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RESUMEN

Introduccioén: la fistula arteriovenosa es una técnica quirdrgica importante en los
pacientes con insuficiencia renal crdnica, ya que de este acceso vascular depende el
logro en la hemodialisis.

Objetivo: determinar el comportamiento de las fistulas arteriovenosas para
hemodialisis en pacientes con insuficiencia renal crénica.

Métodos: se estudiaron 53 pacientes operados de fistulas arteriovenosas en el
Hospital "Victoria" de Mahe, Isla Seychelles, entre abril de 2010 y noviembre de
2011. Se recogieron las siguientes variables: edad, sexo, enfermedades asociadas,
localizacion de la fistula, su utilizacién en la hemodialisis y sus complicaciones.
Resultados: la mayoria de los pacientes tenian entre 41 y 60 afios y eran del sexo
masculino, todos padecian de hipertensién arterial. Se realizaron 71 fistulas
arteriovenosas por anastomosis término lateral: 27 (38,02 %) radio-cefélica, 37
(52,11 %) humero-cefalica, 6 (8,45 %) humero-basilicay 1 (1,4 %) fémoro-femoral
con protesis de politetrafluoroetileno. Funcionaron bien 44 fistulas (61,9 %) y 33
(75 %) fueron utiles en la hemodidlisis. Se complicaron 24 (33,8 %) con una mayor
frecuencia de trombosis 20 (28,2 %) sobre todo en las radio-cefalicas (14). Se
produjo infeccidon con el uso de protesis de politetrafluoroetileno. Hubo 6 (8,4 %)
fallecidos por complicacion de la propia enfermedad.
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Conclusiones: se lograron buenos resultados en la realizaciéon de las fistulas para
hemodidlisis con la técnica quirdrgica empleada a pesar de las dificultades
encontradas para que los pacientes de consulta externa acepten ser operados antes
del uso de la hemodidalisis.

Palabras clave: fistula arteriovenosa, insuficiencia renal crénica, hemodialisis,
complicaciones.

ABSTRACT

Introduction: the arteriovenous fistula is an important surgical technique for treating
patients with chronic renal failure since successful hemodialysis depends on this
vascular access.

Objective: to determine the behavior of the arteriovenous fistula for hemodialysis in
patients with chronic renal failure.

Methods: study of 53 patients who had been operated on by the arteriovenous fistula
technique at "Victoria" hospital of Mahe, Seychelles Islands from April 2010 through
November 2011. The study variables were age, sex, related diseases, location of the
fistula, its use in the hemodialysis and complications.

Results: most of the patients were males aged 41 to 60 years and all suffered from
hypertension. Seventy one arteriovenous fistulas were applied through termino lateral
anastomosis: 27 (38.02 %) radiocephalic, 37 (52.11 %) humerus-cephalic, 6 (8.45
%) humerus-basilic and 1 (1.4 %) femorofemoral with polytetrafluoroethylene
prosthesis. Of this group, 44 fistulas (61.9 %) worked well and 33 (75 %) were useful
in hemodialysis. Complications were found in 24 (33.8 %) with higher thrombosis
frequency in 20 (28.2 %) especially in the radiocephalic type (14). Infection occurred
as a result of the use of the prosthesis. Six people (8.4 %) died of disease
complications.

Conclusions: good results were achieved in performing arteriovenous fistulae with
this surgical procedure in spite of the difficulties in obtaining the outpatients' consent
to be operated on before applying hemodialysis.

Keywords: arteriovenous fistula, chronic renal failure, hemodialysis, complications.

INTRODUCCION

Se puede definir la fistula arteriovenosa para hemodialisis como la anastomosis de
una arteria con una vena a través de una técnica quirdrgica ya bien establecida con el
objetivo de arterializar el lecho venoso superficial y profundo para conseguir un flujo
de sangre a ese nivel a mas de 300 mL/min y permitir las punciones reiteradas. En
1962 se utilizé con muy buenos resultados el injerto de vena safena para la conexiéon
arteriovenosa y por ultimo se desarrolld la fistula autéloga arteriovenosa. Desde
entonces y hasta la actualidad la fistula arterio-venosa de Cimino y Brescia, continda
siendo la via de acceso de eleccion para los pacientes en tratamiento dialitico, su
creacion fue un salto de progreso que permitié a la nefrologia mantener al enfermo
renal crénico en linea con la vida.'?
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La localizacion mas comun de las fistulas es a nivel de la mufieca (radio-ceféalica) del
brazo no dominante, aunque esto puede variar segun el caso; se pueden realizar en
el antebrazo, flexura del codo o en el muslo y cuando falla el intento de una fistula
convenciona,l se coloca una proétesis que une la vena con la arteria. El material usado
es el politetrafluoroetileno (PTFE). Se requiere de 8 a 12 semanas para su maduracion
(tiempo en que se puede utilizar en la hemodialisis).*

Los accesos vasculares son el "talén de Aquiles” de la hemodidlisis, ya que de ellos
depende la vida del paciente que lo requiera, por lo que su realizacion debe ser
considerada una urgencia quirdrgica.?3

Los cambios que desde los 90 experimenta este tratamiento a largo plazo han
permitido incluir en el programa de didlisis a pacientes cada vez més jovenes (10 a 15
afnos) con un indice de enfermedad asociada superior (diabetes, hipertension arterial,
cardiopatia isquémica o vasculopatia periférica, obesidad y otras). El aumento del
numero de pacientes, la disponibilidad de un buen acceso para el inicio de la dialisis,
asi como lograr una elevada tasa de permeabilidad, es lo que incrementa el interés de
muchos profesionales en el estudio de la evolucion de esta técnica quirdrgica.*

Se publica que la edad promedio de los pacientes con insuficiencia renal cronica (IRC)
oscila ente 50 y 57 afios, sin embargo, no siempre es asi, ya que la enfermedad se
puede presentar en pacientes mas jévenes,>® por tal motivo, el objetivo de este
trabajo es determinar el comportamiento de las fistulas arteriovenosas para
hemodidlisis realizadas en los pacientes con insuficiencia renal cronica atendidos en el
Hospital "Victoria™ de Mahe, Isla Seychelles.

METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo en 53 pacientes de ambos sexos, entre 30 y mas de
70 anos de edad, con un diagndstico de IRC que se atendieron en el Hospital
"Victoria", de Mahe, Seychelles, durante los meses de abril de 2010 a noviembre de
2011.

Se revisaron las historias clinicas de los pacientes operados y se recogieron las
siguientes variables: sexo, edad, hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus (DM),
localizacion o tipo de la fistula arteriovenosa, utilizacién de la fistula en hemodialisis y
las complicaciones posoperatorias.

Se utilizé en todos los casos la técnica de anastomosis término-lateral. Se realizaron
71 fistulas arteriovenosas, de ellas 70 autdlogas y solo una con protesis de PTFE.

Se conformé una base de datos con toda la informacion y se proces6 de forma
computadorizada. Los resultados se expresaron en valores absolutos y relativos.
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RESULTADOS
La_tabla 1 recoge las caracteristicas mas relevantes de la muestra estudiada.

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra estudiada (n= 53)

Caracteristicas n Ya
Sexo (F/M) 16/37 30,2/69,8
HTA 53 100,0
oM 19 35,8
[RC 53 100,0

HTA: hipertensién arterial, DM: diabetes
mellitus, IRC: insuficiencia renal crénica.

Se constaté que hubo mayor proporcion de enfermos en el grupo entre 51 y 60 afios
(n= 18; 34,0 %), seguido por el de 41 a 50 afios (n= 15; 28,3 %). En estos mismos
grupos de edades, se encontré predominio del sexo masculino pero con igual
frecuencia en ambos grupos (n= 11; 29,7 %) (tabla 2).

Tabla 2. Distribucion de los pacientes segln grupo de edades y sexo

Sexo
Grupo Femenino Masculino Total
de edades
. (n= 16) (n= 37)
(afios)
n %o n %o n %o
31-40 1 6,3 2 5.4 3 5,7
41-50 4 25,0 11 29,7 15 28,3
51-60 7 43,7 11 29,7 18 34,0
61-70 2 12,5 10 27,0 12 22,6
+ de 70 2 12,5 3 8,2 5 9,4
Sub-total 16 100,0 37 100,0 - -
Total 16 30,2 37 69,8 53 100,0

Predominaron las fistulas humero-cefélica, 37 (52,1 %) (tabla 3). Del total
funcionaron bien 44 (61,9 %) fistulas, y se usaron en hemodialisis 33 (75 %).

La trombosis fue la complicacion mas frecuente, tanto al tener en cuenta el total de
fistulas realizadas (28,2 %) como el total de fistulas complicadas (83,3 %) (tabla 4).
Fallecieron seis (8,4 %) pacientes por complicacion de la propia IRC terminal.
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Tabla 4. Tipo de complicaciones observadas en las fistulas realizadas

Complicaciones n Localizacion de la fistula % (*) | % (1)
Radio-cefalica (n= 14)

Trombosis g | Himero-cefilica (n= 5) 28,2 | 83,3
Hamero-basilica (n= 1)

Pseudo-aneurisma 3 Himero-cefdlica (n= 3), 4.2 12 5
uno fallecido por IRC terminal ! !

Infeccién Fémoro-femoral con PTFE,

1 ‘e . 1.4 4,1

fallecié por IRC terminal

Hematoma superficial 2 Humero-cefalica 2,8 8,3

* Porcentajes calculados en base al total de fistulas realizadas (n= 71),
T porcentajes calculados
en base al total de fistulas complicadas (n= 24), PTFE: politetraflucroetileno,
IRC: insuficiencia renal crénica.

DISCUSION

Los resultados obtenidos demostraron la presencia de la IRC en edades tempranas de
la vida quizas debido a la insuficiente educacion sanitaria de la poblacion de Islas
Seychelles, que hace que estos pacientes no mantengan control de los factores de
riesgo y de ahi, una evolucién mas térpida de la enfermedad.

No hay un consenso con la edad media de inicio de la hemodidlisis, se ha informado
que puede ser entre los 48 y los 64 afios. En un reporte de la Asociacion Europea de
Dialisis y Trasplante (EDTA), el promedio de edad es de 57 afios, en Ibero América la
edad media es de 50 afios. Ademas el encontrar predominio de pacientes del sexo
masculino en dialisis esta en concordancia con los datos que habitualmente es
encontrado en la literatura, quizas porque la incidencia de las glomerulopatias y de la
enfermedad vascular es mas frecuente en los varones.>®

El diagndstico de la enfermedad responsable de la insuficiencia renal terminal en el
anciano es en la mayoria de las ocasiones multifactorial y dificil de precisar si no se
realizan con rapidez los procedimientos diagnésticos, en particular el estudio
histoloégico.

Se ha demostrado que la fistula arteriovenosa radio-cefalica en la mufieca,? se
mantiene como el mejor e ideal acceso vascular para la hemodialisis por tener una
baja incidencia de complicaciones (robo, edema, infecciéon, entre otros), presentar
una excelente tasa de permeabilidad y de utilizacion a largo plazo ser un acceso
periférico facilmente abordable (trayecto venoso extenso y superficial) con un flujo
suficiente para la hemodialisis y ofrecer la posibilidad de realizar fistulas mas
proximales.2:%-10

En este estudio la fistula hiumero-cefalica fue la que mas se realiz6 debido a que en
algunos casos ya tenian un intento radio-cefalico fallido y en otros ya tenian la vena
cefalica en esa zona flebitica. Hay que sefialar que en ausencia de vasos adecuados,
se pueden construir fistulas alternativas entre la arteria cubital y la vena basilica en el
antebrazo distal, la arteria braquial y la vena cefalica en la parte superior del brazo o
la arteria braquial y la vena basilica en la zona distal del brazo.3**

http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Angiologia Cirugia Vascular. 2015;16 (1):3-8

Cabe agregar que se prefiere la configuracion lateral (arteria)-terminal (vena) para
evitar la hipertension venosa distal, por tal motivo todas las fistulas realizadas
(100 %) fueron por la técnica latero-terminal.1:12

Al analizar el comportamiento de las complicaciones se encontré que la mas frecuente
fue la trombosis de la fistula, que puede ocurrir de forma precoz o tardia, esta ultima
puede ser debida a una disminucion del flujo por estenosis vascular o estar asociada a
una estenosis venosa por hiperplasia de la intima.®

Hay que destacar que la probabilidad de que ocurra una trombosis depende de
multiples factores tales como: la anatomia del cortocircuito o de la fistula, el lugar de
la anastomosis arteriovenosa, la seleccion del material protésico, la calidad de las
arterias y las venas del paciente y la compresion externa que se le aplica al injerto. Es
conocido que la permeabilidad primaria (tiempo hasta la primera trombosis del
injerto) es mayor para las fistulas autégenas que para los injertos protésicos. La
trombosis precoz, definida como la ocurrida en los tres primeros meses después del
procedimiento, generalmente se debe a factores técnicos. La trombosis tardia suele
producirse por estenosis del retorno venoso, un traumatismo continuado del lugar de
acceso por punciones repetidas durante la didlisis o presién externa sobre el
injerto_9,11,13-15

Es de suma importancia preservar el capital venoso superficial, lugar de asiento del
futuro angio-acceso. Se conoce que luego de punciones repetidas ocurren fendmenos
flebiticos con la consiguiente estenosiso trombosis venosa. Este factor, junto al
cateterismo venoso profundo proximal subclavio, la DM, las dislipidemias y el habito
de fumar son causas cada vez mas frecuentes de disfuncion de las fistulas
arteriovenosas.®

Es conocido que si no hay disponibilidad de sitios en la extremidad superior, esta
indicado el injerto en la extremidad inferior, esto puede realizarse bien con un injerto
en asa, por unioén de la arteria femoral superficial a la vena safena, o con un injerto
en salto, por unién de la arteria poplitea y la vena femoral. Ambos se asocian con
altos indices de infeccion y deberian evitarse en presencia de enfermedad vascular
periférica, especialmente en diabéticos. Ademas, una sepsis posoperatoria localizada
puede llevar a la amputacion del miembro.16

Los pseudo-aneurismas son roturas contenidas por los tejidos blandos que rodean al
injerto, y tienen una ocurrencia mayor en los lugares de puncién en las fistulas
venosas. Para los injertos con proétesis de PTFE, en ausencia de infeccién, se puede
realizar una reparacion local mediante sutura del defecto del injerto o interposicion de
un nuevo segmento de injerto. Los pseudo-aneurismas en las fistulas arterio-venosas
se tratan mediante ligadura-excisién con revision del injerto.’

A pesar de las dificultades que existieron para que los pacientes de consulta externa
aceptaran ser operados antes del uso de la hemodidlisis, se obtuvo muy buenos
resultados con la realizacion de las fistulas arteriovenosas en los pacientes con
enfermedad renal crénica.
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