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INTRODUCCIÓN 

Los PROCEDIMIENTO para efectuar la hemodialisis 
requieren de una fuente adecuada y accesible 

de sangre arterial .. la que una vez dializada en el 
riñón artificial es reincorporada ai torrente circula· 
torio. 

Las técnicas más utilizadas hasta el año de 
1969 estaban basadas en la creación de una comu­
n;caLión nrteriovenosa . 

En el año de 1960 1 se publicó un método en 
el que se usaba un tubo de material plástico ( teflón 
sila:1tix) con el cual se llevaba a cabo una fístula 
arteriovenosa externa. Sus principales desventajas 
fueron la formación de trombos, la infección y la ne­
crosis de los tejidos circundantes. que dism•nuían el 
tiempo útil de la misma . 

Cirujano vascular. Servicio de Angiologia, Centro Mé­
dico Lu Raza. Profesor Adjunto de Introducción a 
la Clinica F ac. Med., U.N.A.M. 

TECNICA ORIGINAL. ASPECTO 
QUIRURGICO 

Posteriormente ,en 1966,2 se idearon las fístu ­
las arteriovenosas internas , comunicando la arter'.a 
radial y una vena vecina , con anastomosis latero· 
lateral. "arterializando las venas superfi ciales" . Este 
procedimiento tampoco fue satisfactorio porque en 
muchos pacientes las venas poco desarrolladas pro­

porcionaban un flujo insuficiente. 

Esta técnica fue modificada en el año de 1967 3 

haciendo una anastomsis termino-terminal de la ar­
teria radial con la vena más cercana y colocándola 
subcutáneamznte; sin embargo, el flujo arterial tam­
bién fue insuficiente. 

Otro procedimiento basado en la comunicación 
arteriovenosa , fue introducido en el año de 1969 4 

en el que se usó una porción de vena safena in­
terna autóloga como injerto , colocada subcutánea­
mente en el antebrazo, para establecer la comunica· 
ción interna entre la arteria radial o hum.eral y las 

venas basílica o cefálica. Con otra variante en la 
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que la anstomosis podía llevar a cabo entre la sa· 
fena interna, directamente, y la arteria femoral. 

En 1969 ° se describió un proced 'miento qui· 
rúrgico que evita la fí stula arteriovenosa, colo;:ando 
subcutáneamente la arteria femoral superficial en 
donde se practican las punciones para extraer y re­
incorporar la sanger una vez dializad.a. Este método 
constituye un riesgo por las agresiones repetidas 
en un vaso tan importante, pues en caso de trom­
bosis o lesiones de la pared se pondría en peligro 
la irrigación de 1a porción distal del miembro . 

La consideración de agregar una entidad pa· 
tológica tan importante como la fístula arteriove­
nosa 6 a algunos pacientes con vn estado general 
t a n precario, debido a las repercusiones propias de 
su nefropatía sobre el aparato cardiovascular, nos 
animó a buscar otra ::;olución en la que se elimi· 
naron el trauma constante causado por la comuni· 
cación arteriovenosa. E:1 la búsqueda de un pro­
cedimiento más fis;ólógico desarrollamos una téc· 
nica quirúrgica original consistente en una deriva­
ción aterio·arterial entre la porción proximal y dis­
tal de la arteria femoral superficial. utilizando un 
injerto de vena safena interna colocada subcutánea· 
mente en la cara ántero interna del muslo. Fig . l . 

Fig. l. El esquema nos muestra la derivación arterial 
fémoro-femoral. con safena interna autóloga colocada 

subcutáneamente. 

Con lo que se obtuvo una fuente adecuada de san· 
gre arterial superficial y de fácil acceso a las pun­
ciones que se practican para extraer y reinyectar 
la sangre ya dializada. 

TÉCNICA QUIRÚRGICA 

1 

lo.-Se practican 2 incis'ones principales. Fig. 2 . 
La primera se lleva a cabo en el triángulo de 
Scarpa para descubrir la arteria femoral su· 

Fi¡:;. 2. Posición del paciente y sitio de las heridas qui­
,·ú; gica:J, en el triángulo de Scarpa y en la cara inter. 

na del muslo. 
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perficial, incidiendo abajo de la porción me­
dia del ligamento ingyinal , prolongándola 8 
cms., en sentido distal a la raíz del miembro. 
Abriendo la vaina que rodea la arteria femo· 
ral superficial, disecándola en sentido proxi­
mal y distal. 

Una vez aislada la arteria en un tra;no de 7 
cms .. se procede a disecar la vena safena in­
tcr:1a a la altura de su cayado, aprovechando 
la misma herida quirúrgica, seccionándola en­
medio de 2 pinzas y ligando su cabo proximal. 
La porción distal se desprende de su lecho 
en el tejido celular subcutáneo hasta donde lo 
permita el campo operatorio, ligando ·cuidado· 
samente todas sus colaterales . Fig. 3. 

2o. -La segunda incisión , para descubrir la arteria 
femoral superficial en la región del anillo del 
terce aducto. se practica en la cara antera in­
terna del muslo, prolongándola hasta el bor­
cl.c anterior del condilo interno, por delante de 
la safena interna, cuidando de no lesionar este 
vaso. 

Se abre la fascia profunda por delante del 
sa rtorio y se retrae posteriormente este múscu-
lo con un separador automático. ( Fi8 . 4). Id.en· 

Fig. 3. Exposición quirúrgica de la .arteria femoral su_ 
perficial y de la vena safena interna al nivel de su .ca­

yado. 
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Fig. 4. Element'Vs anatómicos importantes en la expo· 
sición de la arteria femoral superficial al nivel del ani· 

llo del tercer aductor. 

t ificamos el vasto interno y con disección ro­
ma se rechaza anteriormente para permitir 1a 
identif icación del paquete vascular, el cual 
está recubierto por su vaina aponeurótica . Se 
incide la vaina femoral y se aisla la arteria 
en un tramo aproximado de 6 cms., de tal ma· 
nera que pueda movilizarse fácilmente en di­
rección al cirujano. 

30 . .--El siguiente tiempo qu irúrgico consiste en clise· 

car la vena safena interna que se encuentra 
poco atrás del borde posterior de la herida qui­
rúrgica. La vena obtenida se prepara ligando 
todas sus colaterales y dilatándola. 

4o.-Se prerara la parte proximal de la arteria fe­
moral superficial en el triángula de Scarpa , ais­
lándola con cintas umbilicales o pinzas de bu11-
dog colocadas una en la porción proximal y 
otra unos 5 cm.s ., por abajo. Previamente se 
ha preparado el injerto venoso por medio de 
una incisión longitudinal a partir de su orifi­
cio distal. de 2 cms ., de extensión, después de 
haberlo invertido para evitar el obstáculo de 
las válvulas. Se cierran temporalmente las cin­
tas umbilicales para suprimir el flujo arterial 
y se practica una arteriotomia en la cara an­
terior del vaso, en una longitud proporcional 
a la extensión de la boca anastomótica del 
injerto . 
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Fig. 5. Anastomosis término-la teral entre la a r teria fe­
m oral superficial e inj erto de safena. Colocación de "p .1s. 

tes" de fijación en los ángulos. 

La anas tomosis término-lateral se inicia con 2 
suturas que sirven de guias . una en el ángulo 
superior y otra en el ángulo inferior. Fig . 5. 
utilizando mersilene 5 ceros, haciendo surjete 
simple. La anastomosi terminada debe tener 
la clásica forma de cabeza de cobra. ( Fig . 6 y 
7). La.-: cintillas umbilicales son retiradas per­
mitiendo el llenado de una porción del injerto 
que se cierra con una pinza de bulldog para 
\'Crificar su buen funcionamiento . 
A través de un túnel subcutáneo practicado 
en la \ ara ántero interna del muslo . que co-

Fig. 6. Aspecto que presenta la anastomosis entre la 
a rteria femoral superficial y el injerto de safena. 

Fig. 7. Esquema que muestra la anast omosis vascular 
con el aspecto de la llamada cabeza de cobra. 

necta la herida proximal con la distal, fig. 8, 
se introduce el injerto venoso ayudándose con 
una pinza de anillos . F ig . 9. Colocada la pró­
tesis en su sitio se retira el bulldog proximal 

,/ 
·-INJERTO 

VENOSO 

Fig. 8. Manera de practicar el túnel subcutáneo par a 
colocar injerto venoso. 
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Fig. 9. Introducción del injerto venoso a través del tú­
nel subcutáneo por medio de una pinza <;le a,nilloi¡. 

perrnitiendo el llenado de todo el injerto. pero 
conservando una pinza distal para evitar su 
vaciamiento. Una vez que nos hemos cerdo· 
rado que el funcionamiento es correcto, pro­
cedemcs a practicar la anastomosis término­
Jateral en la porción distal de la femoral su­
perficial a la altura del anillo del tercer aduc­
tor, repitiendo los tiempos de aislamiento del 
vaso con cintas umbilicales. arteriotomía y pre­
paración de la boca anastomótica en forma 
similar a la anterior, utilizando el mismo tipo 
de sutura. Antes de terminar el procedimiento 
permitimos 1a salida de la sangre arterial del 
injerto con objeto de eliminar cualquier trombo 
pequeño que pudiera haberse formado. En al· 
gunos casos esta anastomosis puede practi­
carse en la porción proximal de la arteria po­
p litea. 
Por último se retiran las cintas umbilicales1 y 
la pinza de bulldog permitiendo la libre cir­
culación de la corriente sanguínea. Se cierra 
la pared por planos. Terminando el proce· 
dimiento. 
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Hasta ahora el procedimiento se ha practi.-:ado 
en 12 pacientes adultos con insuficiencia renal cró­
nica. 

La comprobélción del buen funcionamiento de 
la derivación consiste en una arteriografía femcrnl 
transoperatoría de control que mostró buen llenado 
de la permeabilidad del injerto como así mismo de 
las arterias femoral común, femoral profunda , su­
perficial y poplítea. Fig. 10. 

Las primeras: punciones para la hemod iálisis, 
se llevaron a cabo 1 O días después de la interven­
ción, introduciendo un trócar en sentido inverso 
a la circulación arterial sobre la porción media de 
la <lerivación para la extracción de la sangre por 
dializar , y otros 5 cms. , por abajo del anterior si­
guiendo el sentid.o de la corriente arter ial para in-
yectilr la sangre ya dializada . Fig. 11 . 

Fig-. 10. Arteriografía femoral tra nsoperatoria que 
muestra la permeabilidad del injerto venoso, la arteria 

fem-;iral común la superficial y la poplítea. 
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F'ig. 11. La derivación arterial con los catéteres de ex· 
t racción y reinyección en funcionamiento. 

para extraer la sangre arterial como para volverla 
a inyectar en el torrente c;rculatorio. No ha habido 
alteraciones locales que impidan el funcionamiento 
normal de la extremidad intervenida , los flujos ob· 
tenidos son iguales a elos . 

Las repercusiones cardiovasculares hasta aho­
ra no se han presentado. 

E ste procedimiento es un recurso valioso, sobre 
todo en aquellos pacientes con repercusión nefroló· 
gica muy seria sobre el aparato cardiovascular, ade· 
más de sencilla y efectiva . 

Siendo requisito esencial que se practique en 
un Servicio de Cirugía Vascular con experiencia. 

RESUMEN 

E stos pacientes han sido estudiados desde el 

En este trabajo presentamos una técnica qui­
rúrgica original consistente en una derivación arte· 
rial, fémoro-femoral. con injerto de safena interna 
colocado subcutáneamente en el muslo para prac· punto de vista hemodinámico además de haberseles 

practicado angiografías de control a los 90 días ( Fig . 
12) desp ués de iniciado el procedimiento para com· 
probar el funcionamiento de la anastomosis . En 13 
semana s se practicaron 26 hemodiálisis de 6 horas 
de duración. 

RESULTADOS 

En cada uno de los pacientes se practicaron 
52 puncione <; ( 26 hcmodiálisis) s:n que se haya al­
terado el funcionamiento de la derivac ión. permane· 
ciendo completamente permeable. No se presentaron 
dilataciones aneurismáticas en 100 días de evolu· 
ción. 

Los flujos arteriales fueron de 250 a 300 ml 
por minuto. Con el flujo de 140 ml/ minuto se ha 
habido presiones de 120 mi de mercurio en el cir· 
cuita del serpentín . 

Los resultados de los estudios hemodinámicos, 
como así mismo de dializancia n0 son motivo de 
esta comunicación y serán objeto de otras publi­
caciones. 

CON CL USIONES 

La derivación arterial ha mostrado ser un re· 
curso aceptable para practicar las punciones , tanto 
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Fig . 12. .Arteriografía tomada después de utilizar la de_ 
rivación arterial durante 90 días. Obsérvese la completa 
permeabilidad de la derivación y demás arterias, con a s. 

pecto normal. 
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ticar hemodiálisis per iódicas en enfermos nefrópa · 
tas. 

Este método perm ite practicar hemodiálisis· du­
rante períodos tan prolongados como los que pro­
porcionan las fístulas arteriovenosas, en las mis­
mas condiciones de flujo. 

El procedimiento evita el efecto agresivo de 

una fístula arteriovenosa en algunos enfermos con 
repercusiones cardíacas importantes por el padecí· 
miento nefrológico. 

El estudio se ;Jlevó a cabo en 12 en fermos en 
el Servicio de Angiología y en la Unidad de Hemo­
diálisis del Hospital General del Centro Médico La 
f{aza ,con los resultados que se deta '.lan. 
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