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RESUMEN

Los pacientes con enfermedad renal avanzada, requieren hemodialisis para llevar a cabo
las funciones renales, y para permitir que la sangre fluya a través de un pasaje lo
suficientemente grande entre el paciente y la maquina, se crea una fistula arteriovenosa,
ya sea autodloga o protésica; pueden durar afios, pero pueden perder su funcionalidad por
diferentes causas. Por lo que los objetivos de este estudio fueron determinar la tasa de
permeabilidad de fistulas arteriovenosas; calcular la tasa de complicaciones y sefalar la
causa mas comun de pérdida de la funcionalidad y/o complicacion.

Método: Se realiz6 un estudio descriptivo sobre la tasa de permeabilidad de las fistulas
arteriovenosas realizadas en la unidad de Flebologia del Departamento de Cirugia del
Hospital Roosevelt, de enero a octubre de 2012. Realizando Eco-Doppler en cinco citas
(14 dias, 6 semanas, 3 meses, 6 meses y 12 meses).

Resultados: Un total de 15 pacientes se incluyeron en el estudio. Las complicaciones
observadas fueron: venomegalia un paciente; fistula nunca funcional por estenosis un
paciente; estenosis un paciente, 6 meses, trombosis dos pacientes, sexta semana y 6
meses; infeccion un paciente; La tasa de funcionalidad de acuerdo a los rangos de flujo
por citas fue: Primera: 93%; Segunda: 80%; Tercera: 80%; Cuarta: 80% Quinta: 60%.
Conclusiones: La tasa de permeabilidad para fistulas arteriovenosas va decreciendo de
acuerdo al tiempo de uso de las mismas, atribuyéndose este fenémeno a las
complicaciones inherentes a su realizacion y utilizaciéon. Siendo la trombosis y estenosis
las complicaciones mas comunmente encontradas, con una tasa del 40%.

Palabras Clave: Fistula Arteriovenosa; Tasa de Permeabilidad; Funcionalidad;
complicaciones.



|. INTRODUCCION

Durante el afio 2012, en hospital de dia del Hospital Roosevelt se realizaron de manera
electiva Fistulas Arteriovenosas en pacientes con insuficiencia renal cronica, a fin de
obtener un acceso vascular para hemodialisis.

El crecimiento del nimero de pacientes con insuficiencia renal cronica junto con el
aumento en la edad media de éstos, ha convertido a esta enfermedad en un problema
sanitario, social y econémico. Sabemos que el consumo de recursos sanitarios en la
poblacién general va aumentando de forma lenta hasta los 65 afios y a partir de aqui,
comienza un crecimiento exponencial que se llega a multiplicar por cuatro al alcanzar los
80 afos. En el grupo de pacientes renales, disponer de un acceso vascular adecuado es
objetivo primario. El acceso “ideal” debe aportar de forma eficiente un adecuado flujo
sanguineo que permita una dialisis optima. A su vez, es deseable que presente el menor
nimero de complicaciones y que su conservacion precise del menor numero de
intervenciones posibles. Este acceso “ideal” no existe, siendo las fistulas autélogas las
que mas se acercan al modelo mencionado.

Estas operaciones constituyen un tipo de cirugia especial y en su desarrollo han
aparecido nuevas ideas y técnicas en busca de solucionar las complicaciones descritas
para la técnica original de Brescia y Cimino. Podemos mencionar el proceder de Haimov
que aporta mejoras funcionales y la fistula en la tabaquera anatémica de Rassat y
Moskovtchenko que aprovecha un tramo mayor de vasculatura util. (8)

La mayor supervivencia de estos enfermos y el continuado uso de estas fistulas que llega
a ocasionar su deterioro han obligado a buscar nuevas soluciones con los injertos
naturales o sintéticos de los cuales han sido descritos una gran variedad.

Existen dos factores que ejercen una accién directamente positiva a la funcién inmediata y
que son susceptibles de ser modificados por la accion del médico: el tiempo entre el
diagnéstico de la IRC y la realizacion del acceso vascular periférico (AVP), mientras
menor es esta brecha, se obtienen mejores resultados. Y la proteccién previa del
miembro a operar.(21)

El acceso vascular ideal debe reunir las siguientes caracteristicas: ser resistente a
infecciones, permitir las punciones reiteradas, seguras y lo antes posible, proporcionar
flujp sanguineo suficiente y tener baja incidencia de complicaciones (trombosis,
hematomas y hemorragias). Segun las guias de préctica clinica, el acceso vascular de
eleccion en los pacientes en programas de hemodidlisis es la fistula arteriovenosa (FAV)
autdloga. Cuando esta opcién no es posible, se deberia optar por una protesis vascular de
politetrafluoroetileno (PTFE). Otra alternativa son los catéteres, que pueden ser
transitorios (CT), utilizados fundamentalmente mientras maduran la FAV o la PTFE, y los
permanentes (CP), cuyo uso se ha generalizado dltimamente. En general, los catéteres, a
diferencia del resto de los accesos vasculares (FAV o PTFE), tienen la ventaja de su uso
inmediato tras la implantacién, puesto que no necesitan tiempo de maduracién. Presentan
varios inconvenientes que repercuten directamente en la calidad de dialisis del paciente
(frecuentes obstrucciones, infecciones, estenosis venosas centrales y limitacion del flujo
sanguineo durante la sesién de hemodialisis).(15)



En mudltiples reportes de la literatura mundial las complicaciones del acceso vascular
continban siendo la causa principal de ingreso hospitalario, asi como una importante
proporcion de los gastos anuales relacionados con la hemodidlisis, y seguramente
Guatemala no esta ajena a esta situacion. Se considera que la tasa de falla primaria para
fistula autélogas en la mufieca fue de 15.3%, y la tasa de permeabilidad primaria y
secundaria a un afio fue de 62.5% y 66% respectivamente; actualmente la poblacion que
se incluye para la realizacion de didlisis es mas afiosa y con mayores comorbilidades
como diabetes, enfermedad arterial periférica o patologia coronaria; por tales razones
muchos de estos pacientes tienen vasos de mala calidad para construccion de fistulas
autélogas que pueden ser las responsables de la alta tasa de falla primaria y moderada
permeabilidad a largo término.(16)

En su evolucién la FAV primaria puede presentar multiples problemas que condicionan su
disfuncion.

Las complicaciones en los pacientes de hemodialisis constituyen el 15% de todos los
pacientes hospitalizados por fallo renal. Pueden ocurrir maltiples complicaciones después
de crear un acceso vascular para hemodialisis. Entre ellas estan la trombosis, la infeccion,
la formacion de pseudoaneurismas, el sindrome de robo arterial, hipertension venosa y
fallo cardiaco derecho.



II. ANTECEDENTES

“COMPLICACIONES DE LAS FiSTULAS ARTERIOVENOSAS DE PACIENTES EN
HEMODIALISIS”

Se realizé un estudio descriptivo, con un disefio de campo, retrospectivo. La poblacion en
estudio quedé representada por 30 pacientes sometidos a tratamiento con hemodialisis
con fistulas arteriovenosas, en el Hospital Universitario de Maracaibo, Venezuela durante
el periodo comprendido desde enero 2009 a diciembre 2011. En el cual Luego del
analisis de los resultados y de la discusion planteada se emiten las siguientes
conclusiones: Las complicaciones observadas por orden de frecuencia fueron trombosis,
infeccion, aneurisma y hematoma. De acuerdo al momento de presentacion las
complicaciones se distribuyeron en 14 precoces y 16 tardias. De las precoces mas de la
mitad fueron por trombosis, seguida de la infeccién y hematoma, de las 16 tardias
predomino el aneurisma seguida de infeccion, trombosis. Finalmente se sefala que la
trombosis continua siendo la complicacién mas frecuente de las fistulas arteriovenosas en
pacientes sometidos a hemodidlisis

TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR DE LA DISFUNCION Y LA TROMBOSIS DE LAS
FISTULAS ARTERIOVENOSAS PROTESICAS PARA HEMODIALISIS

Objetivo: Andlisis de la aplicacién de un protocolo multidisciplinar para el mantenimiento
de las fistulas arteriovenosas para hemodidlisis protésicas. Método: Recogida
prospectiva de todas las intervenciones realizadas para el tratamiento de la disfuncion
de las fistulas arteriovenosas protésicas (FAVP) en el periodo 1999-2007 siguiendo un
protocolo multidisciplinario. Las estenosis se trataron mediante angioplastia, (ATP)
excepto en casos de persistencia o recurrencia antes de tres meses. Las trombosis
fueron tratadas siempre mediante trombectomia quirdrgica y puente de PTFE si fue
necesario. Se analizan el numero y el tipo de procedimientos, las complicaciones, la
permeabilidad primaria y secundaria de las FAVP. Resultados: Se completdé el
seguimiento de 96 FAVP. Todas fueron protesis de PTFE de 6x40 mm (Gore-Tex®).
Treinta y seis se colocaron en el antebrazo con anastomosis humerobasilica en asa y 60
en el brazo con anastomosis humeroaxilar curva. Durante el periodo de estudio fueron
necesarios 131 angioplastias transluminales percutaneas, 15 stents, 109 trombectomias
y 52 puentes a vena proximal para el mantenimiento de la permeabilidad de las FAVP.
La permeabilidad primaria fue del 73,68 %, 60,21 % y 37,52 % a 1, 2 y 3 afos,
respectivamente. La permeabilidad secundaria fue del 89,49 %, 84,07 % y 66,84 % a 1,
2 y 3 afios, respectivamente. Se consigui6 evitar la colocacion de un catéter central en el
80 % de las intervenciones por trombosis. No se produjeron muertes relacionadas con
los procedimientos. La tasa de ingresos hospitalarios relacionados con la trombosis de
las FAVP fue de 0,03 paciente/afo. Conclusiones: La aplicacion de un protocolo
multidisciplinar en el tratamiento de las disfunciones de las FAVP siguiendo las
recomendaciones de las guias internacionales prolonga la permeabilidad de las FAVP y
disminuye el uso de catéteres centrales.(16)



FISTULA ARTERIOVENOSA, REVISION TEORICA, Revista Electronica Medicina, Salud
y Sociedad, Departamento de Medicina y Nutricién de la Division de Ciencias de la Salud
del Campus Ledn Universidad de Guanajuato

Segun las guias K/DOQ)I, la fistula arteriovenosa se puede realizar Unicamente en el 50%
de los pacientes, sin embargo hay reportes de éxito quirirgico en hasta el 90%.

Mudltiples autores han demostrado la superioridad de la fistula nativa versus la fistula con
injerto de PTFE. Y hoy en dia es la mejor opcién disponible.

La formacion de una fistula arteriovenosa requiere una anastomosis entre una arteria y
una vena adecuadas, que se encuentren en proximidad una de otra. El sitio mas comudn
es la mufieca en donde la arteria radial es anastomosada a la vena cefalica, tal como lo
describié originalmente Brescia-Cimino

Como parte de un programa agresivo para salvar fistulas arteriovenosas nativas se
pueden utilizar pequefios segmentos de PTFE (<6cm), con adecuados resultados.

La estenosis de la fistula arteriovenosa es la mayor causa de falla del acceso vascular.
En un estudio randomizado de 5 afios de duracién se demostré que la vigilancia activa
del flujo sanguineo y el tratamiento preventivo de la estenosis subclinica reducen la
incidencia de trombosis y permiten una mayor longevidad de la fistula.

Los indices de permeabilidad después de un evento de trombosis son de 20- 40% a un
afio.

El uso de angioplastia en pacientes con trombosis previa ha reducido el indice de
estenosis y ha permitido indices de permeabilidad del 60% a 6 meses y 40% a 1 afio.

El abordaje percutaneo para el tratamiento de la trombosis de la fistula arteriovenosas es
superior al abordaje quirdrgico.(1s)



FISTULAS ARTERIOVENOSAS

Se llama Fistula Arteriovenosa (FAV) a la comunicacién entre una arteria y una vena,
independientemente de cualquier otra consideracion sobre su apariencia, aspecto clinico,
etiologia, etc.

CLASIFICACION

e Congénitas
¢ Adquiridas
e Accidentales
Traumatismos externos (arma blanca o de fuego, accidentes, etc.)
Complicaciones quirargicas.
Accesos percutdneos a arterias o venas (arteriografias, cateterizaciones, etc.)
Biopsias percutaneas
Terapéuticas para Hemodialisis
Externas o “shunt” externo
Internas

HISTORIA

El interés por las FAV comienza en 1764 cuando WILLIAM HUNTER escribié sus
“observaciones acerca de un particular tipo de aneurisma, en el que la sangre pasa
directamente de la arteria a la vena y vuelve al corazon”. 4

A partir de esa fecha la frecuencia de las FAV adquiridas aumenta progresivamente,
principalmente en el periodo de las dos grandes guerras (1914, 1940), a causa,
fundamentalmente, del inadecuado tratamiento de las heridas vasculares. Tras la guerra
de Corea y Vietnam se produce una disminucion drastica de las mismas como
consecuencia del correcto tratamiento que se empieza a hacer de las heridas vasculares,
en consonancia con el gran desarrollo alcanzado por la cirugia vascular en la década de
los 50.(4)

Hoy dia, las FAV de origen traumatico son una auténtica rareza clinica. Sin embargo, el
conocimiento de la anatomia y fisiologia de este tipo de fistulas ha hecho posible el
desarrollo de la siguiente etapa.

En 1960 QUINTON publica el uso de la primera FAV externa con fines terapéuticos; con
ello nace la posibilidad de realizar Programas de Hemodidlisis para pacientes con
Insuficiencia Renal Terminal, en situacion de Fracaso Renal Irreversible.

Posteriormente, en 1966, BRESCIA y CIMINO desarrollan el concepto de FAV interna,
basandose en las experiencias conseguidas en el manejo y conocimiento de las FAV
adquiridas de origen traumatico.

ANATOMIA Y FISIOLOGIA (g

La arterias son los vasos sanguineos que salen del corazén y llevan la sangre hacia los
tejidos y Organos, pero su funcibn no es solamente esta, también participan el
mantenimiento de la presion arterial. Son conductos que constan de 3 capas, una tdnica
intima, una tanica media y una tunica adventicia. La intima o endotelio es una capa de
células planas lisas, la tunica media esta compuesta de elastina y fibras musculares lizas,
la tinica adventicia contiene la vasa vasorum o vasos nutricios de las arterias y venas y



ademas presenta fibras simpaticas que estimulan la contraccién de la tdnica media
mediada por estimulos adrenérgicos en las arterias de mediano y pequefio calibre.

Las arterias se clasifican en 3 principales tipos:

1. Arterias Elasticas o de Capacitancia. Se refiere a las grandes arterias como los
son la aorta, tronco braquiocefalico, carétida comun e iliaca comun. Su tinica media tiene
mas fibras elasticas que musculares lo que permite que esta se distienda durante la
sistole cardiaca absorbiendo la sangre impulsada por el corazén, durante la didstole
cardiaca y luego del cierre de la valvula aodrtica estas retornan gradualmente a su
diametro normal con lo que se da un nuevo impulso a la sangre evitando la caida brusca
de la presion arterial. Durante la sistole la presion dentro las arterias es de alrededor de
120 mmHg, durante la diastole la presion oscila entre los 80 y 60 mmHg.

2. Arterias Musculares: Son la mayoria de las arterial periféricas: carétida, iliacas,
femoral, poplitea, braquial. Se diferencias en que contienen muchas menos fibras
elasticas y en su lugar estan en mayor nimero las fibras musculares. Son las responsable
de la resistencia periférica y son capaces de cambiar su diametro en respuesta a los
cambios en la presion arterial, el volumen sanguineo o en respuesta a estimulos
adrenérgicos.

3. Arteriolas y Arterias Terminales: Presentan una disminucion en el tamafio de las
capas media y adventicia con forme se hacen mas pequefas, se encuentran en este
grupo la arteria central de la retina y la mayor parte de los vasos viscerales. También
pueden cambiar su diametro ante cambios hemodindmicos y tienen gran influencia sobre
el flujo sanguineo ya que son las arterias mas numerosas.

El volumen de sangre que pasa por un segmento arterial es exponencialmente
proporcional al diametro del vaso por lo que cambios minimos el didmetro producen
grandes cambios en el flujo como ejemplo:

Diametro del Vaso Flujo sanguineo
1mm 1 ml/min
2 mm. 16 ml/min
4 mm 256 ml/min

Las venas, que son los vasos sanguineos que entran en el corazon, tienen la
misma configuracion que las arterias pero en ellas la tdnica muscular es mucho menos
prominente por lo que su capacidad contractil es menor, en ellas esta contenida la mayor
parte del componente sanguineo (60-70%) y esto es debido a que por lo general son mas
grandes que sus arterias vecinas, en muchos sitios la relacién es de 2 venas por cada
arterial y hay una gran red superficial de venas que no se acompafan de su respectiva
arteria. Su funcion es mas variada que las arterias ya que ademas de llevar la sangre de
regreso al corazon para que sea nuevamente “oxigenada” en los pulmones también tiene
las funciones de reservorio, termorregulacién y control del volumen sanguineo.

1. Reservorio: Por contener la mayor parte del volumen sanguineo.

2. Control del Volumen: la absorcién de los liquidos del intersticio se produce
principalmente el lado venoso del capilar.

3. Termorregulacion: Por venomotilidad y la posibilidad de la pérdida de calor por las

venas superficiales mucho mas numerosas.



FISTULAS ARTERIOVENOSAS EXTERNASs 7

Como ya hemos dicho, fueron introducidas por QUINTON en 1960 y basicamente
consisten en dos segmentos cénicos de Teflon (llamados “tips”) que se introducen, uno en
la arteria y el otro en una vena préxima. Ambos se contindan con sendos tubos de sylastic
que salen al exterior y se unen por medio de un conector. Este conector se puede quitar y
poner con facilidad, con objeto de simplificar la conexién de la rama arterial y venosa a las
lineas del dializador y, una vez finalizada la sesion de Hemodialisis, volver a recomponer
la fistula.

Existen dos factores que ejercen una accién directamente positiva a la funcion inmediata
y que son susceptibles de ser modificados por la accidn del médico: el tiempo entre el
diagnéstico de la IRC y la realizacién del AVP. (Mientras menor es se obtienen mejores
resultados) y la proteccién previa del miembro a operar.

INDICACIONES

Las FAV Externas estan indicadas siempre que se precise dializar a un paciente de
manera inmediata, dado lo facil de su colocacion. En términos generales sus indicaciones
son:

1. - Insuficiencia Renal Aguda

2. - Intoxicaciones por drogas o toxicos dializables

3. - Plasmaféresis

4. - Pacientes en didlisis, con problemas en su fistula interna, mientras se soluciona su
problema

5. - Excepcionalmente, pacientes en los que no se puede conseguir una fistula interna, ni
realizarse ningun tipo de didlisis peritoneal.

FISTULAS ARTERIOVENOSAS INTERNAS

El concepto de FAV Interna aparece en 1966 cuando BRESCIA Y CIMINO se les ocurrié
la idea de suturar una vena superficial a una arteria préxima. De esta manera, al cabo de
unas semanas, cuando la fistula "habia madurado”, se obtenia una vena superficial
dilatada, facilmente canalizable, con paredes engrosadas, que permite ser pinchada
numerosas veces y con un flujo semejante al de una arteria.

Desde ese momento, ésta es la fistula de eleccion para los pacientes que necesitan
realizarse Hemodidlisis de manera indefinida en un Programa de Crénicos.

INDICACIONES

La fundamental, como acabamos de decir, es la Hemodialisis Periddica y quizds en
algunos casos los pacientes que precisen plasmaféresis, aquellos con neoplasias y
tratamientos quimioterapicos y algunos con “nutricién parenteral continua”. La FAV Interna
es en todo caso el procedimiento mas habitual para Hemodialisis. Permite al paciente
hacer una vida normal, sin las limitaciones de las FAV Externas y con muchisimos menos
problemas y complicaciones.



TECNICA QUIRURGICA

Al igual que las externas, siempre se realizan con anestesia local o bloqueo regional.
Las conexiones entre arteria y vena se pueden hacer de diversas maneras:

Término-Terminal

La parte terminal de la arteria se sutura a la parte terminal de la vena, es decir, la arteria y
la vena se seccionan, los cabos proximales se anastomosan y los cabos distales se ligan.
El resultado final es un "asa vascular" en la que sélo hay AP y VP.

Latero-Terminal

En la cara lateral de la arteria se sutura la parte terminal de la vena. En este tipo no hay
vena distal funcionante (VD) y toda la sangre se va por la vena proximal (VP). Es el tipo
de eleccion y el mas frecuentemente realizado.

Este tipo de fistulas es poco usado ya que puede producir con mucha facilidad, isquemia
distal de la extremidad por falta de flujo arterial.

Término-Lateral

La parte terminal de la arteria (que se secciona) se sutura a la cara lateral de la vena.
Practicamente no se utiliza nunca ya que no aporta ninguna ventaja y tiene en cambio los
inconvenientes de los tipos 1y 3.

Latero-Lateral

La arteria y la vena se suturan por sus paredes laterales y una vez realizada, la fistula
consta de arteria proximal (AP), arteria distal (AD), vena proximal (VP) y vena distal (VD).
El flujo se realiza en el sentido de las flechas. Hoy en dia est4 practicamente en desuso
por los problemas de hiperflujo venoso distal e hipoflujo venoso proximal que presenta.
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METODOLOGIA A SEGUIR

Antes de la intervencion se realizara un estudio cuidadoso de la anatomia de las venas de
la extremidad superior, comprimiendo con un tornigquete si es preciso porque la simple
inspeccion no sea suficiente. A continuacion hay que palpar el pulso de la arteria radial y
cubital, de modo que tengamos la seguridad de que si se trombosase la arteria sobre la
que vamos a construir la fistula, la mano seguiria teniendo aporte sanguineo suficiente
por la otra arteria.



La anestesia, como ya hemos dicho, se hara preferentemente mediante bloqueo regional
con lo que conseguiremos a la vez una buena vasodilatacion. Si esto no es posible, se
realizara con anestesia local.

El campo quirdrgico debe incluir todo el antebrazo. Una incisién longitudinal u oblicua, lo
mas pequefia posible, a nivel de la mufieca descubre la vena cefélica y la arteria radial.
Se diseca la vena, que se encuentra inmediatamente debajo de la piel, en el tejido celular
subcutaneo, ligando y seccionando las colaterales en una extension de unos 5 cms., a fin
de que la vena tenga movilidad. A continuacion, bajo la fascia, se diseca la arteria radial
en una extension de unos 3-4 cms. Asi expuestos ambos vasos, la vena se puede
aproximar facilmente a la arteria. Ahora podemos planear alguna de las anastomosis de
las que ya hemos hablado, usando a partir de ese momento material microquirtrgico.

Si realizamos una fistula latero-latera aproximaremos la vena a la arteria manteniéndolas
juntas con pinzas vasculares atraumaticas, de modo que podamos hacer una incision
longitudinal de 8-10 mm en arteria y vena. Comenzamos a suturar los bordes mas
préximos, que van a constituir la cara posterior de la fistula, mediante una sutura
monofilamento de 6 - 0 0 7-0 con aguja en sus dos extremos, de modo que se continua la
sutura uniendo los bordes que estan mas alejados que seran la cara anterior de la fistula.
Antes de anudar los dos cabos de la sutura comprobaremos la permeabilidad de ambos
vasos en sus cuatro ramas.

La técnica de la fistula término-lateral es semejante, si bien es ligeramente més laboriosa.
Se secciona la vena y se liga el cabo distal. Por el lado proximal inyectamos solucion
salina heparinizada y se coloca un clamp vascular atraumatico. Se colocan dos clamps en
los extremos de la arteria disecada y se hace una incision longitudinal entre 5-10 mm, de
modo que su tamafio se adecue al diametro transversal de la vena.

Por el orificio que hemos realizado en la arteria se inyecta con un catéter corto tipo
"abbocath" solucion salina heparinizada en ambas direcciones. Se comienza a suturar con
un hilo monofilamento 6-7 (0), con dos agujas (los puntos en la arteria deben darse
siempre de dentro a fuera sobre todo en pacientes con arterioesclerosis), de modo que
podemos hacer: o bien una sutura continua o hacerlo en dos mitades, o si el calibre de la
vena es muy reducido mediante puntos sueltos. Si la vena es de un calibre inferior a 4 mm
se corta en bisel para conseguir un orificio del tamafio de la incisién en la arteria.

La piel se sutura de manera habitual y se coloca un apdsito teniendo cuidado que la
compresion del mismo no comprima el flujo de la fistula con el consiguiente riesgo de
trombosis.

Fistula Radiocefalica Técnica Quirdrgica s

Previa infiltracién de la zona con anestésico local (mepivacaina 1-2%, sin adrenalina), se
practica una incision cutanea de 3-5 cm en cara anteroexterna de la mufieca por encima
de la estiloides radial. La exacta situaciéon de la incisién depende de las preferencias del
cirujano, pero la mayoria la sitian en el punto medio entre vena cefalica y arteria radial.
No obstante, si se va a hacer una anastomosis lateroterminal, es mejor movilizar la arteria
lo minimo posible, ya que puede movilizarse la vena cuanto sea necesario, y en ese caso,
hacer la incision mas cercana a la arteria. Mediante diseccién roma, y en un solo plano, se
separa el tejido celular subcutaneo hasta llegar a la fascia antebraquial; en este plano
extra aponeurotico se encuentra la vena cefalica, que se controla con lazo de goma,
realizando su liberaciéon en la longitud adecuada y ligando sus colaterales. Si el calibre de
la vena es escaso, se puede liberar hasta llegar a su rama dorsal —practicamente
constante— y aprovechar esta bifurcacion para ampliar la boca anastomética. A
continuacion, en situacion mas medial, por fuera del tenddn del palmar mayor, se incide
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longitudinalmente la fascia, exponiendo la arteria radial que se controla con lazos de
goma y se ligan sus colaterales. La diseccion debe realizarse del modo mas atraumatico
posible, y no se necesita movilizar la arteria, ya que se puede movilizar y aproximar la
vena sin tension. Completada la diseccion de arteria y vena, se procede a preparar la
vena, seccionandola y ligando el cabo distal y dilatAndola mediante perfusion de suero
heparinizado, que no debe ofrecer demasiada resistencia; se aprecia por palpacion el
pulso de la inyeccién a lo largo del trayecto venoso en antebrazo; clampaje de la vena con
microbulldog y la arteria radial con los lazos de goma o mejor también con microbulldogs
atraumaticos y, con bisturi del n.° 11 se practica arteriotomia longitudinal en cara
anteroexterna de la arteria, que se completa con tijera hasta alcanzar 5-7 mm. En este
momento se perfunden ambos cabos arteriales con una suero heparinizado, a una
concentracion de 5.000 U de heparina cada 500 cm3 de suero. Si la arteria se espasma,
se puede dilatar con catéter de Fogarty 2 Fr o con dilatadores metélicos, evitando
sobredistenderla. Se calcula la longitud exacta de la vena para evitar elongaciéon o
angulacién excesiva y se realiza la anastomosis con sutura continua de polipropileno o
similar de 6-0 o 7-0, dando el punto de fijacién en el 4ngulo proximal y anudando la
sutura, dejando el nudo exterior. Se realiza la sutura de la cara posterior de la
anastomosis desde el interior y se continlia hasta la cara anterior, que se completa con el
otro cabo. Es importante que el espesor de cada puntada sea minimo, especialmente en
los angulos de la anastomosis, para evitar estenosis; el uso de lentes de aumento ayuda a
lograr una mayor perfeccion técnica. Antes de anudar, se retira el clamp distal para
distender la anastomosis y comprobar su permeabilidad; se procede entonces a anudar la
sutura, evitando fruncir la anastomosis. Finalmente, se libera el clamp proximal y se
comprime ligeramente durante varios minutos hasta conseguir la hemostasia, evitando dar
puntos hemostaticos, salvo que se necesiten obviamente. Al desclampar se comprueba
por palpacién el latido de la arteria y de la fistula, y la palpacién de vibraciéon en el cabo
Venoso es un signo inequivoco de funcionamiento adecuado. Cuando la vena presenta
buen latido, pero no se palpa vibracion, se debe a excesiva resistencia al drenaje venoso,
que puede ser secundaria a obstruccion venosa mas alta; no obstante, debe investigarse
la existencia de bridas, angulacion excesiva quiza por traccion de una rama no
seccionada, o torsién de la vena, que han de solucionarse de inmediato. Otras veces, se
puede apreciar latido ausente o muy débil, que aumenta al comprimir la vena distalmente;
esto puede deberse a que el aporte arterial no es adecuado, bien por estenosis proximal o
en la anastomosis, escaso calibre de la arteria, espasmo arterial o por la situacion
hemodinamica del paciente. De todas formas, en bastantes ocasiones, las fistulas de
mufieca presentan un flujo inicial bajo que aumenta al cabo de unas horas al ceder el
espasmo y disminuir la resistencia al drenaje venoso. Al terminar, se realiza cierre del
plano cutaneo sin dejar drenaje.

LOCALIZACION DE LAS FISTULAS INTERNAS

1.- Radiocefalica

Es la mas frecuentemente usada y consiste en la anastomosis de la arteria radial a la
vena cefalica. Esta anastomosis suele hacerse latero-terminal.

2.- Radiobasilica

Se hace llevando la vena cubital desde el borde interno del antebrazo, por debajo de la
piel, hasta la arteria radial a la que se sutura mediante la técnica latero-terminal.
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Se puede hacer en pacientes en los que se ha perdido la vena cefalica. Es mas trabajosa
de realizar, mas incobmoda para el paciente y nunca debe ser una fistula de primera
eleccion.

3.- Braquiocefalica

Consiste en la anastomosis a la cara lateral de la arteria braquial (humeral), en la flexura
del codo, de la vena cefélica en posicién terminal. Como es obvio, no se puede realizar
con técnica término-terminal pues dejariamos la extremidad sin irrigacion.

Es una buena opcion para aquellos pacientes en los que se ha perdido una fistula
radiocefalica. En estos casos lo normal es que la vena cefdlica se pinchase en el
antebrazo, de modo que la porcién de vena cefélica del brazo estara dilatada y poco
usada. De este modo, anastomosamos una vena cefélica ya dilatada (por la anterior
fistula) a la arteria humeral (braquial), con lo cual podremos usarla casi inmediatamente.
Cuando se puede realizar es una fistula de pocos problemas y con una facilidad de uso y
durabilidad semejante a los de la fistula radiocefélica.

4.- Otras

Se han descrito otras numerosas alternativas como la carétidayugular o la femorosafena,
pero ninguna es comparable a las descritas. Si no se puede realizar una de las tres
anteriores es preferible, hoy dia, pasar directamente a colocar una prétesis.

CLINICA

Sea la fistula interna del tipo que sea, se produce:

1.- Un soplo que se ausculta sobre ella y sobre la vena distal y que se acompafa de un
frémito o thrill producido por el turbulento paso de sangre de la arteria a la vena. Cuando
desaparecen es sintoma casi seguro de que la fistula por la razén que sea ha dejado de
funcionar.

2.- La arteria distal con el tiempo, aunque no se haya ligado, disminuye de calibre.

3.- La vena proximal comienza a dilatarse desde el primer dia y continda haciéndolo
durante 6-8 meses. Luego no se dilata o lo hace muy lentamente.

4.- Las paredes de la vena proximal se hacen mas gruesas y con el tiempo adquieren el
aspecto de una arteria mas que de una vena. La vena proximal ha pasado de ser un vaso
de paredes finas y poco flujo a otro de paredes gruesas, de mayor calibre y con gran flujo.
5.- Hemos conseguido por alguno de estos procedimientos una vena "arterializada"
idénea para Hemodialisis.

6.- Una buena fistula interna debe reunir las siguientes condiciones:

Una buena dilatacion venosa

No existencia de isquemia distal

No existir hipertension venosa distal provocada por hiperflujo o dificultad de retorno
vVenoso.

DURACION

Una fistula arteriovenosa interna bien realizada y con buenos cuidados, debe durar por
encima de los diez afios sin complicaciones.
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COMPLICACIONES

Los pacientes con FAV Internas pueden presentar algunas complicaciones durante la
didlisis o fuera de ella. Vamos a resefiar las mas importantes, ya que es fundamental
diagnosticarlas a tiempo y saber como se originan, para poder evitarlas.

1.- Hemorragia

La més frecuente, producida por desgarro con la aguja al pincharla y mas frecuente al
inicio de su utilizacién. Esta casi siempre producida por una mala canalizacién de la vena
con la aguja de hemodialisis y se manifiesta en sus casos extremos por un engrosamiento
de la zona, manifestacion del hematoma producido. En los dias siguientes la piel
circundante cambiara de color indicando la existencia de sangre por debajo. En
ocasiones, en punciones sucesivas, al atravesar con la aguja la zona de coagulo
extravascular, encontraremos dificultad porque restos de este coagulo entraran en la
aguja obstruyéndola.

En otros momentos habra que dejar en reposo la fistula y siempre es recomendable
cambiar el sitio de insercion de la aguja de hemodialisis. En otras ocasiones, sobre todo
en el comienzo de utilizacion de la fistula, es debido a que la compresion de final no es la
correcta, ya que el orificio de la piel no se corresponde exactamente con el orificio de
entrada en el vaso, debido a la traccion de la piel sobre el mismo. Posteriormente, con el
uso, se forma una zona fibrosa que moviliza simultdneamente la piel y el vaso impidiendo
este desfase.

2.- Infeccion

Se diagnostica facilmente por la presencia de los signos tipicos: calor, dolor, edema,
rubor. Una fistula infectada puede conducir a serios problemas: sepsis, endocarditis y
trombosis de la fistula.

Jamas se pinchara en una zona que se sospeche infectada.

3.- Trombosis

Algunas razones para que se produzca esta complicacion son la hipotensién, la
compresion mecanica de la vena (brazaletes, relojes, bolsos, etc.) o una inadecuada
realizacion de la misma.

Algunos pacientes tienen la costumbre de dormir apoyados en el brazo de la fistula. Con
frecuencia se producen por la extravasacion de sangre que comprime la vena y precipita
la trombosis.

Una vez reconocida se debe operar antes de las 12 horas. Mas tarde, las posibilidades de
salvar la fistula son escasas.

4.- Estenosis de lavena
Producida generalmente por punciones repetidas sobre la misma zona.

5.- Aneurismas

Caracterizado por la aparicion de dilatacion y adelgazamiento de las paredes. Cuando se
producen hay que vigilarlos estrechamente por la posibilidad de aparicion de trombosis,
embolismo, infeccion o rotura. Su solucion es siempre quirdrgica, con ablacién del mismo.

6.- Sindrome de robo

Se caracteriza por la aparicion de frialdad y parestesias de la extremidad que puede llegar
a la necrosis de las puntas de los dedos. En estos casos una gran cantidad de sangre
pasa de la arteria a la vena, via fistula, con lo que los dedos se pueden quedar
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isquémicos. Los sintomas son mas manifiestos durante la realizacion de las Hemodidlisis.
Su solucién es siempre quirdrgica.

7.- Sindrome de "sangre negra"
La sangre, en la zona de retorno, se vuelve mas negra (desaturada). La explicacién mas
usual es por un aumento de la resistencia venosa de retorno. Su solucién es quirdrgica

8.- Sindrome de hiperflujo

Se produce, sobre todo, en las fistulas latero-laterales. Es debido a un incremento de la
circulacién venosa distal y se manifiesta por un edema duro de la mano. En ocasiones
puede ser producido por la existencia de una gran circulacién colateral "de novo". Su
solucion es siempre quirdrgica, cerrando el extremo distal de la vena o la circulacion
colateral neoformada.

9.- Recirculacién

En ocasiones, una colateral venosa puede devolver la sangre de la fistula a una zona
anterior a la misma, provocando una recirculacion de la misma. En otras ocasiones, mas
frecuente, una mala colocacion de las agujas hace que la sangre que sacamos para
enviar al dializador sea la misma que devolvemos del mismo. En ambos casos el
resultado es una insuficiente dialisis. Se devolvera, bien ligando la colateral, bien
separando los sitios de acceso a la vena.

10.- Compresion del nervio mediano
Aunque la causa mas frecuente es la amiloidosis del tunel carpiano, un aneurisma
importante puede también producirlo. Su correccién es quirdrgica.

DIAGNOSTICO DE LAS COMPLICACIONES

Aungue la mayoria de las complicaciones se diagnostican sin ningun tipo de problemas,
en ocasiones no sera facil llegar a la conclusién de cual es la causa real del problema.
Hoy dia tenemos dos técnicas que nos son de gran utilidad para un correcto diagnéstico
de las complicaciones presente:

Fistulografia y eco doppler

Rastreo con Galio marcado.

TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES

Hemorragia o Hematoma

La aparicibn de un brusco engrosamiento subcutaneo nos obligara, de inmediato, a
suspender la Hemodialisis y cambiar el punto de puncién después de hacer compresion
en la zona (si aparece en el transcurso de una sesion) o a cambiar el punto de
compresion (si se desarrolla una vez terminada la hemodialisis).

Una vez retirada la aguja de puncién o cambiado el punto de compresion, se aplicara
sobre la zona una compresion suave pero eficaz. Pasadas unas horas se retira la
compresion y se dara sobre la zona afecta una pomada anticoagulante, trombolitica y
fibrinolitica. En los dias sucesivos se cambiara el sitio de puncién para respetar esa zona.
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Infeccion

Se tratara precozmente e intensamente con el antibiotico adecuado.

El resto de las complicaciones tienen siempre una solucién quirdrgica que no se debe
demorar, ya que cuanto mas tiempo pase peor serda la solucién.

CUIDADOS DE LA FISTULA

1.- Cuidados postoperatorios Colocar el brazo en elevacién, por encima de la linea del
apex cardiaco para evitar el edema. Esta situacién se mantendrd durante 24-48 horas.
Pasado este tiempo se puede movilizar el brazo. Se observaré periddicamente el aposito
por si sangrara. Se auscultara la fistula, diariamente al principio, siempre en el mismo
sitio, para detectar una disminucion o desaparicién del soplo, signo de que la fistula
funciona mal o ha dejado de funcionar.

Palpar el pulso distal a la fistula. Si no se palpa (en ausencia de una fistula terminal de
arteria) puede ser por trombosis o0 "sindrome de robo". En ambos casos existira frialdad
distal.

Si los apésitos estan secos no se cambiard hasta pasadas 24-48 horas.

Una fistula interna no se usara hasta que la vena esté bien "arterializada", es decir,
dilatada, con paredes engrosadas y con un buen flujo. Para ayudar a conseguir estas
metas, especialmente en pacientes con malas venas, podemos hacer a partir del tercer o
cuarto dias:

Ejercicio de pelota

Aplicacion de calor

Compresion de las venas superficiales, lo mas proximo a la axila, durante 15 minutos, 2-3
veces al dia. La presién del manguito debe ser la minima necesaria para distender las
venas superficiales.

PROTESIS VASCULARES

INDICACIONES

Se utilizan en todas aquellas ocasiones en las que no es posible obtener una fistula
interna convencional

En ocasiones, cuando se constata que los vasos no son buenos, recurriremos a ellas
antes que intentar una tercera o cuarta fistula que ya sospechamos no va a dar
resultados.

TIPOS DE PROTESIS

En todos los casos se trata de “tubos” de diferentes materiales que, bajo la piel,
comunican la arteria y la vena y que se pueden utilizar exactamente igual que si se tratara
de una fistula radiocefalica convencional.
Son faciles de canalizar, dan buen flujo y muy poca resistencia de retorno. Su problema
fundamental es que presentan mas complicaciones que las convencionales y éstas se
presentan mas tempranamente. Su trayecto, entre arteria y vena, pueden ser rectos, 0
mMAas o menos curvo, por lo que es fundamental conocer perfectamente el mismo para
poder canalizar adecuadamente.
Los materiales mas usados de procedencia organica son:
Protesis naturales:
e Vena safena del propio paciente
e Cordon umbilical (vena) humano (Dardik)
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e Car6tida de ternera conservada
Protesis artificiales:

e Dacrén

e Politetrafluoroetileno (Goretex)

¢ Hemasite o fistula “de botén”
De todas ellas, las tres primeras son muy poco utilizadas actualmente y quizas la de mas
aceptacion es hoy dia la de Politetrafluoroetileno (PTFE) y el Dacron.
Politetrafluoroetileno (PTFE) es el material sintético ideal para todas las indicaciones
vasculares periféricas, su pared tiene un indice de friccibn casi 0 y la adherencia
plaguetaria escasa. Existe en todos los tamarfios, hay anilladas para disminuir su
compresion en situaciones especificas. g)
Dacrén: material sintético multifilamento, existen dos variedad las simples y las
doblebelour, las proétesis simples necesitan ser pre-coaguladas (existen ya
comercialmente) para que los poros de la misma se tapen con plaquetas y albumina y
evitar la pérdida sanguinea trans-operatoriamente, esto se logra con la impregnacion de
una pequefia cantidad de sangre del paciente sobre las paredes de la misma previo a su
colocacion. Las doblebelour no necesitan esta preparacion. Indicadas en casi cualquier
situacion sustitucién o puente arterial, se epitelizan en 7 dias. Cuando se utilizan en
cirugia venosa comunmente debe de anticoagularse a los pacientes por un periodo no
menor de 4 semanas ya que a bajo flujo favorecen la formacion de coagulo y la
epitelizacion es lenta. Esta epitelizacion puede ser estimulada por la colocacion de una
fistula arteriovenosa temporal. )
Su colocacion se puede realizar de dos formas:
Sobre una fistula interna previa que ha dejado de funcionar por problemas venosos, en
forma de “puente” entre la arteria y la vena, por encima de la lesion (estenosis, trombosis,
etc.) En este caso canularemos la propia vena del paciente, que volvera a tener flujo a
través de la protesis. En un trayecto mas largo, entre la arteria que ya habiamos usado
previamente u otra vena. En este caso, la canulacion se realizara sobre la propia protesis.
Un caso especial es la prétesis “de boton” en la que el pinchazo se realiza sobre una zona
especial que ya lleva la propia protesis y que sobresale de la piel para su facil acceso.
Las localizaciones de prétesis mas frecuentes son:
Radiobasilica: Entre la arteria radial y la vena basilica, en el pliegue del codo.
Humeroaxilar: Entre la arteria humeral, inmediatamente por encima del pliegue del codo,
hasta la vena axilar.
Otras localizaciones mucho menos frecuentes por sus dificultades técnicas y sus pobres
resultados son la axiloaxilar entre la arteria axilar de un lado y la vena axilar contralateral
por debajo de la piel en el tejido celular subcutaneo, y la femorosafena (entre arteria
femoral superficial y vena safena, por debajo de la piel, en la cara anterior del muslo).
Otras localizaciones son posibles y, en cada caso, dependera del estado de los vasos del
enfermo y de la habilidad del cirujano.

TIPOS DE LINEA DE SUTURA (.

Puntos simples separados: pueden utilizarse en cualquier situacion, aunque estan
mayormente recomendados en anastomosis de vasos de muy pequefio calibre o
microanastomaosis.

Puntos continuos simples: Es la sutura de eleccién en la mayor parte de las situaciones,
rapida, menos material de sutura, la tension en todos los puntos es similar ya que se
distribuye uniformemente.

Sea cual sea el tipo de linea de sutura es importante que los bordes no se inviertan hacia
la luz sino que se eviertan para disminuir la formacién de colgajos de intima que
favorezcan la formacién de trombos o émbolos. Es importante también evitar el anudado
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de la sutura en los extremos y siempre dar importancia a la sutura a nivel de los mismos
ya gue en estas areas en donde se ha dado el mayor indice de fuga. Ademas la direccién
de introduccion de la aguja en arterias enfermas por placas ateromatosas debe de ser
siempre en sentido de intraluminal a extraluminal para favorecer el anclaje de la placa a la
pared vascular y disminuir los colgajos intimales ya mencionados.

DURACION

La duracién de las protesis es siempre menor que la de una FAV interna clasica, pero con
una buena técnica quirdrgica y unos buenos cuidados en su manejo, pueden durar
bastante.

COMPLICACIONES

Infeccion
Trombosis
Hemorragias
Falsos aneurismas

EXPLORACIONES DIAGNOSTICAS

Las técnicas diagnoésticas para el control clinico del acceso vascular (AV) para
hemodialisis (HD) se pueden clasificar en cuatro: exploracion fisica, medida de presiones
venosas, medida de flujo del AV y técnicas de imagen. Las tres primeras corresponden a
lo que se denomina monitorizacién y vigilancia del AV y son realizadas normalmente por
el personal de enfermeria y/o nefrélogos en las unidades de HD. Una vez detectado algun
problema se debera enviar el paciente al cirujano vascular, el cual realizara una
exploracién exhaustiva del AV solicitando ademéas una prueba de imagen que se puede
realizar en el laboratorio vascular eco-doppler o fistulografia, realizada a veces, en el
quiréfano radiolégico.

1.- EXPLORACION FISICA

El examen fisico sistematico del AV, ha demostrado su eficacia en la deteccion de la
disfuncion del mismo, mejorando su rentabilidad diagnéstica cuando se combina con otros
métodos de monitorizacién como la medida de presiones venosas o del flujo del AV.
Mediante la observacién directa, palpacién y auscultacién del AV, se explorara todo el
trayecto del AV, en busca de posibles colecciones, enrojecimientos, aneurismas, edema y
circulacion venosa colateral, frialdad digital, puntos purulentos, etc. Se valorara la
presencia de un “thrill” o frémito del AV, que debe ser uniforme disminuyendo en
intensidad a medida que nos alejamos de la anastomosis. La existencia de un frémito
débil o discontinuo que ocupe Unicamente la sistole cardiaca son signos sugestivos de
estenosis o trombosis. En los AV con buena funciéon se ausculta un soplo continuo
(componente diastélico) y suave que progresivamente disminuye en intensidad. Un soplo
sistélico discontinuo y agudo (piante) en el trayecto venoso, indica la existencia de una
lesion estenosante.

2- MEDIDA DE PRESIONES VENOSAS Y FLUJO DEL AV (Qa)

La medicién de presiones venosas del acceso es un método relativamente sencillo y uno
de los mas utilizados en la monitorizacién de los AV protésicos, siendo su utilidad menor
en las FAV nativas. Es posible determinar la presion dindmica (PVD), durante la dialisis, o
la presion venosa estética (PVE), con la maquina apagada. A pesar de esto, la
determinacion de presiones venosas no se considera como el método 6ptimo aislado para
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la vigilancia del AV, recomendandose la realizacion de otra técnica de monitorizacion.
Actualmente se considera que la medicién del flujo del AV (Qa) es uno de los métodos
mas efectivos en la deteccion de estenosis y riesgo de trombosis tanto en FAV nativas
como en proétesis. El Qa puede determinarse por diversas técnicas tanto por ecografia
doppler como por métodos de dilucién en las unidades de HD. La mayoria de autores
cifran en 500-600 ml/min para las FAV y de 600-800 ml/min para las prétesis, como los
valores por debajo de los cuales se debe recurrir a una prueba de imagen.

3. PRUEBAS DE IMAGEN

Las técnicas de imagen ocupan el escalafon final en el control clinico del AV y se utilizan
solamente ante la sospecha de una disfuncién del mismo, tras la realizacion previa de las
técnicas referidas anteriormente (tabla I). Las indicaciones actualmente aceptadas por la
Nacional Kidney Foundation (NKF) y el grupo de trabajo multidisciplinar de la Sociedad
Espafiola de Nefrologia (SEN) para remitir a un paciente a una prueba de imagen seria la
anomalia en mas de una toma, en cualquiera de los métodos de vigilancia descritos
anteriormente, con preferencia por la medida del flujo (Qa) y la presion venosa estatica.
Existen tres técnicas disponibles en la mayoria de los centros, la ecografia Doppler, la
resonancia magnética (RM) y la angiografia o fistulografia.

3.1 ECO-DOPPLER

El eco-doppler (ED) es el Unico método diagndstico que aporta informacién anatémica y
hemodinamica al mismo tiempo. Permite identificar la presencia de pseudoaneurismas o
colecciones periprotésicas, la localizacion y grado de estenosis y medir el flujo del

AV (Qa), siendo ademas la técnica de eleccién en la valoracion preoperatoria del paciente
que precisa un AV. A pesar de sus mdltiples ventajas al tratarse de un método no
invasivo, con alta disponibilidad y no exponer a radiaciones ionizantes ni contrastes
nefrotdxicos, presenta sin embargo el inconveniente de ser muy explorador dependiente,
variaciones pequefias en la medida de la seccion del vaso y angulo de insonacién
conducen a grandes variaciones en el calculo final del flujo.

El examen del AV se realiza con una sonda lineal de 7.5 MHz. en planos longitudinales y
transversales (con y sin color), desde las arterias de llenado (axilar, humeral y radial),
anastomosis arterial, pasando después al componente venoso del AV o prétesis para
finalizar en el tracto venoso de salida en el sistema venoso profundo. Se realiza tanto un
estudio morfolégico en modo B como hemodinamico con color y andlisis espectral de la
onda doppler de flujo en aquellos sitios sospechosos de presentar estenosis (flujo
turbulento). El grado de estenosis > 50% se determina mediante 2 parametros: 1)
reduccion en modo B del 50% de la luz del vaso y 2) una ratio de velocidad pico-sistélica
(VPS) >2 entre la estenosis y el segmento sano adyacente.

El calculo del flujo intra-acceso se lleva a cabo de forma automatica por el software del
aparato una vez recogido el radio del vaso/protesis y las velocidades pico-sistolicas (VPS)
medias durante un ciclo cardiaco. El eco-Doppler ha demostrado resultados
superponibles a la arteriografia en la localizaciéon y valoracion del grado de estenosis,
excepto en las arterias de la mano y vasos centrales con cifras de Sensibilidad y
Especificidad del 84% y 94% respectivamente. El ED es el método de eleccion en la
monitorizacion y vigilancia de los AV en pacientes en predialisis en los que generalmente
se debe evitar el uso de contrastes iodados y en los casos en que el ED muestre una
estenosis aislada cerca de la anastomosis en las FAV radio-cefalicas que pueda ser
tratable quirdrgicamente con re-anastomosis proximal.

Algunos grupos incluso utilizan el eco-Doppler como Unica prueba para realizar
dilataciones endoluminales de accesos protésicos.
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3.2 ARTERIOGRAFIA (FISTULOGRAFIA)

La arteriografia o fistulografia es una técnica precisa en el diagnéstico de la disfuncion del
AV, y constituye hasta el momento el método de imagen més utilizado. No sélo permite
explorar con exactitud todos los componentes del AV (trayecto arterial proximal,
anastomosis arterial, conducto venoso 0 protésico, y tracto venoso de salida hasta las
venas centrales) sino que también es el Unico que permite el tratamiento percutaneo
inmediato de la lesiones, lo que evita demoras y reduce el riesgo de trombosis del AV.
Entre los inconvenientes estdn que es una técnica invasiva, cara, que emite radiacion
ionizante y precisa de contrastes yodados. En el paciente con alergia a los contrates
yodados o riesgo de nefrotoxicidad, se puede emplear CO2 o gadolinio como medio de
contraste. Por estas razones, la fistulografia puramente diagndstica debe evitarse si no se
contempla la posibilidad de un tratamiento percutaneo en el mismo acto.

3.3 ANGIO-RMN

La angio-RMN es una técnica que no utiliza radiaciones ionizantes ni medios de contraste
potencialmente nefrotoxicos. La RMN muestra el trayecto arterial desde la subclavia, el
AV completo y el trayecto venoso hasta la vena cava superior. Tomando como referencia
la angiografia con medio de contrate yodado la RMN tiene una sensibilidad del 100% y
una especificidad del 94%. Como inconvenientes estan que es mas cara y que al igual
que la eco-Doppler duplica las exploraciones y puede retrasar el tratamiento, dada la
imposibilidad de realizar simultaneamente procedimientos endovasculares. Su principal
indicacion actualmente es el estudio de las venas centrales del térax donde sus
resultados son incluso superiores a la angiografia.
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Ill. OBJETIVOS

General
e Determinar la tasa de permeabilidad/funcionalidad de fistulas arteriovenosas
realizadas en la unidad de Flebologia del Departamento de Cirugia del Hospital
Roosevelt, durante el periodo de enero a octubre de 2012.
Especificos

e Caracterizar a los pacientes segun edad, sexo Yy tipo de fistula arteriovenosa.

e Sefialar la causa mas comun de pérdida de la funcionalidad y/o complicacion de
las fistulas arteriovenosas.

e Calcular la tasa de complicacion para fistulas arteriovenosas.
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b)

f)

IV. METODOLOGIA
Disefio de Estudio
Descriptivo ya que se determind la tasa de permeabilidad de fistulas
arteriovenosas en el Departamento de Cirugia, unidad de Flebologia del hospital
Roosevelt. Durante el periodo de enero a octubre de 2012.

Poblacién

Todos los pacientes a quienes se les realiz6 una fistula arteriovenosa en la unidad
de flebologia del hospital Roosevelt.

Sujeto de estudio: Las tasa de permeabilidad de las fistulas arteriovenosas.

Tamafo de la muestra: Se tomé el total de la poblacién durante el periodo de
enero-octubre 2012.

Criterios de Inclusién

Paciente mayor de 12 afios.

Pacientes a quienes se les realiz6 una fistula arteriovenosa en la unidad de
Flebologia del hospital Roosevelt, durante los meses de enero a octubre de 2012.
Criterios de Exclusion

Pacientes que faltaron a su control ultrasonogréafico en alguna ocasion.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables Definicion Definicion Tipo De Escala De Unidad De
Conceptual Operacional Variable Medicion Medicion
N Tipos:
X'pto,f' Autélogas
L utologas Protésicas
Comunicacion Protesicas
. congeénita o o
Fistula =, NN o . Localizacion:
arteriovenosa u?](;q;rl{:adrgengsa I}io%gllzafcul)_n. Cualitativa Nominal Radiocefalica
vena y Rad!oge a}l!ca Radiobasilica
' adiobastiica Braquiocefalica
Braquiocefalica
Se refiere al
T".’Isa d_e volumen qe flujo 100 — 400 mm/seg Cuantitativa Intervalo mm/seg
funcionalidad de una fistula
arteriovenosa
Tiempo que ha
Edad vivido una Mayores de 12 afios Cuantitativa Razén Afios
persona desde el
nacimiento
Condicion
Sexo t_)lo_loglca que Mascul!no Cualitativa Nominal Mascul!no
distingue entre Femenino Femenino
hombre y mujer
Situacion o .
Infeccion
estado que .
Trombosis
compromete o Estenosis
Complicacion dificulta la . Cualitativa Nominal Tipo
e, Hemorragias
utilizacion de la .
X Venomegalia
fistula

arteriovenosa

Falso aneurisma
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Seleccion de los sujetos:

a.

Se tomaron los pacientes a quienes se les realiz6 una fistula arteriovenosa durante
los meses ya determinados para la realizacién del estudio.

Se le explico a cada paciente el procedimiento a realizar y el objetivo de la
investigacion. Se les realizé un eco-doppler con ultrasonografo Philips ubicado en
la emergencia de cirugia del Hospital Roosevelt.

A quienes estuvieron de acuerdo se les registraron los datos personales y fueron
calendarizados y programados en la clinica de flebologia.

Se elaboré un carné especial de citas para mejorar la adhesién de pacientes al
estudio.

Al llegar el paciente para el procedimiento se le explic6 nuevamente y se le
entrevisto para llenar la boleta de datos.

Se realiz6 el eco-doppler con el paciente en posicion supina, con la extremidad a
examinarse en abduccién respecto al térax. El examen se realizé mediante un
transductor lineal de 5 a 10 MHz. Evaluando la permeabilidad o no del trayecto
fistuloso, midiendo la tasa de funcionalidad a través de los rangos de flujo del
mismo.

Se hicieron controles a través de eco-doppler los 14 dias, 6 semanas, 3 meses, 6
meses y 12 meses.

Descripcion del instrumento recolector de informacién:
Se utilizé una boleta donde se incluyeron los siguientes incisos para la recopilacion de
los datos (ver anexo):

e Fecha de realizacion del estudio
Numero de registro del paciente
Numero de rayos del paciente

Nombre del paciente

Sexo del paciente

Edad del paciente

Fecha de realizacion de la fistula arteriovenosa
Localizacion de la fistula arteriovenosa
Hallazgos clinicos del examen fisico
Tasa de flujo de la fistula arteriovenosa
Complicaciones

Aspectos éticos:
El presente trabajo respet6 la confidencialidad del paciente y los datos obtenidos en el

mismo.

No se realizé ninguna intervencion directa en los pacientes, sino la evaluacién de
procedimientos realizados previamente.

El ultrasonido Eco-doppler no emite ningun tipo de radiacion por lo que carece de efectos
adversos para el paciente.

Los pacientes tuvieron el derecho de abandonar el estudio en el momento en que asi lo
consideraran pertinente, sin ser coaccionados o forzados a ser parte del mismo

El presente estudio esta libre de conflicto de intereses.
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Analisis Estadistico:

Se disef6 el instrumento recolector, se analizo la informacion obtenida de las boletas
recolectoras y resultados de Ultrasonografia segun las citas y tipo de fistula, encontrando
las caracteristicas tanto de sexo, edad tipo de fistula asi como sus complicaciones,
permeabilidad y funcionalidad a partir de las variables determinadas para este estudio.

Unificando datos tanto relativos como absolutos, obteniendo asi tasas y porcentajes,
plasmados en las tablas y graficas presentadas en la seccion de resultados. Tasas
obtenidas a través de la siguiente formula.

# de Casos

TASA=————— X100
Total de Casos
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V. RESULTADOS

Durante el afio 2012, en hospital de dia del Hospital Roosevelt se realizaron de manera
electiva Fistulas Arteriovenosas en pacientes con insuficiencia renal crénica, a fin de
obtener un acceso vascular para hemodidlisis. Incluyendo en el presente estudio el total
de 15 pacientes sometidos a dicho procedimiento de enero a octubre de 2012, como
poblacién estudiada

En su evolucion la fistula arteriovenosa puede presentar mdltiples problemas que
condicionan su funcionalidad. Pueden ocurrir multiples complicaciones después de crear
un acceso vascular para hemodialisis. Entre ellas estan la trombosis, estenosis, infeccion,
formacion de pseudoaneurismas, el sindrome de robo o secuestro arterial, hipertensién
venosa Y fallo cardiaco derecho.

Con el presente trabajo se aporté a la unidad de Flebologia del Hospital Roosevelt, un
estudio propio sobre la tasa de permeabilidad/funcionalidad de las fistulas arteriovenosas
realizadas a fin de tener un seguimiento y comprension de la evolucion de las mismas y
sus complicaciones; con el objeto de mejorar la atencién de los pacientes renales cronicos
que ameriten un acceso venoso para hemodialisis.

Se recopilaron los datos de los pacientes sometidos al procedimiento, realizdndoles eco-
doppler en 5 citas, registrando las mismas en la boleta destinada para tal proposito, se
tomaron en cuenta el total de pacientes sometidos a estudio excluyendo aquellos que
faltaron a una o mas citas de control ultrasonogréfico. Y tres pacientes fallecidos por
causa no relacionada con el procedimiento quirargico.

A continuacion se presentaran las tablas y gréaficos derivadas de las boletas recolectoras
utilizadas en el presente estudio, tomando en cuenta los objetivos del mismo. Dentro de
los que se incluyen, La caracterizaciéon de los pacientes, segun edad, sexo y tipo de fistula
realizada; asi como la causa mas comun de pérdida de funcionalidad y complicaciones de
las mismas.
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FISTULAS ARTERIOVENOSAS
Cuadro No 1
Distribucion por sexo

MASCULINO

FEMENINO

TOTAL

08

07

15
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Cuadro No 2
Localizacion de Fistulas Arteriovenosas

RADIOCEFALICA BRAQUICEFALICA TOTAL

06 09 15
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Cuadro No. 3
Tasa de Permeabilidad de fistulas arteriovenosas,

por Flujo segun Cita Control de Pacientes

FLUJO
< 100mm/seg 100 - 400 mm/seg >400mm/seg
CITA 1 1 14 0
CITA 2 2 12 0
CITA 3 0 12 0
CITA 4 0 12 0
CITA S5 3 9 0
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Cuadro No. 4
Tasa de Funcionalidad de Fistulas Arteriovenosas
Pacientes y Porcentajes segun Citas Control

CITAS FUNCIONALES AFUNCIONALES
Cita l 14 01
14 dias (93%) (7%)
Cita 2 12 02

6 sem (86%0) (14%)

Cita 3 12 00
3 meses (100%)

Cita4 12 00
6 meses (100%)

Cita 5 09 03

1 afio (60%) (40%)
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Gréafica No. 1
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Cuadro No. 5
Tasa de Complicaciones de Fistulas Arteriovenosas

Por Casos
VENOMEGALIA | ESTENOSIS | INFECCION | TROMBOSIS | TOTAL
01 02 01 02 06
(17%) (33%) (17%) (33%) (100%)
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VI. DISCUSION

Es fundamental la realizacion y el mantenimiento de un acceso vascular definitivo
en el tratamiento de la insuficiencia renal crénica. Dada la necesidad de un acceso
permanente, permeable y con el menor numero de complicaciones posible, el acceso de
eleccién en el enfermo renal es la Fistula Arteriovenosa.

La relacion entre hombre y mujer en este estudio no tuvo relevancia estadistica,
pues el sexo no es un determinante para la realizacién de fistulas arteriovenosas.

El tipo de fistulas realizadas fueron exclusivamente de tipo autologo. La
localizacién mas frecuentemente utilizada para la realizacion de las fistulas arteriovenosas
fue la Braquiocefalica 60% y la Radiocefalica 40%.

En el presente estudio se determind la tasa de permeabilidad segun el flujo
obtenido a través de ultrasonido eco-doppler realizado en 5 citas en el transcurso del
tiempo con seguimiento a un afio. Infiriendo por los resultados obtenidos que la velocidad
del flujo va decreciendo de manera progresiva, alcanzando un 33% al afio. Esto derivado
del uso deficiente de las fistulas o debido a complicaciones propias del procedimiento.
Valores muy parecidos a los encontrados en estudios internacionales como el del Hospital
Universitario Fundacion Alcorcén. Alcorcon, Madrid en el afio 2013 con una tasa de
permeabilidad primaria fue del 73,68 %, 60,21 %y 37,52 % a 1, 2 y 3 afios.(16)

La funcionalidad por cita se vio afectada de manera proporcional a la tasa de
permeabilidad, siendo del 93% en la primera cita y 60% en la quinta, evidenciando
nuevamente la perdida de permeabilidad/funcionalidad de las fistulas arteriovenosas con
el paso del tiempo.

Se evidencidé una tasa de complicacion global del 40%, siendo las tasas de
complicacién especificas para trombosis y estenosis 13.33% e infeccion y venomegalia
6.66%. Siendo entonces la trombosis y estenosis la complicacion mas frecuente y es
resultante definitiva y comun de varias causas de fallo o perdida de funcionalidad de las
fistulas arteriovenosas, en correspondencia con otros estudios internacionales; la
infeccién es muy infrecuente tal y como sefialan otros autores.(4)(9).

Por lo que es obvio pensar que se debe luchar por prestar unos cuidados 6ptimos
y por la conservacion de los accesos vasculares.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1 CONCLUSIONES

La tasa de permeabilidad para fistulas arteriovenosas va decreciendo con el paso
del tiempo, atribuyéndose este fendbmeno principalmente a las complicaciones
inherentes a su realizacion y utilizaciéon que se les dé a las mismas, estando al afio
con un 60% de permeabilidad primaria.

De la caracterizacién segun edad y sexo de los pacientes incluidos en el presente
estudio; no se considera significativa estadisticamente, ya que ninguno de estos
factores influyo en las complicaciones y/o tipo de fistula arteriovenosa realizada.

Las principales complicaciones encontradas fueron trombosis y estenosis, las que
se consideran como la causa mas comun de pérdida de funcionalidad para fistulas
arteriovenosas realizadas en la unidad de Flebologia del departamento de Cirugia
del Hospital Roosevelt

La tasa de complicacién para fistulas arteriovenosas realizadas fue del 40%.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2 RECOMENDACIONES

Se debe realizar revision y evaluacion constante de las fistulas arteriovenosas
para evitar las complicaciones comunmente encontradas en este estudio.

Se recomienda la instruccion de residentes en el uso del ultrasonido eco-doppler
ya que es una herramienta esencial para seguimiento de casos y diagnostico de
funcionalidad y permeabilidad para fistulas arteriovenosas, ademas de ser
accesible, ya que se cuenta con un equipo de alta calidad en la emergencia de
Cirugia de este Hospital.

Se debe de dar instruccion constante a los técnicos de hemodidlisis respecto a la
mejor utilizacion de las fistulas arteriovenosas, a fin de evitar complicaciones vy
referir oportunamente al servicio de Cirugia Vascular ante cualquier signo de
disfuncion.
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VIIl. ANEXOS

HOSPITAL ROOSEVELT GUATEMALA
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA GENERAL
UNIDAD DE FLEBOLOGIA

BOLETA RECOLECTORA DE INFORMACION

Fecha: I Registro médico:

Nombre: Edad:

Sexo:

Fecha de realizacion de la Fistula Arteriovenosa: [ ]

Localizacion: Radiocefalica [
Braquiocefalica [
Axilobraquial O
Otra O
Tipo de Fistula:  Protésica O

Autéloga O

Hallazgos clinicos importantes:

Complicaciones: Venomegalia 7 Infeccion [
Estenosis O Trombosis O
Robo O Rechazo O
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Cita #1
Funcional
(14 dias)

Cita #2
Funcional
(6 sem)

Cita #3
Funcional
(3 meses)

Cita #4
Funcional
(6 meses)

Cita #5
Funcional
(1 afo)

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Si

aod

aod

aod

aod

aod

Flujo:
Causa:

Flujo:
Causa:

Flujo:
Causa:

Flujo:
Causa:

Flujo:
Causa:
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El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada “FISTULAS ARTERIOVENOSAS” para prondsticos de consulta académica,
sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea
por cualquier otro motivo diferente al que se sefala y que conduzca a su reproduccién y/o

comercializacion total o parcial.
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