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las fugas durante el seguimiento. Conclusiones.
EITEV de los aneurismas se acomparia de baja
morbimortalidad y reducida estancia postope-
ratoria. En nuestra serie, se produce una re-
duccion significativa del didmetro mdximo del
aneurisma a los 6 meses de la implantacion del
dispositivo. No hemos podido establecer, sin
embargo, relacion entre la presencia de fugas
y la variacion en el calibre de los aneurismas.
[ANGIOLOGIA 2002; 54: 291-301]
Palabras clave. Aneurisma. Aorta. Endopro-
tesis. Endovascular. Fugas. Seguimiento.

comprovou-se o desaparecimento dasfugas. Con-
clusdes. O TEV dos aneurismas acompanha-se
de baixa morbilidade e mortalidade e de reduzi-
do tempo de internamento pdos-operatério. Na
nossasérie, produz-se uma redugdo significativa
do didmetro mdximo do aneurisma aos 6 meses
de implantacdo do dispositivo. Ndo podemos
estabelecer; contudo, uma relagdo entre a pre-
senga de fugas e a variacdo entre o calibre dos
aneurismas. [ANGIOLOGIA 2002, 54:291-301]
Palavras chave. Aneurisma. Aorta. Endopro-
tese. Endovascular. Fugas. Seguimento.

Utilidad de las fistulas arteriovenosas autdlogas
para hemodialisis en pacientes diabéticos

M. Diaz-Lopez, A. Plaza-Martinez, R. Riera-Vazquez,
J. Julid-Montoya, E. Manuel-Rimbau, C. Corominas-Roura,
P. Lozano-Vilardell, F.T. Gomez-Ruiz

VALUE OF AUTOLOGOUS ARTERIOVENOUS FISTULAE
FOR HAEMODIALYSIS IN DIABETIC PATIENTS

Summary. Aim. To evaluate the permeability of arteriovenous fistulae (AVF) for haemodialysis
carried out in our service by comparing the results in diabetic and non-diabetic patients. Patients and
methods. Retrospective analysis of 273 autologous AVF performed in 222 patients over the 3-year
period 1998-2000. Of these 222 patients, 73 (32.9%) were diabetic and 149 (67.1%) were not. A total
number of 138 radiocephalic AVF were performed (50.5%), 48 in diabetics and 90 in non-diabetics;
and 135 humero-cephalic AVF (49.5%) were also carried out, 43 in diabetics and 92 in non-diabetics.
20.3% of the patients were submitted to more than one AVF. Data was analysed using univariate and
multivariate statistical analysis by means of Cox regression and probability calculation by Kaplan-
Meier. Results. Average follow-up was 12 months (range 1-36). Overall primary permeability at one
and two years was 65% and 58%, respectively. Diabetic patients had 60% and 40% permeability at
one and two years, compared with 73% and 62% in non-diabetics; however, in the late follow-up,
diabetics had a higher probability of thrombosis than non-diabetics, odds 1.49 (0.97-2.3). No differ-
ences in permeability were found at one year between radiocephalic and humero-cephalic AVF. None
of the factors analysed had a statistically significant effect on permeability. Conclusions. Diabetes acts
as arisk factorinthe permeability of the fistulae in the long term. No statistically significant differences
are to be found according to where the AVF are performed. [ANGIOLOGIA 2002; 54: 301-7]

Key words. Arteriovenous fistulae. Diabetics. Haemodialysis. Permeability. Radiocephalic value.

Introduccién

una fistula arteriovenosa (FAV) radioce-
falica en la mufieca [1]. Diferentes estu-
El primer acceso vascular para hemodid-  dios muestran una permeabilidad prima-

lisis ha sido cldasicamente la creaciéon de  riaalosdosafos delas FAV radiocefalicas

ANGIOLOGIA 2002; 54 (4): 301-307 301



M. DIAZ-LOPEZ, ET AL

entreun 54 yun 67[2,3], y se observauna
menor permeabilidad en pacientes diabé-
ticos (42%) [4,5]. Las FAV humerocefa-
licas se han empleado como acceso vas-
cular de segunda eleccion tras el fracaso
de accesos distales [6].

Los pacientes diabéticos tienen una
mayor incidencia de arteriopatia, con una
mayor calcificacidn en las arterias dista-
les. También presentan un peor estado del
sistema venoso, por el mayor nimero de
extracciones sanguineas y de terapias
endovenosas [7]. El mayor nimero de
pacientes diabéticos que requieren hemo-
didlisis, principalmente pacientes ancia-
nos con diabetes tipo II, ha hecho que nos
planteemos este estudio.

El objetivo de este estudio es compa-
rar lautilidad y 1a permeabilidad primaria
de las FAV autdlogas realizadas en pa-
cientes diabéticos y no diabéticos.

Pacientes y métodos

Analisis retrospectivo de 273 FAV aut6-
logas realizadas en 222 pacientes duran-
te el periodo comprendido entre enero
de 1998 y diciembre del 2000. De éstos,
146 eran varones y 76 mujeres, con una
edad media de 60 afios (DE * 14,3); un
33,8% de los pacientes eran mayores de
70 afios.

De los 222 pacientes, 73 (32,9%) eran
diabéticos. Serealizon un total de 138 FAV
radiocefilicas (50,5%)—48 endiabéticos y
90 en no diabéticos—y 135 FAV humero-
cefélicas (49,5%) —43 en diabéticos y 92
enno diabéticos—. Al 20,3% de los pacien-
tes se les realiz6 mas de una FAV, a un
paciente se le realizaron cuatro FAV, a tres
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Tabla I. Tipos de FAV realizadas

FAV Diabéticos No diabéticos
138 radiocefalicas 48 (34,7%) 90 (65,3%)
135 humerocefélicas 43 (31,8%) 92 (68,2%)

pacientes, tres FAV, y a 41 pacientes, dos
FAV. Un 12,3% de los pacientes tenfan un
acceso vascular previo en esa misma ex-
tremidad (Tabla I).

Evaluacion clinica

Se evalud inicialmente tanto el sistema
arterial (presencia de pulso radial-cubi-
tal-humeral y test de Allen negativo)
como el venoso (existencia y calidad de
venas cefdlicas y basilicas en la regién
antecubital, antebrazo, flexura del codo
y brazo). Se seleccion6 el brazo no do-
minante en primera instancia. El orden
de seleccion fue de distal a proximal, para
preservar posibles accesos proximales.
Cuando se constataba un buen pulso ra-
dial y se observaba una vena cefdlica
aceptable en el antebrazo (visible direc-
tamente o al hacer compresién con un
torniquete), el procedimiento de eleccién
fue una fistula entre la vena cefdlicay la
arteria radial. Cuando esto no era posi-
ble, pero habia una buena vena cefélica
en el codo, se realizaba una fistula entre
la vena cefdlica y la arteria humeral. En
aquellos pacientes sin sistema venoso
superficial visible en la exploracidn fisi-
ca se realiz6 una flebografia.
Basandonos en los reporting standars
aprobados por el Committe on Reporting
Standars of the Society for Vascular Sur-
gery and the American Association for
Vascular Surgery [8], se valoré intraope-
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Figura 1. Permeabilidad primaria de la serie global.

ratoriamente la calidad de la vena —se cla-
sificd enbuena (>4mm), regular (2-3 mm)
y mala (<2mm), segtin el didmetro de la

misma—, y la calcificacidn arterial.

Se objetivo la trombosis de la fistula
por la exploracion fisica y se constatd la

ausencia de frémito y soplo.

Se compararon los resultados entre
pacientes diabéticos y no diabéticos en
relacion a: sexo, edad mayor de 70 afios,
presencia o no de hipertension arterial
(HTA), calidad de la vena y tipo de
anastomosis realizada (terminolateral o

laterolateral).

Concepto de utilidad

Se consideraron ttiles para hemodidlisis
las fistulas con un flujo sanguineo de al
menos 350 mL/min, basandonos en las
guias de préctica clinica de la National

Kidney Foundation [9] .
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Analisis estadistico

Los resultados obtenidos se recogieron
enunabase de datos y se analizaron usan-
do andlisis estadisticos univariante y
multivariante mediante regresion de Cox.
La permeabilidad primaria se evalud con
tablas de supervivencia acumulada de
Kaplan-Meier. Para cada variable, el test
de Kaplan-Meier se usé para determinar
la permeabilidad primaria acumulada; el
test de log-rank se empled para determi-
nar las diferencias entre los subgrupos.

Resultados

El seguimiento medio fue de 12 meses (in-
tervalo, 1-36; DE+9,5). La permeabilidad
primaria de toda la serie a los dos afos fue
del 61,4% (Fig. 1). En los pacientes diabé-
ticos, la permeabilidad a los dos afios fue
del 57,6%, frente a un 63% en los pacien-
tes no diabéticos, (p= 0,6) (Fig. 2), aunque
en el seguimiento tardio se aprecia que los
diabéticos tienen una mayor tendenciaala
trombosis frente a los no diabéticos (odds-
ratio, 1,49;1C 95%, 0,97-2,3); sin embar-
g0, ésta no es significativa. No hubo dife-
rencias de permeabilidad entre las FAV
radiocefalicas y las humerocefilicas, ni
compardndolas en pacientes diabéticos y
no diabéticos (p=0,08). Se observé la ma-
yor permeabilidad en FAV humerocefalicas
en pacientes no diabéticos, y la menor per-
meabilidad, en FAV radiocefélicas en pa-
cientes diabéticos.

Analizando la calidad de la vena, no
se observaron diferencias en la permeabi-
lidad (p=0,21), ni tampoco diferencias
significativas en relacion a la presencia
de calcificacion arterial distal (p=0,34).

ANGIOLOGIA 2002; 54 (4): 301-307
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Se estudi6 la permeabilidad segtn el
sexo, edad mayor de 70 afios, tipo de
anastomosis y presencia o no de HTA;
no se observaron diferencias significati-
vas en la permeabilidad obtenida (Tabla
II). En relacién a la presencia de un ac-
ceso vascular previo en la misma extre-
midad, tampoco se observaron diferen-
cias estadisticamente significativasenla
permeabilidad.

En nueve casos se constatd robo arte-
rial sintomdtico tras la cirugia, siendo ne-
cesaria la ligadura de la FAV. De los nue-
ve casos, siete eran FAV humerocefali-
cas, y dos, radiocefdlicas; cinco de estos
casos eran diabéticos (55,5%). En dos de
ellos, intraoperatoriamente se observé cal-
cificacidn arterial, y en otros dos existia
vasculopatia periférica asociada.

En ningin caso se realiz6 trombecto-
mia quirdrgica de las fistulas arteriove-
nosas trombosadas.

Durante el seguimiento se observé
una mortalidad del 9,9%, ninguna en
relacién con el procedimiento quirdrgico
realizado.

Discusion

La realizacion de una FAV radiocefalica
en pacientes diabéticos resulta contro-
vertida. Tradicionalmente, el primer ac-
ceso vascular para hemodidlisis ha sido
la creacion de una FAV radiocefalica[1],
preservando los accesos proximales para
FAV posteriores; esto aumenta la dura-
cién de las FAV en aquellos pacientes
que necesitan didlisis durante un largo
periodo. Labaja permeabilidad observa-
da en algunas series de FAV radiocefali-
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Tabla Il. Resultados en pacientes diabéticos y no diabéticos.

Diabéticos No diabéticos p
Sexo
Varén 57 (30,8%) 128 (69,2%) 0,58
Mujer 34 (38,6%) 54 (61,4%)
Edad
>70 afos 33 (12,1%) 58 (21,2%) 0,22
<70 afos 58 (21,2%) 124 (45,4%)
Hipertensioén arterial
Si 80 (29,3%) 150 (54,9%) 0,39
No 1M (4,0%) 32 (11,7%)
Tipo de anastomosis
Terminolateral 81 (29,7%) 161 (59,0%) 0,09
Laterolateral 7 (2,6%) 16 (5,9%)

cas en pacientes diabéticos [10,11] con
tasas altas de trombosis precoz y flujo
reducido a través de la fistula por mala
remodelacion de la vena, hizo que nos
plantedramos la indicacién de este tipo
de fistulas en los pacientes diabéticos
como primer acceso. La falta de desarro-
llo de las fistulas radiocefélicas puede
deberse a diferentes factores [12,13]: la
mala calidad de la vena y el pequeio
diametro de ésta, asi como la presencia
de calcificacidn arterial. En las diferen-
tes series de pacientes diabéticos y no
diabéticos, se aconseja un diamétro de
vena >2 mm en todos los casos [11], y
valoracién de la calidad de la arteria
basdndose en la clinica y en exploracio-
nes ultrasonograficas.

En aquellos casos con calcificacién
arterial periférica, en la literatura se consi-




Diabéticos (DE + 7%)
== Nodiabéticos (DE +4%)

100
90
80 \
70 ¥
60 '
50
40
30
20
10
0 ‘ : :

Om 6m 12m 18m 24m
(Srﬁgg:ang)lemo 0 6 12 18 24
Pacientes en
riesgo diabéticos 91 73 47 32 21
Pacientes en
riesgo no diabéticos 182 162 119 71 44

Figura 2. Permeabilidad segun la presencia o no de diabetes.

dera la FAV humerocefélica como locali-
zacion de primera eleccion para la realiza-
cioén de una FAV, no siendo necesario pre-
servar accesos proximales por la menor
esperanza de vida que existe en la mayoria
de los pacientes diabéticos [14]. Ademads,
en el paciente diabético, el patrdn arterio-
esclerdtico afecta alos vasos distales, pre-
servando los proximales. El grado de cal-
cificacion también puede observarse in-
traoperatoriamente, pero se limitaalos 3-4
cm de la arteria que se movilizan para la
creacion de la FAV. En este estudio no se
valoré objetivamente la calcificacion arte-
rial, que constitufa un criterio subjetivo
por el cirujano que realizaba la fistula.
En nuestra serie no hemos observado
diferencias significativas en la tasa de

FISTULAS ARTERIOVENOSAS EN DIABETICOS

permeabilidad de las FAV enrelacién a la
calidad de la vena ni a la presencia de
calcificacion arterial.

Nohubodiferencias de permeabilidad
entre FAV radiocefdlicas y humerocefali-
cas, ni siquieracomparandolas en pacien-
tes diabéticos y no diabéticos, pero la dia-
betes acttia como factor de riesgo a largo
plazo en la permeabilidad de las FAV con
tendencia a la trombosis.

Algunos autores consideran como una
estrategia valida la creacion de un injerto
protésico en el antebrazo como primer ac-
ceso en mujeres, diabéticos y ancianos [6],
pero creemos que esto no estd justificado.

Basandonos en los reporting standars
aprobados por el Committe on Repor-
ting Standars of the Society for Vascular
Surgery and the American Association
for Vascular Surgery [8], el orden de pre-
ferencia para la localizacidon de la FAV
es: en primer lugar, la mufieca (radio-
cefdlica) (evidencia), y en segundo lugar,
laflexuradel codo (hiumerocefalica) (evi-
dencia/opinién).

No se analizaron la diferencias de
permeabilidad entre los diferentes ciruja-
nos que realizaron las fistulas, ni tampo-
co aquellas efectuadas por residentes, al
pertenecer nuestro servicio a un hospital
universitario. Diferentes autores demues-
tran diferencias significativas comparan-
do los resultados obtenidos por los distin-
tos cirujanos del mismo servicio [14].

Una complicacidn tras la cirugia es el
robo arterial, que se produce por el flujo
retrégrado desde la arteria distal ala anasto-
mosis hasta el sistema venoso; esto crea un
flujo desde la arteria cubital a la arteria ra-
dial, y origina una hipoperfusion en la pal-
ma y los dedos. La incidencia es mayor en

ANGIOLOGIA 2002; 54 (4): 301-307
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pacientes arteriosclerdticos y en diabéticos
[15,16]. Hemos observado una incidencia
de robo arterial sintomadtico del 2,6%, que
precisaron ligadura de la FAV; esta inciden-
ciaderobo arterial es similar alas obtenidas
por diferentes autores [16].

Conclusiones

No hay ningtn factor estudiado que nos
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UTILIDAD DE LAS FISTULAS
ARTERIOVENOSAS AUTOLOGAS
PARA HEMODIALISIS EN PACIENTES
DIABETICOS

Resumen. Objetivo. Evaluar la permeabilidad
de las fistulas arteriovenosas (FAV) para hemo-
didlisis realizadas en nuestro servicio, con la
comparacion de los resultados en pacientes dia-
béticos y no diabéticos. Pacientes y métodos.
Andlisis retrospectivo de 273 FAV autdlogas
realizadas en 222 pacientes, durante tres aios
(1998-2000). De estos 222 pacientes, 73 (32,9%)
eran diabéticos, y 149 (67,1%), no diabéticos.
Se realizaron un total de 138 FAV radiocefdlicas
(50,5%) —48 en diabéticos y 90 en no diabéti-
cos—Yy 135 FAV humerocefdlicas (49,5%)—43 en
diabéticos y 92 en no diabéticos—. Al 20,3% de
los pacientes se les realizo mds de una FAV. Se
aplico andlisis estadistico univariante y multi-
variante mediante regresion de Cox y cdlculo de
probabilidad por Kaplan-Meier. Resultados. El
seguimiento medio fue de 12 meses (intervalo, I-
36). La permeabilidad global primaria al afio y
alos dos aiios fue de 65 y 58%, respectivamente.
Los pacientes diabéticos tienen una permeabili-
dad al aiioy alos dos aiios del 60y 40%, respec-
tivamente, frente aun 73’y 62%, respectivamen-
te, de los no diabéticos, pero en el seguimiento
tardio los diabéticos tienen una mayor proba-
bilidad de trombosis frente a los no diabéticos
—odds-ratio, 1,49 (0,97-2,3)-. No hubo diferen-
cias de permeabilidad al ario entre FAV radioce-
fdlicasy humerocefdlicas. Ninguno de los facto-
res analizados tuvo significacion estadistica en
la permeabilidad. Conclusiones. La diabetes
actiia de factor de riesgo en la permeabilidad de
las fistulas a largo plazo. No hay diferencias
estadisticamente significativas segiin el lugar
de realizacion de las FAV. [ANGIOLOGIA 2002;
54:301-7]

Palabras clave. Diabéticos. Fistulas arterio-
venosas. Hemodidlisis. Permeabilidad. Utili-
dad radiocefdlica.
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UTILIDADE DAS FISTULAS
ARTERIOVENOSAS AUTOLOGAS
PARA HEMODIALISE EM DOENTES
DIABETICOS

Resumo. Objectivo. Avaliar a permeabilida-
de das fistulas arteriovenosas (FAV) para he-
modidlise realizadas no nosso servigo, com-
parando os resultados nos doentes diabéticos
e ndo diabéticos. Doentes e métodos. Andlise
prospectiva de 273 FAV autdlogas realizadas
em 222 doentes durante 3 anos (1998-2000).
Destes 222 doentes, 73 (32,9%) eram diabéti-
cos e 149 (67,1%) eram ndo diabéticos. Rea-
lizou-se um total de 138 FAV rddio-cefdlicas
(50,5%), 48 em diabéticos e 90 em ndo diabé-
ticos, e 135 FAV iimero-cefdlicas (49,5%), 43
em diabéticos e 92 em ndo diabéticos. Em
20,3% dos doentes realizou-se mais do que
uma FAV. Aplicou-se a andlise estatistica uni-
variante e multivariante por regressdo de Cox
e cdlculo da probabilidade por Kaplan-Mei-
er. Resultados. O seguimento médio foi de 12
meses (amplitude 1-36). A permeabilidade
global primdria ao ano e aos 2 anos foi de 65
e 58%, respectivamente. Os doentes diabéti-
cos tém uma permeabilidade ao ano e aos 2
anos de 60 e 40, face a 73 e 62% dos ndo
diabéticos, contudo, no seguimento tardio os
diabéticos tém uma maior probabilidade de
trombose face aos ndo diabético —odds-ratio,
1,49 (0,97-2,3)—. Ndo se observaram diferen-
cas de permeabilidade ao ano entre FAV rd-
dio-cefdlicas e uimero-cefdlicas. Nenhum dos
factores analisados foram estatisticamente sig-
nificativos na permeabilidade. Conclusdes. A
diabetes actua como factor de risco na perme-
abilidade das fistulas a longo prazo. Ndo exis-
tem diferengas estatisticamente significativas
segundo o local de realiza¢do das FAV. [AN-
GIOLOGIA 2002; 54: 301-7]

Palavras chave. Diabéticos. Fistulas arterio-
venosas. Hemodidlisee. Permeabilidade. Uti-
lidade radiocefdlica.



