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Introduccién

El inicio de las fistulas arteriovenosas internas (FAV) data de 1966 cuan-
do Brescia y CiMmiNo las describieron (2). Hoy en dia, estas fistulas cons-
truidas en el antebrazo distal (mufieca) siguen siendo, sin lugar a dudas, el
acceso vascular de eleccion en cualquier paciente que tenga que entrar en
un programa de dialisis crénica. Sin embargo, no se ha dilucidado todavia
qué tipo de técnica quirdrgica y anastomosis se debe realizar. Nosotros in-
formamos de los resultados que hemos obtenido con 135 FAV de Brescia-
Cimino término-terminales construidas a nivel de la muiieca.

Material y métodos

Desde el 1-3-1973 hasta el 1-6-1982 se han construido en nuestro Departa-
mento 198 FAV de las cuales 135 (69,2 %) eran de Brescia-Cimino, localiza-
das a nivel de la mufeca; sélo se incluyen FAV controladas durante un
minimo de 3 meses.

Estas 135 fistulas se han llevado a cabo en 117 pacientes (x [FAV x pacien-
tes] = 1,15), oscilando sus edades entre 14 y los 61 afios, con una edad media
de 38 y dividiéndose en 47 hembras y 70 varones.

Las FAV de Brescia-Cimino han sido las de eleccién en todo insuficiente
renal crénico que necesitase un acceso vascular duradero. Se han realizado
anastomosando de forma latero-lateral la arteria radial con una vena adya-
cente en el tercio distal del antebrazo, ligaindose los cabos distales una vez
que se ha comprobado intraoperatoriamente su bien funcionamiento, por lo
que queda transformada en una fistula término-terminal. Hay que exceptuar
la primera FAV, de anastomosis latero-lateral, a la cual, por dar lugar a una
inflamacion de la mano, se le ligaron a los 4 meses las ramas distales. Las
anastomosis tienen una longitud de 10 a 12 mm y se efectiian con una sutura
continua de Prolene® de 6-0. Siempre que ha sido factible se ha utilizado
en su inicio el antebrazo no dominante. Cuando una fistula se trombosa se
construye otra en el tercio medio del mismo antebrazo, no estando incluidas
en esta estadistica.
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Resultados

Indiscutiblemente, entre las complicaciones registradas la trombosis es
la mas importante, habiendo sido la que ha condicionado en forma basica la
supervivencia de las fistulas. La tasa de trombosis precoz, las observadas
en ¢l primer mes, ha ascendido al 13,3 % (18 FAV) y la tardia, las aparecidas
después de un mes de evolucion, al 15,5 % (21 FAV). Estas trombosis tardias
se han producido en tiempos que oscilan entre un mes y cuatro dias y nueve
afos y cuatro meses, con un tiempo medio de 17,8 meses. Por otra parte, en
otras 14 ccasiones, 4 precoces y 10 lardias, se produjo una trombosis del
acceso vascular, desobstruido con éxito gracias al uso de un catéter de Fo-
garty; de las 4 precoces, trombosadas a los 4,5 dias de media, 2 se retrombo-
saron definitivamente a los 3 y 19 meses, mientras que las otras 2 permane-
cian permeables a los 26 y 37 meses; de las tardias, que se presentaron entre
7 y 26 meses, con un promedio de 15,7 meses, 4 se volvieron a ocluir a los
63,3 meses de media (entre 5 y 97 meses) y 6 seguian permeables con un
funcionamiento medio de 17.4 meses (de 4 a 34 meses).

El resto de las complicaciones son numéricamente menos importantes
destacande las siguientes: ausencia de «thrill» en 4 (2,9 %); punciones di-
ficiles en 3 (2.2 %); hematomas en 9 (6,7 %), no revistiendo importancia en
ningun caso; infecciones locales en 4 (2,9 %), respondiendo todas bien al
tratamiento médico, por lo cual no se cerrd ninguna FAV; aneurismas de
la vena en 4 (2,9 %), con correccion quirurgica de 2 y extirpandose la fistula
en los otros 2 a los 13 y 31 meses; un paciente que poseia ademds una fistula
humeral <contralateral padecié una insuficiencia cardiaca congestiva por alto
gasto, extirpandose la da Brescio-Cimino, afectada por dilataciones varicosas
v dolor, con mejoria del cuadro. Exceptuando la inflamacién de la mano ob-
servada inicialmente con una FAV latero-lateral, que mejoré al convertirse
en término-terminal, no ha habido ningin caso de inflamacién o isquemia
de la mano, sepsis o mortalidad.

Funcionamiento (Fig. 1) de las FAV controladas por lo menos durante
un afno funcionaban al finalizar éste un 70,4 % (69 de 98); si se excluyen los
fracasos iniciales, permanecian después de 12 meses de seguimiento un 86,2 %
permeables (69 de 80). Al cabo de 2 anos el 66 % (57 de 86) y descontando
los fallos precoces un 81,1 % (57 de 70). El acceso vascular que ha durado
mas tiempo utilizable fue el primero que se construyé, trombosado recien-
temente después de 9 afios y 4 meses de evolucion.

Discusion

Sin duda, las FAV distales de Brescia-Cimino son las de eleccion como
primer acceso vascular, empleandose la arteria radial. Proporciona mejores
resultados que la cubital. Los autores citados efectuaban anastomosis latero-
laterales (L-L) (2), habiendo sido tambié¢n utilizados por otros autores con
buenos resultados (1, 4, 8, 9, 12, 14, 18, 22, 23, y otros). Con posterioridad se
han llevado a cabo todos los tipos posibles de anastomosis. Asi, las término-
terminales (T-T), que se pueden realizar directamente por sutura de ambos
cabos terminales (14); ligando los cabos distales de una anastomosis latero-
lateral (27) o la rama arterial distal de una unién arteriovenosa latero-terminal
en campana (17); por medio del aparato de sutura automatica de Nakayama
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(11, 25); o bien sin suturas, utilizando un adhesivo de tejidos (19). A su vez,
las anastomosis arteriovenosas término-laterales (T-L) (poco frecuentes) y
latero-terminales (L-T) se construyen ligando la rama arterial o venosa res-
pectivamente de una fistula latero-lateral (6, 24, 26), o suturando directa-
mente la vena (terminal) a la arteria (lateral) (7, 24), siendo factible la reali-
zacion de FAV en «asa uniforme» (13) (fig. 2).
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Fi16. 1. — Curva de supervivencia del total de las fistulas.

Todos los tipos de FAV poseen sus ventajas e inconvenientes. Las L-L
y T-L dan lugar con cierta frecuencia a dolor e hinchazén de la mano debido
al flujo venoso retrégrado. En las FAV L-L y L-T, aunque con infrecuencia,
aparecen en ocasiones problemas isquémicos distales originados por el sin-
drome de «robo vascular», al desarrollarse un flujo retrégrado por la rama
arterial distal, no existiendo esta complicacion si se liga dicho cabo arterial,
pues preoperatoriamente se debe practicar el test de Allen en todos los pa-
cientes. Las FAV T-T conllevan la pérdida funcional de la arteria radial distal
y, por otra parte, la ausencia del flujo arterial retrégrado se puede considerar
como un inconveniente, si se tiene en cuenta la infrecuencia de los problemas
isquémicos y que un mayor flujo a través de la fistula es un factor impor-
tante en la disminucién del nimero de trombosis.

Algunos autores han afirmado que la turbulencia desempefia su papel
como factor etiolégico en las trombosis de las FAV, describiendo por ello
diversas modificaciones técnicas con el fin de evitarla. Asi, las FAV L-T o T-L
de Karmopy y LEMPERT (13) en «asa uniforme» en las que la vena o arteria
describe un suave arco, las FAV T-T en «U» construidas por HEMPEL y KNOTHE
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con el aparato de Nakayama (11) y también en aquellas en las cuales se crea
una «campana venosa» realizadas por diversos autores. Sin embargo, su valor
practico es eminentemente pequefio, como lo demuestra el hecho de los in-
mejorables resultados alcanzados por otros cirujanos que no se han preocu-
pado por este problema: ButT y col. (3), con un 4 % de fallos iniciales; Cuc-
CHIARA y col. (5), con un 3 %; y LERUT y col (16), con también un 3 % de
trombosis iniciales.

No resulta facil analizar comparativamente los resultados de los distin-
tos autores, pues ademds de existir muchos factores contribuyentes al fraca-
so de los accesos vasculares y de ser dispar el concepto de trombosis precoz,
que oscila entre 24 horas y 2 meses, hay publicaciones en las que faltan datos,
tales como especificar el tiempo en el que consideran fallo precoz, la anas-
tomosis realizada y el porcentaje de FAV funcionantes después de ciertos
meses de evolucion, o bien que publican los resultados globales de varios
tipos de FAV. A pesar de ello, los resultados observados por nosotros (13,3 %
de fracasos durante el primer mes y un funcionamiento del 81,5 % transcurri-
dos 2 anos, si se descuentan los fallos precoces) son comparables con otros de
la literatura. Para ello, destacamos los siguientes datos aparecidos en diver-
sas publicaciones. De las FAV de JUNGINGER y col. (12), en su mayoria L-L
de la arteria radial distal, 16,1 % (15 de 93) fracasaron precozmente en el
primer mes y un 23 % (20 de 75) lo hicieron con posterioridad entre el 1.° y
18 mes. Siete de las 73 (9,6 %) FAV L-L de KINNAERT y col. (14) se trombosa-
ron en las primeras 24 horas. Afos después, este mismo autor (15) informé
de un funcionamiento a los 2 afios del 78,5 % de las FAV L-T y el 53,1 % de
las T-T, sin que existiese ninguna diferencia estadisticamente significativa en-
tre ambos porcentajes. TERUEL y col. (23) recogen un 9 % de fallos inme-
diatos en 100 FAV que en su mayoria eran radiales distales, siempre cons-
truidas latero-lateralmente, con una permeabilidad del 86 % a los 3 afios,
descontando los fracasos inmediatos. En 16,6 % de las 54 FAV L-L de THomp-
SON y col. (24) se trombosaron precozmente. En la primera semana de evo-
lucidén fallaron el 23,7 % (14 de 59) de las FAV L-L de TELLIS y col. (22). En
el primer mes les sucedié lo mismo al 15,7 % de las FAV T-T y L-T de PARUK
y col. (17), fallando tardiamente otro 8,3 % entre 1 y 12 meses de evolucién.
El fallo global precoz de las 551 FAV de RiBer y col. (20) construidas en un
78,6 % en la muneca, sobre todo con anastomosis L-L, ascendié al 18,7 %,
siendo el tardio (después de la primera puncién) del 11,4 %. HAUPTMANN ¥y
col. (10) consiguen que funcionen 2/3 de sus 62 FAV L-L con un tiempo de
control que oscilaba entre 1 semana y 17 meses. Aproximadamente, el 55 %
de las 126 FAV ds RoHR y col. (21) permanecian utilizables a los 3 anos de
seguimiento, si bien no especifican la técnica quirdrgica empleada (Cuadro 1).

En definitiva, consideramos que el tipo de anastomosis en las FAV ra-
diales distales es un factor poco importante en la permeabilidad de las fis-
tulas. Si bien es posible que en pacientes con malas condiciones vasculares
sea preferible crear rutinariamente una anastomosis radial lateral con el fin
de obtener una mayor y mds temprana dilatacién venosa, favoreciéndose, por
otra parte, que la fistula no se trombose. Por ello, recientemente en alguno
de nuestros pacientes hemos llevado a cabo anastomosis latero-laterales, li-
gando sélo la rama venosa distal.



Fic. 2. — Distintos tipos de anastomosis.

A. Anastomosis laterolateral. Las rayas de puntos indican el lugar donde las ramas dis-
tales se pueden ligar para convertir a la anastomosis en lateroterminal, terminolateral o
terminoterminal.

B. Anastomosis lateraterminal. a) vena bifurcindose; b) corte de la vena a nivel del
angulo interno de ambas ramas venosas que han sido previamente scccmnadas. ¢) se hace
un embudo con el cabo distal de la vena; d) este embudo se aproximara seguidamente
a una incisién en la pared lateral de la arteria radial, efectudndose una sutura entre
ambos vasos (anastomosis en campana). (Modificado de’ THOMPSON y col. [24].)

C. Fistula en «asa uniforme». a) la arteria radial ha sido arqueada anastomosdndola a la
vena; b) la vena ha sido argueada y anastomosada a la arteria. Las flechas indican la
direccion del flujo. (Modificado de Karmopy y LeEmpert [13].)

D. Anastomosis término-terminal, Las rayas indican el Tugar donde se puede practicar
la anastomosis.
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RESUMEN

Hemos revisado nuestra experiencia en 135 fistulas distales de Brescia-Cimino
construidas con anastomosis término-terminales. Las trombosis iniciales (primer
mes) ascendieron al 13,3 % y las tardias al 15,5 %. Excluyendo las trombosis pre-
coces, funcionaban a los 24 meses el 81,5 % de las fistulas. El resto de las compli-
caciones han sido poco importantes. La mayor longevidad la alcanzé una fistula
que se tromboso a los 9 afios v 4 meses. Comparamos nuestros resultados con
otros de la literatura, concluyendo que el tipo de anastomosis es un factor poco
importante en el porcentaje de [racasos de este tipo de [istulas.

SUMMARY

Authors’s eperience about 135 distal end-to-end fistulaes of Brescia-Cimino and
theirs complications are exposed, and conclude that the characteristics of anasto-
mosis it is not a very important factor of failure.
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