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RESUMEN

Se presentan los resultados del empleo de FAV cubital en casos de
hemodidlisis y se comentan sus indicaciones.

SUMMARY

Results from the use of cubital AVF during haemodialysis are exposed

and indications are commented.

Introduccién

La fistula arteriovenosa (FAV) radio-
cefélica, tipo Cimino-Brescia (1), con-
tinda siendo el mejor acceso vascu-
lar permanente para los enfermos
con insuficiencia renal terminal (IRT)
y en programa de hemodialisis (HD).
Cuando fracasa esta modalidad de
angioacceso se recurre a la utiliza-
cién de fistulas en el antebrazo, plie-
gue del codo o a la utilizacion de
injertos. La FAV con los vasos cubi-
tales es poco utilizada y en tratados
de Cirugia Vascular importantes ni
se menciona (2) e incluso se desa-
conseja su utilizacién (3).

Presentamos nuestra experiencia
en diez pacientes con esta modali-
dad de fistula como acceso vascu-
lar permanente.

() Correspondencia y direccion actual: «Hospi-
tal Ntra. Sra. del Pino», Angel Guimera, 93,
35005 LAS PALMAS DE GRAN CANARIA.

Material y Métodos

Desde mayo de 1982 hasta enero
de 1988, a 10 pacientes se les ha
practicado un FAV con los vasos cu-
bitales. Seis han sido del sexo mas-
culino y cuatro del femenino. La
edad ha oscilado entre 37 y 70 anos,
con una media de 5550 afnos. To-
dos los pacientes estaban en IRT y
programa de HD. Para detalles de
evolucion ver Tabla |.

Los diez pacientes tenian realiza-
da con anterioridad una FAV radio-
cefalica y la gran mayoria multiples
FAV. Se seleccionaron para esta mo-
dalidad de acceso vascular los en-
fermos con pulso cubital positivo y
vena cubital de didametro aceptable,
tras la colocacion de una cinta de
goma con oclusion de las venas su-
perficiales a nivel del pliegue del co-
do. En cinco ocasiones se abordé
el lado derecho y en otras cinco el
antebrazo izquierdo. En dos casos
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se hizo una anastomosis entre la ve-
na y la arteria en término-lateral y
en los ocho restantes en latero-
lateral, ligando al final de la anasto-
mosis el extremo venoso distal a la
misma, esta Ultima modalidad de su-
tura es mas facil de ejecucion en
presencia de vasos de pequefio dia-
metro. En los diez casos se utiliza-
ron técnicas «standard» para este ti-
po de intervenciones y para las
anastomosis vasculares se usaron
suturas de polipropileno de 7 ceros
con aguja de 8 mm y dptica de
magnificacion de 2,5 aumentos. Des-
de el punto de vista de técnica qui-
rurgica se hace una incision longitu-
dinal, a nivel cubital, en el tercio in-
ferior del antebrazo y se localiza la
arteria que, a este nivel, esta entre
el tendon del musculo cubital ante-
rior, situado por dentro, y el del fle-
xor comun superficial de los dedos,
que esta por fuera; la arteria esta ro-
deada de dos venas satélites que
hay que liberar y esta relacionada
con el nervio cubital, que tiene un
trayecto medial o internc con rela-
cion a ella. La vena cubital discurre
por el extremo. cubital del antebrazo
y se aconseja el realizar una libera-
cion amplia de la misma, ligando sus
colaterales para poder asi ejecutar
una anastomosis sin tensiones. En
dos ocasiones la situacion relativa-
mente alejada de la vena con res-
pecto a la arteria obligd a la practi-
ca de dos incisiones separadas pa-
ra aislamiento de vena y arteria v,
posteriormente, por un tanel subcu-
taneo se aboco la vena a la arteria

(fig. 1).
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Tabla |
Caso Edad Sexo Enfermedad Fecha HD Fecha FAV  Tipo FAV Evolucion
N? 1 46 F n. f. 5781 6.5.82 L-L —funciona
(MS.F) derecha 68 meses
Ne 2 70 M nefropatia 9283 25383 TL —no funciond
(FGG) diabética izquierda —S. Thomas (2)
—Exitus 4.3.86
nec prost.
Ne 3 53 M poliquist. 256.74 8185 LL —funciona
(J.LLE.) renal derecha 36 meses
N® 4 49 F nefritis 71272 27.2.85 L-L —tfunciona
(M.C.P) tubulo-int, derecha 35 meses
N° 5 64 M nefropatia 13.4.85 4685 LL —funciond
(A.C:M)) diabética izquierda —Exitus 14785
muerte subita
N° 6 66 M nefroangios- 41284 81085 TL —funciona
(JBM) clerosis izquierda 27 meses
Ne 7 57 M poliquist. 8186 231286 L-L —funciond
(A.AG) renal Exitus 18.1.87
sepsis stafilococo
N°e 8 37 F n. f. 108.70 13.387 L-L —no funcioné
(E-M.M.) Hemasite
N°? 9 59 F n. f 1375 20.7.87 L-L —funcion® 3 semanas
(I.LLC)) derecha —FAV pliegue codo
derecho
N° 10 54 M n. f 26.12.73 21887 L-L —no funcioné
(M.PG.) —PTFE
Resultados la intervencion con la FAV cubital fun-  la FAV cubital después de 68, 36,

No ha habido mortalidad ni mor-
bilidad relacionada con el procedi-
miento. En tres pacientes la fistula
cubital no funcioné desde el primer
momento, dializandose dos de ellos
en la actualidad por una FAV en plir-
gue de codo y por un Hemasite, el
otro paciente se dializé a través de
una fistula con PTFE y dos «shunt»
de Thomas, falleciendo a conse-
cuencia de una neoplasia de pros-
tata al cabo de tres anos. Dos enfer-
mos fallecieron a los pocos dias de

cionante, pero sin haber dializado a
través de ella, uno de muerte stbita
en su domicilio y el otro a conse-
cuencia de una sepsis por Stafiloco-
co en relacion con un catéter de HD
en subclavia que portaba. Una en-
ferma estuvo durante unos dias con
la fistula funcionante, pero finalmen-
te se par¢ sin haberse podido utili-
zar; en la actualidad se hemodializa
por una FAV en pliegue de codo de-
recho. Cuatro enfermos se dializan
en el momento actual a través de

35 y 27 meses (media 41,5 meses)
(fig. 2).

Discusion

La FAV radio-cefdlica representa
un acceso vascular permanente en
alrededor del 80% de los enfermos
(13). En caso de fracaso de esta fis- -
tula o imposibilidad en su construc-
cion, se suele recurrir a la creacion
de una FAV en la parte superior del
antebrazo o pliegue del codo; si es-
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Foto operatoria del caso n® 2, apréciese la realizacion de dos incisiones en la piel
para la construccién de una fistula cubital término-lateral. Este paciente se dializa
correctamente a través de este acceso vascular después de mas de dos afos.

Fotografia del antebrazo de la paciente correspondiente al caso n? 4, tomada mas
de dos afos después de la realizacién de una fistula cubital. Obsérvese el gran
desarrollo del sistema venoso cubital.

ta segunda opcion es agotada, el
cirujano estudia la posibilidad de rea-
lizar una superficializacion de la ve-
na cefdlica y FAV, autoinjertos de sa-
fena interna en extremidad superior
o inferior, o bien a la utilizacién de
injertos. El heteroinjerto de cardtida

de vaca (4) esta fuera del mercado
y no se utiliza en la actualidad por
malos resultados. El homoinjerto de
cordon umbilical modificado (5) es-
t4 en uso, pero, segun Nosotros, tie-
ne como desventajas, ademas de to-
das las inherentes a los injertos en

términos de trombosis, infeccion, al-
teracion de la estructura de las pa-
redes y permeabilidad a largo pla-
zo, el tener unas paredes excesiva-
mente gruesas, conllevando a la eje-
cucién de unas anastomosis con los
vasos del enfermo, subdptimas. Las
protesis de Sparks (6) y de Dacron
(7) han sido abandonadas por ma-
los resultados. Actualmente la prote-
sis mas utlizada y de mejores resul-
tados es el PTFE (politetrafluoroetile-
no expandido), comercializado como
Impra (4x7) o GoreTex (4x6), sien-
do mas utilizado en nuestro medio
este Ultimo. En casos seleccionados
se recurre a la utilizacion del «shunt»
de Thomas (8) o a las protesis con
un «botdn» externo para las hemo-
dialisis (9, 10).

Los buenos resultados con el
PTFE, con indices de permeabilidad
acumulada a los tres anos del 51%
(11) y su relativa facilidad de manejo
e implantacién, estan haciendo
aumentar el nimero de implantes y
el cirujano, en cierto modo, esta per-
diendo algo de su capacidad crea-
tiva para realizar una fistula arterio-
venosa «convencional».

Teniendo en consideracion la su-
perioridad, en términos de permea-
bilidad y funcionamiento, de las FAV
directas construidas con los vasos
del enfermo frente a la utilizacion de
los injertos de safena y las protesis
artificiales (12, 13), consideramos al
igual que otros autores (12, 13, 14)
gue hay que apurar al maximo la
indicacion de una fistula interna sin
injertos. La FAV con los vasos cubi-
tales es una alternativa a considerar
es pacientes con FAV radiocefélicas
no funcionantes; dado el buen cali-
bre de las cubitales, en la gran ma-
yoria de los casos, pueden consti-
tuir un acceso vascular excelente,
aungue mas incomodo para las pun-
ciones. Tienen como inconveniente
el riesgo potencial de una isquemia
de la mano, pero si se conserva el
flujo anterogrado cubital y/o radial,
ademas del flujo por la interdsea, es-
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ta eventualidad es muy improbable
(15), no habiendo observado esta
complicaciéon en ninguno de nues-
tros enfermos.

Aunque la serie es corta, los re-
sultados obtenidos con seis enfer-
mos con la fistula funcionante (dos
murieron antes de poderse hemo-
dializar por este angioacceso) y cua-
tro dializandose correctamente a tra-
vés de este acceso vascular, nos ha-
ce considerar a la fistula cubital co-
mo una opcién vélida a tener en
cuenta en pacientes que precisan
dialisis permanene.
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