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Seiscientas dos fistulas arteriovenosas para
hemodialisis. Sobrevida, complicaciones y
factores de riesgo

M. E. Carbonell y ). M. Fernandez Cean
Instituto de Nefrologia y Urologia (INU). Servicio de Asistencia Renal Integral (SARI). Montevideo (Uruguay).

RESUMEN

Se analizé la evolucion de 602 FAV para hemodialisis realizadas entre 1981y 1991 en
373 pacientes portadores de insuficiencia renal cronica. La edad media de la poblacion
(237 hombres y 136 mujeres) fue de 54,7 + 16,4 arios. Las FAV eran directas (489), puen-
tes de safena autéloga o heteréloga (66) y puentes de material sintético (47). Noventa FAV
no se desarrollaron o se trombosaron antes del primer mes y 137 debieron ser abando-
nadas por: hematoma (dos), infeccion (seis), trombosis (89), flujo insuficiente (21), aneu-
risma (nueve), flujo muy elevado (seis) y otras causas (cuatro). La proporcién de FAV no
desarrolladas fue mayor en los pacientes diabéticos (21 %). Las complicaciones se anali-
zaron en 252 FAV realizadas en 184 pacientes en 54 meses. Se registraron las siguientes:
trombosis (24), infeccion (20), estenosis (14), aneurisma (nueve), rotura (una) y bajo flujo
(una). La infeccion fue mas frecuente en los puentes de material sintético. Se realizaron
26 intervenciones quirdrgicas secundarias.

La sobrevida de la poblacién general de FAV fue de 54 6 64 % a los cinco arios segin
se consideren o no los fracasos precoces. En el analsis simultaneo, con el modelo de ries-
go proporcional de Cox, los factores que se asociaron significativamente a la sobrevida
de las FAV fueron: sexo (b = 0,48), diabetes (b= 0,41) y marginalmente la edad (b= 0,01).

Se concluye que esta poblacion de FAV ha tenido una buena sobrevida con escasas
complicaciones. La frecuencia de intervenciones secundarias fue muy baja con respecto
a otras series publicadas. Las FAV de mejor pronéstico fueron las de los hombres no dia-
béticos menores de 60 arios.
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602 ARTERIOVENOUS FISTULA (AVF) FOR HEMODIALYSIS. PATENCY,
COMPLICATIONS, RISK FACTORS

SUMMARY

A proper vascular access is essential to comply with treatment objectives in hemo-
dialysis patients. In some of them, achieving and maintaining it is a major problem. The
evolution of 602 AVF for hemodialysis performed between 1981 and 1997 in 4 dialysis
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centres in Montevideo was analyzed. The mean age of the population (237 men and 136
women) was 54.7 + 16.4 years. The inderlying nephropathies were: chronic glomerulo-
nephritis (103), nephroangiosclerosis (44), tuiulointerstitial nephropathy (59), polycystic
kidney disease (29), diabetes (38), unknown (89) and others (11). AVF were direct (489),
autologous of heterologous saphenous vein grafts (66), and synthetic material grafts (47).
90 AVF either failed or clotted before 1 month, and 137 had to be abandoned because
of: hematoma (2), infection (6), thrombosis (89), insufficient flow (21), aneurysm (9), ex-
cessive flow (6) and other causes (4). The proportion of AVF that did not develop was hi-
gher in diabetic patients (21 %). Complications that did not lead to abandonment of the
access were analyzed in a subpopulation of 252 AVF performed in 184 patients over a
54-month period. The following complications were recorded: thrombosis (24), infection
(20), stenosis (14), aneurysm (9), rupture (1) and low flow (1). Infection was more frequent
in aynthetic grafts. Twenty-six secondary surgical procedures were performed over that pe-
riod.

The patency rate for the general AVF population was 54 % or 64 % at 5 years, depend-
ing on inclusion or not of early failures (fig. 1). Under simultaneous analysis with the Cox
Proportional Hazard Model, factors significantly associated with AVF patency were: sex
(b= 0,48), diabetes (b= 0,41), and marginally, age (b= 0,01).

It is concluded that patency in this AVF population has been satisfactory, with few
complications. The frequency of secondary interventions was very low as compared with
other published series. The AVF with the best prognosis were those of non-diabetic mal-

es under 60 years of age.
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Introducciéon

Un adecuado acceso vascular es imprescindible para
cumplir con los objetivos del tratamiento en los pacien-
tes en hemodidlisis cronica. En algunos casos, lograr una
fistula Otil y duradera es un problema de dificil solucion.
Por otra parte, las complicaciones del acceso vascular es-
tan entre las causas mas frecuentes de morbilidad y en
nuestra experiencia ocupan el segundo lugar luego de las
cardiovasculares.

El objetivo de esta revision fue analizar la superviven-
cia, complicaciones y factores de riesgo de las fistulas ar-
teriovenosas de los pacientes asistidos en un periodo de
10 arios.

Pacientes y métodos

Se revisaron los accesos vasculares permanentes para
hemodialisis de 373 pacientes que se dializaron en cinco
centros de dialisis de Montevideo en el periodo compren-
dido entre 1981 y 1991. Los criterios que rigen el trata-
miento de los pacientes, asi como los examenes periodi-
cos de control en estos centros de dialisis, han sido des-
critos previamente'. Los centros disponen de una base
de datos computarizada que cuenta con los siguientes da-
tos de la fistula arteriovenosa: fecha de creacion, tipo (di-
recta, puente de safena o puente de PTFE), topografia (lla-
mamos distales a las que utilizan arteria radial y proxima-
les a las que utilizan arteria humeral), fecha y causa de
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abandono. El archivo contiene también datos demogréfi-
cos, historia clinica y datos evolutivos de los pacientes.

_ Elestudio incluye los accesos vasculares de 373 pacien-
tes {237 hombres y 136 mujeres), con edad de 64,7 + 16,4
(x £ DS), tratados entre 1981 y 1991. El tiempo promedio
en hemodidlisis de estos pacientes era de 35 £ 29,5 me-
ses. Setenta y ocho pacientes tenian mas de cinco afos
en tratamiento. La nefropatia de fondo era: glomerular en
103 pacientes, nefroangiosclerosis en 44, tubulointersticial
en 59, poliquistosis renal en 29, diabetes en 38, no acla-
rada en 89, otras etiologias en 11. En la tabla | se descri-
ben las caracteristicas de los 602 accesos que son motivo
de este analisis. En la tabla Il se muestran los mismos da-
tos para la poblacion de diabéticos exclusivamente.

Tablal. Caracteristicas de los accesos
Nlmero de accesos ... 602 (1,6/paciente)
Tipo:
Puentes de safena 66 11%
Puentes sintéticos 47 8%
Directas .........evveeveceeeeecceeseeenne. 489 81%
Topografia:
Distales Ms 426 71%
Proximales Ms 168 28 %
Otras ..ccoevvmreerererronn, . 8 1%

Ms: Miembro superior.
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Tablall. Caracteristicas de los accesos de pacientes
diabéticos
NOmMero de Pacientes ..........ccormmmmsiniss 38
NUMErO de ACCESOS ...ovovnevvrerrereerieisesesenenersenes 73 (1,9/pac)
FAV no desarrolladas o trombosadas el primero
NS eoveverriersesetessessssessesersssensasessasesse et ssesessesas 15 (21%)
Tipo de FAV:
Directas 54 (74 %)
Puentes de $afena ...........cocorvrnrnrrerncecieccnecne 13 (18%)
Puentes de OreteX .....wwcmmmcveisesnnrs 0 (8.90)
Topografia:
Proximal MS .......oveeecereieieeieeeee s iseenesenoeens 30 (41,1%)
Distal ....Ms e 40 (54,8 %)
Sin datos 3 @41%)

FAV: Fistula arteriovenosa. Ms: Miembro superior.

Las complicaciones se analizaron en una subpoblacion
de 184 pacientes y 252 fistulas en el periodo comprendi-
do entre enero de 1987 y junio de 1991, pues solo a par-
tir de la primera fecha se registraron también las compli-
caciones que no motivaron el abandono del acceso vas-
cular. Se consider6 con bajo flujo aquella fistula que du-
rante mas de una semana no pudo ser utilizada con flujo
mayor de 200 ml/min. La estenosis del acceso vascular se
diagnostico en todos los casos con fistulografia contrasta-
da. No existi6 una pauta comtn para el uso de antiagre-
gantes plaquetarios.

La evolucion se analizd con tablas de supervivencia con
el método de Kaplan y Meier. Los accesos vasculares de
los pacientes fallecidos con fistula funcionante se consi-
deraron «egresos vivos». Las curvas de supervivencia se
compararon con los métodos de Breslow y Mantel Cox.
Se estudio también la supervivencia con el método de
riesgo proporcional de Cox para identificar factores de
riesgo. Se utilizé el software BMDP 1L y 2L version 1987.

Resultados

De las 602 fistulas arteriovenosas, 227 fueron abando-
nadas. En la tabla il se detallan los motivos de abandono
y en la tabla IV se clasifican por tipo de acceso.

En la tabla V se muestran las complicaciones de 252 fis-
tulas en 54 meses. De ellas, la mitad motivaron el aban-
dono del acceso. En la misma subpoblacion se realizaron
26 intervenciones secundarias. Estas se detallan en la ta-
bla V1.

El andlisis de supervivencia muestra 70, 63, 54 y 44 %
al afio, dos, cinco y ocho arios, respectivamente, para la
poblacion general de fistulas. Si se eliminan los 90 acce-
sos que no se desarrollaron o se trombosaron precoz-
mente, las cifras respectivas son del 84, 76, 64 y 53 %. La
supervivencia de las fistulas de los pacientes diabéticos es
menor que la de los accesos pertenecientes a no diabé-

Tablalll. Causas de abandono
No se desarrollan o se trombosan en el primero

MNES ovveereererrresaseererenes 90 15%
Trombosis tardia ........coeveeerrereeerriserenceceeseensmmssnnsssssessnnns 89 148%
FlUjo INSUAICIENE «.covveeevcrersiiscvnciasciiseisenssiananes . 21 35%
Desarrollo aneurismatico . 9 15%
Flujo muy elevado ................. 6 1%
Infeccion 6 1%
Hematoma 2 03%
Otras causas 4 07%

Total 227

TablaIV. Causas de abandono segln tipo de fistula

5 Puentes

Directas Safena  Goretex Total
Fracaso precoz .............. 79 8 3 90
Hematoma ..... 2 0 0 2
Infeccion ... 1 1 3 5
Trombosis .. 59 22 8 89
Aneurisma .. 6 3 0 9
Flujo elevado ... 5 0 1 6
Flujo insuficiente 16 4 1 21
Otr0S .ovveeevevenrerenseresseesnns 4 4
Total oo 172 38 16 226

TablaV. Complicaciones registradas en 252 accesos
realizados entre 1/87 y 6/91

Abandono Si No Total
TrOMBOSIS vvvverveevererersesseneeneenenns 21 3 24 (9,5 %)
Infeccion ... 4 16 20 (8 %)
Estenosis ... . 2 12 14 (5,5 %)
ANEUMISMA .oovveierierecenrcanaeseceens 6 3 9 (3,6 %)
Rotura ........ 1 1 (0,4 %)
Bajo flUjo .o 1 10,4 %)
Total v 34 35 69
Tabla VI. Intervenciones quirrgicas secundarias

{n= 252 accesos).

Corregir Cerrar
Aneurisma 0 alto fIUJO .evvvveccrrercrcrrinns 3 6
Infeccion .......ccccerneece. 4
ESLENOSIS ©vivevrrrireirirsieeserinesesessssesesesesesasessenne 9
Trombosis . 3
Cierre de una brecha .........cooeovvervevcireneee 1
Total 16 10
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Fig. 1.—Sobrevida actuarial de las
fistulas de diabéticos y no

ticos (fig. 1, p <0,05). Dicha diferencia disminuye y no al-
canza significacion estadistica cuando se eliminan los fra-
casos precoces (fig. 2).

En la tabla VIl se muestran los resultados del analisis de
supervivencia con el modelo de riesgo proporcional. Las
variables utilizadas en el analisis fueron: topografia del ac-
ceso (proximal o distal), edad, condicion de diabético,
tipo de fistula (directa o puente) y antecedentes cardio-

diabéticos (n= 591).

vasculares previos al ingreso a didlisis (hipertension arte-
rial, infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca, insuficien-
cia coronaria, accidente vascular encefélico, claudicacion
intermitente de MMII, habito de fumar). Las que se rela-
cionaron significativamente con la supervivencia fueron:
topografia, sexo y marginalmente la edad (correspondien-
do mayor riesgo a fistulas proximales, sexo femenino y
mayores de 60 aiios).
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Tabla VII. Resultados del analisis con el modelo de
riesgo proporcional

Coeficiente ES Coef/ES p
Topografia .......c.ccoceeeveene 0,581 0,15 3,87 0,0002
Sexo ...... . 0,433 0,14 3,02 0,003
Edad oo 0,010 0,005 1,98 0,04
Topografia .........coen. Distal - proximal.
Sexo ... Masculino - femenino.
Edad ... <60->60

Tabla VIII. Resultados del analisis con el modelo

de riesgo proporcional eliminando topografia

y tipo

Coeficiente ES Coef/ES p
SEXO cvvrerereereireririnrierenens 0,480 0,141 341 0,0007
Diabetes ... -0,408 0,192 -2,13 0,042
Edad 0,014 0,005 281 0,004
SEXO vveeerererenens Masculino - fe-
menino.

Diabetes .......... Si - no.
Edad oo <60->60.

Se repitio el analisis excluyendo las variables «topogra-
fia» y «tipo de fistula», y entonces las variables significati-
vas fueron: sexo, condicion de diabético y edad (ta-
bla Vili).

Discusion

La realizacion de fistulas arteriovenosas en nuestro me-
dio esta a cargo de diferentes cirujanos vasculares no in-
tegrados al equipo nefrologico. Con respecto al tipo y lo-
calizacion del acceso vascular en general, se prefiere,
como en otros medios?, la fistula directa distal del miem-
bro superior no dominante, y ésa es la primera eleccion
en mas del 80 % de los casos. Los puentes de material
sintético se utilizan poco teniendo en cuenta, entre otros
factores, su alto costo y mayor proporcion de infecciones.

La frecuencia de fracasos precoces y trombosis tardias
es similar 0 mas baja si se la compara con otras series pu-
blicadas?®. La primera complicacion, probablemente muy
relacionada con la calidad del vaso elegido, se vio funda-
mentalmente en los accesos directos y mas frecuente-
mente entre los pacientes diabéticos, que, como es co-
nocido, tienen alteraciones vasculares mas graves que los
no diabéticos’.

La frecuencia de infecciones también es baja®. Cree-
mos que el manejo del acceso vascular por personal de
enfermeria experimentado, guiado por un protocolo (la-
vado del brazo, puncion con guantes y tapaboca, etc.), es
el factor responsable de este buen resultado. Como en
otras series®?, la proporcion de infecciones es mayor en
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los puentes de material sintético que entre los accesos au-
tologos.

En esta serie es muy baja la proporcion de intervencio-
nes quirargicas secundarias si se la compara con otras co-
municaciones®. En los Gltimos 54 meses se realizaron so-
lamente tres trombectomias y 13 reparaciones. Esto reve-
la una actitud excesivamente pasiva frente a la pérdida del
acceso vascular por parte de nefrélogos y cirujanos. En
nuestro medio, la experiencia con angioplastia endolumi-
nal es escasa y su uso no esta muy extendido.

La supervivencia de los accesos vasculares en esta se-
rie es similar o mejor en relacion a los datos de la biblio-
grafia* 191, La peor supervivencia de las fistulas pertene-
cientes a pacientes diabéticos ha sido comunicada por
otros 2. Parece estar relacionada con la eleccion del vaso,
ya que si se eliminan los fracasos precoces, la diferencia
se hace menor y pierde significacion. Segin nuestra ex-
periencia, una vez logrado un buen angioacceso en un pa-
ciente diabético, no habria motivo para establecer un pro-
nostico de supervivencia diferente al del paciente no dia-
bético.

El andlisis de supervivencia por el método de riesgo
proporcional fue realizado con pocas variables y es una
primera aproximacion al tema. Este andlisis no permite
aclarar si la mala supervivencia de los accesos proximales
se debe a su topografia o a que fueron realizados en una
poblacion seleccionada de pacientes con problemas. La
misma consideracion vale para el tipo de fistula. Los ac-
cesos proximales y los puentes han sido realizados en pa-
cientes con evidentes problemas vasculares o como op-
cion alternativa en pacientes con angioaccesos distales fra-
casados: el primer acceso es proximal en el 10 % de los
casos. Esa proporcion sube al 39, 67 y 86 % en el segun-
do, tercero y cuarto accesos, respectivamente. Por estos
motivos se repiti6 el andlisis excluyendo la topografia y el
tipo. En estas condiciones, los factores significativamente
relacionados con la supervivencia del acceso fueron: sexo,
condicion de diabético y edad. Estas variables son proba-
blemente algunos de los verdaderos factores de riesgo
para la supervivencia del acceso vascular. Creemos que la
conocida asociacion del sexo con la supervivencia de la
fistula'' 3 se relaciona con el hecho de que los vasos tie-
nen menor calibre en la mujer con respecto al hombre,
siendo el riesgo de fracaso en esta poblacion 1,7 veces
mayor en la mujer que en el hombre.

Resulta llamativo que los antecedentes de enfermedad
vascular del paciente no se asocien con modificaciones
de la supervivencia del acceso. Este resultado podria su-
gerir que el factor limitante de la supervivencia no es la
arteria, sino la vena elegida.
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