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SHUNT ARTERIOVENOSO
Y SU CONVERSION EN FISTULA (*)
EXPERIENCIA PERSONAL SOBRE 91 CASOS

SHUNT ARTERIOVENOUS AND ITS
TRANSFORMATION IN FISTULAE

Prof. Dr. Domingo Marin Massolo (¥*)

SUMMARY:

From January 1st. 1985 1o July 31, 1989, 91 patients from the 1st Catedra de
Clfnica Médica of (he Hospital de Clinicas with a syndrome of Acute Renal
Failure receive a shunt arteriovenous for haemodyalisis. In 29 of them a
diagnosis of Chronic Renal failure was achieved and a transformation of their

blood access in a fistulac was made after a period of maduration, continuing
their plan of hemodyalisis. The transformation allowed that the maduration
time be short, making easier the transition from a acute dyalisis plan to a chronic
plan without any majors complications. We propos it as a valid alternative in
the management of this kind of patients.

RESUMEN

Entre el 1° de Enero de 1985 y el 31 de Julio de 1989 hemos practicado un
shunt arteriovenoso en 91 pacientes que ingresaron a la 12 Cétedra de Cllplca
Médica del Hospital de Clinicas en estado de fapa renal aguda conla ﬁn?nllflad
de someterlos a hemodidlisis. A 29 de estos pacientes, Cuyo cuadro persistié y
se diagnosticO una insuficiencia renal crénica se les traflsforéno 31(1i acc;go
externo en una fistula arteriovenosa interna luego de un periodo de maduracion

durante el cual eran sometidos di4lisis periddicas. La transformacién permitio.

t ' otoriamente
I i estas fistulas se redujera notoriament
S i vt a de didlisis aguda a crénica sin

QR 1 Gmsiath o ey odo como und alternativa vélida
mayores complicaciones. S¢ propone el mét
para el manejo de este tip0 de pacientes.

(*) Monografia presentada 2 1a FCM. 1?8]‘;6 sy
(**) Prof. Adjunto Citedra de Anatomia Desc P
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MATERIAL Y METODOS

Casuistica

Nuestro trabajo est4 basado en 91 pacientes que fuercn sometidos a didlisis
en ¢l Departamento de Nefrologfa de la 12 Cétedra de Clinica Médica entre el
1° de enero de 1985 y el 31 de julio de 1989.

Los primeros shunts arteriovenosos se llevaron a cabo en 1a sala de cirugia
dela1* Catcdra de Clinica Quindrgica, asf como también las fistulas arteriove-
nosas. Posteriormente cuando el Departamento de Nefrologfa conté con un

lugar adecuado, decidimos realizar los shunts arteriovenosos en la misma sala,
generalmente momentos antes de comenzar la didlisis.

Los motivos que nos llevaron a esta d
estado en que ingresaban estos
esperar a que se desocu
L técnica puesta a pun
lrata de una cirugfa m

Sta decision fueron la urgencia y el mal
paran los Zicllrzr;;is que generalmente apenas podian
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€nor con Pl:ecauCI()neS de asepsia necesarias, S€
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requicre maniobras y mani

Pulaciones cuidad -
causas de fracaso en el fun 08as y un conocimiento de las

cionamiento de las fistulas,

La edad de nuestros pacientes varfa en
mayor frecuencia se €ncuentra entre log
observa un aumento de la frecuencia ent

tre 10 y 80 afios, EJ rango de edad de

20 y los 39 afios, y nuevamente se
re 10s 50 y 79 afios.

entre los cuales el aborto provocado OCupa un gran espacio

\ . : ia, predominan las insuficien-
cias renales crénicas, en pacientes del sexo masculino i

¢ : » ¥ aqui sobresale como
patol(_)gla los problemas obstructivos e infecciosos urinarios, particularmente
de origen prostatico.

Del punto de vista de la prospectiva, cuando tenemos un paciente joven del
sexo masculino, en general sabemos que podemos contar con vasos de buen
calibre con los que f4cilmente podremos construir un shunt y tempranamente
transformarlo en fistula arteriovenosa.

Por otro lado, a medida que 1a edad avanza, debemos preparamos para
€ncontrarmos con personas con las arterias deterioradas, venas multiutilizadas,
en resumen, vasos de pobre calidad que nos obligardn a extremar los cuidados
sobre todo en ias maniobras para poder obtener un resultado positivo.

Sexo

De los 91 casos, 47 son del sexo femenino y 44 del sexo masculino,
notandose ura ligera predominancia del 1°

El sexo también tiene una incidencia en la expectativa de funcionamiento de
un shut. Las pacientes de sexo femenino tienen arterias muy ﬂnz}s, generahpen-
te muy dificil de canular, y de las cuales se esperaun funcmnamnento deficiente
en relacién a los mismos pacientes del sexo masculino.

Diagnéstico de ingreso
La insuficiencia renal crénica fue paradégicamente la causa de ingreso mas

frecuente que nos condujo a instalar un shunt aneriovenoso.. Decimos pgrad(?-
gicamente, pues sc¢ trata de un método particularmente destinado a las insufi-

ciencias renales agudas. | ‘
Esto es positivamente un reflejo del estado de detep(;)ro entg?gelzfzzg
nuestros pacientes y la falta de control a que estén sometl :)Hsl,aafr;snﬂa e
al hospital. Estos son pacientes que tendrian que ahcersi L e b
preterminal de modo a estar preparados para el mome q

didlisis permanente.
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Causas de insuficiencia renal aguda
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Causas

Enel préximo gréfico tenemos unaimagen de las causas que abocaron en una
insuficiencia renal crénica. En todos los casos se trata de enfermos en estado de
descompensacion, no incluye aquellos pacientes que convenientemente con-
trolados fueron sometidos a una fistula de eleccién en estado preterminal.

Grafico “F”

Causas de insuficiencia renal cronica
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TECNICAS UTILIZADAS

El miembro superior fue el mds uti
Miembro inferior (piema) en dos Casos:

Qe log 9 casos, 89 tuvieron un shunt € el miemb

lizado, pucs sol
ambos en el lado

o hemos recurrido al
derecho. Por lo tanto

ro superior.
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erecho €n 24 casos, es deci
’ Ciru
n 27%

74%. Esta di ferencia responde a la prefe

no dominante, porla posibilidad de transf;
definitiva, que siempre €S preferible ub(i’mlar
Carly

dio prefercncia al brazo d

De ellos €
al brazo izquierdo €0 66 cas0s;
que tenemos de utilizar el brazo
Juego en una fistula arteriovenosd
en el brazo menos h4bil del paciente-
izamos la arteria radial y la vena ceflic
a del

En la mayorfa de los casos util
hamos la presencia de una gruesa venad
OI'Sal

antebrazo, pero en 4 casos aprovee
te de 1a dorsal de la mano, que desemboca en |

del antebrazo, provenien
ir como alternativa con I inali
a finalidad d
¢ conse
var

ceflica y que puede S€rvi
intacta la ceflica y al mismo tiempo desa
sarrollada por la presi6
por

la dorsal.
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a mayorfa de nues .

Lrolatcr);l S ﬁqllrl%s .f\fslulas tienen 1a configuraci
Jate - siolégicamente sean temlinmegn ]faCllOn de una fistula
usion

' ¢ los vasos
d‘St:: ?nucho s ?:C?ll gmmcnto de hacer el shunt. Esta f
- s H M . N 0 :
n‘Dsos o el peligro d % Co‘fsirulr y evita el despla7amiem1a de anastomosis
vasos. g ¢ torsion de 1os mismos qué % f(']tO excesivo de los
l €de ocurrir en
una

anastomosis terminoterminal en pico de pato
COMPLICACIONES

No hemos teni icaci
B obstrucciOnld?] Comph‘camoncs graves en nuestros casos. La m4
B ourss 2 4 16 ocurri6 en 10 casos. Tres de ellas ocurri‘e.ron ? 1S fr;cen[e
. otras 2 en la segunda semana y el resto después de la 3aen aprimera
* semana.

Grafico “1”

leve maniobra de desostruccion y si
transformacion en los casos cronicos
0s mds proximalmen-

En esos casos preferimos intentar una
no resulta, programar inmediatamente su
;)e utilizar otros vasos en los Casos agudos 0108 mismos va
n fstulas nuestra dnica complicacion fue
de las 24 horas gin menoscabo del
hemos tenido infeccion de 1a

Enla transformacion de los shunt €
una _hematoma que fue drenado antes
ﬁm_c'onamwmo de la fstula. En ningin caso
herida.
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COMPLICACIONES

La dnica obstruccion constatada se produjo 18 meses después de realizarla
transformacion.

Con la fistula de Simonian, desaparecen dos de las complicaciones mas
comunes de las fistulas arteriovenosas, que son el sindrome de robo arterial ¥
los transtoros derivados del aumento de presi6n venosa retrgrada. 8§ Ambos
son evitados por la configuracion terminoterminal de la fistula.

TIEMPO DE UTILIZACION

Tomando como pardmetros el nimero de semanas utilizadas por cada
paciente portador de un shunt arter

. OVENnoso vemos la siguiente distribucion
gréfica,

p 26 pacientes crénicos, es decir un 48% utilizaron su shunt durante el perfodo
€ una semana, E >flej: .

srjag transform algunos
shuns en fistulas arter ar tempranamente algun

artieriovenosas, y tampj i ¢
&1 ; CN pacientes que al saber que SO
Crénicos y que van a necesitar dilisis : ;

Familis rolonga ‘ r Sus
familiares o trasladados 4 0lro servicio g 928 500, retmdo

En el siguiente cy: -
S ) Cuadro apreciamos i ron
utilizados los shuny, Debemos ¢ el tiempo en semanas que fue
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cronica, y que quedardn en un programa de dilisis pe
: manente,

or 1o tanto no se tr i
d II:mduracién en el S uem-po de supervivencia del shunt, si
e ) caso de las insuficiencias renales créni o
> ronicas.

Grafico “K”
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tilizaron su shunt durante una, dos a tres

Por eso un gran lote de pacientes u
fistulas arterilovenosas.

semanas, y luego fueron transformados a

TRANSFORMACION

Hemos practicado la transfo
ta un 31,86% del total de pacientes.

mmacién del shunten 29 pacientes, que represen-

pode pacientes cronicos (55) vemos

Si tomamos en consideracién solo el gru '
os, es decir un 49%.

que de ellos hemos transformado 27 de ell
la transfonmacién e trata de

Los otros pacientes en los queé no se hizo K oF o
pacientes que fueron perdidos de vista por SeT retirados del servicio o traslada-

dos a e
0Lro servicio.
suficiencia renal aguda,

onun cuadro de in :
r irreversnble. en ambos

En dos pacientes que ingresaron ¢
eyero como parase

ol da.ﬂo renal fue lo suficientementes
8¢ hizo la transformacion.
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Numero de pacientes

La mayoria de los pacientes utilizaron sus fistulas en 1a semana que siguié
ala transformacién. Algunos de ellos fueron punzados inclusive a las 24 horas
de transformacion, pero se tratan de pacientes con caracteristicas excepcionales
en la conformacion de sus vasos.

SEGUIMIENTO

Hemos podido recabar el tiempo de utilizacion en 18 pagie.nt.es, es decir en
un 62% de los pacientes. De ellos actualmente, dos siguen didlisis bajo nuestro
control. Uno de ellos después de dos anios y dos meses, en excelentes condicio-
nes. El otro tuvo una obstruccién de su fistula despué§ d; 19 meses, se le
practicé una nueva ffstula en el otro brazo y aun sigue dializdndose.

ici almente para
Los otros pacientes fueron abandonando el servicio generalmente p

trasladarse a otros.

: i4lisis bajo nuestra supervi-
El siguiente cuadro nos muestra el tiempo €n didlisis bajo pe

8ién:
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Gréfico N
Intérvalo FAV/DIALISIS

; rxmd T aduracion
3 e i

1
101
No{

Pac. ,
] RS ! .
dias 7 14 + de 28

TIEMPO DE MADURACION

Tiempo de dialisis por FAV

1 mes 5 pacientes
2 meses 4 pacientes
3 meses 3 pacientes
7 meses 2 pacientes
8 meses 1 paciente
11 meses 1 paciente
19 meses 1 paciente
26 meses 1 paciente
subtotal 18 pacientes
sin datos 11 pacientes

Total 29 pacientes

CONCLUSIONES
Frente a un pacient .
€ que i : aeiid
determinar existen va 48 \ngresa POr una Insuficiencia renal de causa 4

; varios métodos que 1 0s
clasificar en quirirgicog y 10 quﬁrqgicosueden ser utilizados. Los podem

Aunque sy indicaciép j
N ideal e ‘
renal aguda, puede utilizdrse]g o g
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crénicaen perfodo de descompensacign O€naquellosen |o i
determinar el estado real de la funcign renal S que atin no se puede

En los pacientes renales agudos, la ingta
condiciones usuales es un procedimiento
realizarse enla misma sala de di4lisis, E]
veces, generalmente hasta que el paciente

lacién del shunt arteriovenoso, en
relativamente sencilloq ue pu’ede
montaje puede ser usado reiteradas
salga del perfodo agudo,

En los pacientes crénicos, es preferible en condiciones
continuo, construir una fistula arteriovenosa interna con |
cién, de modo a que cuando el paciente necesite didlisis,

adecuado tenga ya su acceso

| En pacientes renales crénicos que ing_resan €N una etapa de descompensa-
cién, y que no pueden esperar el procedimiento anterior, la instalacién de un
shunt arteriovenoso en ¢l antebrazo, como método de acceso inmediato, es una
alternativa valida. El shunt arteriovenoso puede posteriormente ser transfoma-
do en fistula arteriovenosa al cabo de dos o tres §€manas, en un momento que
el paciente pueda hacer un intervalo en sus sesiones de didlisis, generalmente
de una a dos semanas. Esta fistula proveniente de la transformacién, puede ser
utilizada en un perfodo mucho menor de tiempo que una fistula hecha de
entrada.

Este mismo procedimiento puede ser empleado también en aquellos pacien-
tes renales agudos, gue llevan su insuficiencia renal a un estado de irreversibi-

lidad, convirtiéndose en renales crénicos.

La conversién de un shunt arteriovenoso en una fistula arteriovenosa, es un
procedimiento que debe realizdrselo en quiréfano, tomando todas las precau-
ciones de una cirugia mayor.

En resumen proponemos como método alternativo, frente.aj los procedi-
mientos no quirdrgicos, el shunt arteriovenoso, pasible de ser utilizado tantg en
pacientes agudos como en pacientes cronicos en perfodo de descompensacion.
En estos dltimos 1la posterior transformacién de €stos shunts en ﬂspﬂ;s
arteriovenosas internas, es una opcién vélida que en un gran porcentaje da

buenos resultados.
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