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1.1 Enfermedad renal crénica terminal (ERCT)

1.1.1 Definicién

La enfermedad renal crénica (ERC) se define como una disminucion en la funcién
renal, expresada por un filtrado glomerular (FG) o un aclaramiento de creatinina
estimado < 60 ml/ min/1,73 m2 (1-6), o como la presencia de dafio renal en ambos
casos de forma persistente durante al menos 3 meses. El principal marcador de dafio
renal es una excrecién urinaria de albumina o proteinas elevada. La valoracion del FG
es el mejor indice para evaluar la funcion renal (1,7). EI FG se mide a través de la
depuracién o aclaramiento de una sustancia y corresponde al volumen de plasma del
que ésta es totalmente eliminada por el rifion por unidad de tiempo. Debe ser estimado a
partir de ecuaciones que tengan en cuenta la concentracion sérica de creatinina y
algunas de las siguientes variables: edad, sexo, etnia, peso y talla. Estas ecuaciones son
mas exactas que la determinacion exclusiva de creatinina en la evaluacién de la funcion
renal. Valores de FG inferiores a 60 mL/min/1,73 m2 se asocian a un aumento de la

prevalencia de las complicaciones de la ERC y del riesgo cardiovascular asociado (8).

Formulas para calcular el FG:

Itration Marker | GFR Estimating Equation Description Advantages

and eGFR

Creatinine MDRD Study (creatinine) Developed in 1999 First and most widely
1999 and Lsing 1628 subjects with used eGFRcr equation with a known
MDRD Study (creatinine) CKD. Re-expressed for calibration. Recommended by NKF-
2006 use with IDMS KDOQI 2002.

traceable creatinine
eGFRer hssay in 2006.

[Levey et al. Ann Intern Med
1999; 130: 461-70; Levey et
al. Ann Intern Med 2006; 145:

247-54]

CKD-EPI creatinine 2009 Developed in 2009 Improves on the MDRD Study equation,
using 12,150 subjects in  particularly in reducing bias at eGFR>60

[Levey et al. Ann Int Med diverse populations allowing for reporting across the full

2009; 150: 604-12] 8254 for development  range of eGFR. Recommended by

and 3896 for validation). KDIGO 2013.
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Cystatin
C + Creatinine

eGFRcys

eGFRcr-cys

Developed in 2008
using 3418 subjects with
ICKD (2980 for

CKD-EPI cystatin C 2008
4 development and 438

and e
CKD-EPI creatinine-cystatin ~ [Or validation). Re-
C 2008 expressed for use with

IFCC-traceable cystatin

. IC assay in 2011.
CKD-EPI cystatin C 20011

and
CKD-EPI creatinine-cystatin
C 2011

[Stevens et al. Am J Kidney
Dis 2008; 51: 395-406; Inker
et al. Am J Kidney Dis 2011,

First eGFRcys and eGFRcr-cys equations
with a known calibration. eGFRcys is not
more accurate than eGFRcr, but eGFRcr-
cys is more precise than

either eGFRcr and eGFRcys.

58: 682-684]

CKD-EPI cystatin C 2012 Developed in 6471 Improves on the CKD-EPI 2011 equations
and Kubjects in diverse by reducing bias at eGFR >60.

CKD-EPI creatinine-cystatin  populations (5352 for Recommended by KDIGO 2013.

C 2012 development and 1119

for validation).

[Inker et al. N Engl J Med
2012; 367: 20-9]

Tabla 1. Ecuaciones desarrolladas por el MDRD Study Group y CKD-EPI

El término enfermedad renal crénica terminal (ERCT), sindbnimo en nuestro medio del
anglosajon “end stage renal disease”, se ha utilizado fundamentalmente para referirse a
la situacién subsidiaria de iniciar tratamiento sustitutivo de la funcion renal y se
corresponde en la clasificacion actual con ERC estadio 5.(9)

Clasificacion ERC KDIGO 2002

Estadio Descripcion VFG ml/min/1,73 m?
Dario renal* con fun-
1 cion renal normal o | >0=90

elevacion del FG.

Dano renal con leve
2 disminucion del FG 0082

Moderada disminucion
3 4ol FG 30-59

Severa disminucion de
4 A% 15-29
la funcion renal

5 Insuficiencia renal <15 o dialisis

Tabla 2. Clasificacion de la enfermedad renal crénica de acuerdo a su filtrado glomerular. KDIGO
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1.1.2 Etiologia:

Son multiples las causas de ERCT. Mas que una enumeracion de las mismas, es
pertinente destacar como han ido cambiando con el tiempo. Anteriormente la
glomerulonefritis era considerada la causa mas frecuente de ERCT, sin embargo la
nefropatia diabética (10) ha llegado a ocupar el primer lugar, sobre todo en los paises
desarrollados (11,12) , seguido por la nefroangioesclerosis hipertensiva y en tercer lugar

la glomerulonefritis.

En relacién con los mecanismos de progresion de la ERC, se debe mencionar que una
vez que la causa primaria ha ocasionado destruccién de un ndmero de nefronas se
pondrén en marcha mecanismos que trataran de remplazar la funciéon de las nefronas
destruidas, como consecuencia se produce hipertrofia e hiperfiltracion de los glomérulos

restantes que si no se corrige terminaran por destruirlos progresivamente (13).

1.1.3 Tipos de tratamiento sustitutivo renal

La ERCT es un problema de salud publica a nivel mundial, el nimero de pacientes
afectos se encuentra en ascenso tanto en paises desarrollados como en desarrollo (14).
Como consecuencia cada vez es mayor la necesidad de recurrir a tratamientos
sustitutivos renales (TSR) como son la dialisis y/o trasplante renal (TR) y por lo tanto se

incrementan progresivamente los costos de atencion sanitaria en estos pacientes.
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-Trasplante renal

El TR desde un comienzo se ha considerado el tratamiento de eleccion, ha demostrado
ser el mejor tratamiento de la ERCT en cuanto a supervivencia, calidad de vida,
menores complicaciones y mejor relacion coste beneficio frente a la didlisis. La
mortalidad en pacientes en hemodidlisis (HD) es aproximadamente 14,5% comparada

con 1,5% en los receptores de TR (15).

El primer TR realizado con éxito en el mundo data del afio 1954 y fue llevado a cabo en
el Hospital Peter Bent Brigham de Boston por el grupo de Merryl y Murray. Se tratd de
un TR de vivo efectuado entre gemelos univitelinos, salvandose el principal obstaculo
que habia impedido el éxito de intentos previos de trasplante renal: la activacion del
sistema inmunoldgico y la pérdida inmediata de funcion del injerto por fenémenos
aloantigeno-dependientes(16). En 1969 Patel y Terasaki describieron el Complejo
Mayor de Histocompatibilidad (17), cuyas proteinas se conocen como antigenos de
leucocitos humanos (HLA), y a partir de entonces se pudo desarrollar un programa de

trasplante renal como terapéutica efectiva en la ERCT (18).

- Didlisis:

Existen los dos tipos de dialisis, la mas utilizada es la HD alcanzando un 80 a 90%. La
dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) se utiliza en un 10 a 20%, con algunas
excepciones. Asi en Hong Kong y Nueva Zelanda el porcentaje es de 80 y 50%
respectivamente (19,20). Los estudios individuales y multicéntricos realizados en HD y
DPCA muestran que no existen diferencias significativas entre ambas técnicas en

cuanto a resultados se refiere (21-26) . En la eleccién del tipo de dialisis usualmente se

toma en cuenta factores como enfermedades coexistentes, situaciones vitales y sociales
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de cada paciente y también informacion de la comunidad nefroldgica de las diferentes
técnicas. Otros factores a considerar son preferencia del paciente y de la familia,
capacidad de efectuar el procedimiento técnico en términos de seguridad y eficacia,

costos, limitaciones anatbmicas como hernias y lesiones vertebrales.
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1.2. Accesos vasculares

El acceso vascular (AV) tiene un rol muy importante, ya que de €l depende la
realizacion de una adecuada sesion de HD y a que genera gran parte de la morbi-
mortalidad de los pacientes (27-29). Las complicaciones de los mismos (trombosis,
infeccion y menor supervivencia) suponen en Europa y Estados Unidos entre un 15-
36% de todas las hospitalizaciones, con un coste superior a 700 millones de ddlares en
USA(30). Por todos los motivos anteriormente mencionados, las distintas guias de
practica clinica (27,31) han propuesto disminuir las tasas de trombosis y aumentar la

supervivencia de los AV(32).

El AV ideal debe reunir al menos tres requisitos: permitir el abordaje seguro y
continuado del sistema vascular, proporcionar flujos suficientes para aportar la dosis de
HD adecuada y carecer de complicaciones (33). El acceso vascular perfecto no existe,
pero el que mas se aproxima es la fistula arteriovenosa radio-cefalica (FAVRC),

descrita por Cimino y Brescia (34).
1.2.1- Catéteres venosos centrales

La implantacién de un catéter venoso central (CVC) ha de considerarse cuando no ha
sido posible realizar una fistula arteriovenosa nativa (FAVn) o protésica (27,35,36), 0
cuando sea necesario iniciar TRS sin disponer de otro acceso (37). Hay que tener en
cuenta que su tasa de supervivencia es mas baja, la eficacia para administrar la dosis de
HD es menor, tienen un alto riesgo de infeccion (38) y se asocian a mayor mortalidad
(39-42). Pueden ser de doble luz transitorios (43,44), con seccion en «doble D»,

cilindros coaxiales; o permanentes (45,46) con anclajes de dacron.
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Los catéteres permanentes tienen cuffs disefiados para ser utilizados durante periodos
més prolongados y tienen menos incidencia de infecciones. Su colocacion requiere
tunelizacion quirdrgica (47), no estando claramente definido el disefio 6ptimo del tdnel.
Se considera que lo méas importante es la localizacion de la venotomia y el orificio de

salida cutaneo.

La localizacion més habitual de la insercion de los catéteres venosos centrales es la vena
yugular interna, siendo su principal desventaja la fijacion a piel y la limitacion de la
movilidad del cuello. Como alternativa se encuentra la vena femoral (48), que se utiliza
cuando se considera un uso en un periodo corto de tiempo, en situaciones de edema
agudo de pulmén porque la cabeza y el cuello pueden permanecer erguidos durante la
insercion, o en pacientes antiagregados o anticoagulados. Se debe evitar la vena
subclavia por la alta incidencia de estenosis venosa central, hasta un 40%, ademas de
tener mayor incidencia de complicaciones relacionadas con su insercion como puede ser
un neumotdrax, un hemotorax (49), una perforacion de arteria subclavia, o un dafio del

plexo braquial.

Fig. 1. Catéter venoso central.

1.2.2- Fistula arteriovenosa nativa (FAVn)

Consiste en la anastomosis subcutanea de una arteria a una vena adyacente. Es el acceso

vascular mas seguro y de mayor duracion (27,50). Asi pues, debe considerarse la
e
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primera opcion por tener la morbilidad y tasa de complicaciones mas bajas. Tiene como
inconvenientes que el tiempo necesario para su maduracion es largo (51), que a veces
no proporcionan el flujo adecuado, y que no siempre es posible realizar, por ejemplo, en
pacientes diabéticos, con arteriosclerosis severa, obesos 0 personas con venas pequefias
y profundas(52-54). Las localizaciones mas frecuentes son: FAVRC de Cimino-Brescia

(55) y braquiocefélica (56).
Técnica quirudrgica de la FAVRC

Bajo anestesia local se realiza una incision longitudinal a nivel de la mufieca para
diseccién y control de vena cefalica del antebrazo. Diseccion de la arteria radial con
control proximal y distal de la misma, seccion de la vena cefélica con ligadura de
cabo distal y de las colaterales venosas. Heparinizacion local previa al clampaje
arterial con vessel loop. Arteriotomia longitudinal y confeccion de la anastomosis L-
T con polipropileno 6/0. Desclampaje tras maniobras de drenaje y comprobacion del

buen funcionamiento de la fistula valorando la presencia de thrill venoso.

Fig. 2. A. Diseccion de vena cefalica y de arteria radial. B. Seccion de la vena cefalica con ligadura de
cabo distal y arteriotomia. C. Confeccidn de la anastomosis L-T con polipropileno 6/0. D. Desclampaje
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Otro tipo de fistulas menos utilizadas son: en tabaquera anatdmica, cubito-basilica en
mufieca y la trasposicion braquio-basilica en codo. Ademas, y si es posible, se realiza en
el brazo no dominante para evitar las consecuencias de la incapacidad funcional que
pudieran generar y lo mas distal posible, pasando a proximal cuando fracasan los

distales (57).

1.2.3-Fistula arteriovenosa protésica (FAVp)

Cuando no se puede conseguir una FAVn adecuada se realiza la conexion arterio-
venosa mediante un implante de un injerto tubular de material sintético. Es una solucién
mas costosa econémicamente y con mas morbilidad para el paciente (58). Los injertos
se empezaron a utilizar en los afios setenta del siglo XX, siendo al principio de
biomateriales: vena safena aut6loga, arterias carétidas bovinas o venas umbilicales
humanas. Mas tarde se introdujo el uso de injertos sintéticos de politetrafluoroetileno

expandido (PTFE), que es el que ofrece un rendimiento mayor.

Los injertos tienen como ventajas la mayor superficie, canalizacion mas facil y corto
tiempo de maduracion (59). La desventaja fundamental es que presentan a largo plazo
una permeabilidad menor que una FAVN. Para colocar una prétesis, antes se deben
identificar la arteria y la vena con el diametro adecuado para el implante, que no debe
ser menor de 3,5-4 mm. Posteriormente se elegira la configuracion que puede ser recta,
curva o en asa .La localizacion més frecuente es el injerto recto entre la arteria radial y
la vena basilica en antebrazo no dominante, después el asa en antebrazo entre arteria
braquial y vena basilica, y menos frecuentemente se usan la arteria braquial y la vena

axilar (60) o en extremidades inferiores (61). La maduracion de los injertos arterio-
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Venosos requiere 2-3 semanas para conseguir la adecuada adhesion entre el injerto y el

tunel subcutaneo.

Fig. 3. Fistula arteriovenosa protésica

1.2.4. Permeabilidad de los accesos vasculares

Las FAVn presentan una permeabilidad primaria a los 6 y 18 meses del 72% y 51%, y
una permeabilidad secundaria del 86% y 77%, respectivamente, mientras que en las
FAVp la permeabilidad primaria a los 6 y 18 meses es del 58% y 33% y la secundaria
del 76% y 55%, respectivamente (62). La principal desventaja de la FAVn con respecto
a la FAVp reside en su alto riesgo de fallo primario, debido tanto a la alta tasa de
trombosis inmediata (5-30% para las FAVRC) como al fracaso en la maduracion (28-
53%), frente a s6lo un 0-13% de fallo primario para las FAVp en antebrazo y 0-3% en

FAVp en brazo(63).
1.2.5. Tasa de complicaciones.

Las FAVn se asocian a una menor morbilidad y mortalidad con respecto a las FAVp y
con los catéteres (CVC) (64). Segun Ravani et al., (65) el uso de FAVp y catéteres frente
a FAVn se asocia a un incremento en la mortalidad del 18% y 53%, respectivamente.

Ademas, las FAVn presentan una menor tasa de infecciones que las FAVp, y éstas
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menor que los CVC. Como resultado de todo ello, en comparacién con las FAVN, el

riesgo de hospitalizacion aumenta un 26% con las FAVp y un 68% con los CVC(66).

Otra ventaja de las FAVn es que presentan una menor tasa de reintervenciones que las

FAVDp, lo que conlleva un mantenimiento con menor coste economico (67).

FAVn tabaquera anatomica

'

FAVn radio-cefalica (reanastomosis %  FAVnradio-cefilica

proximal]

K_?_,_. 4‘ himero-cefalica
FAVn hiimero-cefalica

radic-cefalica en fosa antecubital
4, bimero-perforante
FAVHn hiimero-basilica
Transposiciones ﬁ
VENO5as 4‘
FAVp brazo
Pratesis- catéter tunelizado - FAV muslo —i Arcesos "exoticos”

_ oo )

Y

Tabla 3. Priorizacion en la eleccion del acceso vascular.

Guia Espafiola del Acceso Vascular 2016
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1.3. Escalas de riesgo

A pesar de que tal y como se ha comentado previamente, las FAVRC son el AV de
primera eleccion; uno de sus principales inconvenientes es la baja permeabilidad
primaria asociada. La edad avanzada, el sexo femenino, la presencia de diabetes
mellitus, la enfermedad arterial periférica y la hipoproteinemia son algunos de los

factores asociados a peor supervivencia de las FAVRC (68-72).

La utilizacion de escalas predictivas de riesgo de las FAVn presenta escasa evidencia en

la literatura y su aplicacién en la practica clinica diaria no esta del todo implementada.

Lok et al (68), mediante un estudio prospectivo multicéntrico de 422 pacientes, con el
objetivo de identificar de manera preoperatoria las caracteristicas clinicas predictivas de
fracaso en la maduracion de las FAVn, publicé una escala de riesgo que incluia cuatro
factores prondsticos: edad mayor de 65 afios, arteriopatia periférica, cardiopatia
isquémica y raza blanca. Esta escala de riesgo se aplic6 a todo tipo de FAVn (FAVRC,
braquio-cefalicas, braquio-basilicas y fémoro-safena) y el resultado obtenido fue
estratificado en cuatro categorias: riesgo bajo, moderado, alto y muy alto. Al no

conseguir la validacion externa, su uso no logré extenderse a la préactica clinica.

Vernaglione et al (73), a nivel del territorio radio-cefélico, tras un estudio prospectivo
de 8 afios de duracion en 105 FAVRC, evidencioé una menor supervivencia primaria de
las FAVRC en aquellos pacientes con un ICED score superior a 1 (un indice compuesto
de multiples comorbilidades). EI ICED score (sus puntuaciones eran de 0 a 3,
incrementandose con el grado de severidad) era el resultado de aplicar un complejo
algoritmo que combinaba la puntuacion de 19 condiciones médicas y 11 alteraciones

fisicas asociadas del paciente.
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Bosanquet et al.(74) describieron el score CAVeA,T, (Tabla 4) en un estudio
retrospectivo unicéntrico de 276 pacientes. Tras un analisis exhaustivo de dieciocho
variables relacionadas con la maduracion y supervivencia del AV, solamente hallaron
significacion estadistica en cinco de ellas; constituyendo el score actual. Entre las
caracteristicas de este score, merece la pena destacar su sencillez, la facil aplicacion en
la practica clinica habitual y la elevada capacidad predictiva de la supervivencia
secundaria de las FAVRC; ya que segun los autores; aquellos pacientes con puntuacién
total del score mayor o igual a dos, se asociaron con una peor supervivencia secundaria
de las FAVRC. El incluir o no la variable de thrill perioperatorio, permite identificar las
FAVRC de alto riesgo, por lo que también podria ser util en la planificacion
preoperatoria y valorar la aplicacion de medidas de monitorizacion y vigilancia de estos

accesos vasculares.

Variable _ Score
Ipsilateral CVC acces 1
Age >73 years |
Vein <2,2mm
Lower limb arteriopathy
No operative thrill
Total

= k| Bk =k =k

Tabla 4. Principales variables de la escala de riesgo CAVeA,T,
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1.4. Valoracion preoperatoria y postoperatoria
1.4.1. Anamnesis y Exploracion fisica

En la evaluacion del paciente serd necesario realizar una cuidadosa historia clinica en la
que se identifiquen los factores de riesgo de fracaso inicial y de falta de maduracion de
la FAVn; asi como una exploracion fisica que valore la existencia de limitaciones
articulares, déficit motores o sensitivos, grosor de la piel y grasa subcutanea, edema de
la extremidad, existencia de circulacion colateral en brazo u hombro, y cicatrices o

trayectos venosos indurados (27).

La exploracion fisica debe incluir la palpacion de pulsos sefialando la existencia y
calidad de los mismos, incluyendo la maniobra o test de Allen; la toma de presiones
arteriales en ambas extremidades superiores y la exploracion del sistema venoso

mediante la palpacion venosa, con y sin torniquete (75).

La realizacion de exploraciones complementarias debera plantearse como ayuda
necesaria e imprescindible, para definir la estrategia a seguir en el orden de realizacion

del AV.
1.4.2 Papel del mapeo ecografico en la planificacion del acceso vascular

Desde su incorporacién a la practica clinica diaria, ha habido distintas publicaciones que
han intentado evaluar la utilidad del mapeo ecografico (ME) en la valoracion
preoperatoria de los pacientes candidatos a la realizacion del AV. La ecografia es una
exploracién accesible, reproducible, poco costosa, no invasiva y sin riesgos afiadidos.

Capaz de aportar informacion morfologica y funcional del sistema venoso superficial y
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de la circulacion arterial; siendo posible seleccionar el tipo de AV més apropiado para

cada paciente (76-79).

Si bien las guias K/DOQI (27) recomiendan la realizacion de ésta exploracion en todos
los pacientes candidatos a un AV, en la actualidad su uso no esta instaurado
completamente en la practica clinica. Esto es debido a la falta de evidencia suficiente
para recomendar su aplicacion de manera rutinaria. En algunos estudios publicados, los
autores refieren que la realizacion de esta exploracion permite aumentar el namero de
FAVn respecto a las FAVp y mejorar, de manera significativa, la tasa de fallo precoz y
la permeabilidad a corto plazo de las mismas (78,80-82) ; mientras que una revision
sistematica publicada por Wong et al (83), concluye que si bien el ME puede mejorar las

tasas de maduracién, los resultados no presentaron significacion estadistica.

Un reciente meta-analisis publicado por Georgadis et al (84), en el que se comparan la
realizacion del estudio preoperatorio mediante exploracion fisica reglada frente al ME;
recomienda que la exploracion fisica debe siempre ser complementada con el mapeo
ecografico antes de la creacion de un AV. De este modo se consigue evitar
exploraciones quirargicas negativas, asi como reducir la tasa de fracaso inmediato de

los AV de forma significativa.

1.4.3. Monitorizacion de los accesos vasculares

A nivel sanitario, existen diversas técnicas de monitorizacion y vigilancia del AV para
detectar disfunciones de manera precoz. Hay técnicas de primera generacion como la
monitorizacién clinica y de los parametros de HD, y técnicas de segunda generacion

como por ejemplo la estimacién no invasiva del flujo (QA) del AV de forma directa
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mediante la ecografia doppler (85). Una vez detectado algun tipo de alteracion, se debe

proceder a su correccién ya sea de manera quirurgica o endovascular.

La evaluacion ecografica del flujo no puede realizarse con precision durante las sesiones
de HD y deben realizarse durante el periodo sin dialisis, ofreciendo la ventaja de ser una
técnica no invasiva, que ademas proporciona informacion sobre las caracteristicas
morfoldgicas y funcionales de los vasos estudiados. Se puede medir antes de la primera
puncién para confirmar la maduracion de acceso (86). El brazo debe colocarse a 45
gados del cuerpo y comodamente apoyado en un soporte de instrumento movil. La
valoracion de la arteria braquial se debe realizar en la parte media del brazo, valorando
la forma de onda Doppler y el flujo (87). La medicion del flujo en la arteria radial s6lo
puede subestimar el mismo, ya que una porcion variable del flujo de la fistula puede ser
suministrado por las arterias colaterales distales via la arcada palmar. El calculo del
flujo en el segmento venoso es dificultoso debido a curvas, bifurcacion, variaciones en

el diametro, flujo turbulento y vibraciones.
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1.5. Maduracion

1.5.1. Definicion de la maduracion

Una fistula se considera madura cuando puede ser canulada rutinariamente con dos
agujas y tiene un flujo sanguineo minimo, normalmente 350-450 ml / min., durante la
sesion de HD (de duracién aproximada 3-5 h para HD de alta eficiencia). Por lo general,
una FAVRC tendra un aproximadamente un flujo sanguineo de 500-2000 ml/min y una

fistula en el brazo presenta flujos superiores a 500-3000 ml / min (88).

Actualmente no existe un criterio bien establecido que defina la maduracion. La nuevas
guias de préctica clinica de la K/DOQI (27) recomiendan determinados criterios, pero
los mismos no han sido validados en un ensayo clinico. Varios estudios utilizan criterios
clinicos para definirla, pero no hay acuerdo sobre cuando evaluar la maduraciéon o
cuantas sesiones de HD exitosas se necesitan para establecer que una fistula ha
madurado. Por ejemplo, Beathard et al.(89) refiere que la fistula debe ser funcional a los
3 meses 0 se considera que presenta fallo en la maduracién. En el estudio de Dialysis
Access Consortium, se ha definido como la capacidad de utilizar la fistula a los 4 meses
de su creacion (90), ademas, debe ser capaz de administrar un flujo sanguineo minimo
de 300 ml/min durante al menos ocho sesiones de HD. Cabe mencionar que ademas de
los criterios hemodinamicos existen unos criterios clinicos y ecograficos para

determinar la maduracién:

-Maduracion clinica: vena facilmente palpable, con un segmento superficial rectilineo,

con una longitud de mas de 10 cm, un didmetro suficiente y un buen thrill palpable.

-Maduracion ecografica: diametro de vena de drenaje > 5 mm, distancia de la vena de la

piel <6 mm y flujo sanguineo braquial (BFR) > 500 ml / min.
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1.5.2. Fisiopatologia de la maduracion

Los cambios en la presion y el flujo son el estimulo para dilatacion y remodelacion
venosa después de la formacion de la fistula. La presion y el flujo ejercen su efecto
causando deformacion y por lo tanto creando tensiones opuestas dentro de la pared del
vaso (91). Las deformaciones del vaso ocurren en tres direcciones: circunferencial,
radial y longitudinal; y crean tensiones normales (es decir, tensiones o compresiones) y
tangenciales en cada una de las tres direcciones. Asi, hay un total de nueve factores
mecanicos estaticos (tres estaticos deformaciones y seis tensiones estaticas) que pueden
influir en la dilatacion vascular y remodelacién. Esto es mas complicado por el hecho de
que la presion y el flujo varian con el tiempo (es decir, son pulsatiles) y por lo tanto
cada uno de estos nueve factores también varia con cada hora. Esto hace dificil
determinar la contribucion exacta de cada uno de los factores mecanicos en el proceso
de la remodelacion vascular. En un estudio, Dobrin et al. (91) examiné el efecto de los
nueve los factores mecanicos involucrados probablemente en la remodelacion vascular.
Encontraron que el espesamiento de la intima se correlacionaba con la baja friccion y el
espesamiento medial estaba correlacionado con la deformacion circunferencial. Este
estudio parece validar la importancia central de tension de corte longitudinal,
deformacion circunferencial y el estrés o friccion, como los factores mecanicos

centrales que influyen en la dilatacién y remodelacion.

Basado en modelos experimentales y estudios clinicos, la principal estimulacion de la
vasodilatacion arterial y la remodelacion fistula es el aumento de la velocidad del flujo
sanguineo y el aumento de la tensién de cizallamiento en el endotelio. EI mecanismo
biofisico exacto mediante el cual las células endoteliales detectan y transmiten la

informacién intracelular no esta definido. Asi como los pasos que conducen a la
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dilatacion arterial y a la remodelacion después de la formacion de la fistula. Sin
embargo, la fase temprana de la dilatacion arterial es mediada por la relajacion del
musculo liso en respuesta a liberacion endotelial de Oxido nitrico y otros

vasodilatadores (92,93).

Cephalic
vein

760 miymin

-

10% 10%

50%

150% 50% 50%
Increase Increase Increase
: Increase y ,_ Increase Increase .
T 1
Successful Unsuccessful

Fig. 4. Remodelacion y maduracion de la FAVRC (94)

1.5.3. Papel del ejercicio en la maduracién de las FAVn

Con la finalidad de mejorar la maduracién y supervivencia, las guias de préactica clinica
actuales sugieren realizar ejercicios isométricos manuales postoperatorios (27,95). Un

programa simple de entrenamiento incremental de resistencia podria aumentar
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significativamente el tamafio de la vena cefalica (96). La dilatacion venosa es el proceso
clinicamente méas aparente en la maduracion de la fistula y el que en Gltima instancia,
determina el funcionamiento de la misma. La dilatacion de la vena ocurre rdpidamente
después de la creacion de la fistula y continGa durante varias semanas. En un estudio de
Wong et al. (69), el didmetro medio de la vena aument6 en un 56% a las 24hs de la

creacion y un 123% en el control a las 12 semanas.

En la literatura se han publicado pequefios estudios sobre el ejercicio isométrico y su

papel en la maduracion de la FAVn (97,98).

Salimi et al. (99) en un ensayo controlado aleatorizado ha analizado el efecto del
ejercicio manual con torniquete en la madurez de la FAVn en 50 pacientes con ERC en
etapa terminal. La medicion ecografica posterior al ejercicio mostré una diferencia
significativa en el didmetro de la vena de drenaje, el espesor de la pared de la vena, el
area de la vena y el flujo. Este estudio concluy6 que el ejercicio se relacionaba con la

maduracion clinica pero no con la ecografica.

Fontseré et al. (100), publicaron un reciente estudio randomizado a nivel nacional, para
analizar el efecto de un programa de ejercicio postoperatorio en la maduracién de las
fistula arteriovenosas (FAV). Este estudio concluy6 que, en pacientes adultos con ERC,
un programa de ejercicios controlados postoperatorios después de la creacion de FAV

puede aumentar la maduracion clinica al mes, especialmente en accesos distales.
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1.6. Electroestimulacion neuromuscular

1.6.1 Principios fisicos de la EENM

La EENM consiste en la estimulacion de grupos musculares mediante corrientes
eléctricas de baja intensidad a través de unos electrodos aplicados sobre la superficie
corporal. Estos impulsos estimulan los nervios con el fin de enviar sefiales a un
masculo, el cual reacciona contrayéndose, igual que haria con la actividad muscular

normal (101-103).

Las leyes de la aplicacion de la electroestimulacion son atribuidas a los cientificos
franceses Lapicque y Weis. Determinaron la cantidad de corriente y tiempo de
aplicacion que es necesario para estimular los nervios motores. El proceso fisiologico
tiene lugar cuando el cerebro ordena a los musculos la contraccién, se envia una sefial
en forma de una corriente eléctrica que viaja a gran velocidad a lo largo de las fibras

nerviosas (104,105).

A la llegada a su destino, la sefial excita el nervio motor que transmite la informacién a
la zona contigua a los muasculos y provoca la contraccion muscular. Respecto a la
electroestimulacion, la excitacion se produce sobre el nervio motor, que utiliza impulsos

eléctricos perfectamente adaptados para garantizar su eficacia (104,106,107) .
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Fig. 5 Motoneurona alfa y la unidad motora.

Fisiologia del Ejercicio. Madrid Ed. Médica Panamericana 2006

La composicion de los musculos del cuerpo humano se basan principalmente en la
cantidad de fibras rojas (de contraccion lenta) y blancas (de contraccion rapida).
Clasicamente se las conoce como de tipo |- Lentas y del tipo Il- Rapidas,
respectivamente. Las fibras blancas del tipo Il, también se dividen habitualmente en Ila,

I1b y llc de acuerdo con sus funciones motoras anaerobicas especificas (108-110).

La EENM permite estimular directamente aquellas fibras que intervienen en la accion
que deseamos potenciar (fibras rapidas para los movimientos explosivos; fibras lentas
para la accion de larga duracion) e incluso de transformar el metabolismo y las
caracteristicas de fibras intermedias, con el fin de que sean mas adecuadas para llevar a

cabo la accion deseada (101,107,111,112).
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1.6.2. Parametros relacionados con la EENM

La investigacion sobre la EENM deberia contener algunos parametros o conceptos

béasicos: el tipo onda, ancho de impulso, frecuencia, tiempo de contraccion y de reposo,

numero de contracciones por sesion, intensidad con la que se aplica la corriente, angulo

de trabajo de la articulacion implicada, zona de colocacién de los electrodos asi como

las caracteristicas de los mismos, musculo estimulado, aparato utilizado, namero de

sesiones de entrenamiento y frecuencia semanal.

A continuacion, se detallan algunos conceptos relacionados con la EENM:

Frecuencia de estimulacién: Aungue no es posible definir de manera exacta la
frecuencia de la estimulacion oOptima para los distintos tipos de fibras
musculares, de forma global, cuanto mayor es la frecuencia de estimulacion,
mayor es la fuerza producida por la corriente. La frecuencia de
electroestimulacion es aplicable al tipo de fibra que se desea estimular,
existiendo unos efectos sobre las fibras musculares a determinadas frecuencias.
La frecuencia de los impulsos se expresa en Hertzios (Hz). En este sentido, para
lograr un desarrollo de fuerza maxima, lo ideal para es emplear frecuencias entre

50y 120 Hz 0 60 y 100 Hz.

FRECUENCIA Efectos

Relajacion muscular/anestésico y favorece la circulacion

1Hz 10Hz Mejora resistencia aerdbica

Mejora resistencia aerébica muscular y la capacidad

10Hz 20Hz | oxidativa muscular
20 Hz 50 Hz | Mejora tono, la definicion y de firmeza muscular
40Hz 70Hz Mejora capacidad lactica del musculo e incremente el

volumen muscular, fuerza y resistencia

70Hz  120Hz | Mejora fuerza maxima

90Hz 150Hz | Mejora fuerza explosiva, elastica y reactiva

Tabla 3.- Principales efectos de la frecuencia de la EENM sobre la fibra muscular (Pombo et al)
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Ancho del impulso: Es la duracion de cada pulso de corriente, normalmente
expresada en microsegundos (us); se recomienda emplear como ancho de
impulso valores superiores a las cronaxias (intervalo de tiempo que debe
aplicarse una corriente eléctrica para conseguir una respuesta minima con una

intensidad doble de la respuesta motora o sensitiva).

Tiempo de contraccién: Es el tiempo durante el cual se mantiene los impulsos
eléctricos a una determinada frecuencia y se expresa en segundos. Cuanto mayor
sea la frecuencia de impulso, menor sera la duracion de la contraccion; ya que si
se supera la capacidad de resistencia maxima de las fibras musculares, esto

conllevaria a calambres y contracturas.

Tiempo de reposo: Al igual que en el entrenamiento convencional, el musculo
produce sustancias residuales (catabolitos), las cuales deben ser eliminadas.
Debe tener relacion con la frecuencia que se ha empleado y los tiempos de
contraccion para proporcionar a las fibras musculares un descanso que garantice

las condiciones Optimas para la siguiente contraccion.

Intensidad del impulso. Se puede describir como la altura que alcanza la onda,
representando la resistencia que los tejidos ofrecen al paso de la corriente

eléctrica. Puede ser expresada en mili voltios (mV) o mili amperios (mA).

Angulo de entrenamiento. Hace referencia al angulo de que se debe mantener
la articulacién durante cada sesion de trabajo. Modificaciones de la posicion o el
angulo de una articulacion esto puede dar lugar a cambios importantes en la

aplicacion de la fuerza.
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e Ubicacion de los electrodos. Lo mas comun es emplear electrodos bipolares
(polo positivo, polo negativo). Se recomienda colocar los electrodos de forma
longitudinal con relacion a las fibras musculares, asi como buscar la
estimulacion mixta en la que un electrodo es ubicado cerca al nervio que rige el
grupo muscular (aunque no es siempre posible) y desde alli dispersar canales
hacia los puntos motores del musculo. Al utilizarlos los electrodos, estos deben
estar protegidos con una esponja o almohadilla impregnada de agua o gel apto

para electroterapia, a fin de evitar riesgo de quemaduras superficiales.

1.6.3. Aplicaciones clinicas de la EENM

Durante los afios 60, los cientificos del deporte soviéticos aplicaron esta técnica en el
entrenamiento de atletas de élite, reportando ganancias de fuerza gracias a la EENM de
hasta el 40% (102,107). Finalmente, tras los Juegos Olimpicos de Montreal de 1976 se
publicaron los estudios del Dr. Yakov Kots documentando en detalle el régimen de
electroestimulacion empleado para el entrenamiento de los atletas de la Union Soviética.
El protocolo de uso del mismo fue denominado corriente de Kots y pese a ciertas
controversias cientificas sobre su validez u optimizacién, se fue difundiendo con rapidez

por todo el mundo (113,114).

De esta forma, en la poblacion sana, su uso esta ampliamente extendido en la mejora de
la condicién fisica y fuerza muscular en personas con actividad fisica o deportiva
(101,102,113). No obstante, también estan destinadas en la rehabilitacion de grupos
musculares principalmente en poblaciones con graves trastornos motores neuroldgicos o

traumatoldgicos (115-118).
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Dentro del campo de la medicina, en los Gltimos afios han sido publicados en la
literatura, pequefios y limitados estudios de EENM en pacientes con insuficiencia
cardiaca crénica o patologia pulmonar (119-122). Los escasos estudios publicados en la
literatura en relacion al papel de la EENM, fundamentalmente en pacientes con
insuficiencia cardiaca cronica o patologia pulmonar, muestran efectos favorables sobre
la capacidad funcional. Ademas destacan por ser faciles de aplicar, presentar un perfil

de seguridad elevado y la ausencia de graves complicaciones.

En relacion al paciente con enfermedad renal cronica, recientemente cobra gran interés
el papel de la EENM como tratamiento alternativo eficaz al ejercicio fisico regular en
pacientes en HD para mejorar la fuerza muscular de las extremidades inferiores. (123—

128).

Respecto a su uso en la maduracion de las fistulas arteriovenosas no existe evidencia

cientifica publicada en la literatura.
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De acuerdo con la préctica clinica habitual y la revision bibliografica efectuada merece

la pena tener en cuenta una serie de consideraciones previas

1.- La ERC presenta un incremento en su incidencia, principalmente asociado al

envejecimiento de la poblacion y las comorbilidades asociadas.

2.- La HD es el tratamiento sustitutivo renal predominante en la actualidad, y

conlleva un elevado coste sanitario.

3.- Los accesos vasculares presentan una gran importancia para la realizacion de
HD, siendo la FAVRC el acceso vascular de primera eleccion por su menor

riesgo de complicaciones asociadas y preservacion del capital venoso.

4.- Aunqgue existen publicados en la literatura varios estudios sobre la utilizacién
de escalas de riesgo o scores prondsticos y de la realizacion el mapeo ecografico
preoperatorio, alin no estan instaurados completamente en la préctica clinica

habitual.

5.- A pesar de la escasa evidencia al respecto, actualmente se indican una serie
de ejercicios isométricos en el postoperatorio de los pacientes con FAVn para

favorecer la maduracion de las mismas.

6.- Recientemente cobra gran interés la aplicacion de programas de
electroestimulacion neuromuscular para mejorar la fuerza muscular en los
pacientes con ERC, aunque no disponemos evidencia en la literatura de su

utilidad en la maduracion de las FAVRC
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Consiguientemente se plantea la siguiente hipotesis de trabajo

La introduccion en la practica clinica de las escalas de riesgo, la realizacion
habitual del mapeo ecografico preoperatorio, asi como la aplicacién de un
programa adaptado y supervisado de electroestimulacion neuromuscular
serian capaces de mejorar la maduracion y supervivencia de las fistulas

arteriovenosas radio-ceféalicas.
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Objetivo principal

El objetivo general de esta tesis es mejorar la maduracién y supervivencia de las fistulas
arteriovenosas radio-cefalicas, mediante la aplicacion de una novedosa escala de riesgo,
la introduccion del mapeo ecografico preoperatorio universal y la introduccion en el
postoperatorio de un programa adaptado y supervisado de electroestimulacion

neuromuscular.

Objetivos secundarios

1.- Analizar la utilidad clinica del novedoso score CAVeA,T, para predecir la
supervivencia de las fistulas arteriovenosas radio-cefalicas y su posterior

aplicacion en el manejo de los accesos vasculares

2.- Valorar el aumento en la creacion de accesos vasculares distales y la mejoria
de su supervivencia en aquellos casos en los que se realiza mapeo ecografico

preoperatorio en nuestro centro.

3.- Determinar la utilidad de un programa postoperatorio adaptado y supervisado
de electroestimulacion neuromuscular en la maduracion de las fistulas radio-

cefélicas.
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Articulo 1

Utilidad clinica del nuevo score predictivo CAVeA,T ; en la supervivencia de las

fistulas arteriovenosas radiocefalicas

http://dx.doi.org/10.1016/j.avsg.2016.09.022

Introduccion: Las fistulas arteriovenosas radio-cefalicas (FAVRC) son el acceso
vascular de eleccion. Recientemente, se ha publicado el score CAVeA,T, (catéter
venoso central ipsilateral, edad >73 afios, vena <2,2 mm, arteriopatia extremidades
inferiores y ausencia de thrill intraoperatorio) predictor de la permeabilidad de las
FAVRC. El objetivo de este trabajo es valorar la capacidad predictiva del score

CAVeA,T, en nuestro centro y su posterior aplicacion en estrategias de vigilancia.

Material y Métodos: Estudio unicéntrico retrospectivo, se incluyeron las FAVRC
realizadas entre enero 2010 y julio 2014. Se aplicé el score CAVeA,T,. Se calcularon la

permeabilidad primaria, primaria asistida y secundaria.

Resultados: Se analizaron 60 FAVRC. Edad media: 64,3 £ 14,7 afios. Puntuacion
media de CAVeA2T2: 1,23 £+ 1,2. La permeabilidad secundaria media fue de 13,7 + 1,6
meses. La permeabilidad secundaria fue a las 6 semanas, 6, 12 y 24 meses: 88,3%,
66,7%, 55% y 31,7%, respectivamente. El incremento de la puntuacion (>2) se asocio
con una disminucion en la supervivencia primaria (log-rank, X2 16.7, dif 1, p = 0,0001)
0001). Ademas, la estratificacion de la calificacion CAVeA2T2 en tres grupos
(puntuaciones 0-1, 2, 3+) conservd su significacion estadistica para la supervivencia
primaria (log-rank, X2 19.4, dif 2, p = 0,0001) -rank, X2,5, dif2, p = 0,046) al final del

estudio.
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Conclusién: En el presente estudio, el score CAVeA2T2 ha demostrado ser una
herramienta atil, facil de aplicar y altamente predictivo de la supervivencia de las
FAVRC. Basandonos en nuestros resultados, debemos evitar realizar FAVRC, en
aquellos pacientes con CAVeA2T2 > 2 y que son valorados por nefrologia de una
manera tardia. Estudios prospectivos deben ser disefiados para establecer el manejo de

los pacientes con una mayor puntuacion de score CAVeA2T2.
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Clinical Utility of a New Predicting Score for
Radiocephalic Arteriovenous Fistula Survival

Lucia [ Martinez,'” Vicent Esteve,” Montserrat Yeste,” Vient Artigas®
arid Secinding Llagostera,” Barcelorna, Spain

Background: Radiocephalic atenovenous fistula (RC-AVF) is the recommended first choice
for vascular access (VA). The CAVeA T, scoring system was recently published (ipsilateral cen-
tral venous catheter access, age =73 years, vein <2.2 mm, lower limb angioplasty, and absent
inraoperative thrill). The aim of the present study was 1o assess the clinical utiity of the
CAVaA:T: scoring system for predicting RC-AVFs survival in our center and its subsequent
application in VA management.

Material and Methods: In this single-centar refrospective study, all RC-AVFs padomed from
January 2010 to July 2014 were included. The CAVeAT, was applied. Pramary, assisted pri-
mary, and secondary palency rates were measured.

Results: Sidy RC-AVFs were analyzed. Mean age was 64.3 = 14.7 years. Mean CAVea, T,
soone was 1.23 = 1.2, The median fistula secondary patency was 13.7 = 1.6 months. Secondary
patency was al § weeks and at 6, 12, and 24 months: BB.3%, 86.7%, 55%, and 31.7%, espec-
lively. Increasing scome (>2) was associaled with a decrease in primary (logrank, ¥= = 16.7,
dif = 1, P = 0.0001) and secondary patency rak survival (log-rank, ¥ = 5.4, dl = 1,
F = 0.0001). In addition, stratification of the CAVeA.T, score inlo 3 groups (scores 0-1, 2,
and 3+) retained its significance for primary (log-rank, += = 19.4, & =2, P = 0.0001) and sec-
ondary patency rate survival (log-rank, ¥ = 5.5, dil =2, P = 0.046) al the end of the study.
Condusions: In the present study, the CAVeA,T. scodng system has proved 1o be a uselul,
easy o apply ool that is highly predictive of RC-AVF survival. Based on our results, we should
avoid parform RC-AVFs, in those patients with CAVeA,T, scom >2 and late naphrology refarral.
Prospective studies should ba designed to establish the managament of patients with a higher

CAVeA. T, score.
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INTRODUCTION

The selection of the vascular access (VA) type is a
complex process. Some of the factors involved are
the characteristics of patients” vessels and the need
for renal replacement therapy with a funcioning
arteriovenous fistula {AVF)." According o practical
guidelines,” AVE shouldbe created in predialysis pa-
tients and should be placed in the most distal siwe of
the nondominant upper limb, After the surgical
intervention, all AVFs require a maturation period,
from the time of creation to first cannulation, which
varies from 4 w 8 weeks. "7 Adequately mawred
AVFs can be cannulated without complication and
are associated with an excellent patency with low
sk of thrombosis and infection, thus reducing
health care costs.” ™"
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Radivcephalic  fistula (RC-AVF) was frst
described by Cimino and Brescia” in 1966 and is suill
regarded as the ideal form of access, as it preserves
the vascular territory and has a lower rate of associ-
ated comorbidities."” Nevertheless, the demographic
charactedstcs of end-stage renal disease { ESRID) pa-
tients have changed considerably since this study
was published. Presently, the progressive aging of
the population and the greater number of associated
comorbidities have a negative effect on the patency
and survival of RC-AVFs' 12

In recent years, new strategies have been devised
to improve the patency of distal AVF such as the use
of survival prediction scores, but to date, evidence
regarding their use is scarce.”” ™" The recently
described CAVeAT; scoring system’” may be a use-
ful tool to predict RC-AVEs patency.

The aim of the present study was o assess the
clinical wtility of the CAVeA,T; scoring svstem for
predicting RC-AVFs survival in our center and its
subsequent application in VA management.

MATERIAL AND METHODS

A retrospective single-center study was conducted
from January 2010 o July 20014, The study was
approved by the institutional ethics committee and
carried out in conformance with the Declaration of
Helsinki to assess the clinical uility ofthe CAVeA;T,
scoring svstem for predicting RC-AVEs survival and
its subsequent application in the VA management in
our center,

This general hospital serves a population of
220,000 inhabitants with a periodic hemodialysis
(HD) program presently incuding 75 patients,
distributed in 6 groups of 10—13 patients. The study
group was ob@ained from the computerzed surgical
records of our center. All patients who had RC-AVF
construction during the study period with a mini-
mum follow-up of 24 months were included. Pa-
tients with native wvascular accesses in other
territories, vascular prostheses for HD or referred
to other center for their dialysis treatment and
then lost to follow-up, were not included.

Demographic Data and Assodated
Comorbidities

Demographic data and associated comorbidities
were obtained from a comprehensive review of
medical histores. Demographic varables included
sex, age, side of RC-AVF, and Charlson Comorbidity
Index {a predictor index of 1-year mortality for a pa-
tient who may have a range of comorbid condi-
tions). The data collected incduded etiology of
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ESRD and the presence of traditional cardiovascular
risk fctors: hypenension, diabetes mellitus, dyslipi-
demia, and peripheral vascular disease.

Preoperative Assessment

All candidates for AVF underwent a presurgical
assessment according to prowcol. This included a
physical exploration and Doppler ulrasonography
(DUS) mapping of the upper extremities (Siemens
Sonoline G40 Doppler ultrasound system; Siemens
Medical Solutions USA, Inc) using a 10-MHz linear
probe.

The physical exploration consisted of a visual
assessment of funcional limitations of both upper
extremities, motor or sensory deficits, skin and sub-
cutaneous fat thickness, presence of scars or oedema
in the extremity, as well as the existence of collateral
circulation in the arm or shoulder. The presence and
quality of anerial pulses was assessed using digital
palpation, including Allen's test. Measurement of
arterial pressures in both upper extremities and
evaluation of the venous system were made with
venous palpation with or without a wuomiquet.

DUS data analyzed included diameter (mm) of
the forearm cephalic vein and diameter {(mm) of
the radial anery, syswlic peak velocity (cm/s), and
resistance index of the radial artery after the reactive
hyperemia test.

Surgical Intervention and Postoperative
Follow-Up

All imerventions were created by 4 vascular sur-
geons at our center. The usual surgical technigue
was followed: local anesthesia, a longitudinal inci-
sion at wrist level for the dissection and control of
the cephalic vein and forearm. The dissection of
the radial artery was made with control of proximal
and distal ends, sectioning of the cephalic vein, and
ligation ofthe distal end and venous collaterals were
carried out. Local heparnn was administered to all
patients before arterial clamping with vessel loop.
A long arteriotomy was made, and an end-to-side
anastomaosis was created wusing polypropylene 6/0.
Declamping after drainage maneuvers and assess-
ment of intraoperative thrill.

All patients received the same postoperative care
and were visited 7 days after the imervention to check
RC-AVF funcion. All patents follow their usoal
nephrologic control visitsat 1, 6, 12, and 24 months.

CAVe AT, Predictive Score

The CAVeA T, score was applied to all patients.
Predictive wvarables included the presence of
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Table L. CAVeA,T; sconng system

Variahle

Ipsilateral CVC access

Age =T3 years

Vein <2.2 mm

History of lower limb angioplagy
Mo perioperative thrill

Taotal

ol B b e

Seore variables and score puncluation.
CWC, central venomes catheter,

ipsilateral central venous catheter, age =73 years,
cephalic vein <22 mm, lower limb angioplasty,
and absence of intraoperative thrll. Total score
ranges from 0 w0 7 points; 1 point was assigned for
each of the first 3variables and 2 points for the latter
2 variables. Scores =2 points are associated with a
worse survival of RC-AVF (Table I).

Patency Rates Definitions

Primary patency {interval from time of access place-
ment to any intervention designed 1o maintain or
reestablish patency, access thrombosis, or the time
of measurement of patency), assisted primary
patency {interval from time of access placement to
access thrombosis or time of measurement of
patency, including intervening manipulations, sur-
gical, or endovascular interventions, designed to
maintain the functionality of a patent access) and
secondary patency rates (interval from time of access
placement to access abandonment, access throm-
bosis or time of measurement of patency, including
intervening manipulations, surgical, or endovascu-
lar interventions, designed w reestablish the func-
tionality of thrombosed access) were measured at
& weeks and at 6, 12, and 24 months.

Statistical analysis was performed using 5PS5,
version 19.0 (SP55 Inc, Chicago, IL, USA). Quantita-
tive varables were expressed as the mean + standard
deviation. Qualitative variables were reported as
percentages or distribution of frequencies and
compared wsing the chi-square statistical test or
exact Fisher's test as appropriate. Palency was
analyzed using the actuadal survival curves with
the Kaplan-Meier method and compared with the
nonparametric log-rank test (%3, Statistical signifi-
cance was set at P < 0.05.

RESULTS

During the study period, a total of 82 RC-AVFs were
analyzed, and only 60 were included in our smdy (8
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Table II. Baseline demographics, comorbidines,
and clinical conditions

Baseline variables Results

Age (years) 64.3 = 14.7
Male sex, % (n) TE.3 %o (47)
Hypertension, % (n) B6.7% (52)
Diabetes mellitus, % (#) 53.3% (32)
Dyslipidemia, % (m) I6.7% (22)
Peripheral vasoular disease, % (n) ILT% (19)
Median Charlson Index 6.6 = 4.1
Left-sided RC-AVE, % (m) 85% (51)

Results expressed as mean and standand deviation (m £ SD) or
percentage (%) and number (x).
RC-AVE, radiocephalic anedovenous lisula,

had a follow-up less than 24 months, and 14 were
referred to other center). About 53.3% of patients
were on a pedodic HD programme, and 46.7%
were in predialysis stage. Mean age of patients was
64.7 + 14.7 years, and 78.3% were men. Mean
Charlson index was 665 £ 1.2, and 85% of
RC-AVFs were created in the left upper extremity
{Table II). Etiologies of chronic kidney disease
were  hypentension, 31.7%; diabetes mellitus,
28.3%; glomerular  disease, 16.7%; multiple
myeloma, 5%:; nephrectomy, 1.7%; renal polycystic
disease, 1.6%; and idiopathic, 15%. Associated
comorbidities included hypertension 86.7 %, dia-
betes mellitus 53.3%, dyslipidemia 36.7%, and pe-
rpheral vascular disease 31.7%.

Mean CAVeA;T; score was 1.23+ 1.2, Depending
on the score obtained, the disribution of the pa-
tents was as follows: 38.3% scored 0, 26.7% scored
1, 11.7% scored 2, 20% scored 3, and 3.3% scored 4.
Frequency distribution of variables was determined
as follovws: 8.3% had ipsilateral central venous cath-
eter, 3 1.7 % were older than 73 years, cephalic vein
diameter was under 2.2 mm in 10%, 21.7% had his-
tory of lower limb an gioplasty, and absence of intra-
operative thrill was noted in 15%.

Atonal of 18 patients (30%) underwent a fistula-
preserving inervention, comprising 14 open surgi-
cal procedures (proximal reanastomosis) and 4
endovascular procedures {fistuloplasty of stenotic
inflow/outflow vessels).

Primary patency was 33.3%, 65.7%, 55.6%, and
222%; assisted primary patency was  90.5%.,
66. 7%, 54.8%, and 35.7%; and secondary patency
was 88.3%, 66.7%, 55%, and 31.7% at & weeks
andatn, 12, and 24 months, respectively. The median
fistula secondary patency was 13.7 = 1.6 months,

Depending on total CAVeA T, score (<2o0r>2), a
study of RC-AVF patency rates was carried out. No
significant  differences for primary and primary
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Table L Frimary and assisted primary patency rates up to 2 yvears for CAVeA;T, score (<2 0 > 2) at
6 weeks, and at 6, 12, or 24 months

Primary patency

Primary asited paltency

Follow-up Soore <2 Sonne =2 P value Soore <2 Sonre =2 P value
& weeks 100% (3 66.7% (6) 0.058 96 7% (29) TS (9) 0.063
& months 77.8% (7) 55.4% (5) 0.317 76.7% (23) 41.7% (5) 0067
12 months 66.7% 16) 44.4% (4) 0.343 63.3% (19) 33.3% (4) 0.098
24 months 33.3% (3} 11.1% {1} 0.257 40% (12) 25% (3 0,292

n =60, Soore (<2 39, Scone (>2): 21, Resuls expresed as percentage (%) and nummhser (g},

Statistical dgnificance P < 0.05.

Table IV. Secondary patency rates up to 2 years for CAVeA,T; score (<2 0 = 2) at 6 weeks and at 6, 12, or

24 months

Follow-up Sonre <2 Sonne =2 P value
b wecks O7.4% (38} TL.4% (15} 0.003
6 months T6.9 % (30) A7.6% (10) 0022
12 mimths 64, 1% (25) 8. 1% (B) 0048
24 mmnths 3I8.5%: (15) 19% (4) 0041

Primary patency (18) score («<2): 9. Score (=2 9. Assisted primary patency (42); soore (<2): 3, Soore (>2):12. Resulls expresed as

pementage (%) and number ().
Statitically significance =P < 005,

ra Scme?
=
e
]

i

244

Cumulative surdval

334
a3
T T T T
a Fol 0 B
Primary patoncy sursival [months)

Fig L Kaplan-Mcicr curve for radiocephalic aneriowve-
nous fistnla primary patency survival aconrding to
CAVeA,T, soore: <2 0 = 2 Line O <2, line 1: =2. A sig-
nificant statistical between groups was obtained (log-
rank, ¥° = 16.7, dif = 2, P = 0.001),

assisted patency were observed {Table 0I). Howev-
er, significant difference for the RC-AVF secondary
patency was observed (Table IV) at the subsequent
follow-up {6 weeks, and at 6, 12, and 24 months),
respectvely.

A significant lower RC-AVF primary (log-rank,
=167, d[=1,P=0.001; Fg 1}and secondary
patency rate survival (log-rank, ¥* = 5.4, dif = 1,
P=0.020; Fig. 2) was observed in patients with atotal
CAVeA,;T; score =2, Stratification in 3 groups (0—1,
2, and 3+) retained irs significance for primary (log-
mank, ¢° = 194, dif =2, P = 0.001) and secondary
patency rate survival (log-rank, ¥ = 5.5, dil 2,
P = 0.046; Fig. 3). No significant differences were
observed for assisted primary patency rate survival
in patients with a total CAVeA,T; score =2 (log-
rank, ¥% = 3.1, dif = 1, P = 0.081) and alter stratifica-
tion by groups {log- rank, =36,dif=2 P=0.161).

DISCUSSION

Although RC-AVFEs are considered the VA of choice,
their primary patency rate is low. Typically,
advanced age, female sex, the presence of diabetes
mellitus, and peripheral vascular disease are some
of the factors associated with worse survival of
RC-AVE."* """ In a recent meta-analysis published
by Rooijens et al,™ the authors systematcally
reviewed 38 studies (30 retrospective) between
January 1970 and October 2002, The analysis
showed a pooled estimated primary failure rate of
15.3% and a l-year pooled estimated primary and
secondary patency rate of 625 and 66.0%,
respectively.
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Fig. 2. Kaplan-Mcicr curve for radiooephalic arteriove-
nous fistula secondary patency survival according to their
CAVeA, T, soore: <2 o = 2. Line O <2, line 1: >=2. A sig-
nificant statistical berween groups was obtained {log-
rank, ¥* = 5.4, dif = 1, P = 0.020).
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Fig. 3. Kaplan-Mcicr curve for radiooephalic arteriowve-
nous fistula secondary patency rate survival acoording
o CAVeA T, score stratification: 0—1, 2, and > 3. A sig-
nificant statistical berween groups was obtained (log-
rank, y° = 5.5, dif = 2, P =0.044).

In view of these findings, one of the crucial issues
is to identify some of the [actors involved in the low
VA overall patency and to develop new strategies to
improve their survival,

There is little evidence of the utility of AVF risk
seores and their application in clinical practice is
not commonplace. Prognostic Beorors influencing
the patency of AVFs had not been combined wntil
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Lok et al.,'* in a prospective multicentric study of
422 patients, published a dsk score including 4 dlin-
ical prediciors: age >65 years, peripheral vascular
disease, ischemic cardiopathy, and white race. The
scoring system was applied vo all types of AVEs
{RC-AVFE, brachiocephalic, brachiobasilic, and fem-
orosaphenous), and the results obtained were strat-
ified in 4 categories: low, moderate, high, and very
high. Likewise, in a prospective 8-yvear smdy of
105 RC-AVF, Vemnaglione et al.'” obained a worse
RC-AVF primary survival in patients with Index of
Coexistent Diseases score =1, The complex Index
of Coexistent Diseases score identified 19 disease
categories and 11 categories of physical impairment,
with scores from 0 to 3, increasing with severity
lewvel . However, these scores are not used in routine
clinical practice, as external validity was not
achieved.

The CAVeA;T, scoring svstem was recently
developed by Bosanguet et al,'” in a retrospective
single-center study of 276 patdents with RC-AVF.
The authors analyzed 18 variables related with the
maturation and patency of RC-AVF and proposed
aseore including the 5 variables that reached statis-
ical significance. The CAVeAaT: scoring svstem
stands out for its simplicity, easy application in
routing clinical practice, and high predictive ability
of RC-AVF survival. They found that patients with
a wital score =2 were related to a poorer secondary
survival. Likewise, the inclusion or exclusion of
the varable pedoperative thrill can be useful in pre-
operative planning. In line with Lok et al.'* and Ver-
naglione et al,'” the authors agree that as external
validity has not been oltained w date, it has not
been extended to clinical practce.

In the present study, the CAVe AT, sooring system
has proved w be a useful tool, easily applicable, and
with a high predictive value of RC-AVF survival in
our center. The preoperative assessment, surgical
technique, and postoperative care were similar o
those reported by Bosanguet et al.'® However, our
padents were not prescribed postoperative antdagre-
gant treatment. Our results observed a significant dif-
ference  exclusively for the RC-AVF secondary
patency according to groups (<2 or >2) at the subse-
quent follow-up. Increasing score (CAVeART, =2)
and the stratificadon of the score (0—1, 2, and 3+)
were associated with a decrease in primary and sec-
ondary patency rate survival. However, no signifi-
cant differences were observed for assisted primary
patency rae survival in patents with a total
CAVeAST;score =2 and the stratificadon ol the score.

Based in these results, we support the use of the
CAVeA,T, scoring system during the VA selection
process. A standard management protocol applyving




& Marfmer elal

the CAVeA,T; might be of value o minim ize wasted
time and effort and reduce the primary [aflure rate.
Appropriate planning allows for the initiation of
dialysis therapy at the appropriate time with a per-
manent access in place at the stan of dialysis
therapy.

To perform an RC-AVF in patients with high
score, it's important to assess if there is the adequate
time for the fistula to mature and sufficient time to
perform another VA procedure if the first anempt
fails, thus avoiding the need for temporary access.
Therefore, in those patients with CAVeA,T; score
=2 and late nephrology referral, we should avoid
perform RC-AVEs. In line with Bosanguet et al.,”
our data have limited scope to be used as a tool for
deciding if monitoring RC- AVFs should occur.

Among the limitations of our sdy, we should
mention the retrospective design and the short
follow-up period conditioned by the recent publica-
tion of the score, as well as the limiwed sample size,
due to the small number of patients and the recent
introduction of DUS mapping in our center.

In concusion, in the present study, the
CAVeA.T; scoring system has proved to be a useful,
easy toapply tool that is highly predictive of RC-AVF
survival. Based onour results, we support the use of
the CAVeA T, scorng system during the VA selec-
tion process, and we should aveoid perform
RC-AVFs in those patients with CAVeA,T; score
=2 and lawe nephrology referral. However, future
prospective studies should be performed o decide
the management of high CAVeA,T, score patients.

This research has been carried oig within the Doctorate in
Surgery framework of the Universitat Amtdnoma de Barelona
{LTAR).
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Articulo 2
Utilidad del mapeo ecogréafico preoperatorio para los accesos vasculares de HD

http://dx.doi.org/10.1016/j.angio.2016.05.001

Objetivos: Valorar la utilidad clinica de la introduccién rutinaria del mapeo ecografico
(ME) de extremidades superiores (EESS) en el estudio preoperatorio de los pacientes

candidatos a un acceso vascular (AV) para hemodialisis (HD).

Material y métodos: Estudio unicéntrico retrospectivo de 4 afios de duracion.
Incluimos pacientes con enfermedad renal cronica terminal (ERCT) candidatos a un AV
para HD, excluyendo aquellos con fistulas arteriovenosas (FAV) previas en la misma
extremidad superior. Dos grupos de estudio: Exploracion Fisica (EF:Junio 2011 Febrero
2014) y Mapeo ecografico (ECO:Marzo 2014-Junio 2015). Analizamos: variables
demograficas, comorbilidad y tipo AV. En el subgrupo FAV radio-cefélicas (FAVRC),
analizamos tasa de permeabilidad inmediata (48hs), precoz (4 semanas), tardia (6

meses) y procedimientos realizados.

Resultados: 81 pacientes (EF:42; ECO:39). 63% hombres. Edad media: 66,5+13,1
afnos.81 AV (81% izquierdos). No se evidenciaron diferencias significativas entre los
grupos respecto a demografia, comorbilidad ni etiologia ERCT. Tipo AV (EFVSECO):
47,6 vs 69,2% FAVRC* (*p<0,05), 38,1 vs 10.3% humero-cefalicas*, 11,9 vs 17.9%
humero-basilicas y 2,4 vs 2,6% protesis humero-axilares. Tasa permeabilidad FAVRC:

inmediata 90 vs 85,2%, precoz 75 vs 100%%*, tardia 55 vs 88,9%%*; respectivamente.
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Unicamente observamos un mayor nimero de AV realizados en otros territorios (25
vs 3,7%*) en el grupo EF de las FAVRC.

Conclusiones: En nuestro centro, la introduccion rutinaria del ME de EESS en el
estudio preoperatorio de los pacientes candidatos a un AV, permitié optimizar el
territorio vascular distal y mejorar la permeabilidad precoz y tardia de las fistulas radio-

cefélicas.
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PALABRAS CLAVE Resumen

Fistula arteriovenosa: Objetivos: Valorar la utilidad clinica de la introduccion rutinaria del mapeo ecografico de extre-
Ecografia doppler midades superiores en el estudio precperatorio de los pacientes candidatos a un accesovascular
color; &V} para hemodialisis.

Mapeo prequirargico; Material y metodos: Estudio unicéntrico retrospective de 4 anos de duracion. Incluimos pacien-
Tasa de tes con enfermedad renal cronica terminal (ERCT) candidatos a un AV para hemodialisis,
permeabilidad excluyendo a aguellos con fistulas arteriovenosas (FAY) previas en la misma extremidad superior.

Dos grupes de estudio: exploracion fisica (EF: junio de 2011-febrero de 2014) y mapeo ecogra-
fico (ECO: marzo de 2014-junio de 2015). Analizamos: variables demograficas, comorbilidad y
tipo de &. En el subgrupo BV radiccefalicas, analizamos la tasa de permeabilidad inmediata
{48 h), precoz (4 semanas), tardia (6 meses) y los procedimientos realizados.

Resultodos: Estudiamos a 81 pacientes (EF: 42; ECO: 39), de los gue el 63% eran hombres, con
una edad media de 66,5+ 13,1 afos. EL B1% fueron mquierdos. Mo se evidenciaron diferencias
significativas entre los grupos respecto a demografia, comorbilidad ni etiologia de la ERCT.
Tipo de AV (EF vs. ECO): FAWRC (47 6 vs. 69,2%; "p« 0,05); himero-cefalicas™ (38,1 vs. 10,3%);
himero-basilicas (11,9 vs. 17.9%) y protesis himero-axilares (2,4 vs. 2,6%). Tasa de permeabili-
dad FAV radiocefalicas: inmediata (90 vs. 85,2%); precoz (75 vs. 100% ) v tardia (55 vs. B8,9%*),
respectivamente. Solo observamos un mayor nimero de AY realizados en otros territorios (25
w5, 3,7% ) en el grupo EF de las FAY radiocefalicas.
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Conclusiones: En nuestro centro, la introduccion rutinaria del mapeo ecografico de las extre-
midades supericres en el estudio precperatorio de los pacientes candidatos a un AV permitic
optimizar el territorio vascular distal y mejorar la permeabilidad precoz y tardia de las fistulas
radiccefalicas.

@ 2016 SEACY. Publicado por Elsevier Espainia, 5.L.U. Todos los derechos reservados.

Use of pre-operative ultrasound mapping for haemodialysis vascular access

Abstract

Objectives: To assess the clinical usefulness of routine doppler ultrasound vascular mapping of
upper extremities before creating a vascular access (WA) for haemodialysis.

Material and methods: A retrospective single-centre study conducted over a four-year period
including end-stage renal disease (ESRD) patients referred to for WM& creation for haemodiakbysis.
Patients with previous W& in the same upper extremities were excluded. Two study groups were
formed: Physical examination (PE: June 2011-February 2014) and ultrasound mapping (U5: March
2014-June 2015). An analysis was performed on the demographic variables, comorbidities and
AV location. The results of the patency rates of the radio-cephalic fistulae (RCF) subgroup were
recorded, immediately (48h), early (4 weeks), and late (6 months).

Reswits: The study included a total 81 patients (42 PE, 3% US), with 63% males. The mean age was
66.5 £ 13.1 years, and 81% were affected on the left side. There were no significant differences
between the groups as regards, demographics, comorbidities, or ESRD astiology. The VA type (PE
vs. US): 47.6 vs. 69.2% radio-cephalic fistula” ('P<.05), 38.1vs. 10.3% brachial-cephalic fistula’,
11.9vs. 17.9% brachiobasilic fistula, and 2.4 vs. 2.6% humeral-axillary grafts. RCF patency rates:
Immediate 90 vs. 85.2%, early 75 vs. 100%", and late BB.9 vs. 55%°; respectively. However, an
increase in &' performed in other territories was observed in PE group (25 vs. 3.7%) in RCE.
Conclusions: Routine doppler ultrasound mapping of upper extremities before WA creation in
our centre allowed the distal vascular territory to be optimised, and improved the primary

patency rates of both early and late radio-cephalic fistulas.
& 2016 SEACV. Published by Elsevier Espafia, 5.L.U. All rights reserved.

Introduccion

Los accesos vasculares (AV) son una condicion indispensable
para que los pacientes puedan iniciar tratamiento sustitu-
tivo renal mediante hemodiélisis (HD}'-. Existe un amplio
consenso en que las fistulas arteriovenosas (FAV) son los AV
de primera eleccién, por presentar una mayor permeabili-
dad y una menor tasa de complicaciones™*. De los distintos
tipos de FAV existentes, las radiocefalicas (FAVRC) descri-
tas en el aho 1966 por Cimino v Brescia® son el AV ideal,
por lograr preservar el termitorio venoso y presentar menor
comorbilidad asociada®.

Tradicionalmente, la seleccidn de los vasos utilizados en
la construccion de las RV se basaba en la exploracién fisica
(EF) de las extremidades superiores (EESS), que aporta infor-
macion detallada de la circul acion venosa superficial, perola
informacion respecto a la circulacién arterial era limitada,
v se considera insuficiente en un porcentaje considerable de
pacientes (25-50%)". Del mismo modo, el progresivo enve-
jecimiento de la poblacién en programa de HD v el mayor
nuomere de comorbilidades que presemtan estos pacientes
generan un efecto negativo en la permeabilidad y supervi-
vencia de las FavE,

Por estos motivos, en los altimos ahos estd cobrando gran
importancia la valoracin preoperatoria mediante mapeo
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ecografico de las EESS. La ecografia s una exploracion acce-
sible, reproducible, poco costosa, no invasiva y Sin riesgos
ahadidos; capaz de aportar informacion, tanto morfolégica
como funcional, del sistema venoso superficial y de la circu-
lacibn arterial. De esta forma, es posible seleccionar el tipo
de acceso mas apropiado para cada paciente. Mo obstante,
Su us0 N0 estd instaurade completamente en la pracrica cli-
nica habitual®.

El objetive de nuestro estudic es valorar el aumento en
la creacidn de AV distales y la mejoria de su supervivencia,
en aquellos casos en los que se realiza mapeo ecografico
pPreoperatonio n Nuestro Centro.

Material y métodos

Se trata de un estwdio unicéntrico retrospective con 2 cohor-
tes establecidas, entre junio de 2011 y junio de 2015,
aprobado por el Comité Etico de nuestra institucién y rea-
lizado de acverdo con las normas de la declaracién de
Helsinki, para valorar la wtilidad clinica de la introduccién
rutinaria del mapec ecografico en el estudio precperatorio
de las EESS en los pacientes candidatos a la creacién de un
AV para HD.

A partir del registro quirdrgico informatizado de nuestro
centro, seleccionamos a aquellos pacientes con enfermedad
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renal cronica terminal (ERCT) a los que se les realizé un
AV primario en EESS para HD con seguimiento minimo de
& meses posterior a la intervencion. Se excluyd a ague-
llos pacientes con FAY previas en la misma extremidad
SUpETior.

Tras la revisiin de las historias clinicas, se recogieron las
principales variables demograficas (sexo, edad), eticlogia
y sitwacién de la ERCT (predialisis, HD o dialisis perito-
neal), tipo de AV asi como la presencia de los principales
factores de riesgo cardiovasculares tradicionales: hiperten-
sidn arterial (HTA), diabetes mellitus (DM) v dislipidemia
{DLF).

Segan la valoracion realizada previamente a la cirugia,
se establecieron 2 grupos de estudio: grupo exploracion
fisica (EF: de jumio de 2011 a febrero de 2014) v grupo
mapeo ecografico (ECO: de marzo de 2014 a junio de 2015).
El grupo EF fue valorade exclusivamente mediante EF; el
grupe ECO, adicionalmente mediante mapeo ecografico EESS
(Siemens Soncline G40, Siemens Medical Solutions USA,
Inc. ).

La EF consistia en la valoracidn wiswal en ambas EESS
de limitaciones articulares, déficits motores © sensitivos,
grosor de la piel y grasa subcutdnea, presencia de cica-
trices o edema de la extremidad, asi como existencia de
circulacion colateral en brazo u hombro. Se valoraba la
presencia y calidad de los pulsos arteriales mediante pal-
pacion digital, incluyendo la maniobra o test de allen; la
toma de presiones arteriales en ambas EESS y la exploracion
del sistema venoso mediante la palpacidn venosa con y sin
torniquete.

Los datos ecograficos analizados en ambas EESS fueron los
diametros (mm) de la arteria radial (AR}, arteria humeral
(AH), vena cefalica antebrazo (VCA) v del brazo, diame-
tro y profundidad de la vena basilica de brazo, asi como la
permeabilidad y continuidad de todos los vasos. Del mismo
miado, se cbtuvieron las velocidades (cmi/s), el pico sistolico
de AR y de la arteria humeral vy el indice de resistencia de
la AR tras el test de hiperemia reactiva.

Todas las intervenciones fuerom realizadas por el
mismo equipe de Cirugia Vascular, mediante la téc-
nica Quirirgica habitual segin el tipo de procedimiento.
Todos los pacientes siguieron los mismos cuidados pos-
toperatorios y fueron wisitados a los 7 das de la
intervencién para comprobar el correcto funcionamiento de
la R, Continuarcn posteriormente sus controles habituales
nefrolégicos.

En el subgrupo de las RVRC, se analizd la tasa de per-
meabilidad inmediata (48 h), precoz (4 semanas) y tardia
(& meses) asi como los procadimientos realizados scbre ellas
(reanastomaosis quirergica, angioplastia percutanea o nuevo
AY) en 2l periode de estudic.

El andlisis estadistico se realizd con el programa SPSS
versidn 19.0 (5P55 Inc, Chicago, IL, EE.UU.). Los datos
presentaban wna distribucidn normal. Las variables cuan-
titativas se expresaron mediante la media v la desviacion
estandar. Las variables cualitativas, mediante porcentaje o
distribucion de frecuencias. La cOmparacion entre grupos se
realizé mediante el test estadistico t de Student para varia-
bles cuantitativas y el test de chi cuadrado para las variables
cualitativas (con la correlacion de Fisher cuando Lo reque-
ria). Se establecid como nivel de significacién estadistica un
valor de p<0,05.
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Resultados

En el periodo de estudio, se realizaron en nuestro centro
un total de 117 AV para HD. De estos, 36 pacientes fue-
ron excluidos. Los motivos de exclusion fueron: presencia
de AV previos en la misma extremidad superior (21), AV rea-
lizade en extremidades inferiores (9} y seguimiento inferior
a 6 meses (6). Un total de 81 pacientes fueron incluidos en
nuestro trabajo (42 pacientes en el grupo EF; 39 en el grupo
ECO); conun total de B1 AV primarios. La edad media fue de
66,5+ 13,1 afos, 51 hombres (63%). Un total de 66 AV (B1%)
fuercn realizados en la extremidad superior zquierda. En el
momento de la realizacion del Av, un 60% de los pacien-
tes se encontraban en tratamiento sustitutivo remal (54%
HD; 6% DP) v un 40% en situacion de predialisis. Las prin-
cipales comorbilidades asociadas fueron la HTA (B8%), DM
(56%) y DLP (40%). La principal etiologia de la ERCT queda
reflejada en la figura 1; la HTA 26% y la DM 26% fueron las
mas prevalentes. No se evidenciaron diferencias significati-
vas en las caracteristicas basales de los grupos de estudio
respecto a las variables demograficas, etiologia de la ERCT
ni comorbilidades asociadas (tabla 1).

Los datos relatives al tipe de AV confeccionado (EF vs.
ECO) se muestran en la figura 2. En nuestro estudio obser-
vamos significativamente un mayor numero de RAVRC (47,6
v, 69,2%; p <0,05) y menor nomero de Y humero-cefalicas
realizadas en el grupo ECO (38,1 vs. 10,3%; p <0,05), mien-
tras que no observamos diferencias relevantes entre grupos
cen relacidn a las RV homero-basilicas (11,9 vs. 17,9%)
ni protesis himero-axilares (2,4 vs. 2,6%) realizadas. Uni-
camente a 2 pacientes del grupo ECO, a los que se les
habia indicado precperatoriamente una FAVRE, se decidid
realizarles una FAV homero-cefalica tras los hallazgos intra-
operatorios de los vasos.

Con relacién al analisis del subgrupo de las 47 RAVRL rea-
lizadas, la figura 2 muestra los resultados de las tasas de
permeabilidad inmediata (48 h), precos (4 semanas) y tar-
dia (6 meses) en ambos grupos. En el grupe ECO observamos,

m HTA
m DM
m GLOM
m Oiras
m NF
= MM

Figura 1
terminal.
DM: diabetes mellitus; ERCT: enfermedad renal cronica termi-
nal; GLOM: enfermedad glomerular; HTA: hipertension arterial;
MM: mieloma miltiple; NF: no filiada; Otras: otras enferme-
dades renales (poliquistosis, tibulo-intersticiales, nefrectomia,
etc.).

Principal eticlogia de la enfermedad renal cronica
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Tabla 1 Datos demograficos, parametros clinicos, comaor- o0 .
bilidad asociada y situacion de la enfermedad renal m - BEG
Global Grupo EF Grupoc ECO p 5
Edad johos) 66,5+13,1 &4,8+12,6 68,3+13,6 0,981 = = Grupa EF (%)
Sexo % (n} = Grupa ECO (%)
Hombre &3 (51) &0 (25) &7 (26) 0,506
Mujer 37 (30) 40 (17) 33 (13) 0,552
Lateralidad del & % (n)
Derecha 19 [15) 26 (9) 10 {4) 0,450 —— pro— T
kquierda 81 (66} 74 (31) 90 (35) 0,523 — — —
Situacion de ERCT % {n) Grupo EF [n) = 15 "
Didlisis &0 (49) &9 (29} 51 (20} 0,792 Exipo EO () = = =
Hrmxm ggﬂ :;g:: ;:g:: g'g;‘; Figura 3 Tasas de permeabilidad inmediata (<48 h), precoz
- 4 tardia (& meses) de las fistulas arteri
DM (n)  56(42) 47 (17)  &4(25) 0,421 [m ;E'"a ;:i]a: a ) de las fstulas arteriovenosas
DIP % ()  40(32) 43 (18) 36 (14) 0,522 oee :

Grupa EF (n=42)y ECO (n=3%) al inicio del estudio.

AY: acceso vascular; DUP: dislipidemia; DM: dizbetes mellitus;
ERCT: enfermedad renal cronica terminal; HTA: hipertension
arterial.

Significacion estadistica: “p=0,05.

BO.2
AT E o
=1
I1IZIS-

W Grupo EF %
® Grups ECO %
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—
FAV AC i HAC FAVHE  Froloss HA
FifW AC Fa HC AW HEB Fratasis H-A
Gnupo EF in) 20 18 5 1
Grupo ECO {n) E N 7 1

Figura 2 Tipos de accesos vasculares creados.

Grupo EF {n=42) y ECO (n=39).

FAY H-B: fistula hOmero-basilica; FAY H-C: fistula himero-
cefalica; BV RC: fistula radiocefalica; Protesis H-A: protesis
humero-axilar.

Significacion estadistica: "p<0,05.

de manera estadisticamente significativa, una mayor per-
meabilidad precoz (75 vs. 100%; p<0,05) vy tardia (55 vs.
B8,9%; p=<0,05), respectivamente. Mo se observaron cam-
bios relevantes en la permeabilidad inmediata, si bien esta
fue ligeramente mayor en el grupo EF

Con relacidn a los procedimientos realizados sobre las
FAVRC durante el periode de seguimiento, no se encon-
traron cambics relevantes entre los grupos de estudic con
relacion al nomero de angioplastias percutaneas ni de rea-
NAstOMOsis quirargicas, si bien todos estos fueron mayores
en el grupo ECO. Unicamente observamos de forma sig-
nificativa un mayor nomerc de nuevos AV realizados en
otros territorios en el grupo EF (25 vs. 3,7%; p=<0,05)
(tabla 2).

Con relacion a los valores ecograficos de las FRAVRC rea-
lizadas en el grupo ECO, el diametre medio de la AR fue
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Grupo EF (n= 20} y ECO (n= 27).
Significacion estadistica: "p < 0,05.

de 2,6 =0.4mm, vCA 3,1 0,7 mm, pico sistdlico de la AR
60,2 + 12 cm/sy el indice de resistencia delaar 0,76 +0,08.

Discusidn

Las caracteristicas del territorio vascular as como la necesi-
dad de imiciar HD' a través de una AV funcicnante son algunos
de los factores involucrados en el complejo proceso de elec-
cién del tipo de &V en los pacientes con ERCT. 5i bien las
Fav son el AV ideal, uno de sus principales incomeenien-
tes, en especial de las RVRC, s su baja supervivencia y
permeabilidad, con una tasa de fallo precoz estimada del
15,3%, una supervivencia primaria del 62,5% y secundaria
del 66% a los 12 meses, en un reciente metaanalisis publi-
cado por Rooijens et al."”. Clasicamente, la edad avanzada,
el sexo femening, la presencia de DM y de arteriopatia
periférica’’-"® son algunos de los factores relacionados con
peor superyivencia.

En vista de estos resultados, uno de los aspectos cruciales
&5 utilizar nueyas herramientas para mejorar la superviven-
cia global de las FavV. Una de las estrategias que se han
llevade a cabo en los oltimos ahos es la incorporacion del
mapeo ecografice de EESS en la planificacién precperatoria
de los &V, La ecografia es una exploracion accesible, repro-
ducible, poco costosa, no invasiva y sin riesgos anadidos;
capaz de aportar informacién morfolégica v funcional del
sistema venoso superficial y de la circulacién arterial, lo que
hace posible seleccionar el tipo de AV més apropiado para
cada paciente.

5i bien las guias K/DOQ® recomiendan la realizacion de
esta exploracion en todos los pacientes candidatos a un AV,
en la actualidad su uso NO esta instawrado completamente
en la practica chinica. Esto s debido a la falta de evidencia
suficiente para recomendar su aplicacidn de manera ruti-
naria. En alguncs estudios publicados, los autores refieren
que la realizacidn de esta exploracién permite aumentar
el niomero de FAV nativas respecto a fistulas protésicas y
mejorar, de manera significativa, la tasa de fallo precoz y su
permeabilidad a corto plazo'™-20, Mientras que una revision
sistematica publicada por wong et al.*' concluye que, si bien
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Tabla 2 Procedimientos realizados en el subgrupo de las fistulas arteriovenosas radiocefalicas en el periodo de estudio {ausen-
cia de procedimientos, angioplastia percutanea, reanastomosis quirirgicas y creacion de nuevos accesos vasculares en otros

territorios)

Procedimientos % (n) Global Grupo EF Grupo ECO P
Ausencia de procedimientos 68,1 (32) 65 (13) T0.4 (19) 0,789
Reanastomosis quinirgica 25,5 (12) 5(5) 11,1 (7) 0,54
Angioplastia percutanea 8,5 (4) 5 (1) 14,8 (3) 0,328
Huevo AV 12,7 (6) 25 (5) 3,71 0,008

Grupo EF (n=20)y ECO (n=27 ).
AV: acceso vascular
Significacion estadistica: “p «0,05.

el mapeos precperatoric puede mejorar las tasas de madura-
citin, los resultados no presentaron significacion estadistica.
Un raciente metaandlisis publicado por Georgadis et al. ™,
en el que se compara la realizacion del estudio preope-
ratorio mediante EF reglada frente al mapeo ecografico,
recomienda que la EF sea siempre complementada con el
mapeo ecografico antes de la creaciin de wn AV. De este
modo, se consigue evitar exploraciones quirirgicas negati-
vas, as1 como reducir la tasa de fracaso inmediato de los AV
de forma significativa.

De forma global, estos resultados son similares a los
obtenidos en nuestro trabajo, donde cbservamos un mayor
namero de RAVRC, asi como una mayor permeabilidad precoz
y tardia tras la introduccin rutinaria del mapeo ecografico
en la valoracion preoperatoria de los pacientes con ERCT
candidatos a un AY. Curiosamente, observamos una mayor
permeabilidad inmediata, sin significade estadistico, en el
grupe valorado por EF. En nuestra opinitn, este hallazgo
podria atribuirse a la wtilizacion en el grupo ECO de vasos
de tamaho y caracteristicas limitrofes que, posiblemente,
por EF no hubieran sido aptos para la realizacion de un AV
distal. En este aspecto, en la literatura no existe un claro
consense acerca del diametre recomendado de los vasos en
la construccién de una FAVRC. Segun los distintos autores,
el didmetro de la vCA varia entre 2 y 2, 6mm™*, y de la
AR entre 1,5 y 2,1 mm™*, datos que son similares a los
utilizades en nuestro estudio.

En cuanto ala mejor permeabilidad precoz y tardia obser-
vada tras la introduccion rutinaria del mapeo ecografico,
cabe mencionar que fue a expensas de un auments no
significativo del nomero de angioplastias percutaneas y rea-
nastomosis de los pacientes del grupo ECO. adicionalmente,
evidenciamos un mayor nimero de nuevas R realizadas en
otros territorios en el grupe ER En nuwestra opinidn, estos
resultades pondrian de manifiesto la utilidad de la ecogra-
fia en la eleccion del territorio vascular mas adecuado para
cada paciente, y permiten optimizar el territorio vascular
distal.

Entre las limitaciones de nuestro estudio, cabe mencio-
nar el disefic retrospectivo y el periode de seguimiento
ne superior a & meses. Esta oltima limitacién fue debida
a la reciente incorporacion del mapec ecografico preope-
ratorio del &v de forma habitwal en nuestro centro. A su
vez, mencionamas el escaso tamano muestral de las RAVRC;
este subgrupo de AV fue prioritario en nuestro analisis prin-
cipalmente por los moltiples beneficios que ofrece a los
pacientes, considerandose el Av de primera eleccibn.

Concluimos que, en nuestro centro, la introduwccidn del
mapeo ecografico de EESS en el estudio preoperatorio de
los pacientes con ERCT candidatos a AV para HD permitit
cptimizar el territorio vascular distal y mejorar la tasa de
permeabilidad precoz y tardia de las FAVRC. Con los resulta-
dos obtenidos, consideraremas su introduccidn rutinaria en
nuestra practica clinica habitual.
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Articulo 1

Neuromuscular Electrostimulation: A New Therapeutic Option To Improve
Radio-cephalic Arteriovenous Fistula Maturation In End-Stage Chronic Kidney

Disease Patients
https://doi.org/10.1007/s11255-017-1601-3

Introduccion: La fistula radio-cefélica (FAVRC) es el acceso vascular estdndar para los
pacientes con enfermedad renal crénica en etapa terminal y los ejercicios isométricos
postoperatorios, mejoran el proceso de maduracién. No se han publicado en la
literatura, articulos sobre el efecto de la electroestimulacién neuromuscular
(ESNM) en la maduracidn de las FAVRC.

Objetivos: Evaluar la utilidad de un programa EENM en el proceso de maduracion del
FAVRC.

Material y Métodos: Se realizd un estudio prospectivo unicéntrico de 8 semanas de
duracién. Se establecieron dos grupos. Grupo de control (CG): se sometieron a
ejercicios habituales del antebrazo FAVRC. Grupo de electroestimulacion (ESG): se
sometid al programa de EENM. Se evaluaron la medicién de agarre manual (HG),
pardmetros de mapeo ecografico, maduracion clinicay ecogréfica, asi  como
complicaciones las complicaciones y efectos secundarios.

Resultados: 36 pacientes (54% hombres). E dad media 67,9 £+ 14,3 afios.12 ESG y 24
CG. Los datos demograficos, las comorbilidades, el tratamiento médico, la medicion del
HG y el mapeo ecogréafico en el inicio fueron similares. La HG aument6 en ambos
grupos al final del estudio (CG 24,5 + 9,5 frente a 26,1 + 10,1 kg, p = 0,048 ESG 25,8 +
10,3 vs 26,3 + 11,6 Kg, p 0,644). Se evidencio un aumento del didmetro de la vena del

antebrazo (CG 3,1 £0,7 frentea 5,7 £ 1,1 mm, ESG 2,9 + 0,8vs 6,1 + 1,7 mm) y el flujo
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sanguineo de la arteria humeral (CG 110,5 + 20,7 vs 1053,4 + 510,7 ml / min (ESG =
118.2 + 31.6 vs 954.1 + 542.2 ml / min). Se observdO un aumento significativo en la
maduracion clinica en ESG (62.5 vs 91.7%, p 0.046) a las 8 semanas. 4 pacientes en
cada grupo desarrollaron estenosis yuxta-anastomatica y se repararon quirdrgicamente.

No se registraron efectos adversos de la EENM.

Conclusiones: La EENM de los musculos del antebrazo es una técnica segura y efectiva
para mejorar la maduracion de las FAVRC y constituye una alternativa novedosa a los
ejercicios isométricos del antebrazo. Sin embargo, se requieren mas estudios para
confirmar el efecto potencial de la EENM en el proceso de maduracion del acceso

vascular.

82



Neuromuscular Electrostimulation: A New Therapeutic Option To Improve
Radio-cephalic Arteriovenous Fistula Maturation In End-Stage Chronic Kidney

Disease Patients

"The final publication is available at link.springer.com”.

INTRODUCTION

Radio-cephalic arteriovenous fistula (RCAVF) was first described by Cimino and
Brescia (129) in 1966, and is still regarded as the ideal form of vascular access (VA) in
hemodialysis (HD) patients [2-4] , as it preserves the vascular territory and it is

associated to a lower rate of comorbidities (31).

Following the surgical intervention, all RCAVFs require a maturation period, from the
time of creation to first cannulation, which varies from four to eight weeks [6-9]. A
matured arteriovenous fistula (AVF) can be cannulated without complications and is

associated with an excellent patency with low risk of thrombosis and infection [10-12].

The maturation process depends on several changes in the vein, such as an increase in
blood flow, diameter and visibility. According to literature, 10%-33% of AVFs present
problems during this process (138). Clinical practice guidelines (27) recommend
performing postoperative isometric exercises of the hand. These exercises can improve
AVF maturation increasing hyperemia and muscle mass, decreasing superficial fat, and

enhancing vein diameter (96,97,100,139).

Neuromuscular electrostimulation (NMES) is a technique that consists of low-intensity
electrical stimulation of skeletal groups with electrodes placed on the skin [18-19].
These impulses stimulate the nerves to send signals to a specifically targeted muscle,

which reacts by contracting, as in normal muscular activity. It is widely used in healthy
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individuals who participate in physical activities or sport, in order to improve physical
condition and muscular strength. It is also used in muscle rehabilitation, mainly in

individuals with severe neurological, skeletal or motor disorders.(141)

NMES has been applied in chronic kidney disease (CKD) patients during HD sessions
(128,142,143). This technique has proven to be a safe and effective way to improve
muscle strength, functional capacity and quality of life on these patients. Our team
carried out and exhaustive review of the literature, but no articles regarding the

exclusive role of NMES in the AVF maturation process were found.

The aim of this study was to assess the usefulness of a postoperative adapted and

supervised NMES programme on RCAVF maturation.

MATERIAL AND METHODS

A prospective, single-centre clinical trial with medical devices study was carried out
between January 2015 and October 2016. This study was approved by the Hospital
Ethics Committee (registration number 02-14-108-016), it was also registered in the
ISRCTN registry (ISRCTN02925845) and conducted in accordance with the Helsinki
Declaration, to assess the usefulness of an exclusive postoperative and supervised 8

weeks NMES programme on RCAVF maturation.

Our institution acts as a reference centre for the creation and assessment of VA in end-

stage CKD and HD patients of our own HD unit as well as a peripheral HD centre.

Consecutive patients candidates for RCAVF creation, were invited to participate in this

study. The following inclusion criteria were established: willingness to sign informed
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consent, age > 18 and haemodynamic stability in the last 3 months. The exclusion
criteria were: recent cardiovascular event, presence of other type of AVF, use of cardiac

pacemaker and refusal to give informed written consent.

Study groups Assignment

Two comparative groups were established, according to the NMES devices availability.
In order to ensure the NMES programme, patients in HD treatment in our institution
through a jugular venous catheter with a recent RCAVF, constituted the
electrostimulation group (ESG). In this group, no exercises were prescribed at home and

all the patients continued their daily activities as usual.

All patients on pre-dialysis CKD stage or HD patients referred to the peripheral HD
centre with a recent RCAVF, were assigned to the control group (CG). This group
followed the usual forearm isometric exercises, with repeated hand-squeezing exercise

with a soft ball or a rubber ring and lifting heavy objects between 1-2 kg for 8 weeks.
Demographic, comorbidities and biochemical data

Demographic data and associated comorbidities were recorded. Demographic variables
included sex, age, RCAVF side, body mass Index (BMI) and Charlson Comorbidity
Index. Comorbidities included aetiology of CKD and cardiovascular risk factors:
hypertension, diabetes mellitus and dyslipidaemia. Medical treatment and the main

biochemical data were also collected at the beginning and at the end of the study.

Vascular Access and Muscle Strength Assessment

85



All candidates for VA underwent a preoperative assessment. This included a physical
exploration and Doppler Ultrasonography (DUS) Mapping of the upper extremities
(Siemens Sonoline G40 Doppler Ultrasound System, Siemens Medical Solutions USA,

Inc.) using a 10MHz linear array transducer.

Physical exploration consisted of a visual assessment of functional limitations of both
upper extremities. The presence and quality of arterial pulses was assessed using digital
palpation, including Allen’s test. Measurement of arterial pressures in both upper
extremities and evaluation of the venous system were made with venous palpation with

or without a tourniquet.

DUS examination was performed with the patient in the supine position. The arm was
positioned comfortably, resting with a 45° angle with the body on the examination bed.
The diameters of the radial artery at the wrist and the diameter of the brachial artery 3
cm above the elbow were measured in the anteroposterior dimension in the transverse

plane using gray-scale DUS. Peak systolic and end-diastolic blood velocities and

flow volumes were then measured at these same locations. Venous measurements were
obtained after a tourniquet was placed on the mid-arm. Cephalic vein diameters were
measured at the wrist, elbow and mid-arm. Care was taken to avoid compressing the
vein with the transducer. Vein patency was assessed with each vessel gently compressed
to check for thrombus formation. Resistance index of the radial artery after the reactive

hyperaemia test was also analysed (144).

All RCAVF were performed by four vascular surgeons at our centre as the usual

surgical technique and intraoperative thrill was assessed.
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Muscle strength of the upper limbs was assessed at the beginning and at the end of the
study, with a Jamar-type approved hand-grip (HG) dynamometer (SH 5001, Seahan
Corporation, Korea). Patients remained seated with the shoulder adducted, elbow flexed
at 90° and forearm in a neutral position and were asked to hold the dynamometer with
the hand candidate to the RCAVF creation, and make a very brief maximal contraction,
without touching the body with any part of the arm (144). The results obtained for
muscular strength were the means of three consecutive measurements that were

performed by the same professional, to avoid possible measurement errors.

Neuromuscular electrostimulation

Patients assigned to the ESG underwent a NMES programme of the different forearm
muscles of the RCAVF upper extremity (Figure 1), four electrodes were placed, two in
the internal side and two in the external side of the forearm. This programme was
previously agreed with the Hospital Rehabilitation Centre. The Compex® Rehab Theta
400i device was used, equipped with different rehabilitation programmes with
adjustable phases, types and current intensity (10-100 Hz). The NMES programme
included (time, contraction phase): increase circulation during the first week (25 min, 15
Hz, ramp-up 2.5s, phase 20 min, ramp-down 1.5s), muscle toning during the second
week (25 min, 8 Hz, ramp-up 1.5s, phase 25 min, ramp-down 1.5s), 1 week of muscle
enhancement (35 min, 9 peaks: 2-75 Hz, phase 7s), followed by 2 weeks of
hypertrophy therapy (33 min, 55 Hz, ramp-up 1.5s, phase 6s, ramp-down 1s), 2 week of
strength resistance training (38 min, 90 Hz, ramp-up 1.5s, phase 4s, ramp-down 0.75s)
and finally 1 week of reinforcement training (45 min, 90 Hz, ramp-up 1.5s, phase 4s,
ramp-down 0.75s). NMES was applied during the first two hours of each HD session

and lasted for 30-45 minutes. Patients were in supine position with extended upper limb
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with a soft cushion placed under the RCAVF forearm. Each subject had their own
electrodes (5 x 10 cm), which were placed on the motor point of forearm muscles
components (pronator teres, palmaris longus, flexor carpis radialis, flexor digitorum
superficialis, both extensor flexus radialis and extensor digitorum communis), to ensure
patient’s comfort and efficacy of the programme. Maximum intensity was achieved by
encouraging the patient to bear with the maximum painless level of stimulation, thus

reaching a tolerable and effective muscle contraction.

Fig.1. Patient underwent a NMES programme

Study Design

Patients were visited at 4 and 8 weeks after the RCAVF creation. Both clinical and
DUS maturity were assessed. Clinical maturation was defined, after physical
examination, as an easily palpable vein, with a straight-superficial segment, length more
than 10 cm, sufficient diameter, and good palpable thrill. DUS maturation was defined,
after ultrasound examination, as a draining vein diameter >5 mm, skin vein distance <6
mm and access blood flow measurement (ABF) >500 mL/min. All ultrasound
examinations were performed by one operator, who was blinded to patient group

assignation in all phases of the study, using the same ultrasound device as in the
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preoperative assessment. All DUS measurements were taken in the same place (3 cm
proximal to brachial artery bifurcation, and vein measurements 3 c¢cm proximal to
arteriovenous anastomosis). Measurement of volume flow was made in the feeding
brachial artery. The arm was positioned at 45° from the body and comfortably supported
on a mobile instrument stand, and ultrasound imaging of the feeding brachial artery in
the middle of the upper arm with flow measurement and Doppler waveform were

assessed at 4 and 8 weeks (85)

The number and reason of abandonment, the presence of complications (thrombosis,
stenosis, haematoma, aneurysm or pseudoaneurysm and ischemic steal syndrome),
reinterventions or NMES adverse effect (muscular pain, cramps, tingling, burning and

sensation of numbness) were recorded.

Statistical analysis

Statistical analysis was performed using the SPSS version 19.0 (SPSS Inc, Chicago, IL).
The Kolmogorov-Smirnov test, skewness and kurtosis were used to assess whether the
data were normally distributed. Quantitative variables were expressed as the mean and
standard deviation in normal distribution data and qualitative variables were expressed
in percentages. Baseline demographic characteristics were compared between groups
using unpaired Student’s t-test or Chi-square test as appropriate. The intra—group
analysis between pre-intervention and post-intervention were analyzed using Student's t-
test paired samples or Chi-square test as appropriate. The change score for the main
quantitative variables of each patient (post- pre intervention) for both groups were
calculated and analyzed using unpaired Student’s t-test (inter- groups). Thereafter, to

observe the effect of NMES on RCAVF maturation, a stepwise logistic regression was
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performed by introducing the intervention group, demographical data, cardiovascular
risk factors and DUS preoperative assessments. Statistical significance was set at
p=<0.05.

RESULTS

During de study period, 68 patients were visited in our Institution and assessed for VA
creation. A total of 45 patients candidates for RCAVF were analyzed. Nine patients
were excluded and the main exclusion reasons were recent cardiovascular event (3),

refusal to sign informed consent (3) and cardiac pacemaker presence (3).

The final sample included 36 patients. Of these, 12 were assigned to ESG, and 24 to
CG. The main CKD aetiologies were hypertension 33.3%, diabetes mellitus 30.6%,
tubulo-interstitial nephritis 11.1%, not filiated 5.6%, glomerular disease 2.8%,
polycystic kidney disease 2.8% and 13.9% other. No significant differences were found
between groups in main demographic data, comorbidities, medical treatment and

preoperative DUS mapping measurement at baseline (Table 1).

VARIABLE ESG (n=12) CG (n=24) p — value

Demographical Data

Age (years; mean and SD) 64.4 +£18.6 69.7+11.8 0.309
Sex (% men) 58.2% 50.7% 0.471
Charlson index (mean and SD) 8.5+3.8 6.6 £2.7 0.101
Hypertension (%) 91.7% 90.5% 0.904
Diabetes Mellitus (%) 58.3% 62.5% 0.562
Dyslipidaemia (%) 66.7% 45.8% 0.428
BMI (mean and SD) 25.1+47 26.8+35 0.232
RCAVF side (left %) 83.3% 87.5% 0.452
Handgrip (kg; mean and SD) 25.8+10.3 245+95 0.724
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Medical Treatment
Acetylsalicylic acid (%)
Clopidogrel (%)

Statins (%)

Furosemide (%)
Nitro-glycerine (%)

B blockers (%)

Insulin (%)

Preoperative DUS measurements

Forearm cephalic vein diameter (mm)

Radial artery diameter (mm)

Radial artery PSV (cm/s)

Radial artery RI

Brachial artery ABF (ml/min.)

25%
0%
50%
50%
16.7%
50%

33.3%

29+038

26+04

65.6 +17.6

0.75

0.1

118.2+31.6

50%
8.3%
50%
50%
25%
45.8%

54.2%

3.1+07

26+04
61.4+115

0.74+0.1
110.5+20.7

0.141
0.438
0.638
0.638
0.455
0.546

0.280

0.605
0.831
0.386
0.861
0.383

Table 1.- Main preoperative demographic data, comorbidities, medical treatment and DUS mapping parameters at baseline.

(number and percentages, or means and standard deviations). ESG: Electrostimulation group. CG: Control group. BMI: Body mass

index. DUS: Doppler Ultrasound. RCAVF: radio-cephalic arteriovenous fistula. PSV: peak systolic velocity. ABF: access blood

flow. RI: resistance Index. Statistical significance: *p<0.05.

Table 2 shows the main biochemical parameters at baseline and at the end of the study.

No significant differences were found regarding biochemical data, nutritional

parameters or haemogram data.

ESG CG
Baseline End p- Baseline End p-
value value
Main Biochemical Data
Glucose (mg/dl) 156.6 + 118.3 +59.4 0.127 164.7£131.4 136.3 £ 66.2 0.152
104.4
Creatinine (mg/dl) 743+23 957+1.8 0.668 7,73 £2.2 78+21 0.802
K (mEg/L) 5.20+0.8 537+093 0615 4.95+0.7 5.17+0.8 0.199
Ca (mg/dl) 9.22+0.6 9.42 +0.7 0.518 9.02+£0.5 9.14+0.8 0.393
P (mg/dI) 4.27+0.9 412+062  0.680 44+12 4.03+0.9 0.238
i-PTH (pg/ml) 189.1 + 140.73 £ 85.8 0.326 228.1 £145.9 2922 +213.4 0.209
152.6
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Nutritional Parameters

Albumin (g/dL) 3.7+05 3.8+0.3 0.777 43+05 38+04
Pre Albumin (mg/dl) 242 %105 251+10.1 0.766 388+11.1 383+£95
Total Cholest (mg/dl) 140.1+£54.2  163.7+41.1 0.068 1447+ 54.7 153.02 £49.4
HDL- Cholest (mg/dl) 43.8+14.8 402+119 0.597 425+10.3 416116
Triglycerides (mg/dl) 153.9+835 156.6£75.6 0.724 159.3 £ 69.6 1542 +73.4
LDL- Cholest (mg/dl) 66.7 £44.1 73.4+46.8 0.432 69.2 £ 65.6 65.7 £ 30.5

Haemogram data

Haemoglobin (g/dl) 113+1.2 111+0.7  0.607 102+21 105+2.4
Ferritin (ng/mL) 6125 + 562.32 + 0.421 599.1+304.9  508.35 +277.1
207.6 191.7

0.323
0.412
0.385
0.623
0.497
0.526

0.312
0.118

Table 2.- Biochemical parameters. ESG (n=12) and CG (n=24). Baseline vs. end of study. ESG: electrostimulation group. CG:
control group. K: potassium. Ca: calcium. P: phosphorus. iPTH -intact parathyroid hormone. Cholest: cholesterol. Statistical

significance: *p<0.05.

In relation to muscular strength, an increase in HG for both groups was observed at the

end of the study (CG 24.5+ 9.5 vs 26.1 + 10.1 kg, p 0.048; ESG 25.8 + 10.3 vs 26.3 +

11.6 kg, p 0.644), although significant increase was only observed in CG.

RCAVF ultrasonography measurement at 4 and 8 weeks after surgery are shown in

Table 3. A significant increase from baseline in forearm vein diameter, radial artery

diameter and brachial artery ABF were observed in all these periods. However, only a

significant increase in forearm vein diameter was observed from 4 to 8 weeks in CG

(5.3+x1.1vs57+1.1mm,p0.009) and ESG (5.4 £1.1vs 6.1 £ 1.7 mm, p 0.045).

Baseline 4weeks p-value* 8 weeks
ESG (n=12)
Forearm venous diameter (mm) 29+038 54+11 0.001 6.1+1.7
Radial artery diameter (mm) 26104 3.1+0.6 0.007 3.2%0.6
Brachial artery ABF (ml/min.) 118.2+31.6 936.6 +563.3 0.001 954.1 +542.2

p-value*

0.001
0.013

0.001
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CG (n=24)

Forearm venous diameter (mm) 3.1+£0.7 53%11 0.001 57x11 0.001
Radial artery diameter (mm) 26+04 35%0.7 0.001 3.7£0.9 0.001
Brachial artery ABF (ml/min.) 110.5 +20.7 995.4 +439.3 0.001 1053.4 £510.7 0.001

Table 3.- Main postoperative Doppler Ultrasonography data at 4 weeks and 8 weeks. ESG: Electrostimulation group. CG:
Control group. FCV: forearm cephalic vein. PSV: peak systolic velocity. RCAVF: radio-cephalic arteriovenous fistula. ABF: access
blood flow. Statistical significance: *p<0.05 (from baseline to 4 and 8 weeks).

No significant difference for HG (1.5 + 3.1 vs. 0.4 £ 3.2 kg, p 0.365), forearm cephalic
vein diameter (2.6 + 1.2 vs. 3.1 £ 1.2 mm, p 0.283), radial artery diameter (1.1 £ 0.8 vs.
0.6 £ 0.7 mm, p 0.094) or brachial artery ABF (942.9 + 565.4 vs. 835.9 £ 509.7ml/min,
p 0.510) were observed in the change scores analysis of the main variables between the

study groups for CG and ESG respectively at the end of study (inter groups).

The results in relation to maturation are shown in table 4. DUS maturation for CG was
54.2% and 70.8% at 4 and 8 weeks respectively. Likewise, 58.3% and 75% DUS
maturation for ESG was observed. Although DUS maturation was slightly higher in
ESG, the differences did not reach the predefined level of statistical significance in
these periods. No significant differences were observed for clinical maturation at 4
weeks for CG and ESG (37.5% vs 41.7%) respectively. Nevertheless, a statistical
significance in clinical maturation was obtained for ESG group (91.7% vs 62.5%, p
0.046) at the end of the study. However, non-significant data were observed after a
stepwise logistic regression analysis for the ESG group in either clinical [odds ratio
(OR): 11.132 ; confidence interval (95% CI): 0.839 — 147.111; p 0.068)] or DUS
maturation (OR:0.932 ; 95% CI: 0.163 — 5.333; p 0.937). Sex, age, cardiovascular risk
factors (hypertension, diabetes mellitus and dyslipidaemia) and DUS preoperative

assessments (forearm cephalic vein and radial artery diameters, brachial artery ABF)
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were also non-significant after the logistic regression analysis in clinical or DUS

maturation.

ESG (n=12) CG (n=24) p-value*
DUS maturation
4 weeks 58.3 % 54.2 % 0.709
8 weeks 5% 70.8 % 0.792
Clinical maturation
4 weeks 417 % 375% 0.698
8 weeks 91.7 % 62.5 % 0.046

Table 4.- Doppler Ultrasonography and clinical maturation at 4 and 8 weeks. Results expressed as percentages (%). ESG:
Electrostimulation group. CG: Control group. DUS: Doppler Ultrasound. Statistical significance: *p<0.05.

No significant differences were found regarding complications between groups at the
end of the study. A total of 4 patients (16.7%) in CG and 4 patients (33.3%) in ESG
developed juxta-anastomotic stenosis. Surgical proximal re-anastomosis was performed
in all these patients. No aneurysm, pseudoaneurysms or ischemic steal syndrome were
observed. Haematoma was observed in the same percentage (8.3%) in both groups. No

NMES adverse effects were registered.

DISCUSSION

The aim of this clinical trial was to assess the usefulness of a postoperative adapted and
supervised NMES programme on RCAVF maturation. The results obtained suggest that

NMES is a novel and safe technique that could improve RCAVF maturation.

A critical factor in the survival of end-stage CKD patients, is the surgical creation of a
VA, and international guidelines (27) recommend RCAVF as the gold standard.
Although RCAVFs are considered the VA of choice, unfortunately they have been

associated to 15.3% of primary failure rate (principally by early thrombosis and
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maturation failure)(145) . Typically, advanced age, female sex, the presence of diabetes
mellitus and peripheral vascular disease are some of the factors associated with worse

survival(68-70).

In order to improve their maturation and survival, current VA guidelines suggest
performing postoperative hand isometric exercises(95,146) . A simple incremental
resistance exercise training program could significantly increase the size of the cephalic
vein (96), and have been significantly related to an increase in AVF maturation.
Venous dilation is the clinically more apparent process in fistula maturation that
ultimately determines fistula suitability. In a study by Wong et al. (69), average luminal
vein diameter increased by 56% 1 day after surgical creation and further increased to

123% of control at 12 weeks in matured RCAVF.

In literature, only small studies have been published regarding isometric exercise and
AVF maturation (97,98). One randomized controlled trial (99) has analyzed the effect of
hand exercise using a tourniquet on AVF maturity in 50 patients with end-stage CKD.
Post exercise DUS measurement showed significant difference in the draining vein
diameter, vein wall thickness, vein area and blood flow rate. That trial concluded that
exercise was related to clinical but not ultrasonographic maturation. Fontseré et al.
(100), published a recent randomized controlled trial to analyze the effect of a
postoperative exercise programme on AVF maturation. This study concluded that, in
adult patients with CKD, a postoperative controlled exercise program after AVF
creation may increase 1-month clinical maturation, especially in distal accesses. It is
important to highlight, that both randomized trials have included patients with all types

of AVFs. In the present clinical trial, only RCAVFs were studied. Similar to the
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mentioned studies, we observed that usual postoperative exercise improved maturation

process in the CG.

NMES consists of the application of repetitive low-frequency electrical stimulation via
self-adhesive surface electrodes, thus obtaining immediate local activation and
recruitment of small muscle fibres of the different muscle groups. Furthermore, such
programmes are easy to incorporate into patients’ routines. They have demonstrated a
high safety profile with no associated serious complications (147-149) . The few studies
published on the role of NMES, mainly are focus on patients with CKD, chronic heart
failure or lung pathology and report favourable effects on functional capacity (150,151).
An exhaustive review of the literature was carried out, but no articles regarding the

exclusive role of NMES in the AVF maturation process were found.

In this study, clinical and DUS maturation were observed in both groups of patients. In
CG these results could be explained by the significant increase in hand-grip strength
found at 8 weeks. In ESG, local activation and specific muscle recruitment with NMES,
could justify the significant clinical maturation found at the end of the study. Although,
additional mechanisms are probably involved, such as an increase in tissue oxygenation,
production of vascular endothelial growth factors (VEGF) and synthesis of some
proteins related to muscle metabolism such as insulin growth factor-1 or myostatin
inhibition, as well as the decrease of certain proinflammatory cytokines such as
interferon or interleukin 6, secondary to repetitive and continuous NMES (152-154).
Unfortunately, these suggested additional mechanisms could not be tested in the present

study.
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Furthermore, NMES has proven to be safe and efficient. No severe adverse effects were
related. Likewise, no significant differences in surgical complications between groups

were observed at the end of the study.

In our opinion, some of the main indications suggested for this novel technique could
include: patients with any functional limitations of the RCAVF upper limb that could
not perform hand exercises, patients unable to understand and perform isometric
exercise due to advanced age or comorbidity and those pre-dialysis stage patients with

early HD requirements, in order to ensure RCAVF maturation.

The major limitations of our study were the small sample size as well as the non-
randomized design. It should be noted that this study was performed in the clinical
practice, with limited NMES devices and without any collaborative research grant
support. The use of longer or major intensity NMES programme as well as the
stimulation in other VA territories, not applied in the present study, could detect

changes in clinical or DUS maturation and surgical complications.

For these reasons, our results should be approached with caution, and further studies
with larger samples are required to confirm our results and evaluate the NMES

programme indications.

In conclusion, NMES programme of forearm muscles is a safe and effective technique
to improve RCAVF maturation process in our patients. NMES constitutes a novel
alternative to forearm isometrics exercises in the RCAVF maturation process, especially
when their performance is difficult or is contraindicated. Nevertheless, further studies
with larger samples are required to confirm our results and evaluate the potential effect

of NMES in the vascular access maturation.
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Utilidad clinica del nuevo score predictivo CAVeA,T , en la supervivencia de las

fistulas arteriovenosas radiocefalicas

Aunque las FAVRC se consideran el AV de eleccion, su tasa de permeabilidad primaria
es baja. Tipicamente, la edad avanzada, el sexo femenino, la presencia de diabetes
mellitus y la enfermedad vascular periférica son algunos de los factores asociados con
una peor supervivencia de las mismas (68—70). En un reciente meta-analisis publicado
por Rooijens et al. (145), los autores revisaron sistematicamente 38 estudios (30
retrospectivos) entre enero de 1970 y octubre de 2002. El analisis mostrd una tasa de
fallo primario estimado de 15.3% y una permeabilidad primaria y secundaria y
secundaria  estimada al afio de 625 'y 66,0%, respectivamente.
En vista de estos hallazgos, una de las cuestiones cruciales es identificar algunos de los
factores involucrados en la baja permeabilidad general de las FAVRC y desarrollar

nuevas estrategias para mejorar su supervivencia.

Existe escasa evidencia sobre la utilidad de las escalas de riesgo en las FAV y su
aplicacion en la practica clinica no estd implementada. Lok et al.(68), en un estudio
multicéntrico prospectivo de 422 pacientes, publicaron una escala de riesgo que incluia
cuatro predictores clinicos: edad> 65 afios, la enfermedad vascular periférica,
cardiopatia isquémica y la raza blanca. El sistema de puntuacion se aplicé a todo tipo de
FAV (FAVRC, braquiocefalica, braquiobasilica y femoro-safena). Los resultados
obtenidos se estratificaron en cuatro categorias: baja, moderada, alta y muy alta.
Asimismo, Vernaglione et al.(73) obtuvieron una peor supervivencia primaria de las
FAVRC en pacientes con puntaje ICED> 1. ElI complejo ICED score identificé 19

categorias de enfermedades y 11 categorias de deterioro fisico, con puntuaciones de 0 a
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3, aumentando con el nivel de gravedad. Sin embargo, estas puntuaciones no se utilizan
de manera rutinaria, debido a que no ha conseguido validez externa.
El sistema de calificacion CAVeA,T, fue desarrollado recientemente por Bosanquet et
al.(74), en un estudio retrospectivo de un solo centro de 276 pacientes con FAVRC. Los
autores analizaron 18 variables relacionadas con la maduracion y permeabilidad éstas
FAV y propusieron una puntuacion que incluia las cinco variables que alcanzaron
significacion estadistica. El sistema de puntuacion CAVeA,T, destaca por su
simplicidad, facil aplicacion en la practica clinica rutinaria y alta capacidad predictiva
de la supervivencia de las FAVRC. Ellos encontraron que los pacientes con una
puntuacion total > 2, estaban relacionados con una peor supervivencia secundaria. Del
mismo modo, la inclusion o exclusion de la variable thrill perioperatorio puede ser (til
en la planificacién preoperatoria. De acuerdo con Lok et al.(68) y Vernaglione et
al.(73), los autores coinciden en que, como no se ha obtenido validez externa hasta la

fecha, su uso no se ha extendido a la practica clinica.

En el presente estudio, el sistema de calificacion CAVeA,T, ha demostrado ser una
herramienta (til, facilmente aplicable y con un alto valor predictivo de la supervivencia
de las FAVRC en nuestro centro. La evaluacidn preoperatoria, la técnica quirdrgica y la
atencion postoperatoria fueron similares a las reportadas por Bosanguet et al. (74). Sin
embargo, a nuestros pacientes no se les prescribié ningun tratamiento antiagregante
postoperatorio. En nuestros resultados se observd una diferencia significativa
exclusivamente para la permeabilidad secundaria de las FAVRC de acuerdo con los
grupos (<2 o > 2). La puntuacion creciente (CAVeA,T, >2) y la estratificacion de la

puntuacion (0-1, 2, 3+) se asociaron con una disminucién de la supervivencia de la tasa
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de permeabilidad primaria y secundaria. Sin embargo, no se observaron diferencias
significativas en la supervivencia de la tasa de permeabilidad primaria asistida en
pacientes con una puntuacion total de CAVeA,T, >2 y la estratificacion de la

puntuacion.

Basados en estos resultados, apoyamos el uso del sistema de puntuacion CAVeA,T,
durante el proceso de seleccion del acceso vascular. Un protocolo de gestion de
aplicacion de la CAVeA,T, podria ser de valor para minimizar el tiempo perdido y el
esfuerzo, asi como reducir la tasa de fallo primaria. Una planificacion apropiada permite
el inicio de la terapia de HD en el momento apropiado con un acceso vascular nativo
permanente. Para realizar una FAVRC en pacientes con puntuacién alta, es importante
evaluar si existe el tiempo adecuado para que la fistula madure y el tiempo suficiente
para realizar otro procedimiento sobre el acceso vascular si el primer intento falla,
evitando asi la necesidad de un acceso temporal. Por lo tanto, en aquellos pacientes con
CAVeA,T; puntuacion > 2 y referencia nefrologica tardia deberiamos evitar realizar
FAVRC. De acuerdo con Bosanquet et al. (74), nuestros datos tienen un alcance
limitado para ser utilizados como una herramienta de monitorizacion de fistulas radio-

cefalicas.

Utilidad del mapeo ecografico preoperatorio para los accesos vasculares de HD

Las caracteristicas del territorio vascular asi como la necesidad de iniciar HD a través de
una AV funcionante, son algunos de los factores involucrados en el complejo proceso

de eleccidn del tipo de AV en los pacientes ERCT. Si bien las FAV son el AV ideal;
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uno de sus principales inconvenientes, en especial de las FAVRC, es su baja
supervivencia y permeabilidad, estimandose una tasa de fallo precoz del 15,3%, una
supervivencia primaria del 62.5% y secundaria del 66% a los 12 meses; en un reciente
meta-analisis publicado por Rooijens et al.(145). Clasicamente, la edad avanzada, el
sexo femenino, la presencia de DM vy arteriopatia periférica (69,70,155-158), son

algunos de los factores relacionados a peor supervivencia de las mismas.

En vista de estos resultados, uno de los aspectos cruciales es utilizar nuevas
herramientas para mejorar la supervivencia global de las FAV. Una de las estrategias
que se han llevado a cabo en los ultimos afios, es la incorporacion del mapeo ecogréafico
de EESS en la planificacion preoperatoria de los AV. La ecografia es una exploracién
accesible, reproducible, poco costosa, no invasiva y sin riesgo afladido; capaz de aportar
informacion morfoldgica y funcional del sistema venoso superficial y de la circulacion

arterial; siendo posible seleccionar el tipo de AV maés apropiado para cada paciente.

Si bien las guias K/DOQI (27) recomiendan la realizacion de ésta exploracién en todos
los pacientes candidatos a un AV, en la actualidad su uso no estd instaurado
completamente en la practica clinica. Esto es debido a la falta de evidencia suficiente
para recomendar su aplicacion de manera rutinaria. En algunos estudios publicados, los
autores refieren que la realizacion de esta exploracion permite aumentar el namero de
FAVn respecto a FAVp protésicas y mejorar, de manera significativa, la tasa de fallo
precoz y la permeabilidad a corto plazo de las mismas (27); mientras que una revision
sistematica publicada por Wong et al (83), concluye que si bien el mapeo preoperatorio

puede mejorar las tasas de maduracion, los resultados no presentaron significacion
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estadistica. Un reciente meta-analisis publicado por Georgadis et al(84), en el que se
comparan la realizacion del estudio preoperatorio mediante exploracion fisica reglada
frente al mapeo ecografico; recomienda que la exploracion fisica debe siempre ser
complementada con el mapeo ecografico antes de la creacion de un AV. De este modo
se consigue evitar exploraciones quirdrgicas negativas, asi como reducir la tasa de

fracaso inmediato de los AV de forma significativa.

De forma global, estos resultados son similares a los obtenidos en nuestro trabajo,
donde observamos un mayor numero de FAVRC; asi como una mayor permeabilidad
precoz y tardia tras la introduccion rutinaria del mapeo ecogréfico en la valoracion
preoperatoria de los pacientes con ERCT candidatos a un AV. Curiosamente,
observamos una mayor permeabilidad inmediata, sin significado estadistico, en el grupo
valorado por EF. En nuestra opinion, este hallazgo podria atribuirse a la utilizacion en
el grupo ECO de vasos de tamario y caracteristicas limitrofes, que posiblemente por EF
no hubieran sido aptos para la realizacion de un AV distal. En este aspecto, en la
literatura no existe un claro consenso acerca del didmetro recomendado de los vasos en
la construccion de una FAVRC. Segun los distintos autores, el diametro de la VCA
varia entre 2 y 2,6mm (159,160), y de la AR entre 1.5 y 2.1mm (161,162), que son

similares a los utilizados en nuestro estudio.

En cuanto a la mejor permeabilidad precoz y tardia observada tras la introduccion
rutinaria del mapeo ecografico, mencionar que fue a expensas de un aumento no

significativo del nimero de angioplastias percutaneas y re-anastomosis de los pacientes
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del grupo ECO. Adicionalmente, evidenciamos un mayor nimero de nuevas FAV
realizadas en otros territorios en el grupo EF. En nuestra opinion, estos resultados
pondrian de manifiesto la utilidad de la ecografia en la eleccion del territorio vascular

maés adecuado para cada paciente, permitiendo optimizar el territorio vascular distal.

Electroestimulacion Neuromuscular: Una Nueva Opcion Terapéutica Para

Mejorar La Maduracion De Las Fistulas Arteriovenosas Radio-Cefalicas

El objetivo de este estudio fue evaluar la utilidad de un programa de EENM
postoperatorio, adaptado y supervisado en la maduracion de las FAVRC. Los resultados
obtenidos sugieren que EENM es una técnica nueva y segura que podria mejorar la

maduracién de las mismas.

Un factor critico en la supervivencia de los pacientes con ERC en fase terminal, es la
creacion quirdrgica de un AV, las guias internacionales (27) recomiendan la FAVRC
como gold standard. A pesar de que las FAVRC son consideradas el AV de eleccién, se
asocian a 15,3% de la tasa de fallo primario (principalmente por trombosis temprana y
fracaso de maduracion) (145). Generalmente, la edad avanzada, el sexo femenino, la
presencia de diabetes mellitus y la enfermedad vascular periférica, son algunos de los

factores asociados con peor supervivencia (68-70).

Con el fin de mejorar su maduracion y supervivencia, las guias actuales sugieren
realizar ejercicios isométricos postoperatorios de la mano (95,146) .Un programa simple

de entrenamiento podria aumentar significativamente el tamafio de la vena cefalica (96)
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y se ha asociado con un aumento significativo en la maduracion de las fistulas
arteriovenosas. La dilatacion venosa es el proceso clinicamente mas aparente en la
maduracion de la fistula que finalmente determina su idoneidad. En un estudio de Wong
et al.(69), el didmetro medio de la vena aumentd en un 56% 1 dia después de la creacion

quirdrgica y aumento adicionalmente hasta 123% en el control a las 12 semanas.

En la literatura se han publicado pequefios estudios sobre el ejercicio isométrico y la
maduracion de las FAV (97,98). Un ensayo controlado aleatorizado (108) ha analizado
el efecto del ejercicio manual con torniquete en la maduracion de las FAV en 50
pacientes con ERC terminal. La medicion ecogréficas posterior al ejercicio mostrd una
diferencia significativa en el didmetro de la vena de drenaje, el espesor de la pared de la
vena, el area de la vena y el flujo. Ese ensayo concluyé que el ejercicio estaba
relacionado con la maduracion clinica pero no con la ecogréafica. Fontseré et al.(100),
publicd un reciente ensayo controlado aleatorio para analizar el efecto de un programa
de ejercicio postoperatorio en la maduracion de las FAV. Este estudio concluy6 que, en
pacientes adultos con ERC, un programa de ejercicio controlado postoperatorio puede
aumentar la maduracién clinica en un mes, especialmente en AV distales. Es importante
resaltar, que ambos ensayos aleatorios han incluido pacientes con todos los tipos de
FAV. En el presente estudio so6lo se estudiaron FAVRC y, similar a los estudios previos
publicados, se observd que el ejercicio postoperatorio habitual mejord el proceso de

maduracién en el CG.

EENM consiste en la aplicacion de la estimulacion eléctrica repetitiva de baja

frecuencia a través de electrodos superficiales autoadhesivos, obteniendo asi la
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activacion local inmediata y el reclutamiento de fibras musculares pequefias de los
diferentes grupos musculares. Ademas, estos programas son faciles de incorporar a las
rutinas de los pacientes, demuestran un alto perfil de seguridad y sin complicaciones
graves asociadas (101,108,148). Los pocos estudios publicados sobre el papel de la
EENM se centran principalmente en pacientes con ERC, insuficiencia cardiaca cronica
0 patologia pulmonar y reportan efectos favorables sobre la capacidad funcional
(119,151). Nuestro equipo realizd una exhaustiva revision de la literatura en el campo,
pero no se encontraron articulos sobre el papel exclusivo de la EENM en el proceso de
maduracion de las FAV. Se observo una mejora en la maduracion clinica y ecografica
en ambos grupos de pacientes. En CG, estos resultados podrian ser explicados por el
aumento significativo en el HG encontrado a las 8 semanas. En ESG, la activacion local
y el reclutamiento muscular especifico con EENM podria justificar la maduracion
FAVRC. Sin embargo, estan implicados mecanismos adicionales, como aumento de la
oxigenacion tisular, aumento de la produccion de factores de crecimiento endotelial
vascular, aumento de la sintesis de algunas proteinas relacionadas con el metabolismo
muscular, como el factor 1 de crecimiento de insulina o la inhibicidn de la miostatina,
de ciertas citoquinas proinflamatorias como el interferén o la interleuquina 6
secundarias a la electroestimulacion repetida y continua (153,154). Ademas, en este
estudio la EENM mostré datos favorables en cuanto a seguridad y eficacia, ya que no se
registraron efectos secundarios negativos. Asimismo, no se observaron diferencias

significativas en las complicaciones entre los grupos al final del estudio.

En nuestra opinion, algunas de las principales indicaciones sugeridas para esta novedosa

técnica incluyen pacientes con cualquier limitacion funcional de la extremidad superior
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de la FAVRC que no sean capaces de realizar ejercicios de mano, pacientes incapaces
de comprender y realizar ejercicio isométrico debido a edad avanzada o comorbilidad,
pacientes en estadio de pre-dialisis con necesidad de iniciar HD de manera inmediata,

con el fin de garantizar la maduracion de la FAVRC.
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Aspectos a tener en cuenta y principales limitaciones

Merece la pena destacar, que desde la introduccion del uso de escalas de riesgo y el
mapeo ecografico preoperatorio, hemos conseguido en nuestro centro aumentar el

numero de fistulas nativas distales y mejorar su permeabilidad.

A su vez, la incorporacion del programa de EENM en el postoperatorio, ha demostrado

ser efectivo y seguro al no registrarse abandonos ni efectos secundarios.

Sin embargo, la implementacion de estas herramientas en la préctica clinica no es una
tarea facil. La falta de recursos humanos y estructurales son algunas de las barreras que

dificultan la mejora en la atencion del paciente renal crénico.

Entre las limitaciones de nuestro trabajo, mencionar el disefio retrospectivo de los dos
primeros estudios. Respecto al tercer articulo, destacar el pequefio tamafio de la
muestra, asi como el disefio no aleatorizado. Cabe sefialar que este estudio se realiz6 en
la practica clinica, con dispositivos EENM limitados y sin ningln tipo de financiacion.
El uso de un programa EENM de mayor duracién o intensidad, asi como la estimulacion
en otros territorios, que no se ha aplicado en el presente estudio, podria detectar cambios

en la maduracion clinica o ecograficas y complicaciones quirurgicas.

Resultaria interesante continuar esta linea de investigacion mediante futuros estudios
centrados en algunos aspectos, como ser el efecto de la EENM sobre la supervivencia
de las FAV vy los parametros de HD, asi como el papel de algunos marcadores

bioldgicos en el proceso de maduracion de las mismas.
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Conclusiones

A partir de los resultados del presente trabajo de investigacion, se extraen las

siguientes conclusiones:

1. La escala de riesgo CAVeA2T2 ha demostrado ser una herramienta util,
facil de aplicar y con alta capacidad predictiva de la supervivencia de las
fistula radio-cefalicas.

Basados en nuestros resultados, apoyamos el uso de ésta escala de riesgo
durante el proceso de seleccion de los accesos vasculares, y deberiamos

evitar realizar fistulas radiocefalicas en pacientes con puntuaciones > 2 y

urgencia para iniciar hemodialisis.

2. La introduccién del mapeo ecografico de extremidades superiores en el
estudio preoperatorio de los pacientes con ERCT candidatos a un acceso
vascular para HD, permitié aumentar la creacion de fistulas radiocefalicas.

La implementaciéon rutinaria del mapeo ecografico ha permitido

optimizar el territorio vascular distal, con la consiguiente disminucién de

la morbi-mortalidad.

3. En aquellos pacientes que fueron evaluados preoperatoriamente con mapeo
ecografico se evidencié mejor permeabilidad de las fistulas radio-cefalicas.
La correcta evaluacion morfologica y funcional de los vasos utilizados en

la creacién de las fistulas radio-cefalicas permitié mejorar las tasas de

permeabilidad de las mismas.
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4. El programa de electroestimulacion neuromuscular de los musculos del
antebrazo es una técnica segura y eficaz para mejorar el proceso de
maduracion FAVRC en nuestros pacientes.

Mediante la aplicacion de impulsos repetitivos de baja frecuencia a traves

de electrodos de superficie, consiguiendo la inmediata activacion local y

reclutamiento de fibras musculares de pequefio tamafio del antebrazo.

5. La electroestimulacién neuromuscular constituye una alternativa novedosa
a los ejercicios isométricos del antebrazo actualmente indicados,

especialmente cuando su desempefio es dificil o esta contraindicado.

Las posibles indicaciones sugeridas son aquellos pacientes con cualquier
limitacion funcional de la extremidad superior de FAVRC, pacientes
incapaces de comprender y realizar los ejercicios isométricos y pacientes
en estadio de pre-dialisis con necesidad de iniciar HD de manera

inmediata.
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----------------- Resumen

De manera global, esta tesis doctoral muestra las ventajas de la aplicacion de tres
nuevas herramientas para favorecer la maduracion y supervivencia de las fistulas
radiocefalicas, acceso vascular de elecciéon para los pacientes en tratamiento

sustitutivo renal mediante hemodialisis.

En primer lugar, la escala de riesgo CAVeA,T, demostré ser una herramienta til,
facil de aplicar y con alta capacidad predictiva de la supervivencia de las fistulas

radio-cefalicas.

En segundo lugar, el mapeo ecografico de extremidades superiores en el estudio
b

preoperatorio de los pacientes candidatos a un acceso vascular para hemodialisis,

permitié optimizar el territorio vascular distal, confeccionandose mayor numero de

fistulas radio-cefalicas y observandose una mejor permeabilidad de las mismas.

En tercer lugar, la electroestimulacion neuromuscular demostré ser una alternativa
novedosa a los ejercicios isométricos del antebrazo, actualmente indicados para
mejorar la maduraciéon de las fistulas radio-cefilicas, especialmente cuando su

desempeiio es dificil o esta contraindicado.

Los resultados de esta tesis doctoral refuerzan la importancia y la necesidad de
implementar en la practica clinica el uso de escalas de riesgo, del mapeo ecografico
rutinario preoperatorio y la aplicacion de programas de electroestimulacion
neuromuscular postoperatorios, con el objetivo de aumentar el nimero de fistulas

radio-cefalicas, asi como su maduracion y supervivencia.
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Apéndice |

Clinical utility of a new predicting score for radiocephalic arteriovenous fistula

survival
Disefio del estudio

Se realiz6 un estudio retrospectivo de un solo centro entre enero de 2010 y julio de
2014. El estudio fue aprobado por el comité de ética institucional y llevado a cabo de
conformidad con la Declaracion de Helsinki para evaluar la utilidad clinica del sistema
de puntuacion CAVeA,T, para predecir la supervivencia de las FAVRC y su posterior

aplicacion en la gestidn del acceso vascular en nuestro centro.

Este hospital general atiende a una poblacion de 220.000 habitantes con un programa
periddico de hemodialisis (HD) que actualmente incluye a 75 pacientes, distribuidos en
6 grupos de 10-13 pacientes. El grupo de estudio se obtuvo de los registros quirargicos
computarizados de nuestro centro. Se incluyeron todos los pacientes con FAVRC
creadas durante el periodo de estudio con un seguimiento minimo de 24 meses. No se
incluyeron pacientes con AV nativos en otros territorios, prétesis vasculares para HD o

remitidos a otro centro para su tratamiento de HD y perdidos en el seguimiento.
Datos demograficos y comorbilidades asociadas

Los datos demograficos y las comorbilidades asociadas se obtuvieron de una revision
exhaustiva de las historias clinicas. Las variables demograficas incluyeron el sexo, la
edad, la lateralidad de la FAVRC y el indice de Comorbilidad de Charlson (un indice de
prediccion de la mortalidad a un afio para un paciente que puede tener una serie de

comorbilidades). Los datos recogidos incluyeron etiologia de la ERT y la presencia de
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factores de riesgo cardiovascular tradicionales: hipertension, diabetes mellitus,

dislipidemia y enfermedad vascular periférica.

Valoracion preoperatoria

Todos los candidatos para la creacion de una FAV se sometieron a una evaluacion pre-
quirdrgica de acuerdo con el protocolo. Esto incluyd una exploracion fisica y mapeo
ecogréfico de las extremidades superiores (Siemens Sonoline G40 Doppler Ultrasound

System, Siemens Medical Solutions USA, Inc.) utilizando una sonda lineal de 10MHz.

La exploracion fisica consistié en una evaluacion visual de las limitaciones funcionales
de ambas extremidades superiores, déficits motores o sensoriales, grosor de grasa
cuténea y subcuténea, presencia de cicatrices o edema en la extremidad, asi como la
existencia de circulacién colateral en el brazo u hombro. La presencia y calidad de los
pulsos arteriales se evalu6 mediante palpacion digital, incluyendo la prueba de Allen. La
medida de las presiones arteriales en ambas extremidades superiores y la evaluacion del

sistema venoso se realizaron con palpacion venosa con o sin torniquete.

Los datos ecograficos analizados incluyeron: didmetro (mm) de la vena cefélica del
antebrazo y didmetro (mm) de la arteria radial, velocidad pico sist6lica (cm/s) e indice

de resistencia de la arteria radial después de la prueba de hiperemia reactiva.

Intervencion quirdrgica y seguimiento postoperatorio

Todas las intervenciones fueron creadas por cuatro cirujanos vasculares en nuestro
centro. Se siguio la técnica quirurgica habitual: anestesia local, incision longitudinal al
nivel de la mufieca para la diseccion y control de la vena cefélica y el antebrazo.

Diseccion de la arteria radial con control de los extremos proximal y distal, seccion de
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la vena cefalica y ligadura del extremo distal y colaterales venosas. Se administrd
heparina local a todos los pacientes antes del pinzamiento arterial con el bucle del vaso.
Se realizd una arteriotomia larga y se cred una anastomosis de extremo a lado utilizando
polipropileno 6/0. Declampaje después de las maniobras de drenaje y la evaluacion del

thrill intraoperatorio.

Todos los pacientes recibieron la misma atencion postoperatoria y fueron visitados siete
dias después de la intervencion para comprobar la funcion de la FAVRC. Todos los

pacientes siguen sus habituales controles nefroldgicos a los 1, 6, 12 y 24 meses.
CAVeA, T, puntaje predictivo

La puntuacion de CAVeA,T, se aplic a todos los pacientes. Variables predictivas:
presencia de catéter venoso central ipsilateral, edad> 73 afios, vena cefalica <2,2 mm,
angioplastia de miembro inferior y ausencia de sensibilidad intraoperatoria. La
puntuacion total oscila entre 0 y 7 puntos; se asign6 1 punto para cada una de las tres
primeras variables y 2 puntos para las dos primeras. Las puntuaciones > 2 puntos estan

asociadas con una peor supervivencia de FAVRC.
Definiciones de las tasas permeabilidad

La permeabilidad primaria (intervalo desde el momento de la creacion del acceso hasta
cualquier intervencién para mantener o restablecer la permeabilidad), la permeabilidad
primaria asistida (intervalo desde el momento de la creacién del acceso a la trombosis o
la realizacibn de procedimientos intermedios, intervenciones quirdrgicas o
endovasculares, disefiadas para mantener la funcionalidad de un acceso) y tasas de
permeabilidad secundarias (intervalo desde el momento de la creacion del acceso al

acceso hasta el abandono). Se midieron a las 6 semanas, a los 6, 12 y 24 meses.
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Apéndice Il

Utilidad del mapeo ecografico preoperatorio para los accesos vasculares de
hemodialisis
Disefio del estudio

Se trata de un estudio unicéntrico retrospectivo con dos cohortes establecidas, entre
junio 2011 y junio 2015, aprobado por el Comité Etico de nuestra Institucion y
realizado de acuerdo con las normas de la declaracion de Helsinki, para valorar la
utilidad clinica de la introduccion rutinaria del mapeo ecografico en el estudio

preoperatorio de las EESS en los pacientes candidatos a la creacion de un AV para HD.

A partir del registro quirdrgico informatizado de nuestro centro, seleccionamos
aquellos pacientes con enfermedad renal cronica terminal (ERCT) a los que se les
realizd un AV primario en EESS para HD con seguimiento minimo de 6 meses
posterior a la intervencion. Se excluyeron aquellos pacientes con FAV previas en la

misma extremidad superior.
Datos demograficos y comorbilidad asociada

Tras la revision de las historias clinicas, se recogieron las principales variables
demogréficas (sexo, edad), etiologia y situacion de la ERCT (predialisis, HD o dialisis
peritoneal), tipo de AV asi como las presencia de los principales factores de riesgo
cardiovasculares tradicionales: hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus (DM) y

dislipemia (DLP).

Segun la valoracion realizada previamente a la cirugia, se establecieron dos grupos de

estudio: Grupo Exploracién Fisica (EF: Junio 2011 a Febrero 2014) y Grupo Mapeo
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Ecografico (ECO Marzo 2014 a Junio 2015). El grupo EF fue valorado exclusivamente
mediante EF; el grupo ECO adicionalmente mediante mapeo ecogréfico EESS

(Siemens Sonoline G40, Siemens Medical Solutions USA, Inc.).
Valoracion preoperatoria

La EF consistia en la valoracion visual en ambas EESS de limitaciones articulares,
déficits motores o sensitivos, grosor de la piel y grasa subcutanea, presencia de
cicatrices o edema de la extremidad, asi como existencia de circulacion colateral en
brazo u hombro. Se valoraba la presencia y calidad de pulsos arteriales mediante
palpacion digital, incluyendo la maniobra o test de Allen; la toma de presiones arteriales
en ambas extremidades superiores y la exploracion del sistema venoso mediante la

palpacion venosa con y sin torniquete.

Los datos ecogréficos analizados en ambas EESS fueron los didmetros (mm) de la
arteria radial (AR), arteria humeral (AH), vena cefélica antebrazo (VCA) y del brazo
(VCB), diametro y profundidad vena basilica de brazo (VBB), asi como la
permeabilidad y continuidad de todos los vasos. Del mismo modo se obtuvieron las
velocidades (cm/s) pico sistolico (VPS) de AR y AH e indice de resistencia (IR) AR tras

el test de hiperemia reactiva.

Todas las intervenciones fueron realizadas por el mismo equipo de Cirugia Vascular,
mediante la técnica quirdrgica habitual segun tipo de procedimiento. Todos los
pacientes siguieron los mismos cuidados postoperatorios y fueron visitados a los siete
dias de la intervencién para comprobar el correcto funcionamiento de la FAV;

continuando posteriormente sus controles habituales nefrol6gicos.
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Tasas de permeabilidad

En el subgrupo de las FAVRC, se analizo la tasa de permeabilidad inmediata (48hs),
precoz (4 semanas) y tardia (6 meses) asi como los procedimientos realizados sobre las
mismas (re-anastomosis quirurgica, angioplastia percutanea o nuevo AV) en el periodo

de estudio.

Didmetro vena cefdlica de antebrazo (VCA) Didmefro Arteria Radial

Velocidad de la Arteria Radial indice de resistencia de la Arteria Radial

7

A e

Fig. Al. Principales parametros ecogréaficos analizados
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Apéndice 111

Neuromuscular Electrostimulation: A New Therapeutic Option To Improve
Radio-cephalic Arteriovenous Fistula Maturation In End-Stage Chronic Kidney

Disease Patients
Disefio del estudio

Se realiz6 un estudio clinico unicéntrico y prospectivo con dispositivos médicos, entre
enero de 2015 y octubre de 2016. Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica
Hospitalaria (nimero de registro 02-14-108-016), también fue registrado en la ISRCTN
(ISRCTNO02925845) vy se llevd a cabo en conformidad con la Declaracion de Helsinki,
para evaluar la utilidad de un programa postoperatorio y supervisado de 8 semanas de

EENM en la maduracion de las FAVRC.

Nuestra institucion actia como un centro de referencia para la creacién y evaluacién de
los AV en pacientes con ERC terminal y en HD, de nuestra propia unidad HD asi como

de un centro periférico.

Los pacientes consecutivos candidatos para la creacion de una FAVRC, fueron
invitados a participar en este estudio. Se establecieron los siguientes criterios de
inclusion: voluntad de firmar el consentimiento informado, edad > 18 y estabilidad
hemodinamica en los Ultimos 3 meses. Los criterios de exclusion fueron: evento
cardiovascular reciente, presencia de otro tipo de FAV, uso de marcapasos cardiaco o

negativa a dar consentimiento informado.

131



Grupos de estudio

Se establecieron dos grupos comparativos, de acuerdo con la disponibilidad de los
dispositivos. Para garantizar el programa de EENM, los pacientes en tratamiento de HD
en nuestra institucion a través de un catéter venoso yugular con una FAVRC reciente,
constituyeron el grupo de electroestimulacion (ESG). En este grupo no se prescribieron
ejercicios en casa y todos los pacientes continuaron sus actividades diarias como de

costumbre.

Todos los pacientes en etapa de ERC pre-dialisis o los pacientes en HD referidos al
centro periférico con una FAVRC reciente, fueron asignados al grupo control (CG).
Este grupo siguio los ejercicios isométricos usuales del antebrazo, con ejercicio repetido
de mano-apretén con una bola suave o un anillo de goma y levantar objetos pesados

entre 1-2 kilogramos durante 8 semanas.
Datos demograficos, comorbilidades y datos bioquimicos

Se registraron datos demograficos y comorbilidades asociadas. Las variables
demogréficas incluyeron sexo, edad, lateralidad de la FAVRC, indice de masa corporal
(IMC) y Indice de Comorbilidad de Charlson. Las comorbilidades incluyeron etiologia
de la ERC y factores de riesgo cardiovascular: hipertension, diabetes mellitus y
dislipemia. El tratamiento médico y los principales datos bioguimicos también se

recogieron al principio y al final del estudio.
Evaluacion preoperatoria

Todos los candidatos a un AV se sometieron a una evaluacion preoperatoria. Esto

incluyd una exploracion fisica y una cartografia mediante mapeo ecografico (ME) de las
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extremidades superiores (Siemens Sonoline G40 Doppler Ultrasound System, Siemens

Medical Solutions USA, Inc.) utilizando un trasductor de 10MHz.

La exploracién fisica consistio en una evaluacion visual de las limitaciones funcionales
de ambas extremidades superiores. La presencia y calidad de los pulsos arteriales se
evalué mediante palpacion digital, incluyendo la prueba de Allen. La medida de las
presiones arteriales en ambas extremidades superiores y la evaluacion del sistema

venoso se realizaron con palpacion venosa con o sin torniquete.

El ME se realizd con el paciente en posicion supina. El brazo se colocé comodamente,
descansando con un angulo de 45 ° con el cuerpo en la cama de examen. Se midieron
los diametros de la arteria radial en la mufieca y el diametro de la arteria braquial a 3 cm
por encima del codo en la dimensién anteroposterior en el plano transversal. Las
velocidades sistolicas y diastélicas maximas y los volimenes de flujo se midieron en
estas mismas ubicaciones. Las mediciones venosas se obtuvieron después de que se
colocd un torniquete en el brazo medio. Los didmetros de las venas cefalicas se
midieron en la mufieca, el codo y el brazo medio. Se tuvo cuidado de no comprimir la
vena con el transductor. La permeabilidad venosa se evalu6 con cada vaso comprimido
suavemente para comprobar la presencia o no de flebitis. También se analizo el indice
de resistencia de la arteria radial después de la prueba de hiperemia reactiva también se

analizo (82).

Todas las FAVRC fueron realizadas por los cuatro cirujanos vasculares de nuestro

centro, mediante la técnica quirdrgica habitual y valorando el thrill postoperatorio.

La fuerza muscular de los miembros superiores se evalu6 al comienzo y al final del

estudio, con un dinamémetro de mano (HG) aprobado por Jamar (SH 5001, Seahan
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Corporation, Corea). Los pacientes permanecieron sentados con el hombro en aduccidn,
con el codo flexionado a 90 ° y el antebrazo en posicidén neutra y se les pidié que
sujetaran el dinamometro con la mano candidata a la creacion de la FAVRC, y
realizaran una contraccion maxima muy breve, sin tocar el cuerpo con ninguna parte del
brazo (144). Los resultados obtenidos para la fuerza muscular fueron la media de tres
mediciones consecutivas que fueron realizadas por el mismo profesional, para evitar

posibles errores de medicion.
Electroestimulacion neuromuscular

Los pacientes asignados al ESG se sometieron a un programa EENM de los diferentes
musculos del antebrazo de la extremidad superior de la FAVRC, se colocaron cuatro
electrodos, dos en el lado interno y dos en el lado externo del antebrazo. Este programa
fue previamente acordado con el Centro de Rehabilitacion Hospitalaria. Se utilizo el
dispositivo Compex® Rehab Theta 400i, equipado con diferentes programas de
rehabilitacion con fases ajustables, tipos e intensidad de corriente (10-100 Hz). El
programa de ESNM incluyd (tiempo, fase de contraccién): aumento de la circulacion
durante la primera semana (25 min, 15 Hz, rampa de 2,5 s, fase de 20 min, rampa de 1,5
s), tonificacion muscular durante la segunda semana (25 min , 8 Hz, rampa de 1,5 s, fase
de 25 min, rampa de 1,5 s), 1 semana de mejora muscular (35 min, 9 picos: 2-75 Hz,
fase 7s), sequido de 2 semanas de terapia de hipertrofia 33 min, 55 Hz, rampa de subida
1,5 s, fase 6s, descenso de velocidad 1s), 2 semanas de entrenamiento de resistencia de
resistencia (38 min, 90 Hz, rampa de 1,5 s, fase 4s, descenso de velocidad de 0,75 s) y
finalmente 1 semana de entrenamiento de refuerzo (45 min, 90 Hz, 1.5s en rampa, fase
4s, ramp-down 0.75s). La EENM se aplicd durante las dos primeras horas de cada

sesion HD y durd 30-45 minutos. Los pacientes estaban en posicion supina con el
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miembro superior extendido con un cojin suave colocado debajo del antebrazo del
FAVRC. Cada sujeto tenia sus propios electrodos (5 x 10 cm), que se colocaron en el
punto motor de los componentes musculares del antebrazo. La intensidad maxima se
logré alentando al paciente a soportar el nivel méximo de estimulacion indolora,

alcanzando asi una contraccion muscular tolerable y efectiva.

Disefio del estudio

Los pacientes fueron visitados a las 4 y 8 semanas después de la creacion de la FAVRC.
Se evaluaron tanto la madurez clinica como ecografica. La maduracién clinica se
definid, después del examen fisico, como una vena facilmente palpable, con un
segmento superficial derecho, una longitud de mas de 10 cm, un diametro suficiente y
un buen thrill palpable. La maduracion ecogréfica se definié como un didmetro de vena
de drenaje > 5 mm, distancia de la vena de la piel <6 mm y medida del flujo sanguineo
(BFR) > 500 ml / min. Todos los exdmenes ecograficos fueron realizados por un
operador, que fue ciego a la asignacion de grupo de pacientes en todas las fases del
estudio, utilizando el mismo dispositivo de ultrasonido que en la evaluacion
preoperatoria. Todas las medidas ecogréaficas se realizaron en el mismo lugar (3 cm
proximal a la bifurcacion de la arteria braquial y 3 cm proximal a la anastomosis
arteriovenosa). La medicion del flujo de la FAVRC se realizo en la arteria braquial, el
brazo fue colocado a 45° del cuerpo y comodamente apoyado en un soporte de

instrumento mavil, y se evalué a las 4 y 8 semanas (85).

Se registraron el numero y la razén del abandono, la presencia de complicaciones

(trombosis, estenosis, hematoma, aneurisma o pseudoaneurisma y sindrome de robo),
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re-intervenciones o efectos adversos de la EENM (dolor muscular, calambres,

hormigueo, ardor y sensacién de entumecimiento).

Fig. A2. Pacientes realizando programa de electroestimulacion durante la sesion de HD
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