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RESUMEN

Introduccion: Las fistulas protésicas de politetrafluoroetile-
no constituyen una alternativa cuando los accesos vasculares
nativos no son viables. Su uso se asocia a mas complicaciones
y menor supervivencia relacionada con su puncién repetitiva.

Objetivos: Describir la técnicay caracteristicas de puncién de
las fistulas protésicas, y analizar la utilidad practica tras im-
plementar un mapa de puncién programada.

Material y Método: Estudio unicéntrico prospectivo de 6 se-
manas, con pacientes con fistulas protésicas. Analizamos ca-
racteristicas clinicas y sociodemograficas, técnica de puncion,
pardmetros ecograficos, grado de desestructuracion clinicay
ecografica, caracteristicas de didlisis, y complicaciones rela-
cionadas con el acceso vascular, tras la implementacion de un
mapa de puncién programada.

Resultados: Se estudiaron 6 pacientes en hemodialisis, con
fistula protésicas (50% mujeres, 80% humero axilar). El tiem-
po medio uso de la protesis fue: 47,1+46,1 meses y tenian
una media de 2,6+3,4 accesos vasculares previos. Todos los
pacientes eran puncionados en direccién anterégrada y con
agujas de calibre 16G. Al final del estudio incrementamos el
porcentaje de pacientes con puncion en escalera (60 vs 100%)
y un aumento de ladistancia entre agujas (9,3+1,3vs 12,3+1,4
cm, p<0,05), sin alteraciones en los parametros analizados. A
lolargo del estudio, 2 pacientes presentaron hematomasy ex-
travasaciones, sin otras complicaciones.

Conclusiones: laimplementacion de un mapa de puncién pro-
gramada permitié mejorar la técnicay optimizar la puncién de
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las fistulas protésicas sin complicaciones asociadas. Conside-
raremos importante la implementacion de nuestro mapa de
puncién programada en la practica clinica diaria.

Palabras clave: acceso vascular; hemodialisis; protesis de po-
litetrafluoroetileno y mapa de puncién programada.

ABSTRACT

Utility of a scheduled puncture map of prosthetic
vascular acess for hemodialysis in daily practice

Introduction: Polytetrafluoroethylene prosthetic fistulas are
an alternative when native vascular accesses are not viable.
Their use is associated with more complications and lower
survival related to repetitive punctures.

Objectives: To describe the technique and puncture
characteristics of prosthetic fistulas, and analyze the practical
utility after the implementation of a scheduled puncture map.

Material and Method: We conducted a 6-week prospective,
single-center study, with patients with prosthetic fistulas.
We analyzed clinical and sociodemographic characteristics,
puncture technique, ultrasound parameters, degree of
clinical and ultrasound destructuring, dialysis characteristics,
and vascular access-related complications, after the
implementation of a scheduled puncture map.

Results: A total of 6 hemodialysis patients with prosthetic
fistulas were studied (50% women, 80% humeroaxillary). The
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mean prosthesis usage time was: 47.1+46.1 months and they
had a mean of 2.6+3.4 previous vascular accesses. All patients
were punctured in an antegrade direction and with 16G gauge
needles. At the end of the 3 study, we increased the percentage
of patients with ladder puncture (60 vs 100%) as well as the
distance between needles (9.3+1.3 vs 12.3+1.4 cm; p &lt; 0.05),
withoutchanges to the analyzed parameters. Throughout the
study, 2 patients presented hematomas and extravasations,
without other complications.

Conclusions: The implementation of a scheduled puncture map
allowed us to improve the technique and optimize the puncture
of prosthetic fistulas without any associated complications. We
consider the implementation of our scheduled puncture map
important in our routine clinical practice.

Keywords: vascular access; hemodialysis; polytetrafluoro-
ethylene prosthesis and scheduled puncture map.

INTRODUCCION

Los pacientes con Enfermedad Renal Crénica (ERC) que ne-
cesitan tratamiento sustitutivo renal mediante hemodialisis
(HD) precisan de un acceso vascular (AV) adecuado y en buen
estado, que proporcione flujos adecuados para la éptima efi-
cacia del tratamiento?2.

Ampliamente es conocido que la fistula arteriovenosa nativa
(FAVN) tiene mayor tasa de supervivencia y menor niimero
de complicaciones que otros accesos, y deberia ser conside-
rada como la primera opcién de acceso vascular’®. La FAV
nativa constituye el AV de eleccién para los pacientes en tra-
tamiento sustitutivo renal en HD, en base a su elevada tasa
de supervivencia y menor nimero de complicaciones®?¢7, Las
fistulas fistula arteriovenosas protésicas (FAVp) de politetra-
fluoroetileno constituyen una alternativa eficaz cuando los
AV nativos no son viables. En muchas ocasiones, su puncion
resulta dificultosa dado el territorio vascular deficitario de
estos pacientes, asi como el historial de AV nativos previos
fallidos; optando por la puncién repetitiva en la misma locali-
zacion?3. De esta manera, su uso se asocia a un mayor nimero
de complicaciones como las dilataciones aneurismaticas y la
desestructuracién de la pared protésica, que conllevara a una
menor supervivencia del AV13¢, Por lo tanto, es crucial desa-
rrollar estrategias que mejoren la técnica de puncién y mini-
micen las complicaciones relacionadas con el acceso vascular
en pacientes con FAVp.

Una correcta técnica de puncion para acceder a la didlisis es
crucial para la supervivencia a largo plazo de las fistulas. El
personal de enfermeria es el principal responsable de la pun-
cion del AV para HD y debe aprender y desarrollar esta técni-
cade lamejor forma posible, alavez que ser capaz de detectar
las posibles complicaciones$”.

Las distintas guias clinicas del AV resaltan que la técnica mas
adecuada de puncién de las fistulas, tanto nativas como pro-
tésicas, es la puncién escalonada o rotaciéon de punciones
ya que permite una mejor conservacién y supervivencia del
AV147  Esta técnica se realiza mediante punciones a lo largo
de todo el trayecto venoso o de la prétesis, permitiendo man-
tener por mas tiempo laintegridad de la pared del AV y evitan-
do la aparicion de dilataciones o aneurismas.

Habitualmente, los pacientes portadores de una FAVp para
HD se caracterizan por su elevada comorbilidad asociada, el
territorio vascular precario, asi como un historial de AV nati-
vos previos fallidos. Todos estos factores dificultan, en nume-
rosas ocasiones, la puncion del PTFE con la técnica adecuada
y favorecen la aparicién de complicaciones estructurales o
incluso la trombosis del mismo?8-1°,

Dada la necesidad de maximizar la eficacia y la durabilidad del
acceso vascular en estos pacientes, la implementacién de un
mapa de puncién programada (MPP) podria representar un
avance significativo en la practica clinica, ofreciendo una guia
estructurada y sistematica para la realizacion de punciones
que podrian mejorar la supervivenciay el rendimiento a largo
plazo de las FAVp en HD.

El objetivo de nuestro estudio fue describir la técnica y ca-
racteristicas de puncién en las FAVp de nuestra unidad, asi
como analizar la utilidad practica tras la implementacion de
un mapa de puncion programada (MPP).

MATERIAL Y METODO

Realizamos un estudio unicéntrico prospectivo de 6 semanas
de duracién. Se incluyeron aquellos pacientes del Consorci
sanitari de Terrassa (CST) en programa de HD periddica, por-
tadores de una FAVIp normofuncionante durante un periodo
superior a 3 meses, que otorgasen su consentimiento infor-
mado. Se excluyeron los pacientes con FAVn o uso de catéte-
res como AV para HD.

Se analizaron las principales caracteristicas clinicas, datos
sociodemograficos e historial de AV previos de los pacientes
incluidos. Se obtuvieron datos relativos a la técnica de pun-
cién del AV: tipo puncion, direccion, calibre y distancia entre
agujas, asi como el tiempo de hemostasia. Del mismo modo,
se analizod el flujo humeral (Qa) y los didmetros arterial y ve-
noso de la zona de puncidn de la prétesis mediante ecografia
doppler, los parametros habituales de dialisis (flujo de bom-
ba, presiones dindmicas, porcentaje recirculacion, KT, litros
depurados) asi como las diversas complicaciones clinicas re-
lacionadas con el AV (grado de dolor mediante escala EVA,
hematomas, extravasaciones o trombosis).

Adicionalmente se valoré el grado de desestructuracion clini-
cay ecograficamediante escalas de valoracidn auto disefiadas
de la prétesis. El grado de desestructuracién clinica se analizé
mediante una valoracién clinica por parte de personal con am-
plia experiencia en el manejo del AV. Se valoraba la presencia
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de alteraciones o daiios de la estructura anatémica de la pro-
tesis debido a su uso repetido, o complicaciones relacionadas
con los procedimientos.

De esta valoracion se obtuvo el promedio de tres valoracio-
nes consecutivas en una semana. Las puntuaciones de la va-
loracién clinica comprendian valores desde 0 a 2 (0 ausencia
desestructuracién visual o palpable, 1 area ocasional deses-
tructurada, signos de hematoma, endurecimiento, ampliacion
del area de la prétesis, o presencia de pequefo aneurisma, 2
proétesis desestructurada visualmente o palpable).

El grado de desestructuracion ecogréfica, se evalué mediante
una escala propia que proporcionaba informacién acerca del es-
tado de la prétesis. Incluia la evaluacion mediante ecografia de
las alteraciones estructurales (irregularidades en la superficie o
textura de la prétesis) y hemodinamicas (alteraciones del flujo
sanguineo), asi como la integridad de los tejidos circundantes.

Asi pues, se establecieron cuatro areas de valoracién ecogra-
fica: zona distal (fuera de punciones habituales arteria), zona
puncion habitual arterial, zona puncién habitual venosa y
zona proximal (fuera de punciones habituales vena). En cada
una de estas areas, se obtuvo el grado de desestructuracién
mediante una escala cualitativa con puntuacion desde 0 a 2
(0 ausencia desestructuracion, 1 area ocasional desestructu-
rada, 2 proétesis desestructurada) tanto en modo B como en
modo color en plano transversal y longitudinal. La puntuacion
del grado de desestructuracion ecografica variaba entre O y
16 puntos (ausente de 1-4, leve 5-8, moderado 9-12 y severo
13-16) (figura 1).

Al inicio del estudio, se analizé el aspecto y funcionalidad de
la protesis mediante exploracion fisica y ecografia reglada,
estableciendo las zonas habituales de puncién. Todas las va-
loraciones fueron llevadas a cabo por el mismo equipo médico
y de enfermeria alo largo de todo el periodo. Las valoraciones
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Figura 2. Mapa de puncién programada.

ecograficas fueron realizadas por un Unico médico. Cada pa-
ciente fue asignado al mismo personal de enfermeria durante
todo el estudio.

Tras esto, se inicié la implementaciéon de un MPP. Este con-
sistia en un esquema rotatorio de puncién de la proétesis si-
guiendo el sentido de las agujas de un reloj previa valoracion
ecografica al inicio del estudio. Se indicé la técnica de puncion
escalonada para todas las FAVp. En cada sesién se indicaba
de acuerdo con el MPP el lugar donde debiamos puncionar la
protesis. En caso de no poder seguir la indicacion pautada, se
marcaba dicha zona de puncién y se pautaba una nueva zona
de puncién alternativa. Durante todo el periodo de estudio, el
mismo profesional de enfermeria se encargo del cumplimien-
to adecuado y seguimiento del MPP sin cambios en las carac-
teristicas de puncion (figura 2).

C.Transversal / Modo B C.Transversal / Color

e

C. Longitudinal /Modo B

La totalidad de las variables estudiadas
mencionadas con anterioridad, se anali-
zaron al principio y al finalizar el estudio.

C. Longitudinal /Color

Se realizé un andlisis estadistico des-
criptivo mediante el software esta-
distico SPSS version 27. Las variables
cuantitativas se expresaron mediante la
media y desviacion estandar. Las varia-
bles cualitativas, mediante porcentaje o
distribucién de frecuencias. La diferen-
cia entre variables se realizd6 mediante
la prueba U de Mann Whitney o el test
de Wilcoxon. Se establecid significacién
estadistica para valores de p<0,05.

Todo el estudio se realizé de acuerdo

Figura 1. Grado de desestructuracion ecografica. Grado de desestructuracion mediante
una escala cualitativa con puntuacion desde 0 a 2 (0 ausencia desestructuracion, 1 area
ocasional desestructurada, 2 proétesis desestructurada) tanto en modo B como en modo

color, en plano transversal y longitudinal.

con las normas de la buena practica cli-
nica de ladeclaracién de Helsinki, previa
aprobacion y uso de las normas de nues-
trainstitucion.
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Tabla 1. Principales caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes.

PACIENTE FACTORES SEXO TIE
DE RIESGO EN

MPO ETIOLOGIA LOCALIZACION AV MESES
HD ERC PTFE PREVIOS | USO PTFE
31 DM 1 55

1 56 DM, HTA H HUMERAL

2 49 M 360 NTIC FEMORAL 9 171
3 72 DM, HTA M 6 NO FILIADA HUMERAL 0 10
4 55 DM, HTA, AAS M 24 DM HUMERAL 2 34
5 88 HTA, CPI, AAS H 88 HTA FEMORAL 4 72
6 64 DM, HTA, CPI,ACO H 13 DM HUMERAL 0 28

Principales caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes: Edad (afios), DM diabetes mellitus, HTA hipertension arterial, AAS
acido acetil salicilico, CPI cardiopatia isquémica, ACO anticoagulantes orales, H hombre, M mujer, tiempo HD en meses, NTIC nefropatia

tubulointersticial crénica).

RESULTADOS

Nuestra unidad de HD esta formada por un total de 64 pacien-
tes prevalentes de ambito hospitalario, dispuestos en turnos
diarios de 16 pacientes en horario de mafianay tarde de lunes
asabado.

Durante el periodo de estudio, se incluyeron un total de 6 pa-
cientes con FAVp. Las principales caracteristicas clinicas y da-
tos demograficos se muestran en la tabla 1. La principal etio-
logia de ERC, en 3 pacientes (50%), fue la nefropatia diabética.
La mitad, 3 de los pacientes, eran mujeres (50%) y 3 hombres
(50%). La edad media de los pacientes era de 66,1+15,1 afios y
llevaban una media de 78,1+73,4 meses en HD. El indice Char-
Ison medio fue de 10,1+2,6 puntos. EI 83%, (5 de los pacientes),
presentaba HTA como principal factor de riesgo cardiovascu-
lar. EI 33% (2 de los pacientes) y un 17% (1 de los pacientes)
tomaban antiagregantes y anticoagulantes respectivamente.

En 4 pacientes (80%), la protesis se ubicaba en la zona hiime-
ro-axilar. Eltiempo mediode usode laprotesis fuede 47,1+46,1
meses y el nimero de AV previos fue de 2,6+3,4. Todos los pa-
cientes fueron sometidos a punciones con agujas en direccién
anterégraday calibre 16G.

Al final del estudio, se logré un incremento en el porcenta-
je de pacientes con puncion en escalera, de 4 pacientes que
eran puncionados en area, a puncionar los 6 en escalera (60 vs
100%), y un aumento significativo de la distancia entre agujas
(9,3+1,3 vs 12,3+1,4 cm, p<0,05), sin alteraciones en el grado
de desestructuracion clinica (0,81+0,9 vs 0,83+0,9) o ecogra-
fica (6,2+5,7 vs 6,3+5,6), tiempo de hemostasia (15,1+2,5 vs
17,4+3,4 minutos), grado de dolor (EVA 1,2+1,4 vs 1,1+1,2) o
flujo humeral (Qa 1671,3+496,2 vs 1605,8+579,1 ml/min).

En cuanto a los parametros de diélisis, no se observaron cam-
bios significativos a lo largo del estudio (inicio vs final) en el
flujo de sangre (Qb 390+20,3 vs 391+20,4 ml/min), presion
arterial dindamica (PAD 218134 vs 221+12,9 mmHg), pre-
sion venosa (PV 247+10,6 vs 250+25,5 mmHg), dosis de dia-
lisis (Kt 48,5+2,9 vs 49,7+3,7), porcentaje de recirculacion

(Rc 13,2+1,2 vs 13,1+2,7%) y los litros de sangre depurados
(88,8+3,2 vs 90,9+3,1).

Dos pacientes presentaron hematomas y extravasaciones. No
se objetivaron episodios de trombosis de la prétesis a lo largo
del estudio.

DISCUSION

Los resultados obtenidos en nuestro estudio muestran que la
implementacion de un MPP puede mejorar la técnica de pun-
cién en las FAVp, sin comprometer la durabilidad del acceso
vascular ni la eficacia de la terapia de hemodialisis. Ademas,
proporciona cierta seguridad al no observarse complicaciones
importantes relacionadas con el AV en el periodo de estudio.

Tras una revision exhaustiva de la literatura, no se encontré
ningun estudio publicado sobre el uso de MPP en la practica
clinica habitual; por lo que es dificil comparar nuestros resul-
tados con experiencias previas reportadas. Lamentablemente,
las posibles ventajas de la puncién en ojal en términos de hema-
tomas, extravasaciones o formacion de aneurismas no han sido
evaluadas enlos AV protésicos, ya que las distintas guias del AV
consideran la puncién en escalera como la técnica de eleccién
en los AV protésicos, recomendando un diagrama de puncién
para preservar su funcionalidad y evitar complicaciones®2,
Algunas otras estrategias descritas como la monitorizacién
mediante un registro informatizado de los AV protésicos, la
puncion del AV guiada mediante ecografia o el uso de progra-
mas de puncién basados en inteligencia artificial pueden con-
tribuir al diagnéstico precoz de eventos previos a la trombosis
del mismo?313,

Alavistadelos resultados obtenidos en esta investigacion, esta
estrategia en la puncién de los AV protésicos puede ser consi-
derada como una herramienta util en la practica clinica diaria
para optimizar el manejo de los AV protésicos eficaciay super-
vivencia de los accesos vasculares, por lo que consideraremos
laimplementacién del MPP en la practica clinica diaria de nues-
traunidad.
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Adicionalmente, los resultados de nuestro estudio propor-
cionan informacion muy valiosa sobre la técnica de punciény
las caracteristicas de las FAVp de nuestra unidad.

De esta manera, conseguimos mejorar la técnica de puncién
de éstos; consiguiendo que la totalidad de las proétesis de
nuestra unidad fuesen puncionados con la técnica de esca-
lera al final del estudio. Del mismo modo, aumentamos de
manera significativa el tramo de puncién de las mismas sin
complicaciones asociadas. A priori, estos resultados debe-
rian ser beneficiosos para preservar la integridad del acceso
vascular y reducir las complicaciones asociadas. Sin embar-
g0, no podemos aportar datos en términos de permeabilidad
y supervivencia de las protesis a largo plazo, dado el escaso
tiempo de seguimiento de nuestro estudio.

La puncion de las FAVp en tramos “nativos” previa valoracion
ecografica de acuerdo con la implementacién de nuestro
MPP resulté seguro y efectivo. Esta afirmacién se basaen la
ausencia de cambios significativos en el grado de desestruc-
turacion clinica o ecografica de la prétesis, ni en otros para-
metros como el tiempo de hemostasia, el grado de dolor, el
flujo humeral o los parametros habituales de la didlisis. Igual-
mente, no se observaron trombosis de la prétesis; si bien
observamos presencia de hematomas y extravasaciones en
algunos pacientes. Estas complicaciones menores, habituales
en la practica diaria?, fueron derivadas del inicio de las pun-
ciones en los tramos nativos previamente valorados.

Por otro lado, deberia también tenerse en cuenta en nuestro
estudio la importancia de una correcta valoracién ecografica
en la puncién de AV dificultosos, capaz de detectar alterna-
tivas de puncioén a los tramos habituales en las FAVp. En este
sentido, el personal de enfermeria deberia ser capaz de co-
nocer el manejo rutinario de la ecografia en el AV, asi como
ampliar sus conocimientos en la puncién guiada por ecogra-
fia; especialmente en aquellos con puncién dificultosa.

La principal fortaleza de nuestro estudio radica en el carac-
ter novedoso e innovador del mismo, realizado facilmente
en la practica clinica diaria con una rigurosa metodologia. En
nuestra opinién, el MPP podria ser implementado en el dia
a dia en cualquier unidad de HD con los minimos requisitos
disponibles.

Entre las limitaciones del estudio merece la pena mencionar
el caracter unicéntrico y el escaso tamafio muestral, condi-
cionado por el nimero actual de FAVp en nuestra unidad. No
obstante, este caracter unicéntrico nos permitié una mayor
rigurosidad en la metodologia utilizada. Igualmente, el corto
periodo de estudio no permitié analizar datos relativos a la
supervivencia u otras complicaciones en mayor tiempo. Fi-
nalmente, la falta de validez de las escalas de desestructura-
cion de las prétesis puede condicionar nuestros resultados,
aunque no encontramos en la literatura escalas homologadas
centradas en la desestructuracion de los AV protésicos. Asi
pues, nuestros resultados deben ser interpretados con pre-
caucioén; al estar basados Unicamente en nuestra experiencia
y exclusivamente en este tipo de acceso vascular; siendo ne-

cesarios estudios con mejores disefios para establecer con-
clusiones mas robustas. No obstante, este trabajo puede ser
un punto inicial para la elaboracién de futuros estudios para
valorar la utilidad a largo plazo de un MPP en los AV proté-
sicos.

En conclusidn, los resultados de este estudio sugieren que la
implementacion de un MPP puede mejorar la técnica de pun-
cion en las protesis, sin comprometer la durabilidad del acce-
so vascular ni la eficacia de la terapia de HD. Esta estrategia
puede ser considerada como una herramienta util en la prac-
ticaclinica diaria para maximizar la eficaciay supervivenciade
los accesos vasculares.

Estos hallazgos son prometedores y respaldan la conside-
racion de la implementacion del MPP en la practica clinica
diaria. Sin embargo, se necesitan investigaciones adicionales
para confirmar estos resultados y evaluar la utilidad a largo
plazo del MPP.
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