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Resumen

Se analiza la experiencia con la reparacion de
angioaccesos para hemodidlisis, en su mayor parte
estudiados por fistulografia.

Entre los 27 procedimientos realizados, predominan los
destinados a tratar una estenosis en la anastomosis
arteriovenosa (N = 14), o en la salida venosa (N = 9).

En 25 casos la reparacion fue exitosa, permitiendo con
frecuencia continuar inmediatamente con la hemodidlisis
por ese acceso.
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Summary

The author analyses the experience in repair of
angioaccesses for hemodialysis, mostly studied by means
of fistulography.

Among the 27 procedures, those designed for treatment

of arteriovenous stenosis (N=14) or venous exit stenosis
(N=9) predominate.

In 25 cases repair was successful, making possible the
continuation of hemodyalisis through that access frequently.

Introduccién

Las fistulas arteriovenosas (FAV) para hemodidlisis
estan expuestas a multiples complicaciones, vincu-
ladas al desarrollo espontaneo de lesiones vascu-
lares o al traumatismo por las punciones durante la
didlisis, que en su evolucién provocan con frecuencia
su trombosis. La pérdida del acceso vascular es una
grave complicacion para el paciente sometido a
hemodidlisis cronica ya que la realizacion de una
nueva FAV resulta cada vez mas compleja a medida

gque se suceden los accesos fallidos. Por el contrario,
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el diagndstico y tratamiento precoz de las lesiones,
antes de que provoquen la trombosis de la FAV, per-
miten prolongar la vida util del acceso. Este di-
agnéstico precoz se basa en una estrecha colabo-
racion con el nefrélogo, quien advierte los cambios
hemodinamicos intradidlisis, y en el estudio mediante
Fistulografia y Duplex buscando detectar lesiones
corregibles. Se presenta un andlisis de la experiencia
de la Clinica Quirdrgica “B” con la reparacién de
diversas lesiones de FAV, valorando la sintomatologia
clinica, los hallazgos paraclinicos y el tratamiento
realizado.

Material y método

Se analizan 27 reparaciones de FAV realizadas en 21
pacientes, en un periodo de 30 meses desde el
1.4.89 al 30.9.91. De ese total 16 pacientes recibieron
una sola reparacion, los 5 restantes fueron tratados 2
o 3 veces sobre el mismo acceso o uno distinto. En
este periodo se produjeron varios episodios de trom-
bosis o infeccion de FAV que motivaron el abandono
o lainterrupcién del acceso realizando mas tarde uno
nuevo, y que no seran considerados en esta revision.

Fueron tratadas 17 FAV radiales, 1 FAV radial-
mediana cefalica con Politetrafluoroetileno (PTFE), 2
FAV humeroaxilares con PTFE, 1 FAV humeroaxilar
con safena y 5 FAV humerocefdlica. La sintoma-
tologia correspondié en 15 casos a bajo flujo o no
desarrollo, siendo todas FAV radiales, 4 FAV (2
humeroaxilares con PTFE, 1 radial y 1 humeroce-
falica) sufrieron trombosis posoperatoria precoz, 6
FAV (8 humerocefdlica, 1 radial, 1 radiocefalica con
PTEE y 1 humeroaxilar con PTFE) fueron estudiadas
por sintomas de hipertensién venosa, 1 FAV humero-
cefélica presentaba dilatacién y fenédmenos de robo
arterial y 1 FAV humeroaxilar con safena se presento
con un seudoaneurisma infectado sobre el trayecto
venoso.

En 18 oportunidades se realizé una fistulografia,
demostrando en 12 FAV radiales una estenosis en la
anastomosis arterial o en el segmento inicial de la
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vena, en 4 casos se puso en evidencia una estenosis
en la salida venosa (1 FAV humerocefdlica estudiada
en 2 ocasiones, 1 FAV humeroaxilar con PTFE y 1
FAV radial) y en 2 casos se demostro una oclusion de
la vena (1 FAV humerocefalica) o de la protesis (FAV
radial-mediana cefalica con PTFE). En una FAV ra-
dial la fistulografia ademas de una estenosis de la
salida venosa mostré un aneurisma sacular en el
trayecto. En 9 oportunidades no se realizo fistulo-
grafia, correspondiendo a los 4 casos de trombosis;
posoperatoria precoz, a 3 FAV radiales con buen la-
tido en el sector inicial de la vena y una estenosis
clinicamente evidente en el trayecto venoso, al caso
de dilatacion y robo de una FAV humerocefalica y al
caso del seudoaneurisma. De las 27 reparaciones, 14
estuvieron destinadas a tratar defectos del sector ar-
terial, realizandose una reanastomosis arterio venosa
proximal sobre el mismo vaso en 12 FAV con
estenosis anastomotica y en 1 FAV humerocefalica
con trombosis precoz, mientras que en 1 FAV radial
con trombosis precoz por escaso flujo arterial se
movilizo la vena radial como un loop en cara anterior
de antebrazo, anastomosandola a la arteria humeral.
En 3 FAV radiales con estenosis, en el trayecto
venoso se realizd una interposicion con PTFE a una
vena en pliegue de codo, en 1 de ellas luego de
ocluido el puente con PTFE se realizd un bypass con
safena a vena basilica. En 1 FAV humerocefalica con
oclusion de la vena cefalica se realizd un puente con
safena a vena humeral.

En 3 oportunidades se realizé una angioplastia de
una estenosis en la salida venosa, 1 por via per-
cutanea, 1 con un parche de safena y otra con parche
de PTFE. Esta ultima correspondié a 1 FAV humero-
cefélica con estenosis proximal de la vena cefalica,
en la que luego de la angioplastia persistié con hiper-
tension venosa por lo que se realizo la transposicion
de la vena cefdlica anastomosandola a la axilar en el
hueco de axila. En 1 FAV radial ademas de la
angioplastia de la salida venosa se repard un aneur-
isma sacular en el trayecto. Dos FAV humeroaxilares
con PTFE fueron trombectomizadas por trombosis
posoperatoria precoz. En una FAV humerocefélica di-
latada y con robo arterial se realizo un calibrado de la
anastomosis, reproduciéndose la dilatacién al poco
tiempo. Por ultimo, en un seudoaneurisma sobre una
FAV con safena se realizé drenaje, reparacion de la
vena y cobertura con un colgajo cutaneo. Con la ex-
cepcién de los dos casos sefalados, en todos los
demas la reparacion fue exitosa, permitiendo con fre-
cuencia  continuar inmediatamente con la
hemodidlisis por ese acceso.

Comentario

Si bien una FAV puede tener una gran variedad de
complicaciones. fas 2 mas frecuentes son ia dis-
minucion dei fiujo arteriai o ia hipertension venosa

(1.2), Estos sintomas responden a lesiones carac-
teristicas segun el tipo de FAV y pueden ser detec-
tadas precozmente por las alteraciones hemodinami-
cas durante la didlisis. La lesion mas frecuente en las
FAV radiales fue la estenosis a nivel de la anasto-
mosis o en el sector inicial de la vena, que ha sido
atribuido al traumatismo por la diseccién y dilatacion
de la vena durante la confeccion de la FAV (@3),

Hay diversas lesiones que producen obstruccion
en la salida venosa con hipertension en la FAV, tanto
por estenosis en el trayecto vinculado a punciones de
la vena, como a estenosis, por hiperplasia intimal,
una lesién muy frecuente que se produce en forma
caracteristica a nivel de las anastomosis protésico—
venosas (5. El examen clinico permite corroborar la
sintomatologia, diferenciando claramente la dis-
minucién del flujo de la hipertensién en la FAV, ubi-
cando un segmento estendtico por el cambio en el
frémito y tension de la FAV que ocurre a ese nivel ("),
Sin embargo para una valoracion adecuada de las
lesiones resulta indispensable la fistulografia, que
permite documentar todas las FAV, incluyendo la
anastomosis arteriovenosa y la salida venosa ), En
nuestra serie 18 de las 27 reparaciones fueron
guiadas por la fistulografia, aportando informacion util
en todos los casos.

La introduccién del Duplex permite obtener,
ademas de la informacion morfolégica, la valoracién
de la importancia hemodinamica de las lesiones,
cuantificando la magnitud y velocidad de flujo en
distintos sectores de la FAV (). Dado su caracter no
invasivo resulta ademas ideal para el control luego de
la reparacion.

Los procedimientos de reparacion los podemos di-
vidir en aquellos que tratan la entrada arterial, los que
tratan la salida venosa y una miscelanea de pro-
cedimientos menos comunes. Cuando existe una dis-
minucion del flujo provocada por una estenosis en el
sector inicial de una FAV radial, la realizacién de una
nueva anastomosis término-lateral o latero—lateral
proximal a la estenosis es técnicamente sencilla ya
que en general existe una hipertrofia arterial y
venosa, y ademas permite continuar con el uso de la
FAV de inmediato (128),

Cuando la arteria es patolégica puede ser nece-
sario utilizar una arteria mas proximal como entrada.
Los sintomas de hipertension venosa pueden de-
berse tanto a estenosis en el trayecto venoso, en
anastomosis  veno-venosa, en  anastomosis
protésico—venosa o a oclusién de la vena de drenaje.
Segun la extension de la estenosis se podran tratar
por una angioplastia con parche, o realizar una nueva
anastomosis mas proximal mediante una interposi-
cion venosa o protésica 59, Se ha propuesto las
angioplastias percutaneas con balén como una alter-
nativa al tratamiento quirurgico de las estenosis, pero
sus resuitados son de escasa duracion, reproducién-
dose la estenosis rapidamente (1017,
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Ladilataciony el robo arterial conisquemia de mano
es una complicacion frecuente de las FAV proximales,
cuyo tratamiento implica una disminucion del gasto de
la FAV calibrando la anastomosis arterial, lo cual no
siempre es efectivo, obligando en muchos casos al
cierre definitivo del acceso ). Otra causa frecuente de
procedimientos quirirgicos secundaria sobre las FAV
eslainfeccién, generalmentevinculadaa unacontami-
nacién por la puncioén, y que puede provocardesde un
fenémeno inflamatorio local hasta una sepsis grave
que exija lareseccion dela FAV ), Lainfeccion es mas
frecuente en las FAV protésicas, necesitando con fre-
cuencia la extraccion de la prétesis para lograr la
curacion, mientras que en las FAV directas o coninter-
posicién venosa los procesos infecciosos admiten un
tratamiento conservador con drenaje, debridamiento y
antibioticoterapia adecuada ©3). La experiencia con
estos27 casosnossefalalaaltafrecuenciaconque se
puede realizar una reparacion exitosade lesiones muy
diversas, conservando un acceso vascular fun-
cionante que pueda ser utilizado de inmediato para la
hemodialisis, sin necesidad de esperar el tiempo de
maduracién de un nuevo acceso.
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