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Resumen

Se analizan los resultados de 21
procedimientos de recuperacion de fistulas
arteriovenosas (FAV) protésicas trombosadas
en 10 pacientes, obteniendo un alto
porcentaje global de rescate de las FAV (76%),
a pesar del tiempo de evolucidon prolongado
de la trombosis en algunos casos.

La efectividad fue mayor cuando /la
trombectomia se acompanio de la correccion
de un defecto anatomico topografiado en
general a nivel de la anastomosis venosa.

Se destaca la importancia de la identificacion
de los defectos anatomicos en la FAY,
fundamentalmente con flebografia
intraoperatoria, y su tratamiento
concomitante con la trombectomia.
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Summary

The authors analyse the results of 21 rescue
procedures of thrombosed arterio-venous
fistulas (AVF) in 10 patients, obtaining a high
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global percentage of rescue (76 %) in spite of
the thrombosis in some cases.

Effectiveness was greater when
thrombectomy was accompanied by
correction of anatomical abnormalities
generally situated at the level of the venous
anastomosis.

The authors point out the importance of
identifying anatomical abnormalities in the
AVFE, mainly by means of intraoperative
phlebography, and its treatment simultaneous
to thrombectomy.

Introduccion

La ausencia de capital venoso adecuado a nivel
de los miembros superiores para la realizacion
de un angioacceso, o su utilizacién en accesos
previos, hace necesario recurrir a injertos de
distintos tipos, siendo actualmente el mas utili-
zado el politetrafluoroetileno (PTFE) (*-3). Estas
fistulas arteriovenosas (FAV) protésicas tienen
mayor incidencia de complicaciones, y dentro
de ellas la més frecuente es la trombosis -5,

Se presenta el resultado del tratamiento qui-
rairgico de esta complicacién en el intento de
rescate de la FAV en pacientes que van agotan-
do las posibilidades de realizarlas.

Material y método

Se realizaron 21 procedimientos de rescate de
12 FAV protésicas trombosadas en 10 pacien-
tes. Correspondieron a 11 FAV humero-axilares
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Figura 1. Permeabilidad luego de trombectomia

100

80

60

40

Permeabilidad (%)

20 |-

0 L
1 6 12

18 24 30 36 >36
Meses

Figura 2. Permeabilidad secundaria luego de trombectomia

en asa externa en brazo y una protesis recta de
antebrazo.

El tiempo de evolucion de latrombosis varid
entre 24 horas y 20 dias, con una media de 5
dias. Esta complicacién se produjo entre 24 ho-
ras y 42 meses luego de realizada la FAV, con
una media de 14,7 meses.

El procedimiento consistié en trombectomia
como Unico gesto en 13 casos; en los ocho res-
tantes la trombectomia se acompané del trata-
miento de un defecto anatdémico a nivel de la
anastomosis venosa en siete oportunidades,
mediante un parche angiopléstico (tres casos),
o extension de la FAV a la vena axilar proximal
(dos casos) o yugular (dos casos); en una opor-
tunidad la trombectomia se acompand de re-
anastomosis arterial.

La permeabilidad de la FAV fue calculada
mediante tablas de sobrevida actuarial ©,

Resultados

En cinco casos no se logré restablecer un flujo
adecuado en la FAV o esta se retrombosé pre-
cozmente. En los otros 16 se obtuvo un funcio-
namiento adecuado sin necesidad de nuevas
intervenciones durante 3 meses en 93% de los
casos y durante 6 meses en 54% (figura 1).

La permeabilidad secundaria lograda en las
12 FAV fue de 73, 62 y 37% a los 12, 24 y 36
meses respectivamente (figura 2).

El rescate de la FAV fue posible en 61,5% de
los casos en que se realizé Unicamente trom-
bectomiay en 100% cuando a la trombectomia
se le agrego el tratamiento de un defecto anato-
mico, diferencia estadisticamente significativa
(p<0,05).

La FAV pudo recuperarse en 9 de los 13 ca-
sos en que latrombosis era de més de 48 horas
de evolucion (69%), y en 7 de los 8 casos en
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que esta era de tres o mas dias (87,5%), diferen-
cia estadisticamente no significativa.

Discusion

Si bien las FAV protésicas tienen mayor inciden-
cia de complicaciones, el tratamiento adecuado
de éstas permite mejorar su permeabilidad ale-
jada, logrando en algunas series una permeabi-
lidad secundaria a 36 meses similar a la de las
FAV realizadas con venas autdlogas 7). La trom-
bosis es la complicacién maés frecuente vy, si
bien puede deberse a distintos factores como
alteraciones hemodindmicas o de la crasis san-
guinea, la causa més frecuente de su desarrollo
es la existencia de una estenosis a nivel de la
anastomosis venosa o préoxima a ella, debido a
un proceso de intensa hiperplasia intimal a ese
nivel 8-10),

El diagndstico de la estenosis puede sospe-
charse cuando existe una historia previa de hi-
pertensiéon venosa en la FAV, detectada durante
la hemodiélisis. En la exploraciéon quirlrgica,
que siempre debe incluir el abordaje de la anas-
tomosis venosa, puede ser evidente la esteno-
sis por hiperplasia intimal, o descubrirse duran-
te la trombectomia por la dificultad en el pasaje
del catéter de embolectomia. Sin embargo, le-
siones de menor entidad o ubicadas mas proxi-
malmente pueden no ser descubiertas, por lo
que es deseable realizar en todos los casos lue-
go de la trombectomia una flebografia intraope-
ratoria para certificar la permeabilidad y ausen-
cia de lesiones en la vena de drenaje de la FAV
(5,11)

El resultado de la trombectomia fue superior
cuando éste se acompané de la blisqueda vy tra-
tamiento, en caso de presentarlo, de un defecto
anatémico en la FAV (70 y 50% de permeabili-
dad a los 6 y 12 meses), comparado con los
casos en que luego de la trombectomia no se
realizé un estudio radiolégico intraoperatorio
(41 y 10% de permeabilidad acumulada en los
mismos periodos) (1),

Nuestra serie confirma este hecho, destacén-
dose también un alto porcentaje global de res-
cate de la FAV.

El tratamiento de las estenosis puede variar
desde la angioplastia con parche venoso o pro-
tésico para las lesiones limitadas a la anastomo-
sis, a la extension de la FAV mediante la inter-
posicién de un injerto protésico hasta una vena
sana proximal (axilar o yugular) ©89)

El tiempo de evolucion de las trombosis fue
significativamente mayor que el encontrado en
la literatura",

Si bien la trombectomia debe realizarse en el
menor tiempo posible luego de producida esta
complicacion, en nuestra experiencia el tiempo
de evolucién prolongado de la misma no influ-
y6 en forma desfavorable en la recuperacién de
la FAV.
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