
previos fue de 3,67, con unos limites de 1-9. Todos
los pacientes se sometieron al procedimiento de
modo ambulatorio excepto uno. En ocho de nueve
casos, el conducto elegido fue politetrafluoroetileno
expandido (PTFEe), mientras que en otro se utilizo
un injerto de vena mesentérica bovina.

Se examinaron los graficos de seguimiento de los
pacientes para las necesidades de revision y permea-
bilidad. Se confirmé el rendimiento de los injertos
permeables mediante comunicacién con el centro
de dialisis del paciente. El fracaso se definié como
trombosis no subsidiaria de revision. La tasa de per-
meabilidad se definié como el niimero de injertos con
un rendimiento satisfactorio en el momento del
seguimiento dividido por el nimero total de injertos
implantados. La revisién se definié como un injerto
que requiri0 trombectomia, angioplastia o la
implantacion de una endoprotesis para mantener
unas tasas de flujo adecuado.

RESULTADOS

El tiempo medio de seguimiento fue de 16 meses, con
un seguimiento mediano de 18 meses (limites 9-22).
La tasa de permeabilidad global fue del 78%. Los fra-
casos del injerto fueron los siguientes. El de un
paciente requiri6 la ligadura después de 2 meses a
causa de un sindrome del robo. La arteriografia reveld
estenosis radial y cubital difusa y, por esta razdn, se
procedio a la ligadura del injerto a pesar de que era
funcional. La segunda paciente se sometié a dos rein-
tervenciones por trombosis del abordaje que fueron
tratadas mediante trombectomia y angioplastia
venosa. La paciente desarrollé un tercer episodio de
trombosis del injerto 22 meses después de la creacion
del abordaje, secundaria a hipotension en el curso de
una pancreatitis, a consecuencia de la cual fallecié
antes de que pudiera reintervenirse (tabla I).

Requirieron procedimientos secundarios para
mantener la permeabilidad del injerto tres pacientes.
En dos se realizé trombdlisis multiple y angioplastia
venosa. Un paciente se sometié a la implantacién
de una endoprotesis en la arteria subclavia por
sindrome de robo sintomdtico. En el momento del
seguimiento, cinco de los nueve injertos conserva-
ban permeabilidad primaria.

DISCUSION

El acceso vascular se ha denominado el ““talon de
Aquiles” de la hemodialisis para pacientes con insu-
ficiencia renal crénica. Desde que, en 1943, Wolf
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Tabla I. Resultados
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Paciente Edad (afios)/sexo IRT Permeabilidad (meses) Intervenciones secundarias Injertos previos
1 48/mujer PQR 22 3 3
2 70/mujer DM 22 fracaso 3 2
3 73/mujer DM 2 fracaso 0 1
4 77/mujer DM 18 1 3
5 56/hombre DM 14 0 6
6 65/hombre DM 12 0 9
7 61/mujer HTA 19 0 3
8 32/mujer LES 9 0 3
9 65/hombre HTA 19 0 3

DM: diabetes mellitus; HTA: hipertensién arterial; IRT: insuficiencia renal terminal; LES: lupus eritematoso sistémico; PQR:

poliquistosis renal.

creara el primer aparato de didlisis externa, se ha lla-
mado al cirujano vascular para que cree y mantenga
lugares de abordaje fiables. En realidad, el acceso
vascular representa la “linea de la vida” para los
pacientes que dependen de este procedimiento. El
fracaso de un abordaje determinado no sélo crea
inconvenientes y molestias para el paciente sino
que también representa una carga para el sistema
sanitario.

Los abordajes con seguridad y fiabilidad razona-
bles empezaron con el advenimiento del catéter de
Quinton en 1960 y la descripcién posterior de Bres-
cia et al de la técnica de la fistula arteriovenosa
autéloga en el brazo en 1966°. Las tasas de per-
meabilidad, infeccién y aneurismas de las diversas
técnicas y lugares de abordaje han sido extensa-
mente analizadas y se ha llegado a la conclusiéon de
que, siempre que sea posible, es preferible utilizar
fistulas autélogas’. La importancia de este hallazgo
destaca la campafa National Vascular Access
Improvement Initiative ““Fistula first””, emprendida
por los Centers for Medicare and Medicaid®.

Con frecuencia, los pacientes con insuficiencia
renal requeriran multiples procedimientos y nuevos
injertos para mantener un acceso vascular funcio-
nante. A medida que las venas de lugares distales
experimenten estenosis, sera necesario usar lugares
de abordaje mas proximales. En teoria, el agota-
miento de todas las opciones de abordaje en el brazo
no dominante de un paciente, antes de usar el brazo
contralateral, permite el mayor nimero posible de
lugares de acceso vascular. Las técnicas publicadas
recientemente sobre injerto de arteria humeral a
vena axilar distal”'® permiten el uso continuado
de un brazo después del fracaso previo de los lugares
de acceso vascular en el antebrazo y brazo. La
utilizacion de estas nuevas técnicas, junto con los
hallazgos de series recientes sobre injertos arterio-
venosos, sientan las bases actuales para nuevos
procedimientos de acceso vascular''. La vena axilar

proximal, expuesta a través de un abordaje infra-
clavicular, rara vez se usa en los procedimientos de
acceso vascular. La serie del presente estudio
muestra una eficacia inmediata razonable, con una
permeabilidad apropiada y wuna morbilidad
reducida.

El uso de la vena axilar proximal en los injertos
arteriovenosos confiere muchos beneficios poten-
ciales. La técnica es facilmente accesible para el ciru-
jano wvascular porque usa una exposicion
infraclavicular habitual. También son claros otros
beneficios de este abordaje. La capacidad para efec-
tuar este procedimiento de forma ambulatoria
reduce los costes al mismo tiempo que la satisfaccién
del paciente es alta. La baja tasa de complicaciones
hace que sea una alternativa sin riesgos frente a
otras formas de acceso vascular. Y quizd, lo que es
mads importante todavia, este método proporciona
otro lugar de injerto potencial antes de usar el brazo
contralateral.

La vena axilar proximal es un vaso de gran calibre
en la mayoria de los pacientes. Este vaso propor-
ciona un flujo de salida eficaz, incluso en pacientes
de sexo femenino cuyas venas son de menor calibre.
En dos de los pacientes descritos se habia producido
el fracaso precoz de los injertos, incluso cuando se
cred la anastomosis venosa en la axila. Mediante el
uso de la vena axilar infraclavicular de mayor cali-
bre, se consigui6 establecer un abordaje efectivo.

Los injertos anastomosados a la vena axilar proxi-
mal estan predispuestos a las mismas complicacio-
nes que los implantados en otros lugares
anatémicos. En el presente estudio los fracasos
incluyeron a una paciente diabética que desarrolld
un sindrome del robo vascular. Previamente, se le
habia implantado un injerto arteriovenoso
humero-basilico que fracasé antes de que pudiera
usarse para la dialisis. Tras la implantacién de un
segundo injerto con salida en vena axilar proximal,
la paciente experimentd parestesias y debilidad
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progresiva durante la dialisis. Requiri6 la ligadura
del injerto y la arteriografia reveld estenosis difusa
de la arteria radial y cubital.

En la presente investigacion, el segundo fracaso
del injerto se produjo en una paciente diabética e
hipertensa con antecedentes de dos fracasos previos
en el brazo izquierdo. Se someti6 a la implantacion
de un injerto arteriovenoso con salida en la vena
axilar proximal izquierda. A las 6 semanas después
del procedimiento, el injerto se trombosod, requirio
angioplastia y la implantaciéon de una endoprétesis.
Al cabo de 9 semanas, el injerto se trombosd de
nuevo pero se pudo recuperar con trombolisis y
angioplastia. La paciente desarrollé un tercer episo-
dio de trombosis del injerto 22 meses después de la
creacion inicial, secundaria a hipotensién debida a
pancreatitis, a consecuencia de la cual fallecié.

La anastomosis arterial en la arteria humeral pro-
ximal o en la arteria axilar podria asociarse a una
menor incidencia de sindrome del robo; y, por esta
razon, esta estrategia es efectiva en la reduccién de
las complicaciones isquémicas.

CONCLUSIONES

En funcion de la revision de la presente serie de
casos, la implantacion de un injerto arteriovenoso
con flujo de salida por la vena axilar proximal es el
siguiente paso practico en la progresién del acceso
vascular para didalisis. Este método ofrece a los
pacientes con fracaso del abordaje otra posibilidad
antes de usar el brazo contralateral. Los datos del
seguimiento a corto plazo (seguimiento medio,
6,9 meses) son prometedores, con una tasa de per-
meabilidad primaria del 71%. Puesto que el
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tiempo de seguimiento del presente estudio es
relativamente breve, serd necesaria una segunda
revision de los datos al afilo para comparar las tasas
de permeabilidad con los publicados en otros
estudios.
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