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RESUMEN

Se analiza retrospectivamente la experiencia con 730 fistulas radiocefilicas (FRC) para
hemodidlisis (573 en posicion convencional y 157 en la tabaquera anatémica).  fallo pre-
coz ha sido de 19 casos (2,6 %). La tasa de complicaciones ha sido de 0,12 fistulas/ario
para las FRC convencionales y 0,70 para las FRC en la tabaquera anatémica. Se han ob-
servado 241 complicaciones, mas de la mitad tratadas con éxito mediante cirugfa de res-
cate y un 14 % de estos episodios tratados mediante la construccion de fistulas antecu-
bitales ipsilaterales que han permitido la arterializacion del lecho venoso previamnte di-
latado, con posibilidad de puncion inmediata en las zonas habituales. Las complicacio-
nes observadas han sido: trombosis, n= 131; malfuncién por disminucion del flujo de
dialisis, aumento en la presion de retorno o recirculacion, n= 91; infeccién tardia, n=9;
aneurisma, n= 3; hemorragia en lugares de puncién, n= 2; hipertension venosa distal,
n= 3, y sindrome de robo arterial en un caso. El seguimiento de los flujos y presiones
de retorno durante la didlisis y el analisis sistemético de la eficacia dialitica (KT/V y recir-
culacién ha permitido la deteccion y tratamiento de las estenosis vasculares que ocasio-
naban la malfuncion de la fistula antes de que sucediera la trombosis. La permeabilidad
acumulativa, no diferente estadisticamente para los dos tipos de FRC estudiados, ha sido
del 85, 76, 70 y 58 % a los 1, 3, 5 y 10 afios. No ha habido diferencia estadistica con las
curvas de funcion de 156 protesis de goretex hiimero-axilares.

La duracién de las FRC ha sido mayor que 182 fistulas en el pliegue del codo (ha-
mero-cefdlicas y hGmero-basilicas) realizadas por nuestro grupo en el mismo periodo de
tiempo (log-rang p= 0,186).

Palabras clave: Accesos vasculares para hemodialisis. Fistulas radiocefélicas.

RADIOCEPHALIC FISTULAS FOR HEMODIALYSIS. A 14 YEARS EXPERIENCE
SUMMARY

The experience with 730 radiocephalic fistulas (RCF) for hemodialysis is analyzed. 573
fistulas were made in the wrist and 157 in the anatomical snuffbox. The only modification
over the conventional technique was the systematic dilatation of the proximal artery
through the distal vein using vascular probes after the completion of the anastomosis.
Early failure, thirty days after surgery, was found in 19 cases (2,6 %). The complication rate
was 0,12/fistula/year of dialysis for RCF in the wrist and 0,10 for RCF in the anatomical
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snuffbox. The total number of complications was 241 (thrombosis = 131; fistula malfunc-
tion= 91; late infection= 9; aneurysm= 3; puncture site bleeding= 2; distal venous hy-
pertension = 3; steal syndrome = 1). More than 50 % of complications were successfullvy
treated with surgical salvage procedures. In a further 14 % of fistula complications, the pre-
viously dilated veins were again arterialized by construction of an antecubital ipsilateral fis-
tula (brachiobasilic or brachiocephalic). The systematic follow-up of dialysis flow, venous
dialysis pressure, and dialysis efficiency (KT/V and recirculation), has allowed early detec-
tion and treatment of vascular stenoses causing fistula malfunction before the develop-
ment of thrombosis. Comulative patency rate was of 85, 76, 70, and 58 % at 1, 3, 5, and
10 years.

No statistical difference between conventional RCF and «snuffbox» fistulas was found.
There was no statistical difference between RCF and 156 brachial-axillary PTFE prothesis.
Comulative patency rate was better for RCF than for 182 antecubital fistulas (brachiobasilic

and brachiocephalic) (p= 0.0186).

Key words: Vascular access. Radiocephalic fistulas. Hemodialysis.

Introduccion

Desde que Apple y el grupo de nefrélogos del Hospi-
tal de la Administracion para Veteranos del Bronx, en Nue-
va York, disefiaran la fistula radiocefalica (FRC) como ac-
ceso vascular para pacientes en hemodidlisis', este tipo
de fistula se ha considerado como la mas simple, sujeta
a menos complicaciones y mas duradera de todos los ac-
cesos vasculares posibles. Las Gnicas innovaciones desa-
rrolladas en los Gltimos anos para la construccion y el
mantenimiento de este tipo de fistula han afectado al me-
jor desarrollo de la técnica microquirlrgica, en cuanto se
refiere a instrumentos, lentes oOpticas, suturas etc.; al lugar
de su construccion, con el disefio de la FRC en la taba-
quera anatémica®?, y al mejor conocimiento de las cau-
sas de la oclusion tardia de estos angioaccesos. La detec-
cion y diagnostico de las estenosis vasculares por hiper-
plasia intima y el tratamiento precoz de las mismas ha
contribuido notablemente al aumento del tiempo de fun-
cion de todas las fistulas para dialisis*®.

El motivo de este trabajo es mostrar la experiencia en
una serie de 733 FRC realizadas y seguidas durante los (l-
timos 14 afos en nuestro hospital por un grupo de ciru-
janos especialmente dedicados a la cirugia de los acce-
sos vasculares y peritoneales. Se analiza la infuencia de la
cirugia de rescate para tratamiento de complicaciones so-
bre la duracion de estos angioaccesos. Se compara un
grupo de fistulas arteriovenosas (FAV) radiocefélicas con-
vencionales con otro de FAV realizadas en la tabaquera
anatomica.

Se compara también la vida de las FRC en general con
la de otros tipos de acceso vascular realizadas por nues-
tro grupo en el mismo periodo.

Material y métodos

Desde marzo de 1978 hasta agosto de 1992 se han rea-
lizado, para centros de didlisis pertenecientes a nuestro
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hospital y otros centros de provincias circundantes, 730
FRC; 573 construidas en el tercio distal del antebrazo y
157 en la tabaquera anatomica.

Aspectos técnicos

Todas las fistulas han sido realizadas con anestesia lo-
cal y en régimen ambulatorio si el paciente no estaba hos-
pitalizado por otras causas. Se ha empleado material mi-
croquirlirgico, especialmente microclamps vasculares y
lentes de aumento. Como variante técnica personal se ha
realizado la dilatacién postanastomotica sistematica de la
arteria proximal con dilatadores vasculares a través de la
vena distal a la anastomosis, que se ligb siempre, para ob-
tener una fistula terminal-vena, lateral-arteria (fig. 1). Se tra-
ta de la modificacion de una técnica en la que la dilata-
cion se proponia a través de la arteria distal con ligadura
de este vaso’. S6lo se construy6 una FRC cuando se de-
tecté una vena cefalica permeable hasta el pliegue del
codo por palpacion y percusién, previa colocacion de
manguito neumatico proximal. La calcificacion vascular de
la capa media arterial no ha sido considerada contraindi-
cacion si ha podido palparse pulso radial adecuado.

Malfuncién de la fistula

Desde 1986 se ha considerado malfuncion de la fistu-
la: 1) si el flujo maximo obtenible en dialisis estaba por
debajo de 300 ml/min; 2) si las presiones de retorno eran
de mas de 100 mmHg (flujos de 300 ml/min. y aguja de
15F); 3) si existia recirculacion de mas del 25 % o el KT/V
era de < 0,8 en ausencia de modificacion de otros para-
metros como: aclaramiento residual, superficie del diali-
zador, variaciones en la ingesta proteica, etc. En estos ca-
s0s se realizo fistulografia sistematica, en los Gltimos afios
empleando técnica digital, con representacion del eje ve-
noso hasta la auricula derecha (fig. 2). Si se detectaron es-
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-_—/—\ F,g 1._Dcha: Iugares para

construccion de una FRC.

C: convencional; t: tabaquera
anatémica. lzda: dilatacion
postanastomética de arteria
proximal. A: arteria radial;

V: vena cefalica.

fig. Z.I—Fis(tuclfg)raﬁa en FRC malfuncionante (F) por disminucién de flujo. Estenosis venosa (E). Representacion de las venas del brazo {(centro) y
centrales (izda.).
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tenosis vasculares, éstas se trataron quirGrgicamente por
realizacion de una fistula proximal en vasos dilatados o
por construccion de una fistula en el pliegue del codo ip-
silateral. En ambos casos las venas previamente dilatadas
pudieron usarse inmediatamente para didlisis. Si se preci-
s0 la realizacion de una fistula en la extremidad contrala-
teral, la fistula malfuncionante se sigui6 utilizando hasta la
«maduracion» del nuevo acceso vascular. No se ha em-
pleado nunca angioplastia endoluminal por radiologfa in-
tervencionista.

Trombosis

Todos los episodios de trombosis se han intentado tra-
tar en las primeras horas después del episodio, con ex-
ploracion quirGrgica de la vena y arteria proximales a la
fistula y creacion de una fistula proximal. Se ha evitado la
trombectomia simple, pues la trombosis se ha asociado
a estenosis vasculares en la mayorfa de los casos.

No se ha empleado nunca desobstruccion por medio
de agentes fibrinoliticos.

Fallo precoz

Se considero fallo precoz en aquellas fistulas ocluidas
durante los primeros 30 dias después de construidas.

Comparacién de diferentes accesos vasculares

Con el fin de analizar la variacion en el tiempo de la
frecuencia en la realizacion de diferentes tipos de fistulas:
radiocefdlicas, pliegue del codo y protésicas, se ha anali-
zado esta frecuencia en dos periodos aleatoriamente ele-

gidos: 1978-1986, 1987-1992.

Anélisis estadistico

Todas las fistulas han sido incluidas en una base de da-
tos, actualizada anualmente. Se han seguido también los
pacientes trasplantados o incluidos en DPCA. Los anélisis
estadisticos han sido realizados mediante el paquete de
estudios bioestadisticos RSIGMA (Madrid, Horus, 1986).

Las curvas de funcién acumulativa han sido realizadas
por el método de Kaplan y Meier y la comparacion de cur-
vas por el método de Haenzel Mantel (log-rang). La com-
paracion de dos proporciones se ha realizado por el mé-
todo del chi cuadrado. Se han considerado valorables los
datos con un error estandar de menos del 5 %. Solo se
han analizado y representado los valores con el error es-
tandar antes mencionado. Se han considerado estadisti-
camente significativos valores para una p < 0,05.
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Resultados

Se han realizado 576 FRC convencionales en 560 pa-
cientes y 157 FRC en la tabaquera anatomica en 157 pa-
cientes. Las complicaciones observadas son mostradas en
la tabla 1. La tasa de complicaciones ha sido de 0,10 fis-
tula/ano para las FRC en la tabaquera anatémica y 0,12
para las FRC convencionales.

La mayoria de las complicaciones (trombosis y malfun-
cion) han estado relacionadas con estenosis arteriales y/o
venosas producidas por hiperplasia de las paredes vascu-
lares, generalmente en la proximidad de la fistula. Los pro-
cedimientos quirtirgicos usados para el tratamiento de es-
tos episodios oclusivos (parciales = malfuncién; comple-
tos = trombosis) son expresados en la tabla Il.

Las curvas de funcion acumulativa son mostradas en las
figuras 3 y 4. En la curva primaria se consideran funcio-
nantes solo las fistulas que no han tenido ninguna com-
plicacion. En la curva secundaria se consideran funcionan-
tes también las fistulas rescatadas con cirugfa reparadora.

El estado de las fistulas al final del estudio es mostrado
en la tabla lll.

No ha habido diferencia significativa entre las curvas de
funcion de las FRC convencionales y en la tabaquera ana-
tomica (long-rank: p = 0,9773).

En la figura 5 se muestran las curvas de funcién secun-
daria de las FRC consideradas globalmente (convenciona-

Tabla I. Complicaciones observadas en 730 fistulas ra-
dio-cefalicas seguidas durante 14 afios

Complicacion RC* T-A** Total
Trombosis 95 36 131
Malfuncion 66 25 91
INFECCION oo 7 2 9
Aneurisma . 3 3
Hemorragia ... 2 2
Hipert. venosa .. 3 3
RODO o 1 1
Totales 177 63 240

* R-C = Convencionales. ** TA = Tabaquera anatémica.

Tabla II.  Cirugia de rescate en la correccion de 222 epi-
sodios oclusivos (trombosis y malfunciones)

Tipo de Cirugia Malfuncién Trombosis Totales
Trombectomia .........ccceeevvernecerenenne 13(9,9)
Trombectomia y/o angioplastia ...... 1) 3(2,2) 4(1,8)
Nueva FAV radio-cefalica proximal . 54(59,3)  54(41,2) 108(48,6)
FAV antecubital ipsilateral ... .. 17(18,6)  18(13,7) 35(15,7)
Otra fistulad .....oooveevverrirerrererrererriens 19(20,8)  43(32,8)  62(27,9)
Totales 91 131 222

Entre paréntesis los porcentajes sobre el total de cada columna.
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fig. 5.—~Curvas acumulativas de funcién secundaria (fistulas reparadas
consideradas como funcionantes) en tres diferentes tipos de acceso
vascular. A: FAV radiocefilicas; B: protesis hiimero-axilares; C: fistulas
en el pliegue del codo (htmero-cefilicas y hiimero-basilicas).

les y en la tabaquera anatémica), comparadas con la cur-
va de funcion secundaria de 182 fistulas en el pliegue del
codo (hiimero-cefalicas y himero-basilicas) y con la curva
secundaria de 156 protesis de goretex himero-axilares. En
la tabla IV se analiza la variacion en la frecuencia de rea-
lizacion de diferentes tipos de fistulas en dos periodos di-
ferentes: antes y después de 1986, momento en que se
empezo6 a estudiar sistematicamente la malfuncion de la
fistula, y en dos grupos diferentes de pacientes: 1.° Pa-
cientes sin acceso vascular previo. 2.° Pacientes con fistu-
la/s fallidas previas.

En pacientes sin acceso vascular previo ha disminuido
significativamente el nimero de fistulas radiocefalicas
construidas a expensas tanto de las fistulas del pliegue del
codo como de las protésicas, que han aumentado signi-
ficativamente. En este segundo periodo se ha mantenido,
no obstante, una frecuencia de mas del 85 % para fistulas
con vena autégena (radiocefalicas y antecubitales).

Tabla IV. Frecuencias de diferentes accesos vasculares
antes y después de 1986
Tabla lll.  Estado final de 730 fistulasradio-cefalicas para 19781986 1987-1992 .
dialisis (1978-1992) Fistula (%) (%) SE
R-C* T-A** Totales Sin fistula previa
Estado final N=573 N=157 N=730  Radio-Cefdlicas ... 88 71 p<0001
Antecubritales .. 7 14 p <0,001
FUNCIONANLES ......ocvevmemrrmereccecenrene 307(53,5) 75(47,7)  385(52,3) PROLESIS .vvvcveieeeneeeeeeeese e eee 4 14 p <0,001
Muertos con fav funcionante ........ 101(17,6)  25(15,9) 126(17,2) i
Fallo precoz .....eeeveevevernrinirnnenn. 12(2) 7(4,4) 19(2,6) Con fistula previa 25 16 p= 0,042
Fallo tardio 102(17,8)  36(22,9) 138(18,9) Radio-cefalicas ......owovvrssirirnnsnrn. 20 29 p= 10,053
Pérdidas .............. 5189) 1489  65(8,9) Antecubitales ....... 55 55 p=00958
Protesis ................

* R-C = Convencionales. * T-A = Tabaquera Anatémica.
Entre paréntesis porcentajes sobre el total de cada grupo.

* SE = Significacion estadistica.
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En pacientes con fistula fallida previa no ha habido di-
ferencias en los dos periodos de tiempo estudiados, ne-
- cesitando este tipo de pacientes un 55 % de accesos vas-
culares con protesis.

Discusion

A pesar de que las fistulas radiocefalicas han sido con-
sideradas como el mejor acceso vascular en pacientes en
hemodidlisis, pocos estudios han mostrado el resultado a
largo plazo obtenido con estas fistulas, por lo que en re-
cientes revisiones estadisticas colectivas sélo ha podido
expresarse la funcionalidad de estas fistulas a los 4 afios,
encontrandose en este tiempo de observacion una me-
dia del 53 % de fistulas permeables en las diferentes se-
ries analizadas (mediana, 57 %)8. Nuestros resultados han
mostrado una permeabilidad del 73 % a los 4 afios y 60 %
a los 9 afos, similares a los de algunos grupos que utili-
zan seguimiento rutinario de las fistulas y uso precoz de
procedimientos de rescate’. Es evidente, por la diferencia
significativa de las curvas de funcion primaria y secunda-
ria en nuestro estudio, que el precoz tratamiento de la
malfuncion y trombosis de las fistulas radiocefalicas con-
duce a una mayor durabilidad de las mismas.

Otros autores han demostrado que pueden detectarse
precozmente las estenosis vasculares por hiperplasia pa-
rietal en el territorio de una fistula por medio de la mo-
nitorizacion del KT/V y la recirculacion®; nosotros incor-
poramos a estas medidas la monitorizacion del flujo ma-
ximo obtenible en dialisis (con un limite durante el test
de 500 ml/min) y la presién de retornos con flujos de dia-
lisis y tamaio de aguja prefijado (300 ml/min y aguja 15F).
La malfuncion de las fistulas por bajo flujo ya habfa sido
descrita en nuestro pais™.

En casos de disminucion del flujo por debajo de 300
ml/min, aumento de las presiones de retorno o
KT/V < 0,8 y/o recirculacion > 20 %, se ha practicado una
fistulografia transvenosa con visualizacion de todo el tra-
yecto venoso hasta la auricula derecha. Esta visualizacion
resulta imprescindible sobre todo en casos de aumento
de las presiones de retorno, y si el paciente ha tenito ca-
téteres de subclavia para didlisis en el lado de la fistula™,
lo que ha permitido la deteccion y tratamiento prevoz de
estas lesiones antes de que se desarrolle la trombosis™.
Aunque se han empleado muchos métodos, mas o me-
nos invasivos, para la deteccion de las estenosis por
neointima (angiografia, pletismografia, eco-doppler, etc)”,
nosotros preferimos la fistulografia porque una exacta de-
finicion anatomica de todo el lecho vascular facilita la elec-
cion de la técnica quirdirgica reparadora. La posibilidad de
seguir «arterializando» el territorio de la vena cefélica ya di-
latada por fistulas proximales o en el pliegue del codo™
del mismo brazo permite el uso inmediato de estas fistu-
las reparadas® . En caso de necesitar otra fistula, puede
seguir usandose la malfuncionante hasta la maduracion
de esta altima. En el caso de suceder la trombosis de la
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fistula, la exploracion quirargica precoz de los vasos dila-
tados proximales a la fistula y la construccién de una nue-
va fistula proximal después de trombectomia, ha sido en
nuestras manos y en las de otros autores*** el procedi-
miento con mayores rendimientos inmediatos en el res-
cate de las fistulas ocluidas.

No tenemos experiencia con el uso de agentes fibrino-
liticos para el tratamiento de la trombosis, pero pensamos
que la reparacion quirargica, que puede ser realizada con
anestesia local y en régimen ambulatorio, y que permite
el uso inmediato de la fistula ocluida, supone un ahorro
de recursos en relacion con hospitalizaciones y necesidad
de accesos venosos temporales.

La durabilidad de las FRC ha sido, en nuestra experien-
cia, similar a la de las protesis himero-axilares y mayor
que las realizadas en el pliegue del codo.

Sin embargo, se ha necesitado para mantener la per-
meabilidad de las protesis un niimero de intervenciones
reparadoras cinco veces mayor que para mantener la fun-
cion de las fistulas radiocefalicas.

En alguna publicacion sobre accesos vasculares se ha
expresado que, debido a la edad y las caracteristicas bio-
l()%icas de los pacientes actualmente incluidos en didlisis,
solo es posible realizar fistulas con vena autogena en un
10 a un 15 % de los casos™ V. Esto no ha sidgo en abso-
luto nuestra experiencia. Sin embargo, a pesar de nues-
tros esfuerzos por proporcionar al paciente una fistula con
vena autogena, hemos observado una tendencia signifi-
cativa en la necesidad de emplear cada dia mayor nime-
ro de protesis para didlisis. Este hecho probablemente ex-
prese la inclusion en didlisis de pacientes con peor lecho
vascular debido a diabetes, edad avanzada, enfermedad
cardiovascular, etc.

A pesar de ello, en pacientes sin acceso vascular pre-
vio hemos podido, en los Gltimos afios, realizar sin pro-
blemas en la gran mayoria de los pacientes fistulas radio-
cefdlicas o en el pliegue del codo. Esta ha sido también
la experiencia de otros autores™. En pacientes con una o
varias fistulas fallidas previas hemos podido atn realizar fis-
tulas autdgenas en casi la mitad de los casos.

Las conclusiones de nuestro estudio son que las fistu-
las radiocefalicas siguen siendo el mejor acceso vascular
en la poblacion estandar actual sometida a didlisis. Cree-
mos que la realizacion de este tipo de acceso vascular
debe ser intentada en todos los casos en que se palpe
una vena cefalica desde la murieca hasta el pliegue del
codo y se detecte un aceptable pulso radial. Debido a la
necesidad de una adecuada vena cefalica, parece nece-
saria una politica de conservacion de dicha vena por par-
te de toda la comunidad médica en pacientes con po-
tencial necesidad de didlisis, evitando perfusiones intrave-
nosas y punciones para extraccion de muestras en el eje
venoso cefalico. En estos pacientes debiera utilizarse para
estos fines el sistema venoso del dorso de la mano, el eje
cubital y la cara volar del antebrazo.

La deteccion precoz y correcto tratamiento de la mal-
funcion de la fistula, provocada por estenosis vasculares,



aumenta la durabilidad de estos angioaccesos y permite

con la mejora de los flujos de la fistula la hemodidlisis de
alto rendimiento® "2,

El éxito en el mantenimiento de un buen acceso vas-
cular depende del disefio de una adecuada estrategia en
la que se considere el uso planificado de todas las venas
accesibles en la extremidad superior, desde la tabaquera
anatomica hasta la vena yugular?', realizando primero fis-
tulas radiocefalicas, considerando después el uso de fis-
tulas autogenas en el pliegue del codo y, en dltimo lugar,
con la construccién y uso juicioso de fistulas protésicas,
cuya posicion mas favorable sea posiblemente la hiime-
ro-axilar. El uso de catéteres externos permanentes, con
manguito de dacron subcutaneo, para dialisis cronica de-
beria reservarse a una elegida poblacién de pacientes con
severa insuficiencia cardiaca, imposibilidad de otro acce-
so vascular o corta esperanza de vida2. Nuestra experien-
cia con catéteres permanentes es limitada a 17 pacientes
en los Gltimos tres afios, por lo que no podemos aportar
ninguna conclusion definitiva en cuanto a la durabilidad
a largo plazo de esta clase de acceso vascular.
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