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RESUMEN

Objetivo: Determinar la incidencia de complicaciones secundarias a la realizacion de fistulas arte-
riovenosas para hemodialisis entre enero 2009 y junio 2011.

Material y métodos: Se revisaron los expedientes de todos los pacientes a los que se les realizé
una fistula arteriovenosa entre enero 2009-junio 2011 en el Hospital Lic. Adolfo Lopez Mateos del
ISSSTE. Fueron tomados en cuenta el sexo, edad, medicion prequirdrgica de los vasos sanguineos
mediante ultrasonido Doppler; tipo de fistula arteriovenosa, tipo de anastomosis realizada, com-
plicacién presentada y manejo otorgado.

Resultados: Entre enero 2009 y junio 2011 se realizaron un total de 80 fistulas arteriovenosas au-
télogas y con injerto en el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Se encontraron 15 pacientes
con complicaciones, excluyendo dos por expediente clinico incompleto, tomando una muestra de 13
pacientes. Se registraron 17 complicaciones en 13 pacientes. Edades entre 37 y 76 afios, media de
57.3 afios; un total de ocho mujeres y cinco hombres. Catorce fistulas arteriovenosas fueron autoélo-
gas (82.3%) y tres con injerto de PTFE (17.7%). Las complicaciones fueron: hipertensiéon venosa
(seis pacientes), trombosis (cinco), aneurismas venosos (dos), sindrome de robo (dos), infeccion del
injerto (uno) e infeccion de herida quirdrgica (uno). Catorce fistulas fueron desmanteladas y sola-
mente se lograron rescatar tres (17.5%).

Conclusiones: La incidencia de complicaciones fue de 18.75%. Lo descrito en la literatura coincide
con lo encontrado en el presente estudio respecto a la frecuencia y a los tipos de complicaciones
encontrados. Sin embargo, en este caso, la tasa de salvamento de fistulas arteriovenosas es muy
baja, solamente se rescataron tres fistulas arteriovenosas (17.5%).

Palabras clave. Fistula arteriovenosa, complicaciones, autéloga, injerto.
ABSTRACT

Objective: To determine the incidence of complications secondary to the arteriovenous fistula for hemo-
dialysis procedure, in the period between January 2009 to June 2011.

Material and methods: A revision of files of patients who had an arteriovenous fistula for hemo-
dialysis procedure between January 2009 to June 2011 in the Hospital Lic. Adolfo Lopez Mateos,
ISSSTE was performed. Gender, age, pre surgical assessment of the blood vessels by Doppler ultrasono-
graphy, type of fistula, type of anastomosis, complications and management of the latter were the stu-
died variables.

Results: A total of 80 arteriovenous fistulas for hemodialysis were performed in the study period. 15
patients had a complication, excluding 2 patients with an incomplete file, for a total of 13 patients.
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There were 17 complications in 13 patients, with ages between 37 to 76 years, mean of 57.3 years old; 8
women and 5 men; 14 arteriovenous fistulas were autologous (82.3%) and 3 with PTFE graft (17.7%).
The complications found were: venous hypertension (6 patients), thrombosis (five), venous aneurysms
(two), steal syndrome (two), infection of the graft (one), surgical wound infection (one); 14 fistulas were

dismantled, rescuing only 3 of them.

Conclusions: The incidence of complications was 18.75%. The literature reports agree with what was
found in our study for frequency and types of complications. Our salvage rate for the arteriouvenous fis-
tulas is low, rescuing only 3 fistulas (17.5%).

Key words: Arteriovenous fistula, complications, autologous, graft.

INTRODUCCION

Entre las complicaciones mas frecuentes en pa-
cientes a los que se les realizan fistulas arteriove-
nosas para hemodialisis se encuentran:?

= Infecciones.

= Seromas o hematomas.

= Pseudoaneurismas.

< Hipertensién venosa.

< Sindrome de robo arterial.

= Insuficiencia cardiaca.

= Trombosis del acceso arteriovenoso (principal
causa de pérdida de accesos para hemodidlisis).

La trombosis de la fistula arteriovenosa es una
complicacion importante que puede resultar en la
pérdida de la fistula arteriovenosa para hemodiali-
sis. Es la primera causa de disfuncidn de las fistulas
arteriovenosas y con complicaciones frecuentes (0.5
a 0.8 episodios al afio en Estados Unidos).2 En mas
de 85% de los casos de trombosis la causa es este-
nosis en la parte mas proximal de la anastomosis
en la fistula arteriovenosa autdloga y en el sitio de
la anastomosis venosa en el caso de fistulas arterio-
venosas con injerto.*® En un pequefio porcentaje la
trombosis se debe a hipotension, compresion exter-
na de la fistula arteriovenosa, trauma, infeccion o
condiciones de hipercoagulabilidad del paciente.>#8

La infeccidn es la segunda causa de pérdida de
accesos vasculares y puede causar morbilidad signi-
ficativa o incluso muerte.? En la literatura se repor-
ta una incidencia de infecciones entre 0.56 a 5% en
caso de fistulas arteriovenosas autdlogas, y de 4
hasta 20% en fistulas arteriovenosas con injerto.¢
Es recomendable catalogar la infeccidon: temprana
(< 30 dias) o tardia (> 30 dias); también se puede
clasificar en:?

e Grado 1. El cuadro se resuelve Unicamente con
tratamiento antibidtico.

= Grado 2. Se pierde el acceso por una ligadura o
eliminacion de la derivacion.

= Grado 3. Se pierde una extremidad.

Generalmente, el diagndstico de esta complica-
cion es clinico (por los hallazgos: hiperemia y erite-
ma local, dolor, secrecion de material purulento a
través de la herida quirudrgica, fiebre y leucocito-
sis).! El Staphylococcus aureus es el germen mayor-
mente aislado entre 32 a 53% de los casos. Esta
complicacién presenta una mortalidad de hasta
12%.127

El seroma se define como una acumulacion de
fluido estéril alrededor del sitio de la fistula arte-
riovenosa, es una complicacion bastante rara de
este procedimiento;! se reporta en la literatura una
incidencia de 0.48 a 4.2%.% Esté principalmente re-
lacionado con las fistulas arteriovenosas con injer-
to, se puede clasificar en tres grados:*?

< Grado 1. Se resuelve espontaneamente.
Grado 2. Implica la aspiracion o el drenaje
quirdrgico.

Grado 3. Produce la pérdida del injerto.

Por otro lado, los pseudoaneurismas son compli-
caciones casi exclusivos de las fistulas arterioveno-
sas con injerto. Se estima una incidencia entre dos
y diez de estos pacientes, aunque si pueden afectar
fistulas arteriovenosas autologas, pero raramente.
Si el pseudoaneurisma se encuentra en la anasto-
mosis de la fistula requiere intervencién quirdrgi-
ca; si se encuentra a lo largo de la fistula arteriove-
nosa, rara vez requiere intervencion y se mantiene
en observacion.

La hipertension venosa que se manifiesta por
una tumefaccion minima del brazo es bastante co-
mun en los pacientes con fistulas arteriovenosas de
miembros toracicos; sin embargo, las manifestacio-
nes pueden ser mas graves y en algunos casos desa-
rrollar ulceraciones venosas. Se clasifica en tres
grados:

e Grado 1. Sintomas minimos (decoloracién e in-
flamacion minima de la extremidad). No requie-
re tratamiento.

= Grado 2. Malestar intermitente, inflamacion
grave. Generalmente requiere intervencion.
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e Grado 3. Malestar persistente con hiperpig-
mentacion, inflamacién persistente y ulceracion
venosa. Se debe cerrar el acceso.

Después de la colocacion de una fistula arteriove-
nosa se considera que la mayoria de los pacientes
desarrolla cierto grado de robo fisiologico, debido a
una alteracion de la hemodinamica local y la deri-
vacion de sangre de la circulacion arterial distal ha-
cia el lado venoso de baja resistencia. EIl robo pato-
l6gico es una complicacion poco frecuente,® pero
muy grave, con una incidencia de 0.25 a 1.8% en el
caso de las fistulas arteriovenosas autdlogas, y de 4
a 9% en las fistulas arteriovenosas con injerto.11°

Se clasifica en tres grados:®

e Grado 1. Leve (extremidad fria, pocos sinto-
mas, pero demostrables por un aumento del flu-
jo con oclusidn del acceso), no requiere trata-
miento.

e Grado 2. Moderado (isquemia intermitente,
solo durante la dialisis/claudicacion), se valora si
requiere intervencién quirdrgica.

e Grado 3. Grave (dolor isquémico en reposo, pér-
dida tisular), requiere intervencion quirdrgica.

Entre 50 a 66% de los pacientes que desarrolla
sindrome de robo, lo hacen en menos de un mes de
la cirugia.® Dentro de los factores de riesgo para de-
sarrollar esta complicacion se encuentra el sexo fe-
menino, diabetes mellitus y uso de la arteria bra-
quial para la fistula; otros factores de riesgo menos
importantes son una fistula arteriovenosa previa en
el mismo brazo, ateroesclerosis periférica y edad
avanzada.'®

Ballard y cols. concluyen que la incidencia de
complicaciones en pacientes con fistulas arteriove-
nosas para hemodialisis es de 18%.!

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes de pacientes some-
tidos a una fistula arteriovenosa autéloga o con in-
jerto, en el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascu-
lar del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos
del ISSSTE, entre enero 2009 y junio 2011.

Los criterios de inclusidn fueron: pacientes con
fistula arteriovenosa y que presentaron complica-
ciones en el Servicio entre enero 2009 y junio 2011.

Se excluyeron los pacientes sin expediente clini-
co completo o que no continuaron el seguimiento
en el Servicio por distintas razones.

Fueron revisados un total de 80 expedientes cli-
nicos de los pacientes a los que se les realizé una
fistula arteriovenosa autdloga y con injerto entre
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enero 2009 y junio 2011, de los cuales se selecciona-
ron 15 pacientes que presentaron complicaciones
relacionadas con la fistula arteriovenosa, excluyen-
do dos pacientes del estudio, debido al expediente
clinico incompleto.

Fueron considerados el sexo, edad, mediciones
prequirdrgicas mediante ultrasonido Doppler de los
vasos sanguineos utilizados para las fistulas arte-
riovenosas, tipo de fistula arteriovenosa realizada,
tipo de anastomosis, complicacién presentada y ma-
nejo otorgado.

RESULTADOS

Entre enero 2009 y junio 2011, en el Servicio de
Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital Lic.
Adolfo Lépez Mateos del ISSSTE, se realizaron 80
fistulas arteriovenosas autologas y con injerto. Se
encontraron 15 pacientes con complicaciones rela-
cionadas con fistula arteriovenosa, excluyendo a
dos pacientes que presentaron complicaciones, por
expediente clinico incompleto. La muestra total fue
de 13 pacientes con complicaciones.

Se realizaron 17 fistulas arteriovenosas en los 13
pacientes del estudio; tres de esas fistulas arterio-
venosas se realizaron con injerto de PTFE (17.6%);
14, autélogas (82.4%).

La edad de los pacientes oscilo entre 37 y 76
afios, con una media de 57.3 afios; un total de ocho
mujeres (61.5%) y cinco hombres (38.5%).

Del total de las 17 fistulas arteriovenosas reali-
zadas en los 13 pacientes se realizaron:

= Nueve fistulas braquiocefalicas.

= Tres braguiomedianas.

< Dos braquiobasilicas.

e Tres fistulas con injerto (safenofemoral en asa,
braguiomediana y braquiobasilica).

Se realizaron 11 anastomosis término-laterales
(64.7%) vy seis latero-laterales (35.3%).

Se realizaron 12 fistulas arteriovenosas en el
brazo izquierdo (70.5%), cuatro de ellas en el brazo
derecho (23.5%) y una en el miembro pélvico iz-
quierdo (5%).

Once de estas fistulas en ningin momento fue-
ron Utiles para acceso de hemodidlisis, lo que re-
presentd 65%; una fue utilizada exitosamente por
seis meses, tres por un afio aproximadamente y dos
por dos afios.

Se determino una incidencia de 18.5% de compli-
caciones de las fistulas arteriovenosas en nuestra
revision.

Las complicaciones encontradas en estos pacien-
tes fueron:
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= Hipertension venosa [seis pacientes (35%)].

e Trombosis de la fistula arteriovenosa [cinco
(29.4%)].

= Aneurismas venosos [dos (11.7%)].

= Sindrome de robo [dos (11.7%)].

= Infeccién del injerto [uno (5.8%)].

= Infeccidn de la herida quirudrgica [uno (5.8%)].

De las fistulas arteriovenosas que presentaron
trombosis, dos fueron fistulas con injerto y tres de
fistulas autdlogas.

De estas complicaciones, 14 fistulas arterioveno-
sas (82%) fueron desmanteladas y solamente se res-
cataron tres (17.5%).
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De las tres fistulas arteriovenosas que se resca-
taron, todas fueron braquiocefélicas y una anasto-
mosis término-lateral.

Dentro de los procedimientos utilizados
para el rescate de las tres fistulas arteriove-
nosas, se realizaron dos plastias reductoras
de la boca anastomotica en pacientes que pre-
sentaron hipertensién venosa, otro procedi-
miento que se realizo6 fue la remodelacién con
DRIL de un paciente que present6 sindrome
de robo grado 3.

En el cuadro | se muestran los datos que des-
criben cada uno de los casos revisados en este
estudio.

CUADRO |
Recopilacion de casos
Paciente Edad Sexo USG MT  FAVI Anastomosis T. U. Complicacion Tiempo Tx
1 59 Fem AB:3.4 MTI Braquiocefdlica LL Unafio  Hipertension venosa Un afio Ligadura de
VC:3.9 vena mediana
VM:3.0
59 Fem AB:4.0 MTD Braquiobasilica LL Nunca  Aneurisma venoso 45 dias Reseccion de
VB:3.9 aneurisma venoso
VC:1.3 y cierre de FAVI
VM:3.2
2 65 Mas AB:5.0 MTI Braquiocefdlica TL Nunca  Hipertension venosa Un mes Plastia de la boca
VB:4.8 anastomgética
VC:4.5
3 55 Mas AB:4.2 MTI Braquiobasilica LL Nunca  Sxrobo G-3 54 dias Plastia de la boca
VB:3.8 anastomotica
VC:2.6
4 62 Fem AB:3.4 MTI Bragquimediana LL Nunca  Trombosis 50 dias Ninguno
VB:2.4
VC.2.7
VM:3.2
5 52 Fem AB:4.1 MTI Braquiocefdlica TL Seis Sx robo G-3 Cinco meses DRIL
VC:2.7 meses
VB:3.2
6 5 Fem AB:3.3 MTD Braguiomediana TL Nunca  Trombosis e Diezdias  Reseccion
VC:2.6 con injerto infeccion de injerto de injerto
VB:2.4
VM:3.0
7 7 Mas AB:4.6 MTI Braquiocefdlica TL Nunca  Trombosis Dos meses  Ninguna
VB:3.9
VC:2.3
VM:3.2
71 Mas AB:4.6 MTI Braquiobasilica LL Nunca  Trombosis 15 dias Desmantelamiento
VB:3.9 con injerto delinjerto de FAVI + reseccion
VC:2.3 deinjerto
VM:3.2
7 Mas ———— MPI  Safeno TL Nunca  Trombosis 15 dias Desmantelamiento
femoral en asa del injerto de FAVI + reseccion

delinjerto
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8 73 AB:4.0 MTI
VB:3.0
VC:2.8

VM:3.2

AB:5 MTI
VB:2.8
VC:3.2

Mas Braquiomediana  TL

Mas Braquiocefdlica  TL

10 40 AB:2.9 MTI
VB:2.1

VC:2.2

AB:3.0
VB:2.1
VC:2.6

AB:3 MTI
VB:6.8
VM:5.4
VC:3.4

AB:3.2 MTI
VB:2.8
VC:3.1

AB:4.0
VB:3.0
VC:3.1
VM:4.3

Fem Braquiocefélica  LL

40 Fem MTD Braquiocefalica ~ TL

1 39 Mas Braquiomediana  TL

Fem Braquiocefdlica  TL

13 63 Mas MTD Braquiocefdlica  TL
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Dos afios Trombosis 20meses  Ninguno
31 meses Hipertension venosa 24 meses  Desmantelamiento
de FAVI
15 meses Hipertension venosa 12meses  Desmantelamiento
de FAVI
Nunca  Aneurisma venoso Cuatro Reseccion de
meses aneurisma +
cierre de FAVI
Afioy  Hipertension Afioy medio Desmantelamiento
medio  venosa +ICC de FAVI

No aplica Infeccion de herida Qx  Unasemana Antibitico-terapia

Plastia de la boca
anastomética

Nunca  Hipertension venosa Un mes

MT: miembro toracico. FAVI: fistula arteriovenosa. TU: tiempo Util de la fistula arteriovenosa. TX: tratamiento instituido. AB: arteria braquial. VC: vena
cefalica. VB: vena basilica. VM: vena mediana. TL: término-lateral. LL: latero-lateral.

CONCLUSIONES

En el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular
se determiné una incidencia de complicaciones de
18.75% en el periodo estudiado (entre enero 2009 y
junio 2011).

Lo descrito en la literatura difiere de lo encon-
trado en el presente estudio, debido a que la com-
plicacion mas frecuente fue la hipertension venosa
y en segundo lugar la trombosis del acceso. En la li-
teratura la trombosis del acceso es la mas frecuen-
te y la infeccidn el segundo lugar.

A diferencia de lo descrito en la literatura, en
donde la trombosis es més frecuente en las fistulas
arteriovenosas con injerto, en este estudio fue dis-
cretamente mas frecuente la trombosis de las fistu-
las arteriovenosas autoélogas (tres en total) contra
dos fistulas arteriovenosas con injerto.

En la mayor parte de los casos el acceso vascular
fue sacrificado (82%), obteniendo Unicamente 17.5%
de salvamento del acceso vascular. Debido princi-
palmente al retraso en el arribo de los pacientes al
Servicio, posterior al inicio de la complicacion.

El tiempo de aparicion de las complicaciones fue
muy variado: desde un afio y medio en un paciente
que presenté hipertension venosa, hasta un mes en

otro paciente. Por ello, en este estudio no se corre-
laciond el tiempo de inicio de la complicacién poste-
rior a la realizacién de la fistula arteriovenosa con
lo encontrado en la literatura.

La literatura report6 que 50 a 66% de los sindro-
mes de robo generalmente aparecen al mes de la
realizacidn de las fistulas arteriovenosas; sin em-
bargo, en esta serie el sindrome de robo de los dos
pacientes reportados se presentaron a los dos y cin-
co meses, probablemente debido a que los pacientes
no fueron enviados a tiempo al Servicio para ser va-
lorados.

Las tres fistulas arteriovenosas rescatadas tuvie-
ron las mismas caracteristicas en cuanto a anasto-
mosis y vasos sanguineos utilizados; debido a esto,
las fistulas braquiocefalicas y las anastomosis tér-
mino-laterales tienen mayor probabilidad de ser
rescatadas posterior a una complicacion. Tal vez
sea tema de una nueva investigacion.

La hipertension venosa fue la complicacién
mas frecuente en este estudio, seguido de la
trombosis de la fistula autéloga o el injerto y
contrario a lo hallado en la literatura en donde
la infeccién es la segunda causa de pérdida de
una fistula. Sélo hubo un caso de infeccion del
injerto, en el que se perdio el acceso y una infec-
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cion de herida quirdrgica en donde no se com-
prometio el acceso vascular.

A pesar de no presentar una incidencia de com-
plicaciones muy diferente a la reportada en la lite-
ratura es necesario reducirla aln mas en el Servi-
cio, debido a que algunas de las complicaciones
podrian deberse a una falla en la técnica. Sin em-
bargo, siendo éste un hospital escuela y no un cen-
tro de referencia especializado, es de gran utilidad
saber que se esta dentro de lo reportado en la
literatura en cuanto a la incidencia de las complica-
ciones.
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