Fistulas arteriovenosas para dialisis
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El problema de la necesidad de vasos para la ejecucion de la hemodialisis
cronica ha sido resuelto con el «shunt» de Scribner-Dillar-Quinton y posteriormen-
te con la fistula arteriovenosa interna de Brescia-Cimino. No existe, sin embargo,
en la actualidad, un criterio en cuanto a la técnica ideal para la fistula interna,
demostrado por las numerosas variantes que se emplean. Ciertamente que estas
variantes son mas numerosas en los casos-problemas, casos en los cuales ante-
riores manipulaciones venosas o arteriales (para diagnostico o tratamiento),
han reducido los vasos disponibles para la realizacion de una fistula arteriove-
nosa interna. En estos casos se han utilizado arterias funcionalmente u(nicas
(como la cubital en un antebrazo con radial ya obstruida, dejando a la interosea
la responsabilidad de la revascularizacion de la mano, o directamente a la hume-
ral o a la femoral superficial, etc.), o bien injertos protésicos o biolégicos. Res-
pecto a las protesis, los progresos mas interesantes son los Sparks-Mandrils.
En lo que a injertos biologicos se refiere, ademas de los autoinjertos venosos,
que son siempre los mas utilizados, existen los homoinjertos y los heteroinjertos
arteriales.

El fin de esta publicacion es presentar nuestra experiencia al respecto, ba-
sada en una casuistica de 248 fistulas, de las cuales 50 han sido controladas
por un estudio flujométrico.

Material y métodos

Nuestra experiencia estad basada en una casuistica de 248 fistulas. De éstas,
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 latero-lateral; y final-
mente, 2 latero-terminales (arteria lateral, vena terminal).

Algunos aspectos técnicos estéan directamente relacionados con el éxito fun-
cional de la fistula: 1) Movilizacién cuidadosa de los vasos para obtener una
aproximacion dptima sin ninguna traccién. Como consecuencia, la incisién cuta-
nea (en general lnica y de una longitud aproximada de 4 cm), en ocasiones y
segln la distancia entre ambos vasos y sobre todo cuando se trata de fistulas
latero-laterales, debe ser mayor, incluso doble de lo usual. 2) La técnica de
anastomosis que empleamos es microquirurgica, con instrumental idéneo y si es
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preciso con lupas. El material de sutura es Ethiflex 7/0 doble aguja, habitualmen-
te, y en ocasiones hasta 9/0.

En el ultimo ano hemos utilizado también Prolene 6/0, con buenos resultados.
Los extremos de los vasos, si el tamano es inferior a 3 mm, son modeladas en
pico de flauta para la anastomosis término-terminales. Para las anatomosis latero-
lateralés, la arteriotomia es de 7 a 10 mm y la flebotomia de aproximadamente
un mm menos. 3) Minima traumatizacion de los vasos. No empleamos clanes
sino hilos elasticos de goma o, mas recientemente, de silastic, cogiendo un
poco del tejido alrededor del vaso para amortiguar la traccion sobre la pared
del mismo. 4) Una vez puesta en marcha la fistula se observa la disposicion es-
pontdnea 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 incisién para controlar si hay un tinel suficiente para el asa de
la fistula. 5) En casos de fistulas con poco flujo, anticoagulamos durante 7 a 10
dias, comenzando con heparina y dicumarinicos, continuando con estos ultimos
unicamente después de las primeras 48 horas.

Resultados:

Las arterias empleadas para la realizacion de la fistula han sido: Arteria
Radial (cabo proximal): 235; Arteria Radial (cabo distal): 4 (término-terminal);
Arteria Cubital: 3; Arteria tibial posterior (cabo proximal): 4; Arteria Humeral: 1
(latero-terminal) ; Arteria Femoral: 1 (latero-terminal).

La vena empleada ha sido siempre la méas 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 fistulas término-termi-
nales y en 30 latero-laterales, todas ellas realizadas entre arteria radial y ceféa-
lica. En la término-terminal se han encontrado valores entre 80 y 300 ml/min. En
la latero-lateral el flujo ha sido entre 60 y 280 ml/min. en la rama arterial pro-
ximal y 20 a 210 en la distal. Seis enfermos con fistula latero-lateral (todos el
primer ano de nuestra experiencia, 1966), han sido reintervenidos por patologia
secundaria a la fistula arterio-venosa. Se han encontrado después de 4 a 12
meses arterias radiales aneurismaticas, del tamafo de una arteria femoral comn,
con flujos de hasta 1800 ml/min. en dos pacientes. En estos enfermos ha sido
necesario el «banding» de una rama arterial de la fistula con cierre de la otra,
o bien el cierre completo de la fistula.

Presiones. — La fistula latero-lateral puede presentar sélo en la rama venosa
proximal, en los 3 cm. mas cerca de la boca anastomotica, presion negativa pro-
bablemente secundaria a un efecto Venturi. Este hallazgo es un indicativo de la
turbulencia a que da lugar este tipo de fistulas. Nada llamativo ha sido hallado
en las fistulas término-terminales.

Complicaciones:

Trombosis. — Se ha trombosado el 3 % (6 fistulas) de las término-terminales
y 11 % (5 fistulas) de las latero-laterales. En este Gltimo caso la boca anasto-
motica era de 3 a 4 mm, medida que hemos elegido después de complicaciones
habidas por hiperaflujo en fistulas de 1 a 1,5 cm. La mayoria de las fistulas se
han trombosado en las primeras 48 horas (80 %). En los restantes casos la
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trombosis ha estado relacionada con un error de canulacién o con una hipoten-
sion prolongada asociada a compresion de la fistula (después de una hemodia-
lisis).

Dilatacion Aneurismatica. — Ha sido observada casi exclusivamente en las
fistulas latero-laterales, sdlo durante el primer afo de nuestra experiencia,
desapareciendo con la reduccion del tamaiio de la fistula y con un mejor control
del grado de hidratacion del enfermo y de su tension arterial.

Conclusiones - Resumen

Preferimos, como se deduce de la misma casuistica, la anastomosis término-
terminal porque es més segura desde un punto de vista fisiopatolégico y mas
controlable. Actualmente, a los enfermos que no pueden esperar una o dos
semanas antes de empezar la didlisis realizamos en un mismo tiempo un «shunt=
externo y una fistula interna, la segunda en el antebrazo no dominante. Los
«shunts» externos se utilizan durante dos o cuatro semanas y se retiran cuando
la fistula esta bien desarrollada.

Reservamos la fistula latero-lateral a aquellos casos con pocas o pequenas
venas en que se desea un mayor desarrollo del sistema venoso del antebrazo.
Ultimamente hemos encontrado nefrélogos que prefieren la fistula latero-lateral
con el mayor flujo que ésta puede dar.

Creemos que si el enfermo esta bien controlado desde el punto de vista de
presion y volemia las complicaciones que hemos observado al inicio de nuestra
experiencia no deben aparecer. Queda la duda sobre las repercusiones a largo
plazo de una mayor sobrecarga en este tipo de enfermos cuya anemia y altera-
ciones metabdlicas condicionan ya de por si una sobrecarga hiperquinética de la
actividad cardiaca. De las complicaciones observadas hemos citado solamente
las de importancia clinica y claramente correlacionadas con la técnica de reali-
zacion de la fistula.

Por ultimo y respecto a los «enfermos problema» (en los cuales no se en-
cuentran vasos para la realizacion de una fistula), pensamos que casi siempre
son a consecuencia de fallos iatrogénicos. Si la técnica quirtirgica desde un prin-
cipio es la idonea y el sucesivo cuidado de la fistula en el centro de hemodiélisis
es igualmente meticuloso, este tipo de enfermos desaparecera.

SUMMARY

Author'se experience upon arteriovenous fistulae on dialysis (248 cases) and
their flowmetric-control are presented.
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