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TECNICAS ALTERNATIVAS A LA FISTULA ARTERIOVENOSA DE BRESCIA-CIMINO

Resumen. Introduccién. El desarrollo quiriirgico de los accesos para hemodidlisis, en sus aspectos técnicos 'y de indica-
cion, cuenta con un referente claro como primera opcion: la fistula de Brescia-Cimino, pero existen técnicas alternativas
que contribuyen a prolongar la esperanza de vida de los pacientes con insuficiencia renal terminal, muy dependientes de
la funcionalidad de los sucesivos accesos que van a necesitar. Dos de estas alternativas son la fistula en tabaquera anato-
mica y la transposicion de basilica. Desarrollo. Se definen las caracteristicas anatomicas de estas técnicas alternativas a
la fistula arteriovenosa de Brescia-Cimino y se sefialan aquellos aspectos que influyen en su validez a la hora de conseguir
el mayor capital posible de venas con calidad para una hemodidlisis prolongada. Conclusiones. La fistula en tabaquera
anatomica puede considerarse, sin duda, como primera opcion, ex aequo con la técnica de Brescia-Cimino, en el momen-
to de planificar un acceso para hemodidlisis en el paciente renal, al ser el punto anatomico mds distal que permite incre-
mentar el capital venoso disponible; ademds, cumple con las mismas exigencias de maduracion y funcionalidad hemodi-
ndmica. La transposicion de basilica, y su obligada superficializacion, constituye una técnica alternativa cuando ya se
han agotado las indicaciones previas, todo ello con el fin de alejar la obligacion de emplear materiales protésicos.
[ANGIOLOGIA 2005; 57 (Supl 2): $205-9]
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Introduccion mads concretamente, soporta un progresivo deterioro

tras las repetidas agresiones que sufre desde el inicio

Un acceso vascular funcionalmente vdlido es la es-
peranza de vida para todos aquellos pacientes con
insuficiencia renal crénica que no han tenido la opor-
tunidad de un trasplante de rifién y deben someterse
a hemodiélisis periddica. La calidad de vida para
estos pacientes estd en relacion directa con la calidad
funcional del acceso vascular. Paralelamente, se
conoce que el capital venoso disponible en el cuerpo
humano en general, y en las extremidades superiores

Unidad de Angiologia y Cirugia Vascular. Hospital Universitario
Central de Asturias. Oviedo, Asturias, Espaia.

Correspondencia: Dr. Antonio Barreiro Mouro. Unidad de Angiologia y
Cirugia Vascular. Hospital Universitario Central de Asturias. Celesti-
no Villamil, s/n. E-33006 Oviedo (Asturias). Fax: +34 985 242 665.
E-mail: abarreirom@seacv.org

© 2005, ANGIOLOGIA

ANGIOLOGIA 2005; 57 (Supl 2): $205-S209

de la enfermedad renal. Punciones para la extraccion
de muestras, perfusiones terapéuticas y, finalmente,
procedimientos quirirgicos que intentan conseguir
un acceso vilido y duradero para la imprescindible
hemodialisis, estan detras de esta dindmica de ‘acoso
y derribo’ a la que se somete al capital venoso dispo-
nible. La estrategia quirdrgica, desarrollada en torno
a los accesos vasculares para hemodidlisis, crea la
obligacion de encontrar alternativas a procedimien-
tos quirdrgicos fallidos y de mejorar la disponibili-
dad de venas arterializadas disponibles. Diferentes
autores han puesto en préctica la realizacién de pro-
cedimientos que no son de uso comtn por la mayoria
de especialistas quirdrgicos, con el fin conseguir
nuevos accesos autélogos, previos al empleo de ma-
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Art. radial

Tendones de los misculos
extensores corto y largo del pulgar

Figura 1. Esquema anatémico y técnico de la cirugia para acceso
vascular en la tabaguera anatémica.

teriales protésicos. Dos de estas técnicas alternativas
son la fistula en tabaquera anatémica y la transposi-
cién de vena basilica en el antebrazo [1,2].

Fistula arteriovenosa
en la tabaquera anatémica

La comunicacién arteriovenosa radiocefdlica en
tabaquera fue descrita por vez primera por Rassat et
al en 1969 [3], es decir, tres afios después de la des-
cripcién realizada por Brescia-Cimino. Esta locali-
zacion anatémica no figura, en la bibliografia con-
sultada, como la primera entre las distintas opciones
disponibles en la extremidad superior. Sin embargo,
algunos equipos quirtrgicos confiesan estar incorpo-
rando este punto anatémico cada vez con mds asidui-
dad [4,5]. Los autores mismos tienen una clara prefe-

Figura 2. Fistula en la tabaquera anatémica: mano, a la izquierda de
la foto; arterial radial con vessel-loop rojo.

Tabla I. Accesos vasculares en la extremidad superior. Esque-
ma de prioridades (propuesta).

1. Tabaquera anatémica

2. Muneca (Brescia-Cimino)

3. Transposicion/superficializaciéon de basilica

4. Flexura de codo (cefélica, basilica, superficializacion)

5. Prétesis de PTFE

rencia por la tabaquera anatomica a la hora de plani-
ficar un acceso para hemodidlisis, no s6lo en pacien-
tes nuevos, sino también en aquellos que, por tener
intentos fallidos de accesos previos, plantean una
exigencia anadida para conseguir una fistula funcio-
nalmente valida y duradera. La tabaquera anatémica
es el espacio localizado entra la mano y el antebrazo,
en su borde radial, que limitan, junto con la raiz del
pulgar, los tendones de los miisculos extensor largo y
corto del pulgar.

El acceso creado en la tabaquera anatémica tiene
varias e importantes ventajas que podrian llevarlo a
ocupar la categoria de primera opcién entre las dis-
tintas posibilidades anatomicas (Tabla I), compar-
tiendo tal preferencia, ex aequo, con la fistula clasica
de Brescia-Cimino. Las dos ventajas mds importan-
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Figura 3. Realizacién de la anastomosis: la vena cefélica se retrae
con una pinza.

tes que pueden condicionar su indicacion son el in-
cremento de venas arterializadas disponibles, por ser
el acceso mds distal posible en la extremidad, y el
hecho de ganar una oportunidad mas para hacer fren-
te a una probable intervencidn secundaria, siempre
dentro de los accesos autélogos. Una ventaja adicio-
nal reside en minimizar los riesgos de fallo cardiaco
o de fendmeno de robo, atendiendo al pequeiio cali-
bre del vaso arterial [4,5]. Desde el punto de vista
técnico, la realizacién de esta comunicacién arterio-
venosa solo difiere de las restantes fistulas, admitidas
como convencionales, en su localizacién anatémica
[4]. Debe considerarse, por tanto, una cirugia para
profesionales experimentados (no en la fase inicial
de su entrenamiento especializado) [6], que puede
exigir el empleo de lupas quirtrgicas y debe contar,
para su realizacion, con todos los detalles de técnica
quirdrgica que basicamente caracterizan este tipo de
procedimientos [6,7]. Esto también es vélido para los
distintos tipos de anastomosis que es posible realizar
y los inconvenientes hemodindmicos ligados a ellos
(fenémenos de robo, edema, sobrecarga cardiaca).
No obstante, interesa hacer dos precisiones técni-
cas especificas para esta ubicacién anatémica. Se
recomienda realizar la anestesia en dos tiempos: el
primero, en el plano superficial, permitira disecar la
vena cefélica en la base del pulgar y llegar hasta el
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Figura 4. Anastomosis terminada y funcionando.

compartimiento fascial (que no se abre), bajo el cual
se palpa el latido radial. Es el momento de aplicar el
segundo tiempo de la anestesia: se inyecta, selectiva-
mente y bajo presion, una pequefia cantidad de anes-
tésico en el compartimiento subfascial donde se alo-
jalaarteria radial, ya en la tabaquera y procedente de
la cara palmar del antebrazo (lugar donde se realizan
las fistulas de Brescia-Cimino). Ventajas de tal acti-
tud son que se efectia una diseccién mas limpia, y
muy analgésica, al tiempo que se evita puncionar
accidentalmente la arteria, con lo que se elimina el
inconveniente de un hematoma que distorsiona la
anatomia y complica la marcha de la intervencion.

La segunda precision técnica se refiere a los
vasos implicados, la vena cefdlica y la arteria radial;
ambos quedan superpuestos y eso facilita la realiza-
cion de la anastomosis sin correr los riesgos de una
torsion derivada de un desplazamiento o transposi-
cion obligada de la vena, algo posible en otras locali-
zaciones anatomicas y procedimientos.

Resulta posible realizar una fistula arteriovenosa
en la tabaquera anatémica aproximadamente en el
50% de los pacientes que deben someterse a cirugia
de acceso para hemodidlisis por vez primera [4].
Otro aspecto ventajoso de esta localizacién reside en
que la mitad de las fistulas de tabaquera trombosadas
admiten un segundo intento ipsilateral en la cara
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Tabla Il. Ventajas de la fistula en la tabaquera anatémica.

Puede ser primera opcién como acceso

Al ser el punto mas distal de la extremidad

Proporciona un trayecto suplementario
de venas arterializadas

Da una segunda oportunidad ipsilateral
en caso de trombosis

La anatomia facilita la anastomosis
y reduce riesgos de torsién venosa

Funcionalidad hemodindmica adecuada

Resultados de permeabilidad y maduracion
similares a la fistula de Brescia-Cimino

anterolateral de la muifieca, en la fistula radiocefalica
cldsica de Brescia-Cimino o en la cara palmar del
antebrazo. Si la seleccién de pacientes es adecuada y
se cumplen las exigencias de tipo técnico que carac-
terizan el procedimiento quirudrgico, los resultados a
corto y largo plazo de las fistulas arteriovenosas en la
tabaquera anatémica no difieren mucho de los obte-
nidos con la otra localizacién anatémica equipara-
ble, la fistula de Brescia-Cimino [2,4,5]. Las venta-
jas de la fistula arteriovenosa en la tabaquera anat6-
mica se resumen en la tabla II.

Transposicion y superficializacion
en el antebrazo

Constituyen dos técnicas, dentro de la terapéutica de
accesos vasculares para hemodidlisis, que pueden ir
asociadas o independientes en el momento de su rea-
lizacion. La transposicién supone desplazar el vaso
venoso (la basilica) desde su lugar anatémico natural
hacia un vaso arterial alejado (en el antebrazo, la
radial, y en el brazo, la humeral); la transposicién
conlleva siempre una superficializacién del vaso y su
obligada esqueletizacion para conseguirlo [2,8]. En

V, cefalica

V. basilica

Transposicion
de vena
basilica

A. radial

Figura 5. Esquema anatémico de una transposicion de vena basili-
ca en el antebrazo.

otras ocasiones, y como complemento de una fistula
braquiobasilica, se realiza una superficializacién de
la vena basilica, mds incomoda de puncionar dada su
localizacién anatémica en el surco bicipital interno,
pero es muy Util especialmente en pacientes obesos.
Silva et al [8] describieron en 1997 estas técnicas
como una forma vélida de aprovechar la vena basili-
ca, anatdmicamente incémoda para punciones con
finalidad de perfusion o de retirada de muestras para
andlisis. El hecho de estar menos ‘castigada’ la pre-
serva para la hemodidlisis, pero, a la vez, su situacion
anatomica condiciona, en el momento de crear el
acceso para hemodidlisis, una transposicién y/o una
superficializacion del vaso.

El procedimiento quirdrgico descrito pretende, en
suma, mejorar la seleccién de los vasos arteriales y ve-
Nnosos para conseguir un mayor nimero de oportuni-
dades de accesos autdlogos para didlisis antes de lle-

ANGIOLOGIA 2005; 57 (Supl 2): $205-S209



Tabla llIl. Ventajas de la transposicion/superficializacion.

Disponer de venas poco ‘castigadas’
(punciones, perfusiones...)

Mejorar la disponibilidad numérica de accesos autélogos

Retrasar la utilizacién de implantes protésicos

Facilitar las canulaciones y el confort
del paciente en las sucesivas didlisis

gar al empleo de materiales protésicos. Desde el punto
de vista de la técnica quirtrgica, las modificaciones o
variantes que implica el procedimiento vienen condi-
cionadas por la distancia entre el vaso arterial y el ve-
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ALTERNATIVE TECHNIQUES TO THE BRESCIA-CIMINO ARTERIOVENOUS FISTULA

Summary. Introduction. In the surgical creation of accesses for dialysis, at least as far as technique and indications are
concerned, the first choice preferred option is clearly the Brescia-Cimino fistula, but there are also other techniques that
help to prolong the life expectancy of patients with terminal renal failure, who are very dependent on the functionality of
the successive accesses they are going to need. Two of these alternatives are the fistula at the anatomical snuff box and
the basilic transposition. Development. The anatomical characteristics of these alternatives to the Brescia-Cimino
arteriovenous fistula are defined and we also highlight the aspects that affect their validity when it comes to achieving
the greatest possible stock of veins with sufficient quality to allow them to be used for prolonged haemodialysis.
Conclusions. The fistula in the anatomical snuff box can undoubtedly be considered the preferred option, on a par with
the Brescia-Cimino technique, when planning a haemodialysis access in a renal patient, due to its being the most distal
anatomical point that allows the available venous capital to be increased. Moreover, it also satisfies the same
maturation and haemodynamic functioning requirements. Basilic transposition, and its mandatory superficialisation,
constitutes an alternative technique when the foregoing indications have been exhausted, all of which is aimed at
avoiding the need to use prosthetic materials. [ANGIOLOGIA 2005; 57 (Supl 2): $205-9]

Key words. Anatomical snuff box. Autologous arteriovenous fistula. Forearm. Haemodialysis. Transposition. Vascular
access.
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