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Resumen

Se realizé un estudio observacional y transversal de los
118 pacientes que fueron operados de fistula arterio-venosa
para hemodiélisis durante un afo en el Hospital Provin-
cial “Manuel Ascunce Domenech” de Camagiiey, Cuba,
con el objetivo de evaluar el éxito de sus resultados. De las
mismas describimos la edad, sexo, etiologia de la insufi-
ciencia renal crénica terminal, analizar los principales
factores de riesgo que determinan el posible fracaso de la
fistula arterio-venosa, determinar la funcionabilidad de
acuerdo al tipo de vaso utilizado y el tiempo de anastomo-
sis e identificar las complicaciones como causa presuntiva
de fallo. Se encontré predominio en el grupo de edades de
los mayores de 60 afos en 53 pacientes (47,9%) y el sexo
masculino en 75 (63,6%). La nefroangioesclerosis en el
30,6% fue la etiologia de la insuficiencia renal crénica
mas frecuente. Fallaron de forma inmediata el 4,3% , tar-
dia el 10,9% y no fracasan el 84,8%, predominando en
nuestro estudio los pacientes diabéticos (66,9%). Se rela-
cionaron otros factores de riesgo como: cateterismo veno-
so proximal subclavio, Diabetes Mellitus, dislipidemias,
habito de fumar, veno-puntura previa y el intervalo de eda-
des con respecto al tiempo de fallo.

La fistula radio-cefalica fue la mas realizada (61,8%),
existiendo relacion estadistica con respecto al flujo en
hemodidlisis. La anastomosis latero-lateral con ligadura
distal de la vena fue la méas utilizada (78,9%), existiendo
igualmente relacién estadistica significativa con respecto
al flujo en hemodiélisis. La trombosis en 18 pacientes
(15,3%) fue la complicacion mas frecuente.

Palabras clave: Fistula arterio-venosa. Hemodialisis.
Experiencias.

Summary

An observational, cross-sectional study was performed
in 118 patients who were operated of arteriovenous fistula
for hemodialisis during one year in “Manuel Ascunce
Domenech” Hospital of Camagley, Cuba, with the aim of
evaluating the success of its results. Age, sex, etiology of
the chronic renal failure were described. The main risk
factors that determine the possible failure of the
arteiovenous fistula were analyzed; also functionality
according to the type of vessels used and the type of anas-
tomosis it was also possible identify complications as
presupposed causes of failure. It was found prevalence in

an age group older than 60 years in 53 patients (44,9%)
and the masculine sex in 75 (63,6%). Nephro-
angioesclerosis in 30,6% was the most frequent etiology
of the chronic renal failure, 4,3% failed immediately, later
10,9% without failure 84,8%. Diadetic patients prevailed
in ours study (66,9%). Other risk factors such as: subcla-
vian pxoximal venous catheterism, diabetes mellitus,
dyslipidemia, smoking habit, previous venupuncture and
the age ranging as to the time of failure were related.
Radiocephalic fistula was the most performed (61,8%),
existing the statistic relationship as to the flow in
hemodialysis. The side-side anastomosis with distal
ligature of the vein was the one used (78,9%), it also
shows significant statistic relationship as to the flow in
hemodialysis. Thrombosis in 18 patients (15,3%) was
the most frequent complication.

Key words: Arteriovenous fistula. Hemodialysis. Experiences.

Introduccion

Las operaciones de acceso vascular para hemodialisis
constituyen un tipo de cirugia especial, con caracte-
risticas propias, que ha sido posible por el perfeccio-
namiento de las técnicas de sutura vascular, que han
permitido lograr anastomosis de vasos de pequefo
calibre mediante el uso de micro-técnicas que ofre-
cen mejor resultado!.

El disefio del rifdn artificial creado por Kolff en 1944,
significé un paso de avance decisivo. Sin embargo,
su aplicacion estuvo restringida durante 16 afos por
la barrera que constituyé o significaba obtenerle flujo
sanguineo de intercambio minimo, al no disponer de
un acceso vascular apropiado. La posibilidad de su
uso ocurrié en 1960, cuando Quinton, Dillary Scribner
introdujeron el shunt arterio-venoso externo de teflén
y silastic, que abri6 las puertas a la hemodiélisis
periddica. La segunda mayor contribucion de acceso
vascular con una concepcion real y mas practica de
hacerlo permanente lo lograron Brecia y Cimino en
196672, cuando describieron la fistula arterio-venosa
subcutédnea mediante la anastomosis latero lateral
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radio cefalica en el antebrazo distal, lo cual en sus
principios basicos sigue siendo el método mas utili-
zado en general en todo el mundo.

En nuestros dias, cuando los accesos autdlogos en
los dos brazos estan agotados, tenemos la posibili-
dad de continuar con puentes protésicos entre arte-
ria y vena. El Politetra-fluoretileno (PTFE) es el ma-
terial de eleccién universalmente aceptado por enci-
ma de cualquier otro (vena autdloga, carotida bovi-
na, dacrén, vena umbilical)3.

En Estados Unidos instituciones médicas pagaron en
el afio 1998 10,1 billones de délares anuales por pa-
ciente en hemodiélisis*. En nuestro pafs, segliin datos
del Instituto Nacional de Nefrologia, entre 500 y 1000
pacientes necesitan de la construccion de un acceso
vascular permanente al afo. En nuestra provincia en
mayores de 15 afios la tasa de insuficiencia renal cré-
nica es de 3.350 por 1.000.000 de habitantes®.

Aparejado al desarrollo han aparecido nuevos me-
dios y técnicas diagnosticas que permiten una mejor
evaluaciéon hemodinamica pre, trans y post operatoria
con métodos no invasivos como el doppler ultraséni-
co que sustituye con eficacia los métodos clasicos®.

Por ser nuestro hospital un centro de diélisis y tras-
plante renal, hemos considerado oportuno realizar este
trabajo con la certeza de que el mismo permitira ana-
lizar nuestros resultados con el fin de mejorarlos.

Material y métodos

Se realizé un estudio longitudinal analitico y trans-
versal a todos los pacientes que fueron operados de
fistula arterio-venosa (FAV) para hemodialisis, aten-
didos en el Hospital Provincial Docente Clinico-Qui-
rargico “Manuel Ascunce Domenech” de Camagliey
desde mayo de 1999 a mayo de 2000.

Para la recogida del dato primario se utiliz6 una en-
cuesta con diferentes variables cualitativas: edad,
sexo, etiologia de la insuficiencia renal cronica ter-
minal (I.R.C.T), factores de riesgo, cateterismo ve-
noso proximal subclavio, diabetes mellitus, dislipide-
mias, habito de fumar, veno puntura previa, vasos
utilizados, tipo de anastomosis, tiempo de fallo, flujo
en hemodialisis y complicaciones.

Se realiz6 una anamnesis amplia, examen fisico de
los miembros superiores asi como estudios hemo-
quimicos, con el fin de determinar factores de riesgo
que pudieran influir en el fallo de la FA.V.

Estudios hemoquimicos y sus valores normales:

— Lipidograma: Beta pre Beta menor de 0,32 (por
este mismo método). Colesterol: 3,87-6,50
mmol/l (método de Watson). Lipidos totales: 4-
8 g/l (método de Kuwkel).

— Glicemia: 3,85-5,55 mmol/l (método glucosa-
oxidasa).

— Creatinina: 4,42-133 mmol/l (reaccion Jaffe-Jaffe).

La técnica quirlrgica empleada estuvo de acuerdo
con los hallazgos anatémicos al examen fisico y del
transoperatorio. Los vasos escogidos para la FAV de-
pendian de la experiencia del cirujano actuante.

Los resultados obtenidos se acotaron de inmediato
en la encuesta, dandose por concluida esta, con el
fallo de la FAV, la muerte del paciente, o cuando
llegaban a los 6 meses de su uso, al tener en cuenta
que los resultados a largo plazo no constituyeron ex-
presion de los aspectos directamente relacionados
con la cirugia.

El procesamiento estadistico fue realizado mediante
micro computadora Penthium, utilizando el paquete
de programa estadistico SPSS, versién 8.0.

Realizamos distribucion de frecuencia a todas las
variables con métodos estadisticos descriptivos, lo
que unido a la informacién previa permitié relacionar
las variables utilizando tablas de contingencia inicia-
les con aquellas seleccionadas y test de proporcio-
nes, tomandose como indicativo de dependencia o
relacion la probabilidad (P menor de 0,05) y una
confiabilidad del 95%.

Control semantico
Flujo en hemodialisis:

— Mayor de 300 ml/mtos (didlisis satisfactoria)
— Menor de 300 ml/mtos (diélisis no satisfactoria)

Tiempo de fallo:

— Inmediato: fueron los comprendidos entre el
tiempo de finalizacion la operacion y un mes,
determinadas por la ausencia de thrill a la pal-
pacién de la FAV.

— Tardio: en el periodo de un mes hasta seis meses,
que fue nuestro tiempo limite de observacion.

— Paciente pre dialitico: no necesita de métodos
de depuracién renal.

— Paciente dialitico: necesita de método de depu-
racion renal.

— Factores de riesgo: caracteristicas o ciertas con-
diciones biolégicas, psicoldgicas y sociales que se
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asocian con un incremento en la susceptibilidad
para desarrollar determinadas enfermedades.

Resultados

De una muestra casuistica de 118 pacientes, 53
(44,9%) tenian més de 60 afos. Los enfermos entre
46 y 60 ahos estaban representados por 34
(28,8%).El sexo masculino predomind en esta in-
vestigacion, con 75 casos (63,6%).

La etiologia de la IRCT en los pacientes operados de
este grupo esté representada fundamentalmente por
la nefroangioesclerosis en 36 enfermos (30,6%) y la
Diabetes Mellitus en 35 (29,7%). Otros casos im-
portantes fueron las glomerulopatias, rifién poliquistico
y la nefritis interticial crénica, con el 17,6%, 10,2%
y 6,8% respectivamente.

En la Tabla 1 observamos la relacién entre el momen-
to de realizacién de la FAV y el tiempo de fallo, en la
que apreciamos que el 66,9% de los pacientes se
encontraban en dialisis. De este grupo no fracasa el
54,3%. Fracasaron de forma inmediata 4 casos (3,4%)
y tardio 11 (9,3%). Eran predialitico 39 enfermos
(33,1%), no fracasaron de éstos 36, fallaron inmedia-
tamente el 0,9% y de forma tardia el 1,6%. De forma
general, de los 118 operados no fallaron el 84,8%.
De forma inmediata fallaron el 4,3% y tardia el 10,9%.

La relacién entre el antecedente de cateterismo ve-
noso profundo proximal subclavio y el tiempo de fallo
demuestra que el 80,5% de todos los operados no
presentaban este abordaje. De ellos no fracasaron el
77,9%. De los que presentaban cateterismo no fa-

|laron el 6,9%, fracasando de forma inmediata el
4,3% y tardia el 8,4%. La relacién entre el antece-
dente de Diabetes Mellitus, dislipidemia, habito de
fumar y tiempo de fallo, encontramos que 100 pa-
cientes (84,9%) no presentaron fallos, 13 (10,9%)
presentaron fallo tardio, mientras que 5 (4,3%) lo
presentaron de forma inmediata.

En la Tabla 2 apreciamos la relacion entre la veno-
puntura previay el tiempo de fallo, de 103 pacientes
a los que se les realiz6 este proceder en un periodo
mayor de 15 dias. No fracasaron en la operacion el
83,2%. En este grupo fallan de forma inmediata el
1,6% y tardio el 2,5%. De los que recibieron veno-
puntura en menos de 15 dias, el 1,6% no fracasan,
dentro de este grupo fallan de inmediato el 2,7% y
tardio el 8,4%. De forma global tienen éxito el 84,8%,
manteniéndose los valores totales de los fracasos al
igual que en los resultados anteriores.

En la Tabla 3 se expresa la relacién entre grupo de
edades y el tiempo de fallo. El mayor numero se
encuentra en los mayores de 60 afios, como hemos
expresado en la caracterizacion de nuestra muestra
(45%). Dentro de este mismo grupo se encuentra el
mayor nimero de fracasos de forma inmediata y tar-
dia. Al realizar el analisis de la relacion entre los
vasos utilizados y el flujo en hemodiélisis observa-
mos en esta tabla que ella pone de manifiesto que el
46,6% de los pacientes en los que se utilizé la arte-
ria radial y la vena cefélica tuvieron flujo adecuado
para la hemodiélisis de forma general. Esta es la
anastomosis mas usada con el 61,8%, existiendo
significacién estadistica (P=1.522E-17). Le siguie-
ron la anastomosis radio mediana proximal con el
12,6% vy en tercer lugar encontramos la himero-
mediana con el 11,1% (Tabla 4).

Tiempo de fallo

Momento de realizacion Inmediato Tardio No fallo Total
de la fistula No. % No. % No. % No. %
Dialitico 4 3,4 11 9,3 64 54,3 79 66,9
Predialitico 1 0,9 2 1,6 36 30,5 39 33,1
Total 5 4,3 13 10,9 100 84,8 118 100
Fuente: Encuesta

Tiempo de fallo
Venopuntura Inmediato Tardio No fallo Total
previa No. % No. % No. % No. %
Menos de 15 dias 3 2,7 10 8,4 2 1,6 15 12,7
Mas de 15 dias 2 1,6 3 2,5 98 83,3 103 87,3
Total 5 4,3 13 10,9 100 84,9 118 100

Fuente: Encuesta

Tabla 1.

Relacion entre

el momento de
realizacion de la fistula
arteriovenosa

y el tiempo de fallo.
Hospital Provincial
“Manuel Ascunce
Domenech”

Camaguiey 1999-2000

Tabla 2.

Relacion entre
antecedente de
Venopuntura previa y el
tiempo de fallo. Hospital
Provincial “Manuel
Ascunce Domenech”
Camagtey 1999-2000
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Tabla 3.

Relacidn entre la Edad y
el tiempo de fallo
Hospital Provincial
“Manuel Ascunce
Domenech”

Camagtiey 1999-2000

Tabla 4.

Relacién entre vasos
utilizados y el flujo en
Hemodialisis. Hospital
Provincial “Manuel
Ascunce Domenech”
Camagtiey 1999-2000

Tabla 5.

Relacidn entre tipo de
anastomosis y el flujo en
Hemodialisis

Hospital Provincial
“Manuel Ascunce
Domenech”

Camagtiey 1999-2000

Tiempo de fallo

Intervalo Inmediato Tardio No fallo Total
de edades No. % No. % No. % No. %
15-30 afos - - 2 1,6 16 13,5 18 15,2
31-45 afos 1 0,9 1 0,9 11 9,3 13 11,0
46-60 afos 1 0,9 2 1,6 31 26,3 34 28,8
Mas de 60 afios 3 2,5 8 6,8 42 35,5 53 45,0
Total 5 4,3 13 10,9 100 84,8 118 100
Fuente: Encuesta
Flujo en hemodialisis

Vasos utilizados Mas de300 ml/mtos Menos de 300 ml/mtos No usados Total

No. % No. % No. % No. %
Radio- cefélico 55* 46.6 11 * 9.4 7 5.8 73 61.8
Radio- mediana
proximal 8 6.7 2 1.7 5 4.3 15 12.6
Hlmero- basilica 5 4.3 - - 1 0.8 6 5.1
Hamero- cefalico 3 2.5 1 0.8 2 1.7 6 5.1
Hlmero- mediano 6 5.1 2 1.7 5 4.3 13 11.1
Hlmero- Axilar 5 4.3 - - - - 5 4.2
Total 82* 69.5 16* 13.5 20 17.0 118 100
Fuente: Encuesta; * P = 1.522 ¢/

Flujo en hemodialisis
Tipo de anastomosis = Mas de 300 mi/mtos Menos de 300 ml/mtos No usados Total
No % No % No % No %

Latero- lateral con ligadura
distal de la vena 73* 61.8 3* 2.5 17 14.4 93 78.9
Latero- laterales 4 3.3 5 4.3 1 0.9 10 8.4
Termino- terminal - - - - 1 0.9 1 0.9
Latero- terminal 5 4.3 8 6.7 1 0.9 14 11.8
Total 82* 69.5 16* 13.5 20 17.0 118 100
Fuente: Encuesta; * P = 1.522 7
En la Tabla 5 ofrecemos la relacién entre el tipo de Discusion

anastomosis y el flujo en hemodialisis. En ella apre-
ciamos que a mas de la mitad de los pacientes se
les practicé anastomosis latero-lateral con ligadura
distal de la vena (93 paciente), y de estos tuvieron
un flujo adecuado el 61,8%, entre estos hay depen-
dencia y significacion estadistica (P=1.522E-17).
En segundo lugar aparece la anastomosis latero-ter-
minal con el 11,8% y de estos tienen un flujo ade-
cuado el 4,3%. En tercer lugar tenemos la anasto-
mosis latero-lateral con 8,4% y con flujo adecuado
en el 3,3%.

La distribucion de las complicaciones encontradas
(Tabla 6) en nuestra serie del total de pacientes ope-
rados no presentaron complicaciones el 69,6%. En
primer lugar aparece la trombosis (15,3%) y en se-
gundo lugar la estenosis (13,5%).

En nuestra casuistica hubo un predominio de 1.7:1
del sexo masculino sobre el femenino y el mayor
numero de pacientes se encontraron en el grupo su-
perior a los 60 anos. La senilidad con los cambios
propios de la edad sobre las estructuras glomerurales,
unido al envejecimiento de la poblacién en el mun-
do, justifican estos resultados’. El predominio del
sexo masculino es debido a que causas como la
nefroangioesclerosis, diabetes mellitus y otras enfer-
medades de etiologia renal hacen que esta entidad
se manifieste predominantemente en este sexo®.

Una de las principales etiologias de la insuficiencia
renal terminal en esta serie fue la diabetes mellitus, lo
cual es planteado por otros autores®®, sefialandose
que éste es uno de los principales factores que influyen
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en la disfuncién de acceso vascular. Por esta causa
debemos elegir el sitio anatémico correcto para la
construccién del acceso. El principal problema es la
microangiopatia diabética, pero Lundback y su gru-
po'® ha sefalado que el tiempo de evolucion es impor-
tante al igual que el engrosamiento progresivo y el
desdoblamiento de la membrana basal vascular, com-
puesto de glucoproteinas y la acumulacién de mate-
rial similar en el mesangio. Se afaden a estos las
lesiones microvasculares causadas por ateroesclerosis
acelerada, hipertensién arterial y nefroesclerosis arteriolar
con nefropatia. En nuestro estudio la causa fundamen-
tal de IRCT fue la nefroangioesclerosis, lesion casi
patognomoénica de la hipertensién arterial. El cuadro
clinico del paciente afecto es el de una elevacion de la
tension arterial cuya evolucion puede ser desde ligera
hasta acelerada. Quizés sea imposible establecer el diag-
nostico diferencial entre glomerulonefritis cronica, hiper-
tensién esencial y ateroma renal'l. Hemos revisado
estudios de Espaia y México lo que se corresponde con
nuestra casuistica?®12,

De forma general, de los 118 operados no fallaron el
84,8%, fracasaron de forma inmediata el 4,3% y
tardio el 10,9%. El 66,9% de los operados se en-
contraba en diélisis, es decir, que recibimos enfer-
mos con diagndéstico tardio o con progresion acele-
rada de la enfermedad, unida por tanto con afecta-
cién general grave y con un sistema venoso superfi-
cial multipuncionado, ademas de tener historia del
uso de cateterismo venoso profundo. Algunos autores®
sefialan que el nimero de fracasos son debidos a estos
factores de riesgos. De los enfermos con cateterismo
venoso profundo proximal y el tiempo de fallo pudimos
apreciar que el 80,5% de todos los operados no pre-
sentaban este abordaje, de los que presentaban
cateterismo no fallaron el 6,9%, fracasando de forma
inmediata el 4,3% y tardio el 8,4%. Algunos autores'3
son del criterio de realizar el angio acceso precozmente
sefialando el periodo ideal 6 meses antes que comien-
ce el tratamiento dialitico, ya que cuando se relaciona
este tipo de cirugia con los catéter en subclavia pre-
viamente se lleva la posibilidad de disfuncién de la
fistula y de la posibilidad de trombosis.

En relacién entre |la diabetes mellitus, las dislipide-
mias, el habito de fumary el tiempo de fallo, en este
trabajo apreciamos que se comportaron en general
de igual forma, aunque especificamente ocurrieron
diferencias no muy acentuadas.

Todas las investigaciones!* consideraron a la diabe-
tes mellitus como uno de los factores que mas se
relaciona con la disfuncion de la FAV, debido al esta-
do hipercoagulable ya que las lesiones son mas
escleréticas que oclusivas, todo esto unido a la pre-
sencia de arteriopatia periférica entre otros factores.

Complicaciones No. %

Trombosis 18 15,3
Estenosis 16 13,5
Infeccién 1 0,8
Sindrome de Hipertensién Venosa Distal 1 0,8
Ninguna 82 69,6
Total 118 100

Fuente: Encuesta

La oclusién arterial periférica es una manifestacion
de la ateroesclerosis, lo cual es condicionada por los
llamados factores de riesgo ateroescleréticos y entre
ellos se encuentra la dislipidemia, Masnki, et al.'®
reportaron como primera causa de fallo la relaciona-
da con este antecedente.

Grundy!® afirma que el tabaquismo constituye un fac-
tor que se relaciona con el fracaso de la fistula y de
sus futuras complicaciones como pudimos apreciar
en esta serie.

Es de suma importancia preservar el capital venoso
superficial, lugar de asiento del futuro angio acceso.
Conocemos que luego de punciones repetidas ocu-
rren fendmenos flebiticos con la consiguiente este-
nosis y/o trombosis venosa. Este factor, junto al
cateterismo venoso profundo proximal subclavio, la
diabetes mellitus, las dislipidemias y el habito de
fumar son causas cada vez mas frecuentes de disfun-
cién de las FAVY,

El grupo de edades y el tiempo de fallo se encontra-
ban en enfermos mayores de 60 afios (45%). Esto
es debido a que los portadores de IRC se encuentran
en la tercera edad con afectacién importante desde
la clinica y hemoquimica hasta el dafio de sus es-
tructuras glomerulares y hemodinamicas. Todo esto
esté unido a que muchos presentan otros factores de
riesgo, por lo que nos vemos obligados a hacer una
correcta seleccion del sitio para el acceso vascular?.

De todos los accesos vasculares utilizados para hemo-
dialisis periddica, la FAV radio-cefélica descrita por
Brecia y Cimino? es la de mayor permeabilidad y me-
nor numero de complicaciones, como lo pudimos apre-
ciar en este trabajo y con iguales resultados al nuestro
también fue informado por Alfonso Armentero!®.

A favor de la anastomosis latero-lateral con ligadura
distal de la vena hay que decir que es facil de reali-
zar, evita la hipertension venosa distal y permite el
flujo desde la arteria cubital y el arco palmar que
puede suponer hasta el 30% del flujo total de la
FAV2&7 Por todas estas ventajas es la mas utilizada
en nuestros pacientes coincidiendo con series nacio-
nales e internacionales!®1°,

Tabla 6.

Distribucién de

las complicaciones
encontradas

Hospital Provincial
“Manuel Ascunce
Domenech”

Camaguiey 1999-2000
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Ladenhein?, en 1997, reporta que cada paciente en
hemodidlisis tenia al menos un episodio de trombo-
sis al afio. Ya en 1999 éste se redujo a 0,2 episodios
por pacientes, todo ello debido a mejor conocimien-
to y desarrollo cientifico en estos procederes. En las
series estudiadas en nuestro pafs encontramos correspon-
dencia con nuestro estudio, donde se plantea que aproxi-
madamente el 10% de los accesos vasculares presenta
trombosis como complicacion®, aunque pueden ocurrir
estenosis e infeccion pero en menor cuantia, como es
sefalado por otros autores®.

Conclusiones

1. Predomind el grupo de edades de mas de 60
anos, el sexo masculino y la nefroangioesclerosis
como etiologia de la insuficiencia renal crénica.

2. No existi6 relacion estadistica significativa en-
tre el momento de realizacién de la fistula arterio-
venosa, Diabetes Mellitus, dislipidemias, habito
de fumar, veno-puntura previa y el intervalo de
edad con respecto al tiempo de fallo.

3. Presentamos un 4,3% de fallo inmediato atri-
buibles a una mala seleccién del sitio anatomi-
co y/o problemas técnicos; el 10,9% de nues-
tros pacientes fallan tardiamente y no fracasan
el 84,8%.

4. Lafistula arterio-venosa radio cefélica fue la més
empleada en nuestra investigacién teniendo re-
lacion estadistica significativa con respecto al
flujo en hemodiélisis.

5. La anastomosis latero-lateral con ligadura distal
de la vena fue la mas empleada teniendo relacién
significativa con respecto al flujo en hemodidlisis.

6. La trombosis seguida de la estenosis vascular
fueron las complicaciones mas encontradas como
causas presuntivas de fallo.
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