ORIGINALES

Malfuncién de fistulas radiocefilicas
para hemodialisis

J. R. Polo, ). Lufio *, J. Sanabia, M. C. Menarguez *, M. S. Garcia de Vinuesa * y A. Echenagusia **
Servicios de Cirugia Ill, Nefrologia * y Radiologia **. Hospital General Gregorio Marafnén. Madrid.

Recibido: 21-XI-1989.

En versién definitiva: 8-11-1990.

Aceptado: 8-11-1990.

Correspondencia: Dr. José R. Polo.

Servicio de Cirugia IIl.

RESUMEN

Se han analizado retrospectivamente 103 casos de malfuncién en fistulas radio-
cefdlicas (FRC) para hemodidlisis. En los centros de diilisis asociados al Hospital
General Gregorio Marafién, de Madrid, se han estudiado dos periodos; en el pri-
mero, 1981-1985, se considero malfuncion en aquellos casos en que por dificul-
tad de acceso o por cambios criticos en el flujo o la presién venosa era imposible
realizar la didlisis. En el segundo periodo, 1986-1989, se consideré malfuncién de
un modo empirico cuando las disminuciones del flujo en didlisis estaban por de-
bajo de 250 c¢/min, cuando las presiones venosas eran mayores de 100 mmHg
con flujos en didlisis de 300 cc/min o en presencia de malfuncién bioquimica por
disminucién del KT/V (aclaramiento del dializador x tiempo de didlisis/volumen
de agua corporal) por debajo de 0,8.

Las fistulografias transvenosas, realizadas en todos los casos, mostraron esteno-
sis vasculares significativas de mds del 50 % de la luz. Se encontraron estenosis
venosas en el 51,4 % de los casos, estenosis arteriales en el 39,8 % y estenosis
mixtas en el resto. Se rescaté el acceso vascular malfuncionante en el 69 % de los
pacientes mediante nuevas FRC unos centimetros por encima de la antigua fistula
(51 pacientes), que mostraron una permeabilidad acumulativa del 73 % a los siete
anos o fistulas en el pliegue del coso ipsilateral (20 casos). En el 31 % de los
pacientes se realizé otra fistula utilizandose la malfuncionante hasta:la maduracién
de esta dltima. .

En los pacientes pertenecientes a centros de didlisis asociados a nuestro hospi-
tal, el estudio y tratamiento precoces, de un modo sistemdtico, de las malfuncio-
nes hemodindmicas y bioquimicas de las FRC ha disminuido significativamente el
ndmero de trombosis en estos accesos vasculares en el segundo periodo del estu-
dio, evitando hospitalizacion y uso de accesos venosos para hemodidlisis tem-
poral. :

Palabras clave: Accesos vasculares para didlisis. Malfuncion de accesos vascu-
lares,

;
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MALFUNCTION OF RADIOCEPHALIC FISTULAS FOR HEMODIALYSIS
SUMMARY

103 cases of malfunction observed in radiocephalic fistulas for hemodialysis
have been analized retrospectively. Malfunction has been considered with
decrease of the blood flow below 250 cc/min., increase of venous dialysis presure
above 100 mmHg when the arterial dialysis flow was 300 cc/min. or decrease .of
KT/V (Dialyzer clearance x dialysis time/total body water) below 0. 8.

A transvenous fistulography was done in all cases. Venous stenosis were found
in 51.4 % of the cases. Arterial stenosis were found in 39.8 % of the cases and
arterial and venous stenosis were found in the rest of the fistulas studied. In 69 %
of the cases the malfunctioning vascular access was recovered by means of a
proximal arteriovenous anastomosis far away of the stenotic vessels (51 fistulas) or
by construction of an elbow fistula in the same forearm (20 cases). The cumulative
patency rate of the new proximal fistulas has been 73 % after seven years. Other
fistula was made in the oposite upper limb in 31 % of the patients. In these cases
the malfunctioning fistula was used for dialysis until the new fistula considered to
be well developed. The early study by fistulography and the treatment with rescue
procedures in cases of hemodinamic or biochemical malfunction of vascular
access for hemodialysis have significatively decreased the number of thrombosis

observed in the last years in our center.
Hospitalization or venous access for acute dialysis has been avoided in most
cases because all the procedures were made in an ambulatory basis with local

anesthesia.

Key words: Vascular access for dialysis. Malfunction of vascular access.

Introduccién

La inclusion en los programas de diélisis de pa-
cientes que por su edad y condicién no son suscepti-
bles de trasplante renal, asi como la escasez de do-
nantes renales, hace que exista una gran poblacién
de enfermos que necesitan por un tiempo prolongado
un acceso vascular. Esto da lugar a que surjan varias
complicaciones que comprometen la fistula arterio-
venosa, la mas frecuente de las cuales, tanto en las
fistulas autégenas como en las protésicas, es la trom-
bosis tardia . Aunque algunos autores han observado
que las trombosis de las fistulas radiocefalicas (FRC)
no tienen causa anatémica subyacente 2, en la mayo-
ria de los casos, si la fistula es meticulosamente eva-
luada por angiografia o estudios con doppler, se pue-
de encontrar una estenosis vascular producida por
exceso de pseudointima que generalmente asienta en
la arteria y vena en las cercanias de la fistula autélo-
ga>>. Este fenémeno de estenosis vascular no es
brusco, pudiendo ser detectado por los cambios he-
modinamicos en los flujos y presiones medidos du-
rante la didlisis o por evidencia bioquimica de mala
eficacia de didlisis o recirculacién.

Presentamos el estudio retrospectivo de 103 episo-
dios de malfuncién del acceso vascular en FRC reali-

zadas en 95 pacientes, analizando los diversos méto-
dos diagnésticos y los procedimientos terapéuticos
empleados para su correccion.

Material y métodos

Desde marzo de 1981 hasta septiembre de 1988
hemos practicado en el Hospital General Gregorio
Maranén, de Madrid, 1.032 procedimientos quirdirgi-
Cos para construccién y mantenimiento de acceso
vascular para hemodialisis.

De estos procedimientos, 430 fueron fistulas reali-
zadas en pacientes sin acceso vascular previo y 214
en pacientes con fistulas fallidas no recuperables. De
estos 644 accesos vasculares, 480 (74 %) fueron fis-
tulas radiocefélicas. Las otras 388 intervenciones qui-
rargicas fueron realizadas para rescate de fistulas con
algin tipo de complicacién, tal como trombosis,
malfuncién, infeccidn periprotésica, etc.

Se analizaron retrospectivamente todos aquellos
pacientes cuyas FRC presentaron algin tipo de mal-
funcién. Durante el periodo comprendido entre 1981
y 1985 se consideré malfuncidn sélo en aquellos pa-
cientes con imposibilidad de puncién por falta de
«maduracién» o bien dificultad de dialisis por falta
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de flujo adecuado o aumento de presién venosa en
niveles criticos.

Desde 1986, todos los enfermos de las unidades
de diélisis asociadas a nuestro hospital han sido mo-
nitorizados 'de acuerdo con el modelo cinético de la
urea para ajustar la prescripcién de la didlisis. La mo-
nitorizacién del KT/V (aclaramiento del dializador X
tiempo de didlisis/volumen de agua corporal) como
indice de eficacia dialitica y de la tasa de catabolis-
mo proteico, segin la formulaciéon de Gotch y Sar-
gent® 7, nos ha permitido detectar precozmente al-
guna de las alteraciones vasculares causantes de la
malfuncién de las FRC. Desde 1986 hemos conside-
rado prospectivamente malfunciéon de un modo em-
pirico en los siguientes casos:

a) Dificultad en la obtencion de flujos arteriales
de dialisis superiores a 250 ml/min o presencia de
presiones venosas de retorno superiores a 100 mmHg
con flujos de 300 ml/min y agujas 14 F.

b) Una disminucién en el KT/V por debajo de 0,8
sin variaciones en los parametros de dialisis.

Durante este altimo periodo del estudio se consi-
deré malfuncién del acceso vascular aunque se pu-
diera realizar una dialisis aceptable. Se emple6 siste-
maticamente en todos los casos como metodo diag-
néstico la fistulografia venosa ®

Con motivo de .comprobar si el estudio y trata-
miento sistematico’ de las malfunciones realizado
desde 1986 tuvo repercusion en la disminucién del
namero de trombosis, realizamos un estudio retros-
pectivo analizando las trombosis y malfunciones tra-
tadas antes y después del mencionado periodo, em-
pleando para comparacién de dos proporciones el
test de la X2 con la correccién de Yates.

Con el fin de evitar influencias perniciosas por el
use de diferentes métodos de didlisis o cuidado de
las fistulas, este Gltimo estudio fue realizado exclusi-
vamente en los centros de didlisis asociados a nues-
tro hospital. Las curvas actuariales de permeabilidad
de las fistulas fueron "halladas segin la férmula de
Kaplan y Meier. Se empleé para los célculos estadis-
ticos el programa informatico de bioestadistica SIC-
MA (Horus, 1986. Madrid).

Resultados '

De los 103 casos tratados, 83 correspondieron a
malfuncién en FRC en posicién convencional y 20 a
FRC en la tabaquera anatémica. En los 103 casos las
fistulografias transvenosas realizadas mostraron este-
nosis vasculares significativas, con disminucién en
algtn punto de mas de un 50 % de la luz. En todos
los. casos con disminucién del KT/V por debajo de
0,8 en los que se ha realizado fistulografia se encon-
tré una estenosis vascular significativa.
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Fig. 1.—Fistulografia mostrando estenosis venosa critica aislada
(flecha).

En 53 casos (51,4 %) se hallé en la fistulografia
una estenosis venosa, que en 35 casos se situd en los
primeros 5 cm a partir de la anastomosis arterioveno-
sa (fig. 1).

En 17 ocasiones la estenosis venosa se extendié
hasta el pliegue del codo y en un caso la estenosis
afectaba exclusivamente a la vena cefélica en el bra-
zo. En 41 casos (39,8 %) la estenosis afectaba sélo a
la arteria en la inmediata proxnmldad de la fistula (fi-
gurra 2).

En tres casos existia una obstruccién completa de
la arteria radial proximal, alimentandose la fistula ex-
clusivamente por la arteria radial distal a través de un
arco palmar permeable (fig. 3).

En ocho casos (7,7 %) la estenosis afectaba a am-
bos segmentos perifistulosos, arterial y venoso (figura
4). En todos los casos alguno de los segmentos este-
néticos era menor que el 50 % del diametro mayor
de la arteria.

Se intervino a 95 pacientes en las dos primeras se-
manas después de practicada la fistulografia. Ocho
de los pacientes, todos en la primera fase del estudio,
sufrieron trombosis de la fistula entre el noveno vy.
duodécimo dia después de la fistulografia y fueron



Fig. 2.—Fistulografia mostrando estenosis arterial critica exclusiva
(flecha).

intervenidos en las primeras doce horas después del
episodio de trombosis. )

En 44 pacientes se realizé una nueva fistula proxi-
mal por anastomosis laterolateral de los segmentos
arterial y venoso no estenético con ligadura venosa
distal. Se utiliz6 el segmento venoso distal para dila-
tar el segmento arterial proximal después de termina-
da la anastomosis.

En siete pacientes con largas estenosis venosas se
realizé la nueva fistula proximal por interposicion de
un segmento de PTFE (Goretex®) de 6 mm entre la
arteria y la vena no estenética mas distal posible. En
la figura 5 se muestra la curva acumulativa de super-
vivencia de las 51 nuevas fistulas proximales. Com-
parativamente, la permeabilidad acumulativa de 190
fistulas radiocefalicas convencionales (no reparadas
con procedimientos de rescate) realizadas entre 1979
y 1986 fue del 65 % a los siete anos.

En 20 casos (19,4 %) la estenosis venosa era muy
extensa o las zonas de puncién, con aneurismas ve-
nosos, dificultaban la diseccion de la vena para la
construcciéon de una fistula radiocefdlica proximal,
por lo que se realizé una fistula arteriovenosa entre la
arteria humeral y una de las venas del pliegue del
codo ipsilateral.

De acuerdo con la vena dominante en este fugar se
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Fig. 3.—Fistulografia mostrando oclusién arterial proximal con
insuficiente flujo exclusivo a la fistula desde la arteria cubital a
través del arco palmar.

realizé una fistula humerobasilica laterolateral o una
interposicion de un corto segmento de PTFE (6 mm)
entre la arteria humeral y la vena cefélica segin la
técnica previamente descrita por nosotros '°, lo que
al evitar la necesidad de gran diseccion venosa en fa
fosa antecubital y permitir una arterializacién de las
venas distales del antebrazo facilité en todos los ca-
sos el uso del acceso vascular en los lugares previos
de puncién.

En estos 71 casos (69 % de todas las malfunciones
tratadas), en que se realizaron nuevas fistulas proxi-
males o fistulas en el pliegue del codo con la arteria
humeral en posiciéon laterolateral y, por tanto, con
flujo retrégrado a las venas del antebrazo previamen-
te dilatadas por la fistula anterior, se pudieron utilizar
las fistulas inmediatamente en los mismos lugares de
puncién que previamente se venian utilizando y en
la mayoria de los casos con flujos que exceden los
500 ml/min.

En 32 casos (31 %) no se consideraron adecuadas
las venas del antebrazo o antecubitales y se realiza-
ron otras fistulas en la otra extremidad. Los dos casos
en que se hizo una angioplastia endoluminal necesi-
taron la realizacién de una nueva fistula proximal en
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Fig. 4.—Fistulografia mostrando estenosis mixta arterial (flecha
pequena) y venosa (flecha grande).

los tres meses siguientes por recidivar la malfuncién.
En todos los casos en los que se realizd una fistula en
la extremidad contralateral, ésta pudo madurar mien-
tras se seguia utilizando la fistula malfuncionante.
Debido a que todos los procedimientos quirtirgicos
fueron realizados ambulatoriamente y no se inte-
rrumpié el uso de la dialisis habitual, se evitaron los
accesos venosos para dialisis temporal.

Todas las fistulas malfuncionantes en las que se hi-
z0 un nuevo acceso vascular en la otra extremidad,
excepto una, sufrieron trombosis entre dos semanas y
tres meses -después de construida la otra fistula.

Durante el periodo de tiempo comprendido entre

marzo de 1981 y septiembre de 1988 se trataron en’

los centros de didlisis asociados a nuestro hospital
181 episodios obstructivos (malfunciones y trombo-
sis) en fistulas radiocefélicas, relacionadas con este-
nosis vascular perifistulosa. De estos episodios, 120
fueron trombosis (66,2 %) y 61 malfunciones
(33,7 %). En el periodo entre 1981 y 1985, en que
s6lo se estudiaron con fistulografia y trataron las fistu-
las cuya malfuncién era extrema e impedia la diali-
sis, se trataron 90 episodios de trombosis y 32 episo-
dios de malfuncién.
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Fig. 5.—Curva actuarial de permeabilidad de nuevas fistulas
proximales construidas para tratamiento de malfuncién. Los
nimeros en la curva indican los pacientes en riesgo en cada
punto.

Entre 1986 y 1988, en que se siguid el protocolo
empirico de estudio de malfuncién, se trataron 30
episodios de trombosis y 29 de malfuncién. La dismi-
nucion de los episodios de trombosis tratados en el
segundo periodo del estudio (50,8 %) con respecto a
los tratados en el primer periodo (73 %) es estadisti-
camente significativa (p < 0,01).

En la figura 6 se muestran las variaciones anuales
en los procedimientos empleados para tratamiento de
trombosis y malfuncién entre los anos 1981 y 1988,
mostrando una clara tendencia en los tres Gltimos
anos en la disminucién del nimero de trombosis tra-
tadas. .

Discusion

Es bien conocido que cuando una vena es someti-
da a los efectos hemodinamicos de la circulacién ar-
terial sus paredes sufren unas transformaciones adap-
tativas mal llamadas «arterializacién», ya que en nin-
gin modo imitan las condiciones anatémicas o fisio-
logicas de las arterias. Estos fenémenos consisten en
la acumulacién en.las paredes venosas de fibroblas-
tos, miofibroblastos y fibras colagenas que engruesan
las paredes venosas de una manera variable de unos
pacientes a otros.

Estas transformaciones surgen tanto en las venas
autotrasplantadas como los by-pass aortocoronarios o
en las venas arterializadas in situ como en los by-
pass femoropopliteos o las fistulas arteriovenosas pa-
ra acceso vascular. Se ha especulado acerca de las
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Fig. 6.—Variaciones anuales en los episodios tratados por
malfuncién y trombosis.

causas de estas transformaciones con varias teorias,
pero parece que se trata fundamentalmente de efec-
tos producidos por el trauma debido a las turbulen-
cias ocasionadas por el cambio de calibre, diferen-
cias en la elasticidad parietal, etc. '""*, En el caso de
las fistulas arteriovenosas estos cambios afectan no
s6lo a la vena, sino a la arteria en la inmediata proxi-
midad de la anastomosis, lugar de maxima turbulen-
cia® '% 1 1o que apoya la teoria del trauma meca-
nico como estimulo de formacién de seudointima.

Por otra parte, algunas estenosis arteriales pueden
relacionarse con el trauma producido por los diferen-
tes tipos de clampaje vascular. '

En el caso de las fistulas arteriovenosas para diali-
sis, las estenosis venosas observadas en relacién con
las zonas de puncién, mucho menos frecuentes en
nuestra experiencia que las desarrolladas en las cer-
canias de la fistula, son debidas a cambios venosos
parietales relacionados con el trauma venoso repeti-
do, lo que aconseja el cambio constante en los luga-
res de puncién para evitar estos fenémenos.

Cuando la estenosis producida por la formacién de
seudointima es critica, el flujo se reduce a limites
muy bajos y sucede la trombosis. Aunque tratable

con éxito tanto con trombectomia quirdrgica como

con administracion de agentes fibrinoliticos, sobre
todo si el proceder terapéutico se realiza en las pri-
meras horas del episodio® * '*'®, |a prevencién de
esta complicacién es de suma importancia para evi-
tar la hospitalizacién del paciente y la necesidad de
realizacién de accesos vasculares venosos agudos.

Ademas, la pérdida de un acceso vascular con ve-
na autégena no s6lo ocasiona el agotamiento del le-
cho vascular, sino que obliga al empleo de fistulas
protésicas de durabilidad mas limitada y con mayor
nGtmero de complicaciones '’ 8.

La formacién de seudointima puede ser facilmente
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sospechada en sus comienzos, en las fistulas para
didlisis, por el andlisis de las variaciones en los flujos
arteriales o las elevaciones de presién de retorno que
se realizan rutinariamente en cada diélisis.

Nosotros, de un modo convenciopal y empirico,
basados en la experiencia y observaciones previas,
hemos estimado patolégicos flujos de menos de 250
ml/min y presiones de mdas de 100 mmHg, pero esta
por estimar una exacta cuantificacién de flujos y pre-
siones- o alteracion de valores hemodinamicos pre-
vios a didlisis que indiquen la posibilidad de una
estenosis vascular significativa.

Debido a que las medidas de flujo obtenidas en la
dialisis no estudian los flujos maximos de la fistula,
un estudio con doppler '? simple y no invasivo, reali-
zado con una frecuencia predeterminada, quiza seria
un indicador de malfuncién mas exacto.

Por otra parte, la disminucién de la eficacia dialiti-
ca objetivada por niveles elevados de BUN sin varia-
cion en la tasa de catabolismo proteico, o mejor por
cifras de KT/V de menos de 0,8, pueden reflejar un
alto grado de recirculacién por estenosis vascular en
las proximidades de la fistula, ocasionado porque la
sangre bombeada desde el paciente al dializador pro-
cede en estos casos principalmente del sector veno-
so, que si estd muy dilatado por la fistula previa pue-
de proporcionar flujos adecuados para dialisis.

En nuestra experiencia, en pacientes con disminu-
cién del KT/V por debajo de 0,8 ha podido ser de-
mostrada siempre una estenosis vascular significa-
tiva.

Las ventajas del estudio y tratamiento precoz de las
malfunciones en accesos vasculares para hemodiali-
sis son la prevencién de trombosis, como hemos de-
mostrado en nuestro andlisis retrospectivo de episo-
dios oclusivos, y con ello el ahorro de hospitaliza-
cioén y uso de accesos vasculares venosos tempora-
les.

Otro hecho a considerar es el empleo cada vez
maés frecuente de pautas de didlisis de corta duracién
mediante el uso de dializadores de alta eficacia y al-
tos flujos sanguineos de hasta 500 ml/min 2°,

En estos casos, el estudio y tratamiento precoz de
las malfunciones no sélo es atil para evitar la trombo-
sis de la FRC, sino que facilita este tipo de diélisis, de
evidentes ventajas para los pacientes.

Por otra parte, después de la correccion de las es-
tenosis vasculares causantes de la malfuncién se pue-
de dializar inmediatamente a los pacientes en sus lu-

gares previos de puncién en la mayoria de los casos,

0 en la fistula malfuncionante hasta que ocurra la
«maduracién» de la nueva fistula construida en la ex-
tremidad contralateral.

Existe cierta controversia en cuanto al tratamiento
de los episodios oclusivos de los accesos vasculares
para hemodiélisis. En los Gltimos afos ha habido un
creciente interés por la practica de angioplastia endo-
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luminal para el tratamiento de estos problemas?'2*,
En las estenosis arteriales producidas por ateroma, la
consistencia y estructura histologica hacen que los
engrosamientos parietales sean facilmente compresi-
bles; por el contrario, las estenosis venosas causadas
por seudointima, constituida por fibroblastos, miofi-
broblastos y fibras colagenas, son estenosis «eldsti-
cas» que una vez dilatadas, y aun con fractura par-
cial de su pared, vuelven prontamente a su estado
primitivo. , :

En un estudio previo ® nosotros encontramos que la
durabilidad de la funcidn de la fistula sometida a an-
gioplastia endoluminal, después de trombectomia en
11 casos de trombosis de FRC, era mucho menor que
la de aquellas fistulas tratadas mediante nuevas fistu-
las proximales, por lo que a partir de entonces em-

pleamos la reconstruccién quirdrgica en la mayoria

de los casos.

En este mismo estudio mostramos que la permeabi-
lidad acumulativa de las nuevas fistulas proximales
para tratamiento de 26 episodios de trombosis de
FRC era del 42 % a los dos afos. Las diferencias ob-
servadas con el estudio actual, en que la permeabili-
dad actuarial de una nueva fistula proximal para tra-
tamiento de malfuncién es del 73 % a los siete anos,
pueden ser debidas a que en el caso de trombosis,
ademas de las lesiones de la intima producidas por el
uso del catéter de Fogarty, la calidad de la angiogra-
fia intraoperatoria o la calibracién endoluminal pue-
den no ser suficientes para una correcta evaluacion
de las zonas de patologia vascular que permitan
construir en el lugar 6ptimo la nueva fistula proxi-
mal.

Por otra parte, en las fistulas trombosadas, eviden-
temente, las lesiones vasculares son mas severas que
en los casos de malfuncién en que pueden detectarse
estenosis precoces.

En el caso de malfuncién con fistula todavia utili-
zable para dialisis puede seleccionarse anticipada-
mente la técnica a elegir y, como se ha hecho en este
estudio en el 31 % de los casos, realizar una fistula
en la extremidad contralateral. Esto permite disenar
la nueva fistula proximal en casos seleccionados v,
por tanto, con mejores resultados a largo plazo.

La mayoria de los casos pueden ser solucionados
con simples procedimientos quirdrgicos realizados
ambulatoriamente y con anestesia local, por lo que
las molestias para el paciente y los costes son reduci-
dos a un minimo.

No obstante, pensamos que en determinados casos

con cortas estenosis venosas alejadas de la anasto-
mosis arteriovenosa y con imposibilidad de dialisis
por malfuncién extrema, la angioplastia endoluminal
puede tener un importante ‘papel, solucionando tem-
poralmente el problema y permitiendo el disefio de
una estrategia definitiva en el caso de recidiva de la
estenosis vascular.
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