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RESUMEN

Se han estudiado retrospectivamente 182 fistulas arteriovenosas para hemodiélisis rea-
lizadas en el pliegue del codo, con un seguimiento del 97 % de los pacientes entre uno
y diez afios. Se han analizado las complicaciones observadas y la permeabilidad de las
fistulas a largo plazo. De las 182 fistulas estudiadas, 114 eran humerocefélicas y 68 hume-
robasilicas, siendo 59 y 35 de ellas, respectivamente, el primer acceso vascular del pa-
ciente, y el resto realizadas en caso de pérdida tardia de fistulas radiocefalicas. En las fis-
tulas humerocefilicas se ha observado un 3% de fallo precoz y una tasa de complica-
ciones de 0,25 fistula-ario (68 complicaciones en total); la tasa de permeabilidad actua-
rial fue del 85 y 67 % a un afio y tres arfos. En las fistulas humerobasilicas, el fallo precoz
fue del 1,4%, y se observaron un total de 29 complicaciones (0,23 fistulas-ario); la per-
meabilidad acumulativa fue del 88 % al primer ario y 64 % al tercer ario. La realizacién
de fistulas en el pliegue del codo, como acceso vascular de segunda eleccién, una vez
agotada la posibilidad de fistula radiocefalica, aumenta la posibilidad de uso de las venas

el paciente para acceso vascular. Los resultados son similares y comparables para las fis-
tulas humerocefilicas y humerobasilicas. La eleccion de la técnica a emplear depende de
la configuracion venosa del paciente. '
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ANTECUBITAL ARTERIOVENOUS FISTULA FOR HEMODIALYSIS
SUMMARY

A group of 182 antecubital arteriovenous fistulas were analyzed retrospectively. Fol-
low-up was carried out in 91 % of the patients between one and ten years. Complications
observed with this kind of fistula and its cumulative patency rate were studied. 114 out
of the 182 vascular accesses were brachiocephalic fistulas, and 68 of the procedures were
brachiobasilic fistulas. 52 out of the 114 brachiocephalic (51 %) and 35 out of the 68
brachiobeasilic fistulas (51 %) were the first vascular access of the patient. The rest of the
procedures were made in patients with previously failed vascular access. Early failure was
observed in 3% of the brachiocephalic fistulas. The complication rate for this fistula was
0.25/fistula-year (Thrombosis: 42; fistula malfunction: 11; aneurysms: 4; puncture site blee-
ding: 2; venous hypertension: 2; steal syndrome: 1; infection: 6). The cumulative patency
rate was 85 % and 67 % at one and three years. Early failure was observed in 1.4 % of the
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brachiobasilic fistulas. The complication rate in this fistula was 0.23/fistula-year (Thrombo-
sis: 9; fistula malfunction: 4; aneurysms: 1; puncture site bleeding: 3; venous hyperten-
sion: 5; steal symdrome: 7). The cumulative patency rate for brachio-basilic fistula was 88 %
and 64 % at one and three years. '

The use of antecubital vessels for construction of a vascular access, as a second op-
tion if a radiocephalic fistula cannot be performed, increases the possibility of using au-
togenous veins for vascular access.

Key words: Vascular access for dialysis. Antecubital fistulas. Hemodialysis.

Introducciéon

El acceso vascular para didlisis mas duradero es la fis-
tula radiocefalica. La complicacion més frecuente de esta
fistula, la estenosis arterial o venosa en las proximidades
de la anastomosis, causa en mas de un tercio de los ca-
sos malfuncion por falta de flujo y en Gltimo extremo
trombosis. Estas complicaciones pueden ser tratadas con
éxito mediante procedimientos de rescate 2. Cuando las
venas del antebrazo son inadecuadas, pueden emplearse
las venas del pliegue del codo, si son de buen calibre, me-
diante anastomosis con la arteria humeral. Resulta sor-
prendente que, a pesar de la aceptable duracion de estas
fistulas antecubitales, la literatura sobre la técnica y resul-
tados de las mismas sea més bien escasa si se compara
con la relacionada con el uso de prétesis vasculares para
didlisis. La realizacion de fistulas en el pliegue del codo
como acceso vascular de segunda eleccién puede evitar
en un nimero considerable de casos el uso de fistulas
protésicas, que presentan mayor indice de complicacio-
nes3.

Presentamos a continuacion el estudio retrospectivo de
182 fistulas humerocefélicas y humerobasilicas, analizan-
do las complicaciones encontradas durante su uso para
didlisis y la permeabilidad de las mismas a largo plazo.

Métodos

Entre marzo de 1978 y diciembre de 1991 se han rea-
lizado 1.893 intervenciones para construccion y manteni-

Tabla 1. Caracteristicas de 1.147 accesos vasculares
para dialisis. Hospital Gregorio Mararion,
Madrid (1978-1991). Entre paréntesis, los

porcentajes de fistulas sobre el total de cada

columna
Fistula Sin FAV Con FAV
previa fallida Total
FAV radiocefilica .......... 629 (79) 59 (17) 688 (60)
FAV antecubitales ......... 94 (12) 88 (25) 182 (16)
Protesis PTFE .............. 72 9) 205 (58) 277 (24)
Total o 795 352 1.147

miento de accesos vasculares para dialisis: 746 operacio-
nes (40 %), fueron realizadas para tratamiento de compli-
caciones (malfuncién, trombosis, infeccion, etc.) y 1.147
(60 %) para construccion de accesos vasculares en pacien-
tes sin fistula previa o con fistula fallida y no recuperable.
Las caracteristicas de estos accesos vasculares se expresan
en la tabla I.

Se han analizado retrospectivamente los pacientes con
fistulas en el pliegue del codo. El seguimiento se ha rea-
lizado a través de los diferentes centros de dialisis por me-
dio de cuestionario.

Técnica quirirgica

Se ha realizado el acceso vascular en la fosa antecubi-
tal de acuerdo con la vena dominante. Las fistulas hume-
robasilicas se construyeron mediante anastomosis, de no
mas de 7 mm, y entre la arteria humeral y la vena basili-
ca, usando técnica microquirdrgica y tratando de romper
fas valvulas distales en las venas del antebrazo.

En cuanto a las fistulas humerocefélicas, hemos realiza-
do una modificacion personal, consistente en la colocacion
de un corto puente en «H» de PTFE (Gore-Tex) de 6 mm
de diametro entre la arteria humeral y la vena cefalica.
De este modo se facilita la arterializacion de las venas pro-
ximal y distales (fig. 1).

Definiciones

Fallo precoz: Oclusion de la fistula sin haber sido utili-
zada, antes de un mes después de su construccion, o im-
posibilidad de uso para didlisis por falta de «maduracions.

Fallo tardio: Oclusion o imposibilidad de uso para dia-
lisis de una fistula, después de haber sido utilizada para
dialisis.

Malfuncion de la fistula: Disminucion del flujo de dia-
lisis, aumento progresivo de las presiones de retorno ve-
noso o recirculacion de mas del 20%. Todos los casos
de malfuncion han sido estudiados mediante fistulografia
transvenosa, en los Gltimos anos con visualizacion del eje
venoso hasta nivel intratoracico.

Curva acumulativa de permeabilidad secundaria: Por-
centaje de fistulas que continGan usandose para dialisis,
incluyendo aquellas que se han rescatado por cirugia para
tratamiento de complicaciones.

61



JR. POLO Y COLS.

Fig. 1.—Fistula humerocefilica con interposicion de un segmento de PTFE en «H». AH = arteria humeral; VC = vena cefdlica.

Se revisaron, retrospectivamente, estas 182 fistulas con
seguimiento del 91% de los pacientes, analizando las
complicaciones y la permeabilidad secundaria a largo pla-
zo. Se compara la durabilidad de las fistulas antecubitales
sin acceso vascular previo con las realizadas por fallo de
fistulas anteriores. Se compara la durabilidad de las fistu-
las humerocefélicas con la de las humerobasilicas.

Las curvas de supervivencia de las fistulas se realizaron
siguiendo el método de Kaplan y Meier. Se ha represen-
tado la curva solo hasta el punto en que el error estandar
ha sido menor del 8 %. La comparacion de curvas se ha
hecho por el método de Mantel-Haenzel (log-rank).

Resultados

Se han realizado 182 fistulas arteriovenosas en el plie-
gue del codo, lo que supone un 16 % de todas las fistu-
las construidas en pacientes sin acceso vascular previo o
con fistula fallida no recuperable. Ciento catorce fueron
fistulas humerocefalicas y 68 fistulas humerobasilicas.
Treinta y cinco fistulas humerobasilicas y 59 humerocefa-
licas fueron el primer acceso vascular del paciente.

Fistulas humerocefilicas en «H»

Se han realizado 114 procedimientos. Una paciente
diabética y con fistula radiocefalica previa tuvo un sindro-
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me de robo con isquemia distal aguda, que preciso liga-
dura de la fistula y construccién de un puente humero-
axilar contralateral.

Un paciente tuvo una trombosis precoz por problemas
técnicos en la anastomosis que no pudieron ser resueltos
con reoperacion precoz. Dos pacientes mas tuvieron
trombosis precoz antes de que la fistula pudiera ser usa-
da, uno y dos meses después de su construccion. El fallo
precoz fue del 3 %. Se han perdido 12 pacientes durante
el seguimiento.

Las complicaciones se expresan en la tabla Il. Se han
observado un total de 68 complicaciones, correspondien-
tes a 0,25 complicaciones fistulas-afio. La curva de per-

Tabla . Complicaciones en fistulas antecubitales.
Entre paréntesis se expresa el nimero de
complicaciones por fistula-afio

Complicacion FAV himero FAV hamero
cefalica basilica
TrOMDOSIS ..eveeeeeeeireercreceriranns 42 (0,16) 9 (0,06)
Malfuncion .. 11 (0,04) 4 (0,03)
Aneurismas .. 4(0,01) 1 (0,007)
Hemorragia ................ 2 (0,007) 3(0,02)
Hipertension venosa . . 2 (0,007) 5(0,03)
RODO .o . 1(0,003) 7 (0,05
INfECCION ...vveeeececcrine 6 (0,002) 0
Total o 68 (0,26) 29 (0,22)




meabilidad acumulativa secundaria de estas fistulas, inclu-
yendo aquellas rescatadas con operaciones para trata-
miento de complicaciones, es expresada en la figura 2.

Fistulas humerobasilicas

Un paciente tuvo una trombosis precoz de la fistula dos
meses después de la cirugia y antes de poder ser utiliza-
da. El fallo precoz ha sido del 1,4 %.

Se han observado un total de 29 complicaciones, co-
rrespondientes a 0,23 complicaciones fistulas-afo. Las
complicaciones observadas se expresan en la tabla Il. La
curva de permeabilidad acumulativa secundaria se expre-
sa en la figura 2.

Tanto en las fistulas humerobasilicas como en las hu-
merocefalicas todos los episodios de malfuncién se han
producido por hiperplasia parietal venosa en las-zonas de
puncion o en las proximidades de la anastomosis flebo-
protésica en el caso de las fistulas en H (fig. 3). Nunca se
han observado estenosis en la anastomosis con la arteria.

Los episodios oclusivos tanto parciales {malfuncion)
como totales {trombosis) han sido tratados con explora-
cion quirdrgica precoz, evaluacion de posibles estenosis
por hiperplasia parietal venosa y, en general, tratados con
by-pass por medio de protesis de PTFE a venas proxima-
les dilatadas, en la mayorfa de los casos.

Ocasionalmente se han realizado angioplastias intra- .
operatorias con dilatadores o sondas-balon. Nunca se han
empleado la desobstruccion con agentes fibrinoliticos ni
la angioplastia percutanea por radiologia intervencionista.
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No ha habido diferencia estadistica entre las curvas acu-
mulativas de permeabilidad de las fistulas humerocefali-
cas y humerobasilicas (log-rank p = 0,9380). No ha habi-
do diferencia entre las fistulas realizadas en pacientes sin
acceso vascular anterior y las realizadas en pacientes con
fistula fallida previa (log-rank p = 0,7360).

Discusion

En caso de ausencia de venas en el antebrazo para la
construccion de una fistula radiocefélica existen varias po-
sibilidades para utilizar las venas del pliegue del codo.

Las diferentes alternativas varian de acuerdo a la dispo-
sicion de las venas en este lugar, que pueden presentar
diversas variaciones de un paciente a otro. Si se detecta
una vena basilica adecuada, esto es facilmente palpable
después de compresion proximal, sobre todo si coexiste
con una vena cefalica y ambas estan comunicadas por
una vena mediana, se puede optar por tres posibilidades:
La primera es la construccion de una fistula humerobasi-
lica laterolateral®, que permita flujos proximales y distales,
pudiendo utilizarse la porcion basilica para toma «arterial»
y las venas mediana o cefalica para retomno.

Es el proceder que empleamos en nuestra serie gene-
ralmente, y del que se han descrito curvas de permeabi-
lidad de arrededor del 75 % a los dos afnos®. La fistula es
facil de construir, y si se evita realizar anastomosis de mas
de 6-7 mm de amplitud se evitaran problemas de hiper-
tension venosa o robo, que en la presente serie se pre-
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Fig. 2.—Curvas de permeabilidad (método
A 0,02 0,04 0,04 0,04 0,05 0,05 0,05 0,06 - de Kaplan-Meier) en fistulas
humerocefalicas (curva A) y
B 0,03 0,05 0,06 0,07 0,07 0,07 0,08 humerobeasilicas (curva B). junto a las
0 curvas se expresan las fistulas en riesgo en
0 6 12 18 24 30 36 42 48 cada punto del seguimiento. Las dos
MESES curvas son de permeabilidad secundaria e

incluyen las fistulas rescatadas con cirugia
reparadora.
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fig. 3.—Fistulografia en fistula humerocefalica con segmento de

Gore-tex en «H» por malfuncién debido a falta de fFujo.

A= anastomosis arterial; P= prétesis de Gore-tex; E= estenosis por

Ziferglasia parietal fleboprotésica tratada con by-pass a vena proximal
ilatada.

sentaron en los primeros pacientes en que se realizaron
anastomosis de 1 cm de longitud.

Una segunda alternativa consiste en el empleo de la
vena perforante, generalmente rama de la mediana cubi-
tal, y que exige la permeabilidad de esta vena. Los resul-
tados obtenidos han sido similares a los antes descritos”-.

La tercera variante puede emplearse incluso en casos
en los que no haya comunicacion con la vena mediana
y, por tanto, con el sistema de la vena cefélica. El acceso
para didlisis de la vena basilica en el brazo es muy dificil,
debido a su posicion subfascial y excesivamente medial,
por lo que en esta variante técnica la vena basilica es di-
secada en toda su longitud por medio de una incision
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hasta la axila. Posteriormente se superficializa por tuneli-
zacion subcutanea medial para facilitar el acceso a la pun-
cion. Después se anastomosa con la arteria humeral en
el tercio medio del brazo®. Se han obtenido excelentes re-
sultados con esta técnica, de la que personalmente no te-
nemos experiencia®'’. Llama la atencion la elevada tasa
de infeccion postoperatoria encontrada (3,4 %), posible-
mente en relacion con la necesidad de creacion de una
extensa diseccion.

Por otra parte, los resultados del 70 % de permeabili-
dad a los ocho arios, en la serie mas larga presentada, se
presentan en este punto con un error estandar de mas
de un 10 %™. El punto en que la curva de permeabilidad,
en el estudio comentado, tiene un error estandar de me-
nos del 5 %, muestra a los dos afos un 75 % de permea-
bilidad acumulativa, semejante a los resultados encontra-
dos para otras series de fistulas antecubitales 2.

Otra variante técnica, disefada para forzar el flujo dis-
tal desde la vena basilica, es la construccion de una fistu-
la humerobasilica laterolateral con ligadura parcial de la
porcién proximal de esta vena ™, que nosotros hemos uti-
lizado en alguna ocasion.

Nuestra curva de supervivencia de la fistula es similar a
los resultados publicados para este tipo de acceso vascu-
lar'2. En casos en los que solo sea accesible vena cefali-
ca, se puede realizar una fistula cefalicohumeral termino-

ateral®, de la que se han descrito curvas de permeabili-

dad del 75 % a los dos arios. Esta técnica precisa ligadura
distal de esta vena y, por tanto, obliga a utilizarla solo en
el brazo.

La anastomosis laterolateral de la vena cefélica y la ar-
teria humeral no es casi nunca posible debido a la dis-
tancia existente entre estos dos vasos. Nosotros disefia-
mos una variante técnica de este tipo de fistula colocan-
do un pequefio puente en «H» de PTFE de 6 mm entre
la arteria humeral y la vena cefélica, que hace que dicha
vena, asi como sus colaterales, puedan ser puncionadas
para dialisis proximal y distalmente®.

El uso de fistulas en el pliegue del codo permite evitar
en un gran nimero de pacientes el uso de fistulas proté-
sicas, que tiene mayor nimero de complicaciones que las
fistulas autogenas?®. Algunas series publicadas sobre acce-
sos vasculares utilizan protesis en alrededor de un 50 %
de los pacientes con nuevas fistulas®. Nosotros las hemos
utilizado en un 9 % de todos los accesos vasculares cons-
truidos en pacientes sin fistula previa. Todavia nos halla-
mos a notable distancia de las cifras presentadas por Marx
y cols.™, con tan sélo un 2,5% de accesos vasculares nue-
vos con protesis. Posiblemente esto sea debido al uso por
estos autores de la transposicion de la vena basilica, que ha
dado excelentes resultados en aquellos grupos que la han
usado® " y que no ha sido nunca utilizada por nosotros.
Pensamos que el porcentaje de protesis usado por una
unidad de didlisis puede ser un buen indice de calidad
en la apropiada eleccién y ulterior cuidado de las fistulas.

El uso de los vasos del pliegue del codo, junto con un
programa de rescate precoz de fistulas radiocefélicas en



casos de malfuncién o trombosis ™2, aumenta las posibi-
lidades de acceso vascular con venas autdgenas en pa-
cientes en hemodialisis. No creemos que ningin tipo de
acceso vascular sea competitivo con otros. Debido a la
mayor supervivencia de los pacientes en dilisis en los l-
timos arios™, es necesario un meticuloso programa de
aprovechamiento de todas las posibilidades de acceso
vascular.

El pliegue del codo debiera ser considerado como se-
gundo lugar de eleccion después de agotadas las posibi-
lidades de uso de una fistula radiocefélica.
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