
Fistulas arterfovenosas para diáiisis 
Estudia frujométtieo comparativa 

G. CUCCHIARA 
Clinica Chirurgiea, Ospedale de Anagnl. Universith di Roma (Italia) 

J. L. POMAR y C. M. G. DURAN 
Centro M. Naclonal Valdecllla. Unlverskktd de Santander [Espeña) 

El problema de la necesldad de vasos para la ejecución de la hernodiálisis 
c r ~ n i c a  ha sido resuelto con el ~shuntm de Scribner-Dillar-Quinton y posteriorrnen- 
te con la Fístula arteriovenoca interna de Brescia-Cirnino. No existe, sin embargo, 
en la actualidad, un criterio en cuanto a la técnica ideal para la f istula interna, 
demostrado por las numerosas variantes que se emplean. Ciertamente que estas 
variantes son más numerosas en !os casos-problemas, casos en Tos cuales ante- 
riores manipulac~ones venosac o arteriales [para diagnóstico o tratamiento], 
han reducido los vasos disponibles para la realización de una fístula arteriove- 
nosa interna. En estos casos se han utilizado arterias funcionalmente únicas 
[como la cubital en un antebrazo con radial ya obstruida, dejando a la interósea 
la responsabilidad de la revascularización de la mano, o directamente a la hume- 
ral o a la femoral superficial, etc.). o bien injertos protksicos a biológicos. Res- 

pecto a las prótesis, los progreses más interesantes son 10s Sparks-Mandriis. 
En lo que a injertos biológicos se refiere, ademas de los autoinjertos venosos, 
que son siempre los más utilizados, existen los hornoinjertos y los heteroinjertos 
arteriales. 

El f in de esta publicación es presentar nuestra experiencia al respecto, ba- 
sada en una casuistica de 248 fístulas. de las cuales 50 han sido controladas 
por un estudio flujornetrico. 

Material y metodos 

Nuestra experiencia está basada en una casuistica de 248 fistulas. De estas, 
202 han sido realizadas mediante anastomosis término-terminal, de las cuales 
22 precisaron autoinjerto venoso [cefalica contralateral o safena invertida prefe- 
rentemente); 44 fueron realizadas mediante anastomosis Iatero-lateral; y final- 
mente, 2 látero-termínales [arteria lateral, vena terminal) . 

Algunos aspectos técnicos e s t h  directamente relacionados con el éxito fun- 
cional de la fistula: 1) Movilización cuidadosa de los vasos para obtener una 
aproximación 6ptima sin ninguna tracción. Corno consecuencia. la incisión cutá- 
nea [en general única y de una longitud aproximada de 4 cm].  en ocasiones y 

según la distancia entre ambos vasos y sobre todo cuando se trata de fistulas 
Iátero-laterates, debe ser mayor, incluso doble de lo  usual. 2) La técnica de 

anastomosis que empleamos es microquirtírgica, con instrumental idóneo y si es 



preciso con lupas. E! material de sutura es Ethiflex ?/O doble aguja, habitualmen- 
te, y en ocasiones hasta S/O. 

En el últ imo aíio hemos utilizado también Prolene 6/0, con buenos resultados. 
Los extremas de los vasos. si  e l  tamaño e5 inferior a 3 mm, sbn modeladas en 
pico de flauta para la anastomosis término-terminales. Para las anatomosfs Iátero- 
laterales, la arteríotornia es de 7 a 10 rnm y la ftebotomia de aproximadamente 
un mm menos. 31 Minima traumatisacion de los vasos. No empleamos clanes 
sino hilos elásticos de gema o, más recientemente, de silastic, cogiendo un 
paco del tejido alrededor del vaso para amortiguar la tracción sobre la  pared 
del mismo. 4) Una vez puesta en marcha la fistula se obcerva la disposición es- 
pontánea de la misma y se mejora si  es preciso hasta conseguir que no existan 
compresiones, tracciones o angulaciones. Es imprescindible para ello acercar 
los bordes de la incTsi6n para controlar si hay un tUnel suficiente para el asa de 
la fistula. 53 En casos de fístulas con poco flujo, anticoagvlamos durante 7 a 10 
días, comenzand~ con heparina y dicurnarinicos. continuando con estos ultimo$ 
únicamente después de las primeras 48 horas. 

Resultados: 

Las arterlas empleadas para la realización de- la fístula han sido: Arteria 
Radial (cabo proximaT] : 235; Arteria Radial [cabo dista!] : 4 [término-terminal) : 
Arterfa Cubital: 3; Arteria tibia1 posterior (cabo proxirrnal]: 4: Arteria Humeral: 1 
Zlatero-terminal) ; Arteria Femoral: i (latero-terminal). 

La vena empleada ha sido siempre la más cercana, recurriendo a los auto- 
injertos solamente en casos de ausencia de venas terminales en el antebrazo. 

Flujo. - Se ha medido el  flujo y las presiones en 10 fístulas termino-termi- 
nales y en 30 Iátero-laterales, todas ellas realizadas entre arteria radial y cef5- 
lica. En la termino-terminal se han encontrado valores entre 80 y 300 mljmin.  En 
Fa littero-lateral el flujo ha sido entre 60 y 280 rnl/rnin. en la rama arterial pra- 
ximal y 20 a 210 en la dista!, Seis enfermos con fístula látero-lateral [todos el  
primer aiio de nuestra experiencía, 19661, han sido reintervenidos por patologia 
secundaria a ia f istula arterio-venosa. Se han encontrado despues de 4 a 12 
meses arterias radiales aneurismhticas, del tamaño de una arteria femoral cornlin, 
con flujos de hasta 1800 rnl/min. en dos pacientes. En estos enfermos ha sido 
necesario el mbanding. de una rama arterial de la f istula con cierre de la otra, 
o bien el cierre completo de la fistula. 

Presiones. - La fistula látero-lateral puede presentar sólo en la rama venosa 
proximal. en Ios 3 cm. más cerca de la boca anastomótice, presldn negativa pro- 
bablemente secundaria a un efecto Venturi. Este hallazgo es un indicativo de la 
turbulencia a que da lugar este t ipo de fístulas. Nada llamativo ha sido hallado 
en las f istulas termino-terminales. 

Complitaciones: 

Trombosis. - Se ha trombosado el  3 O/n [6 fictulas) de !as termino-terminales 

y i f  [5 fistulas) de las latero-laterales. En este v l t imo caso la boca anasto- 
mótica era de 3 a 4 mm. medida que hemos elegido despues de complicaciones 
habidas por hiperaflujo en fistulas de 1 a 1,5 cm. La mayoría de las fístulas se 
han trombosado en las primeras 48 horas /80 "1. En los restantes casos la 



trombosis ha estado relacionada con un error de canulacibn o con una hipoten- 
sión prolongada asoclada a compresión de la f istula [despues de una hemodiá- 
Tisis). 

Dilatación kneurísrnática. - 'Ha sido observada casi exclusivamente en las 
fistulas Iatero-laterales, S O T O  durante el primer ano de nuestra experiencia. 
desapareciendo con la reducción del tamaño de la fistula y con un mejor control 
del grado de hidratación del enferme y de su tensión arterial. 

Conclusiones - Resumen 

Preferimos, como se deduce de la misma casuística, la anastómosis término- 
terminal porque es más segura desde un punto de vista fisiopatológico y mas 
controlable. Actualmente, a los enfermos que no pueden esperar una o dos 
semanas antes de empezar la dihlisis realizarnos en un mismo tiempo un  mshunt- 
externo y una fístula interna, la segunda en el  antebrazo no dominante. Los 
~shunts .  externos se utlllzan durante dos o cuatro semanas y se retiran cuando 
la fistula esta bien desarrollada. 

Reservamos la fistula látero-lateral a aquellos casos con pocas o pequefias 
venas en que se desea un mayor desarrollo del sistema venoso del antebrazo. 
Ultimamente hemos encontrado nefrólogos que prefieren la fístula Iátero-lateral 
con et mayor flujo que esta puede dar. 

Creemos que si  el enfermo está bien controlado desde el punto de vista de 
presibn y volernia las complicaciones que hemos observado al inicio de nuestra 
experiencia no deben' aparecer. Queda Ia duda sobre las repercusiones a largo 
plazo de una mayor sobrecarga en este tipo de enfermos cuya anemfa y altera- 
cíones metabolicas condicionan ya de por s i  una sobrecarga hiperquinética de la 
actividad cardiaca. De las complicaciones observadas hemos citado solamente 
las de importancia clínica y claramente correlacionadas con la técnica de reali- 
zaciirn de la fístula. 

Por últ imo y respecto a los .enfermos problema. [en las cuales no se en- 
cuentran vasos para la realización de 'una f is tu la l ,  pensamos que casi siempre 
son a ~onsecuencia de fallos iatrogénicos. Si la técnica quirijrgica desde un prin- 
cipio es la idónea y el  sucesivo cuidado de la fístula en el centro de hernodiálisls 
es igualmente meticuloso. este tipo de enfermos desaparecerá. 

SUMMARY 

Authorke experience upon arteriovenous fictulae on dialysis [248 cases] and 
their flowmetric-control are presented. 
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