Accesos vasculares para hemodialisis.
Otras complicaciones: isquemia distal, hipertension
venosa distal y trombosis de vasos centrales
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ACCESOS VASCULARES PARA HEMODIALISIS. OTRAS COMPLICACIONES:
ISQUEMIA DISTAL, HIPERTENSION VENOSA DISTAL Y TROMBOSIS DE VASOS CENTRALES

Resumen. Introduccion. Los accesos vasculares para hemodidlisis (HD) son imprescindibles para asegurar la supervi-
vencia de pacientes con insuficiencia renal cronica terminal que deben someterse a HD periodica. No obstante, estos
accesos conllevan una serie de complicaciones, entre las que se cuentan edema de la extremidad por hipertension veno-
sa (HTV) e isquemia por sindrome de robo favorecida por la existencia del acceso. La incidencia de ambas complicacio-
nes escasea, afortunadamente. Desarrollo y conclusiones. La HTV suele asociarse a trombosis o estenosis de las venas
centrales, especialmente vena subclavia, yugular interna, troncos venoso innominado y vena cava superior, generalmen-
te asociadas a insercion previa al acceso de catéteres de HD. El tratamiento es dificil, sobre todo si se pretende conser-
var el acceso vasculary puede suponer técnicas de bypass de vena axilar a vena yugular interna, vena axilar contralate-
ral, auricula derecha, endovenectomia etc. En cuanto a la isquemia distal por sindrome de robo, se trata de una compli-
cacion grave que puede poner en peligro la supervivencia de la extremidad, sobre todo en pacientes con patologia arte-
rial distal al acceso. La solucion en este caso también se complica, salvo la ligadura de la fistula, lo que supone la pér-
dida del acceso. La técnica mds aceptada es el bypass desde la arteria proximal al acceso, hasta la arteria distal al mis-
mo, con ligadura arterial inmediatamente distal a la anastomosis. [ANGIOLOGfA 2005; 57 (Supl 2): S137-43]
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Introduccion bosis y pérdida del acceso, lo que requiere una nueva

evaluacion del paciente para realizacién de otro

Los accesos vasculares para hemodidlisis (HD)
constituyen, después del trasplante renal, la mejor
forma de asegurar la supervivencia de los pacientes
con insuficiencia renal cronica terminal. Desafortu-
nadamente, estos accesos no estan exentos de com-
plicaciones, de las cuales la mas frecuente es la trom-
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acceso en la misma extremidad o en otra. Otras com-
plicaciones menos frecuentes, aunque también im-
portantes, son la infeccién, falsos aneurismas pos-
puncién, hipertensién venosa (HTV) e isquemia dis-
tal de la extremidad. Estos dos tltimos apartados van
a exponerse en este capitulo.

Isquemia distal de la extremidad

Los signos y sintomas de insuficiencia arterial en la
extremidad distal tras un acceso vascular (AV) para
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HD son raros, pero muy relacionados con el tipo de
acceso realizado. Asi, afecta en general a un 3,7-5%
de pacientes con AV y, de ellos, a un 10-25% con fis-
tulas humerocefalicas o humerobasilicas, 4,3-6% de
protesis arteriovenosas en antebrazo y 1-2% de fistu-
las radiocefdlicas. Morsy et al [1] publican una revi-
sion de un total de 352 pacientes con 409 accesos vas-
culares; de 299 bypass arteriovenosos, 13 (4,3%) pre-
sentaron isquemia en mano, y, de 110 fistulas arterio-
venosas (FAV), dos (1,8%) mostraron esta complica-
cion. A pesar de su escasa incidencia, cuando apare-
cen signos y sintomas de isquemia pueden llegar a
alcanzar consecuencias graves cuyo final puede ser la
amputacion. Se consideran factores de riesgo la arte-
riosclerosis obliterante periférica, arteriopatia diabé-
tica, edad, FAV realizadas previamente en la misma
extremidad y la existencia de fistula con elevado flu-
jo. La incidencia es particularmente elevada en pa-
cientes con arteriopatia diabética. La valoracién de la
existencia de estos factores de riesgo y un estudio
minucioso de la vascularizaciéon de mano y dedos
previo a la realizacién de un AV para HD es muy
importante para prevenir una isquemia de dedos y
mano cuyo tratamiento en muchos casos es complejo.

Fisiopatologia

Ante todo, hay que tener en cuenta que una FAV es
una conexidn entre una arteria y una vena sin inter-
medio de lecho capilar y, al existir un gradiente de
presidn importante entre la arteria y la vena, este
hecho se traduce en un aumento del flujo a través del
sistema venoso. Otra consecuencia es el aumento de
flujo retrégrado a través de la arteria distal hacia la
anastomosis, demostrado mediante eco-Doppler
(ED); asi, en un 70% de fistulas radiocefalicas se ha
demostrado flujo retrégrado a través de la arteria
radial desde el arco palmar, aunque generalmente sin
consecuencias; pero este flujo retrgrado aumenta en
aquellas fistulas con elevado flujo a través de la anas-
tomosis, y este flujo varia segtn el tipo de fistula, de
modo que a través de una anastomosis radiocefdlica

puede haber un flujo de 500-800 cm*/min, pero pue-
de llegar o superar 2 L/min en anastomosis humero-
cefélicas o humerobasilicas. La consecuencia de ello
es un auténtico sindrome de robo a la mano y dedos
que puede no tener consecuencias; pero, en presen-
cia de lesiones arteriales crénicas o situaciones en
general que cursan con disminucién de flujo distal a
la extremidad, pueden aparecer signos y sintomas de
isquemia. Se ha comprobado con mediciones de pre-
siones digitales que una presién en dedos igual o
superior a 50 mmHg puede evitar isquemia grave en
presencia de un sindrome de robo. La presentacion
de isquemia de mediana intensidad constituye apro-
ximadamente el 10% de los casos y consiste en frial-
dad, parestesias y dolor durante la didlisis. General-
mente, estos sintomas se corrigen y desaparecen en
unas pocas semanas. Los casos mds graves de isque-
mia que requieren correccion son mas raros y consti-
tuyen el 1% de los pacientes, generalmente con fistu-
las en el codo entre la arteria humeral y vena cefdlica
o basilica o shunts entre esta arteria y la vena axilar.
En el caso de interposicion protésica, esta incidencia
se sitia entre el 2,7 y 4,3%. La mayoria de los pa-
cientes afectados por estos sintomas graves suelen
ser diabéticos y tienen afectacion obstructiva grave
de las arterias distales a la humeral. Los sintomas
pueden aparecer inmediatamente después de la reali-
zacion de la fistula o mas tardiamente.

Como se ha dicho anteriormente, el mecanismo
fisiopatoldgico subyacente es el robo inducido por la
fistula. EI més bajo sistema de presién inducido por
la fistula en el lugar de salida de la conexion arterio-
venosa induce flujo retrogrado en el segmento de
arteria distal a la fistula. Cuando esto es de suficiente
magnitud y no puede compensarse por flujo colate-
ral, el robo producird manifestaciones isquémicas. Si
los sintomas son graves y amenazan la viabilidad de
la extremidad, se requiere tratamiento quirdrgico.
Varias técnicas se han utilizado con este propdsito.
El mas simple y directo medio de tratar el robo
isquémico es la ligadura de la salida de la fistula.
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Esto acaba con el robo y mejora la perfusion distal.
El 16gico inconveniente de esta técnica es que se
pierde el AV. Otra técnica ampliamente realizada es
la de estrechamiento en banda (banding), que consis-
te en producir una estenosis en la porciéon de salida
de la fistula o interposicién protésica cercano a la
anastomosis. Hay muchas variaciones de banding
aportadas en la literatura para producir la consi-
guiente reduccién de flujo.

Se ha descrito algtin caso en la literatura en que
una contusién en la mano en un paciente con una
FAV para HD desarrolla clinica de isquemia debido a
los cambios hemodindmicos y reaccién inflamatoria
provocada por el traumatismo [2].

Clinica y diagnéstico

Tordoir et al [3] distinguen cuatro estadios de menor
a mayor gravedad:
— Estadio I: palidez y/o frialdad en la mano sin dolor.
— Estadio II: dolor durante el ejercicio y/o HD.
— Estadio III: dolor en reposo.
— Estadio 1V: ulceras, necrosis o gangrenas, locali-
zadas generalmente en los dedos.

En pacientes diabéticos con neuropatia previa a la
realizacién de la fistula se suele producir empeora-
miento de la sintomatologia dolorosa causada por la
isquemia; con mucha frecuencia, dicha sintomatolo-
gia no mejora tras la desaparicion de la isquemia con
el tratamiento correspondiente.

Generalmente, el diagndstico se realiza por la cli-
nica y la exploracidn, y es significativo que los pul-
sos distales suelen ausentarse mientras la fistula esta
permeable, y recuperarse durante la compresion ma-
nual de la misma. Una mds completa evaluacién de
la isquemia se realiza mediante métodos de diagnds-
tico no invasivo, como son la pletismografia digital,
medicién de presiones en los dedos y determinacion
del indice dedo-brazo, ED e incluso medicion trans-
cutdnea de pO,. Todas estas técnicas diagndsticas
deben realizarse en condiciones basales; es decir,
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mientras el acceso funciona y durante la compre-
sién del mismo. Se considera isquemia grave cuando
nos encontramos una presion digital igual o inferior
a 50 mmHg o un indice dedo-brazo < 0,6. E1 ED nos
aporta valiosa informacion sobre el volumen de flujo
a través de la fistula, asi como la existencia de lesio-
nes arteriales tanto proximales como distales a la fis-
tula. Finalmente, si se demuestra la existencia de
lesiones arteriales, la arteriografia debe practicarse
con y sin compresion de la fistula con la finalidad de
evaluar el tipo de tratamiento a aplicar.

Tratamiento

Generalmente, las isquemias en estadio [ y gran parte
de estadio II suelen regresar o mejorar y no precisan
tratamiento. Los estadios mds graves de isquemia,
como son los grados Il y IV, precisan tratamiento de
revascularizacion que puede o no acompafiarse en los
grados IV de amputacién transfaldngica o de dedos,
0 en casos extremos de parte de la extremidad.

Para los casos que requieran tratamiento, éste
puede dividirse en dos apartados: técnicas de revas-
cularizacion y supresion del acceso.

Técnicas de revascularizacion

Distinguiremos dos grupos: endovasculares y qui-
rirgicas.

— Técnicas endovasculares. Su indicacién funda-
mental es la existencia de lesiones estenosantes
arteriales proximales a la fistula cuya correccién
consigue un aumento de flujo proximal tanto a la
fistula como distal a la misma, con aumento de
perfusion a la mano, lo que puede manifestarse
por alivio del dolor y desaparicion de las lesiones
isquémicas. La técnica de eleccion en estos casos
es la angioplastia transluminal percutdnea (ATP)
asociada o no a implantacién de stent.

— Técnicas quirirgicas. La técnica quirdrgica a ele-
gir depende de la causa del sindrome de robo en
cada caso, y asi distinguiremos los casos de fistu-
las de elevado flujo sin lesiones arteriales y aque-
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llos casos en que existen lesiones arteriales sin
elevado flujo a través de la fistula.

a) Fistulas con elevado flujo sin lesiones arteriales.
En este caso, la reduccién de flujo puede conse-
guirse mediante la aplicacién del estrechamiento
en banda, que consiste en colocar un manguito
protésico —dacron o politetrafluoroetileno (PTFE)—
alrededor de la vena eferente de la fistula a unos
2 cm de la anastomosis. El procedimiento se pue-
de realizar, bien mediante aplicacion de una liga-
dura parcial alrededor de la vena proximal a la
anastomosis [4] o mediante un parche circunfe-
rencial, generalmente de PTFE [5], alrededor de
la vena o prétesis. A pesar de los buenos resulta-
dos expuestos por estos autores, es una técnica
con la que bien puede no lograrse la reduccién
deseada de flujo, bien una elevada incidencia de
trombosis de la fistula, aunque el control del pro-
cedimiento se lleve a cabo con métodos no invasi-
vos, fundamentalmente con ED y pletismografia
digital peroperatorios.

b) Fistulas con flujo normal y lesiones arteriales.
En estos casos, evidentemente no se indica la
reduccion de flujo a través de la fistula y se en-
tiende que el sindrome de robo se ocasiona por la
existencia de lesiones estenosantes u oclusivas
arteriales distales a la fistula. En tales circunstan-
cias, y sobre todo si se trata de una fistula hume-
rocefalica o humerobasilica, si lo deseable es
mantener la fistula permeable, puede ser factible
la realizacion de un bypass generalmente con
vena desde la arteria humeral —proximal a la anas-
tomosis— hasta la arteria humeral distal a la mis-
ma con ligadura arterial interpuesta, inmediata-
mente distal a la fistula (Fig. 1). Este procedi-
miento se ha citado en la bibliografia como ideal,
con un 85-100% de buenos resultados traducidos
en la desaparicion de los signos y sintomas de
isquemia. Stierli et al [6] publican seis casos de is-
quemia resueltos todos con esta técnica quirdrgi-
ca. Idénticos resultados obtienen Schanzer et al

Figura 1. Técnica de revascularizacion por isquemia distal debida a
sindrome de robo por acceso arteriovenoso. 1: anastomosis arterio-
venosa; 2: bypass arterial proximal y distal a la fistula; 3: ligadura de
la arteria distal a la fistula.

[7] con un total de 14 pacientes, de los que 13
(93%) eran diabéticos, 12 llevaban una protesis
arteriovenosa humeroaxilar con PTFE, uno una
fistula radiocefdlica y uno una fistula humeroce-
falica. Knox et al [8] realizan, entre 1995 y 2001,
55 intervenciones de este tipo. La permeabilidad
del bypass de revascularizacion realizado fue del
80% a los 4 afos y el acceso arteriovenoso per-
manecié permeable en un 83% a 1 afio. Un 90%
de los pacientes consiguieron alivio o regresién
de los sintomas y signos de isquemia en la mano.

Supresion del acceso

Cuando ninguno de los dos procedimientos anterio-
res se indican, especialmente cuando el paciente pre-
senta lesiones arteriales difusas que contraindican la
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realizacién de un bypass —caso especial de diabéticos
con angiopatia avanzada—, la tinica solucién para ali-
viar o hacer desaparecer la isquemia es la ligadura
del AV, y a continuacion, asegurar la didlisis del
paciente mediante la implantacién de un catéter cen-
tral de doble luz y/o realizacion de un nuevo AV en la
extremidad contralateral previo examen exhaustivo
mediante ED, pletismografia digital y medicién de
presiones digitales del estado de las arterias principa-
les de dicha extremidad. Légicamente, el gran incon-
veniente de esta técnica es la pérdida de un acceso
permeable y la necesidad de realizar otro, especial-
mente en aquello casos en que las posibilidades de
accesos vasculares escasean. Esta técnica resulta ide-
al en pacientes transplantados de larga evolucion con
fistula no utilizable para HD y clinica de isquemia
inducida por la misma.

Una técnica que se ha publicado y que al parecer
tiene buen resultado en la prevencién de isquemia es
un bypass desde una rama de la arteria axilar a la
vena humeral, basada en el escaso calibre y volumen
de flujo a través de una rama, comparado con el de la
arteria principal. Jendrisak y Anderson [9] aportan su
buena experiencia con seis pacientes.

Trombosis de vasos centrales
e hipertension venosa

Generalmente, se produce como consecuencia de la
asociacién de acceso arteriovenoso para HD y la
existencia previa de estenosis u oclusion de la vena
subclavia, tronco venoso braquiocefdlico, vena
yugular interna o vena cava superior; todo ello, gene-
ralmente como consecuencia de la previa utilizacién
de catéteres centrales para HD, perfusion intraveno-
sa, alimentacién parenteral, etc. Se ha citado [10]
que los sintomas agudos de HTV sin AV, durante o
tras la insercion de catéteres centrales, tienen una
baja incidencia (3,6%) y son mas numerosos los
casos de estenosis u oclusiones de venas centrales
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asintomadticos. En casos concretos de catéteres para
HD, la incidencia de trombosis venosas sintomaticas
se sitda entre el 1y 5%, y su tratamiento habitual es
la anticoagulaciéon con heparina de bajo peso mole-
cular y el drenaje postural mediante elevacién de la
extremidad. Después de la realizacién de acceso
arteriovenoso, generalmente con la arteria humeral
(fistulas humerocefalicas, humerobasilicas, loop
humerocefalico, shunt humeroaxilar, etc.), la exis-
tencia previa de este tipo de lesiones causa HTV en
la extremidad.

Clinica y diagnéstico

El edema suele aparecer semanas o meses después de
la realizacién del acceso y suele afectar a la totalidad
de la extremidad. Puede acompafiarse de dolor y en
periodos mds tardios puede aparecer hiperpigmenta-
cion e incluso ulceracion. Los métodos instrumenta-
les ideales de diagndstico en este caso son el ED y la
fistulografia o flebografia. Mediante el ED se consta-
ta la permeabilidad del acceso y la estenosis u oclu-
sién venosa proximal al acceso (vena subclavia, etc.).
La fistulografia y/o flebografia ofrecen una imagen
mas definida de la estenosis u oclusién venosa cen-
tral, su extension con vistas a la posterior actitud tera-
péutica, asi como las vias colaterales de suplencia.

Tratamiento

La forma mds simple de tratamiento consiste en la
supresion de la fistula, lo que se puede realizar me-
diante ligadura de la vena o prétesis inmediatamente
proximal a la anastomosis o mediante técnica endo-
vascular, y la mas sencilla es la puncién directa de la
anastomosis e introduccién de un coil [11], con lo
que el edema desaparece de forma espectacular. Am-
bas técnicas, quirdrgica y endovascular, suponen la
anulacién de un AV funcionante y la necesidad de
realizar posteriormente otro. Otras técnicas intentan
eliminar el edema conservando el AV permeable,
como es la implantacidn de un stent en casos de este-
nosis u oclusiones muy segmentarias. No obstante, la
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incidencia de reestenosis es elevada, aunque puede
mejorar después de tratamientos repetidos. Gray et al
[12] publican su experiencia en 52 pacientes con un
total de 56 lesiones; los resultados inmediatos fueron
buenos en un 96% de los casos, manteniéndose en un
46% a los 6 meses y en un 20% a los 12 meses. Des-
pués de repetir el tratamiento de las reestenosis
mediante una nueva angioplastia y stent, la permea-
bilidad acumulada fue de 76% a los 6 meses 'y 33% a
los 12 meses. Sin embargo, cuando se trata de pa-
cientes jovenes con largas expectativas de vida y
poco riesgo quirtdrgico, lo ideal es conservar el acce-
so realizado y proceder a descomprimir la salida
venosa mediante diversas técnicas quirdrgicas, gene-
ralmente derivativas. Asi, Campistol et al [13] reali-
zan bypass con PTFE en vena yugular interna, en
caso de estenosis u oclusién segmentaria de vena
subclavia con permeabilidad de vena yugular inter-
na, cava superior, vena yugular interna contralateral
y vena innominada (Fig. 2). Esta misma técnica la
utilizan Currier et al [14] en cinco pacientes de un
grupo de seis; en el otro paciente se realizd una
reseccion del segmento de vena subclavia afectado y
a continuacién interposicion de PTFE. Fulks y Hyde
[15] reimplantan la vena yugular interna homolateral
tras su ligadura proximal en la vena subclavia inme-
diatamente distal a la lesion (Fig. 3), técnica también
publicada por Puskas y Gertler [16]; para el mismo
caso, Gradman et al [17] realizan endovenectomia
con parche venoso o sintético o bypass de subclavia
a yugular interna, resecando parcialmente la clavicu-
la. Kavallieratos et al [18] describen la técnica de by-
pass con PTFE desde la vena axilar a la safena inter-
na. De la misma manera, Ayarragaray [19] realiza
una técnica similar en pacientes con bypass AV
humeroaxilar con PTFE e HTV por trombosis de
vena cava superior, con la realizacién de un bypass
de descompresion con PTFE desde la prétesis hume-
roaxilar hasta la vena femoral, con tunelizacion sub-
cutanea a lo largo de la cara lateral de térax y abdo-

Figura 3. Reimplante de vena yugular interna en vena subclavia dis-
tal a una estenosis grave u oclusion.

men. Para casos de trombosis de vena subclavia con
permeabilidad de tronco venoso innominado y de
vena yugular interna contralateral, Myers y Mukher-
jee [20] publican la posibilidad de bypass con safena
interna desde la vena axilar a la yugular interna con-
tralateral con tunelizacién subcutdnea a través de la
cara anterior de térax. Finalmente, y para casos muy
seleccionados, El-Sabrout y Duncan [21] publican
nueve casos de bypass con PTFE desde vena sub-
clavia o axilar a orejuela derecha con buen resulta-
do. Después de realizar estas correcciones, suele
acontecer una espectacular mejoria de los signos de
HTV.
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VASCULAR ACCESSES FOR HAEMODIALYSIS. OTHER COMPLICATIONS: DISTAL ISCHAEMIA,
DISTAL VENOUS HYPERTENSION AND THROMBOSIS OF CENTRAL VESSELS

Summary. Introduction. Vascular hemodialysis accesses are necessary to ensure the survival of those patients with end-
stage chronic renal insufficiency who need to undergo hemodialysis. However, the existence of these accesses might cause
some complications such as edema or ischemia as a result of venous hypertension and steal syndrome respectively.
Fortunately the incidence of both complications is rather low. Development and conclusions. Venous hypertension is often
associated to stenosis or occlusion of central veins such as subclavian, internal jugular, innominate, or superior vena cava
caused by the previous use of hemodialysis catheters. The treatment of these complications is difficult, especially when
preservation of the access patency is needed; in this case bypass techniques (axillary to internal jugular, axillary to
contralateral axillary vein, axillary to right atrium, endovenectomy etc) are recommended. With regard to distal ischemia
caused by steal syndrome, this is a serious complication and can put in danger the survival of the extremity especially in
those patients with arterial disease distal to the vascular access. The incidence is higher among diabetic patients with
severe angiopathy. The treatment of this complication is as difficult as that of the venous hypertension; the easiest
technique is the access ligation that leads to the loss of the access but in order to preserve the access patency the most
recommended technique is the so called revascularization-interval ligation. [ANGIOLOGIA 2005; 57 ( Supl 2): S137-43]
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