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Resumen Estructurado

Titulo: Injertos Vasculares para el Tratamiento Hemodialitico en los
Pacientes con Insuficiencia Renal Cronica Terminal. Experiencia en el
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional “La Raza”.
Objetivos: Conocer la permeabilidad de los injertos vasculares para
hemodialisis en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional
“La Raza”.

Material y Métodos: Se revisaron los expedientes clinicos de los
pacientes con Insuficiencia Renal Cronica Terminal operados con la
colocacion de injertos vasculares para hemodialisis de enero del 2000
a julio del 2003 para valorar su permeabilidad.

Resultados: Se estudiaron 12 pacientes, 6 hombres y 6 mujeres, con
un rango de edad de 20 a 58 afos, con una media de 33.5 + 11.65 afios.
9 injertos se colocaron en los miembros toracicos y 3 en los miembros
pélvicos. 11 injertos fueron de politetrafluoroetileno expandido
(PTFEe) y 1 de vena safena invertida. 9 injertos fueron arteriovenosos
y 3 fueron arterioarteriales. La permeabilidad primaria fue al mes del
91 .6%, a los 2 meses 75%, a los 3 meses 50%, al ano 41.7%, a los 2
afios 16.7%. Todos los injertos permeables mantuvieron un flujo
sanguineo durante las sesiones de hemodialisis entre 300 a 350
ml/minuto. EI 41.7% presentd infeccion de la herida quirtrgica y el
8.3% con un pseudoaneurisma anastomotico. No hubo diferencia
estadisticamente significativa en la permeabilidad de los injertos
anillados vs. no anillados.

Conclusiones: En los pacientes con insuficiencia renal cronica
terminal, el injerto vascular constituye la mejor opcién cuando se han
agotados los sitios para realizacion de una fistula arteriovenosa interna
convencional, constituyendo el uGitimo recurso antes de requerir la
colocacion de un acceso venoso central por toracotomia abierta, la cual
conlleva una mayor morbimortalidad. Nuestras permeabilidades
concuerdan con las reportadas en la literatura mundial.

Palabras Clave: Insuficiencia renal cronica, hemodialisis, injertos
vasculares.



Abstract

Title: The Vascular Graft for Permanent Hemodialysis in Patients with
End-Stage Chronic Renal Failure. Experience in the National Medical
Center “La Raza™.

Purpose: To know the patency rates of the vascular graft for
hemodialysis and the associated complications, in patients with End-
Stage Chronic Renal Failure in the National Medical Center “La
Raza™.

Materials and Methods: We reviewed the medical records of patients
with End-Stage Chronic Renal Failure and operated with employment
of a vascular graft for permanent hemodialysis, performed between
January 2000 and July 2003.

Results: Twelve vascular graft procedures were performed in 12
patients. There were six female and six male patients. The mean age
was 33.5 + 11.6 (range, 20 to 58 years). Nine patients underwent a
vascular access in the arms and three in the limbs. Of all the
angioaccesses, cleven were performed with PTFEe and one with
saphenous vein. In 9 cases, the vascular graft anatomosis were
arteriovenous and 3 arterioarterial. The primary patency rates at |
month were 91.6%, at 2 months 75%. at 3 months 50%, at one year
41.7% and at two years 16.7%. Blood flow in patent vascular access
ranges between 300 to 350 ml/min during the hemodialysis session.
The incidence of infection of the vascular graft is 41.7% and the
presence of a pseudoaneurism was 8.3%. In regard to primary patency
rates between PTFE vascular grafts with external spiral bead support
vs. no external spiral bead support, there was not statistical difference.
Conclusions: In patients with End-Stage Chronic Renal Failure, the
vascular graft is an optimal choice in absence suitable autologous
vessels. The usage of a vascular graft is the last option before a central
venous access is performed by an open thoracotomy. Our primary
patency rates were similar to the world literature.

Keys Words: End-Stage Chronic Renal Failure, Hemodialysis.
Vascular Graft.



Antecedentes

La incidencia de la insuficiencia renal cronica en etapa terminal se
reporta en  aproximadamente 319,515 pacientes en los Estados
Unidos, de los cuales el 61.3% requirieron tratamiento con
hemodialisis'. Ademés estas cifras se estan incrementando en
aproximadamente 10 % por aiio, excediendo las 180,000 personas”. El
acceso hemodialitico es ahora la operacion vascular mas comin’. El
primer reporte clinico de una hemodialisis es acreditado a Kolff' en
1944, quien hemodializO en 12 ocasiones a un paciente con
insuficiencia renal crénica, hasta que no tuvo mas accesos, quien
fallecio de hiperazoemia. EI objetivo del acceso hemodialitico es
obtener una manera efectiva y sencilla de extraer y retornar una
cantidad suficiente de sangre durante un periodo de tiempo para
permitir la adecuada dialisis, manteniendo flujos minimos de 200
ml/min.” El procedimiento idoneo es la realizacion de una fistula
arteriovenosa interna, preferentemente con técnica de Brescia Cimino®,
la cual ha disminuido draméticamente la incidencia de complicaciones;

sin embargo, existe un grupo de pacientes en el que por diversas



causas, se han agotado los sitos para otra Tistuta bs entonces cuando
esta indicada la colocacion de un injerto vascular. siendo en muchas
ocasiones la ultima opcién para hemodializarse.

La permeabilidad de la fistula Brescia Cimino oscila de 43 a 75% a
cuatro afios’, mientras que de los injertos vasculares las cifras varian
mucho, encontrando reportes de 43% a un afo de permeabilidad
primaria y de 46 a 59% de permeabilidad secundaria’. En cuanto a la
forma de colocar los injertos existen muchas técnicas, siendo las mas
utilizadas la de Samuel E: Wilson, Robert Ozeran, Milton Owens y
John J. Rosental’. El objetivo de este estudio es conocer la
permeabilidad de los injertos vasculares para hemodidlisis colocados
por el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional “La Raza”, del Instituto
Mexicano del Seguro Social y comparar nuestros resultados con la

literatura mundial.



Material y Métodos:

Se realizd un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo.
observacional y abierto. Se reviso el censo de ingreso de los pacientes
adultos del servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional “La Raza”, de enero del 2000
a agosto del 2003, para identificar a los pacientes con insuficiencia
renal cronica terminal en programa sustitutivo de hemodialisis, que
requirieron una cirugia para acceso hemodialitico interno. Se
incluyeron solamente a los pacientes que se les aplico un injerto
vascular. Se recabaron los expedientes del archivo clinico del hospital
y se recolecto la informacion en la hoja de captura de datos (anexo).
Los datos incluyeron edad, sexo, afiliacion, patologias agregadas,
tiempo de diagnosticada la insuficiencia renal crénica, numero de
catéteres colocados para hemodialisis, numero de fistulas
arteriovenosas internas realizadas, tipo de injerto, lugar anatomico de
su colocacion, técnica quirurgica de la anastomosis y sutura, dias de
estancia intrahospitalaria, complicaciones, flujo sanguineo de salida a

través del injerto, observado en la maquina de hemodialisis durante las



sesiones, medido en milthitros por minuto. permeabilidad de los
injertos y sus complicaciones.

Se corroboro la permeabilidad de los injertos al encontrar descritas en
las notas clinicas, la presencia de frémito, soplo y/o cuantificando el
gasto de salida por la maquina de hemodialisis durante las sesiones.
Esto ayudo ademas para determinar el tiempo de permeabilidad de los
injertos. La permeabilidad se clasifico en primaria y secundaria®. La
permeabilidad primaria se defini6 como el tiempo transcurrido entre la
aplicacion del injerto y su trombosis; la permeabilidad secundaria
como el tiempo global transcurrido entre la realizacion del injerto y el
desuso del mismo. Este periodo incluye las trombectomias o

trombolisis realizadas.



Resultados:

i ifi 27 pacientes con insuficienciz nica en e
Se identificaron 427 pacientes con insuficiencia renal cronica en etapa
terminal; de ellos, 20 requirieron la colocacion de un injerto vascular
por falta de sitios periféricos para la realizacion de una fistula

arteriovenosa interna autologa, lo cual represento el 4.68% (grafica 1).
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Grifica 1.

No se incluyeron pacientes operados para colocacion de catéteres para
hemodialisis temporal (Perm A Cath o Mahurkar). La muestra se
constituyo con 12 sujetos, 6 fueron hombres y 6 mujeres, presentando

una reiacion hombre-mujer de 1:1 (grafica 2).
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Grafica 2.
La edad promedio fue de 33.5 + 11.65 afios, con un rango de 20 a 58

anos. Las comorbilidades asociadas son descritas en la tabla 1.

Patologias Asociadas Numero de Pacientes  Porcentaje
Hipertension artenal 11 91.6
Tabaquismo 4 333
Alcoholismo 3 25
Diabetes mellitus 3 25
Trasplante renal fallido 2 16.6
Diabetes tipo | 2 16.6
Hepatitis B 1 8.3
Hepatitis C 1 853
Lupus eritematoso sistémico 1 83
Hipoparatiroidismo 1 83
Pericardiotomia 1 8.3
Neumonia basal derecha ! 83
Laparotomia blanca 1 8.3
Apendicectomia ] 83
Colesistectomia 1 &3
Fractura de clavicula derecha 1 83
Fractura de tobillo izquierdo 1 83

Tabla 1.



Se colocaron 9 injertos (75%) en miembros superiores y 3 (25%) en

los miembros inferiores (grafica 3).
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Grafica 3.
11 injertos (91.6%) fueron de politetrafluoroetileno expandido

(PTFEe) y 1 (8.4%) con safena (grafica 4).
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Grafica 4.



En 9 de las cirugias (75%), el injerto fue arteriovenoso v en 3 (23%;)

fue arterioarterial (grafica 5).

TIPO DE ANASTOMOSIS

25%

OARTERIOVENOSO EARTERIOARTERIAL I

Grafica 5.

De los colocados en miembros superiores, 6 fueron arteriovenosos y 3
arterioarteriales. En miembros pélvicos los 3 fueron arteriovenosos. De
éstos, 2 fueron con PTFEe y | con safena.

Los injertos de PTFEe utilizados fueron: injertos de 6 mm. anillado al
centro en 2 pacientes, 6mm. no anillado en 3 pacientes, conico 7x4

mm. anillado en 3 y 7x4 mm. no anillado en 3 (grafica 6).
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Grafica 6.

Tipos de injerto y localizacion anatémica:

En los MIEMBROS TORACICOS se colocaron 9 injertos de PTFEe,
de los cuales 6 fueron arteriovenosos y 3 arterioarteriales. De los 6
arteriovenosos, 5 fueron de 7x4 mm., siendo 2 anillados y 3 no
anillados y | de 6 mm. anillado. En los 2 pacientes con injertos de 7x4
anillados, las anastomosis fueron de la vena a la arteria humeral con la
interposicion del injerto entre ambos vasos, en uno izquierda y en el
otro derecha. De los 3 pacientes con injertos de 7x4 no anillados, las
anastomosis fueron de la arteria humeral a la vena basilica en 2, una
izquierda y otra derecha y en el otro paciente de la vena a la arteria

humerales izquierdas. De los 3 injertos arterioarteriales, 2 fueron de 6



mm. uno anillado y el otro no; al otro paciente se le colocé un injerto
de 7x 4 anillado. El injerto de 6 mm. anillado se colocé en asa, en la
fosa antecubital izquierda y el de 6 mm. no anillado se colocé recto
en el lado derecho, del surco bicipital a la fosa antecubital. El injerto
de 7x4 anillado se coloc6 del lado izquierdo, en asa, en la fosa
antecubital.

Tipo de anestesia:

5 pacientes (41.7%) se operaron con bloqueo axilar mas sedacion, 4
(33.3%) con anestesia general y 3 (25%) con bloqueo peridural
(grafica 7).
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Gréfica 7.



La estancia intrahospitalaria fue en promedio de 4.4 + 0.64 dias, con

un rango de 4 a 6 dias.

Permeabilidad de los injertos:
Permeabilidad primaria: a los 30 dias 11 injertos (91.6%)
permanecieron permeables, a los 2 meses 9 (75%), a los 3 meses 6

(50%), al afio 5 (41.7%) y a los dos afios 2 (16.7%) (grafica 8).
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Grafica 8.
El flujo de salida mantenido por la maquina de hemodialisis fue de
300 a 350 ml/min en todos los injertos; no se rebasaron

intencionalmente los flujos de salida de los valores mencionados por



indicacion del servicio de hemodialisis, por lo que se desconoce cual
fue el gasto maximo por los injertos. Permeabilidad secundaria: no se

report6 ningun caso.

Complicaciones:
Las complicaciones inherentes a las cirugias fueron: trombosis del
injerto en 8 pacientes (66.7%), infeccion del injerto en 5 (41.7%) y

pseudoaneurisma anastomético en 1 (8.3%) (grafica 9).
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Grafica 9.
En algunos casos observamos la presencia de varias complicaciones en
un mismo sujeto. No se reportaron fallecimientos hasta agosto del

2003.



Discusion:

A ditereacia de muchos paises desarrollados, nosotros utilizamos los
injertos vasculares en los pacientes con insuficiencia renal cronica
terminal, solo cuando se han agotado los sitios periféricos para la
realizacion de fistulas arteriovenosas internas autdlogas. La
morbimortalidad de estos pacientes es mas alta. debido a que,
generalmente, tienen mayor tiempo de evolucion con su enfermedad
de base; ademas tienen en promedio, mayor numero de colocaciones
de catéteres para hemodialisis, debido al tiempo requerido para iniciar
el uso de los injertos vasculares. En este estudio no se logré determinar
con exactitud el namero de catéteres para hemodialisis colocados ni
los sitios de aplicacion (yugular, subclavio o safenofemoral). Tampoco
fue posible determinar la presencia o no de trombosis de la vena
subclavia o femoral, lo que impactaria de manera definitiva en la
permeabilidad de los injertos arteriovenosos. No se encontré diferencia
estadisticamente significativa entre los injertos anillados y los no
anillados, ni entre los injertos de 6 mm. y los de 7 x 4 mm. Con los

injertos anillados se observo mayor dificultad para su puncién, ya que



frecuentemente se interponta un anillo del injerto, por lo que
recomendamos la aplicacion de injertos no anillados. De todos los
injertos colocados. solo | fue de vena. siendo colocado en asa, de la
vena a la arteria femoral, con una permeabilidad primaria a 1 afio; sin
embargo, la muestra es muy pequefia como para obtener conclusiones
solidas. La permeabilidad primaria de los injertos arteriovenosos fue
mayor que la de los arterioarteriales, con una diferencia
estadisticamente significativa (p<0.05). Sin embargo. llama mucho la
atencion que un injerto arterioarterial humerohumeral recto fue
trombosado con la primera puncion, lo que habla que la permeabilidad
depende mucho de la técnica de puncion utilizada y de la experiencia
de la enfermera especialista. La permeabilidad primaria de nuestros
pacientes coincide con la mayoria de los reportes de la literatura
mundial, los cuales indican un 50% a 1 afio”. Schuman reporto un 44%
a | afio’. Cinat reporté 43% a 1 afio'’. Kennedy reportd 37% a 2
afos''. Resulta muy adecuado la utilizacién de anestesia regional,
como el bloqueo axilar o interescalénico, principalmente en la

realizacion de fistulas arteriovenosas internas antdlogas, ya que se



evita el infiltrar localmente el anestésico. Cuando se hace, altera la
distribucion anatéomica de los vasos, ademéas de que es factible
puncionar inadvertidamente la vena o arteria, lo que influiria en el
indice de permeabilidad de la fistula; el bloqueo troncular facilita la
cirugia en virtud de la vasodilatacion que causa, disminuyendo la
manipulacién de los vasos, aminorando el trauma endotelial. Cuando
los pacientes fueron canalizados a esta unidad por complicaciones de
los injertos, el 41.7% cursé con infeccién y el resto (58.3%) tenian
varios dias de trombosis, lo que impidi6 realizar una trombectomia
primaria; es por ello que no contamos con permeabilidad secundaria.
Con relacion a la literatura, nos encontramos con un indice de
infecciones mayores; en general se reportan incidencia de infecciones
entre el 11 al 35 %". En todos los pacientes en que se perdi6 el acceso
(83.3%) hasta el término del estudio, se les colocd o estan en vias de
colocarseles un acceso para hemodialisis a cargo del servicio de
Cirugia Cardiotoracica. Es necesaria la realizacion de estudios
prospectivos y con muestras mucho mayores para obtener

conclusiones definitivas.



CONCLUSIONES:

L.- La realizacion de la fistula arteriovenosa interna para hemodialisis
debe realizarse en forma temprana.

2.-Consideramos conveniente que la permanencia de los catéteres para
hemodialisis temporal de sea menor de 8 semanas con el objeto de
disminuir la presencia o formacién de trombosis venosa profunda.

3.- Se deben colocar los catéteres para hemodialisis temporal en la
vena yugular.

4.- Se debe realizar la fistula arteriovenosa interna en el brazo no
dominante y lo mas distal posible.

5.- La colocacion de injerto vascular autdlogo o sintético extra
anatomico se emplea en los casos en que el paciente carece de accesos
vasculares convencionales.

6.- Es importante el entrenamiento del personal de enfermeria que

trabaja los accesos vasculares en la unidad de hemodialisis.
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Anexo

Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional *“La Raza
Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular

Formato de recoleccion de datos

Fecha:

Nombre: Edad:

Afiliacion:

Sexo:

"

Antecedentes Heredofamiliares:

Antecedentes personales no patoldgicos:

Antecedentes Personales Patologicos:

Etiologia y tiempo de insuficiencia renal cronica:

Nuamero y localizacion de catéteres para hemodialisis:

Fecha de la colocacion del injerto vascular:

Tipo de cirugia realizada:

Tiempo que durd el injerto permeable:

Flujo de salida obtenido en la maquina de hemodialisis:

Tipo y frecuencia de complicaciones:
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