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RESUMEN 
Se presenta un caso de robo arEerial en miembro superar izqurerdo 

por fistula arferio-venosa hperfuncionante hbmero-cefálica. 
El !ratamiento quirúrgtca consrstió en la colomcrón de un &wndinp 

de PTFE alrededor de la vena arterialiada con buen resultado CIN~FCO y 

Juncronal 

Se revisa en la ltteratura, la frecuencia y !a patogenia de esta complica- 
oón, así como sus postbibdades terapgu ticas 

SUMMARY 
We related a case of aster@/ atrapprnent in Zhe lef! ripper I~mb by an 

arter~ovenous humerus-cephalic hypedunct/oning hstula. Surgica 1 procedu- 
re conssted on fhe rnserllon of a PTFES bandtng around the arterralized 
vein obtarning sabsfactory cltntc and functional results. 

We review in Ihe Irterature. the freguency rhe pathogeny and the thera- 
peuiics post brlrtres. 

Introducci6n 
Las fistulas arterrovenosas (FAV) 

terñpeutrcas para hemodiafis!~ pue- 
den desarrollar a lo largo del tiem- 
po diversas complicaciones que 
pongan en peligro Fa función del ac- 
ceso vascular y consecuentemente 
la vida del enfermo renal En mu- 
chas ocasiones la solzación quirúrgi- 
ca a estas complicaciones no es 
sencrlla y puede provocar, por des- 
gracia. la perdida del acceso vas- 
cular y la obtigacidn de practicar uno 
nuevo. 

Entre los problemas m& frecuen- 
tes podemos citar la trombosis de 
la FAV, la infeccr~n, las fictzllas con 
balo debito y las fístulas con alto d 8  
bito o hiperfuncionantes. 

El robo arteria1 acontece en esta 
Última situacidn 

Por fortuna no es una complica- 
ción frecuente y pocas veces oca- 
siona sintomatologia grave. pero la 
dificultad terapéutica que su repara- 
c16n conlleva se asocia en muchas 
ocasiones a la pérdida de la FAV 

Presentamos un caso de robo ar- 

terial con isquemia severa de la 
mano izquierda en un paciente por- 
tador de una FAV hurnerocefalica en 
el codo Se comentan las pruebas 
diagnósticas realizadas y el trala- 
miento quirurgim practicado en este 
caso A continuación se revnsa la in- 
cidencia de este cuadro y su pato- 
genia, así como las soluciones qui- 
rúrgicas aportadas en la titeratura. 

Caso clínico 
Pac~ente varón de 74 años de 

edad. con antecedentes de insuli- 
ciencia renal crónica terminal por ne- 
froangioecclermis en programa de 
hemodiálisis, hrpertensrón arterial y 
hepatitis C. 

En mayo de 1992 se prcicede a 
practicarle una fistula arterio-venosa 
como acceso vascular para h e m e  

dialisis. Ante la inexistencia de una 
vena aceptable en las muñecas se 
practrca una fístula hljrnero-cefálica 
en forma Iátero-terminal en el codo 
izquierdo. La arteriotomia humeral 
fue de 1 cm. de longitud 

Cuatro meses despues de la in- 
tervención, consulta el paciente de 
nuevo por presentar dolor en repo- 
so en la mano izquierda que le im- 
pide dormir y se acentúa en las se- 
siones de diális~s 

La exploracidn física del paciente 
mostraba una fistula funcionante c.on 
buen fremite a t r a k  del trayecto de 
la cefalica, ausencia de pulsos ra- 
dial y cubital y mano severamente 
~squemica con cianosis y frialdad 
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Fig. 1 - Aspecto pm+pratorio de la mano. Cianosis y perdida da turgenoii. 

(Fig. 1). Las pul= wpamian ed 
comprimir Ia flaula 

La mploracibn hsmodin&iica de 
ioa miembros wpriores objetivaba 
unas Indim h e m d n 8 n i i  mufie 
~ d b m  que eran de 1 para el d e  
re910 y de 0,2 para radid y wbiM 
del izquiierdo. La pi&mpgrafla di& 
tal era plana m todos dedos de 
ia mano 'kquisrda (Fig. 2). 

Se prmlcd una fistulcgrafla m 
primierido la wma c & b  q~ckrnw 
traba una amsamds arte#lO%mD3B 
meda sin esmmis de ia 
diM, diW6ri  ~a de la wna 
a r t e r i a l ' i  en sus 5 gnmeros cen 

tímetros y permeabilidad del lecho 
arteria1 disral (Fig. 3). 
ta immi6n realiad& m d s  

tid en la colocacibn de una pidtds 
de PTFE de 8 mm, de diámetro y 
5 cm. de longitud sobre la vena de 
salida de la flslula. Para esto se seo 
cionb longitudinalmente la prótesis y 
se suturd de bmra mrvtinua airede 
dar de la wna, diminupndo de 
esta forma el calibre de la mima en 
un 4 M  aproximadammk (Fig. 4 y 
5). 

La remisidfi del cuadro isqu6mico 
fue inmed~ata, mperando el enfw 
rno los pulsos distak de la Mremi- 

dad, oorrservando el .~thriU~, por la fC 
tuta (Fig, 6 y 7). Al dla siguiente de 
la intervención se pudo d i d i  al en- 
fermo sin complicaciones no presen- 
tando dolor durante la seslbn. 

Discusión 
Las fístulas arteria-venosas pmcti- 

=das para facilitar el acceso WSCU- 

lar y poder dial i i  a pacientes con 
insuficiencia renal crdnica terminal 
han sído siempre cauwntes de nu- 
m e r m  problemas tkntoos desde 
el punto da vista quirúrgim (1). Esto 
es debido por una parte a la patolo- 
gia intrlnseca de los enfermos (dia- 
betes, calcinosrs, ek..) y por otra, 
al uso wnüauado que reciben di- 
chos accesos (1, 2, 4). 

La trombosis de la fistula, la infec- 
ción de la misma o de su trayecto, 
los problemas de bajo debito y con- 
secuentemente la dificuttad de con- 
seguir buenos flujos que permitan 
hmodiaiizar en un tiempo acepta 
Me, y por Último, los problemas de 
alto d8Mo o flstulas hiperfuncioraan- 
tes, son algunos de los cuadros di- 
nicos con los que nos enfrentamos 
los cirujanos vasculares 
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Por desgracia, en algunas ocasio- 
nes la solucidn de estos problemas 
puede conllevar la perdida del ac- 
ceso vaxular y la realización de uno 
nuevo. Esto comporta una ciisrninu- 
ci6n de la expectativa de vida de es- 
tos pacientes al acercarlo al grupo 
de pacientes, de dificil tratamiento, 
que son IDS enfermm en hernocliAli- 

Fig. 4 - Tbcnica quirúrgica. Esquema preoperatorio 

as con accesos vasculares agotados 
4 (3, 4, 5). 

El robo isquémico se produce 
cuando el territorio vascular distal a 
la fistula padece un déficit de riego 
sanguineo. La rncrdencia varia con 
las series entre un 2 y un 7% sobre 
el total de accesos vasculares reali- 
gadm (5). Su frecuencia varía depen- 
drendo de la IocalizacrBn de la ffstu- 
la y de la existencia de arteriopatfa 
obliterante en el lecho arteria1 distal. 
Los accesos vasculares realizados a 
nivel del codo, y sobretodo con ma- 
terial prot6sic0, son los que con ma- 
yor frecuencia presentan esta pato- 
logia (3, 5). 

Este d6f:ficit puede estar provoca- 
do o bien por un hiperaflujo a trav6s 
de la fístula, al ser menor la resis- 

FLg. 5 - Tknlca qulrúrglca. Prbtesls FTFE sutuioda alrededor del primer 
tencia en el lecho de drenaje, como 

segmento de la vena. es el caso que hemos comentado, 
o bien por una estenosis en la arte 
ría dista1 a la fístula. En ambos ca- 
sos la isquernia se acentuara en las 
sesiones de diálisis (6). 

Este síndrome puede presentarse 
con sintomas agudos o crbnrcos y 
su tratamiento obligar al cierre de la 
fístula y reconstrucci6n vascular para 
prevenir la gangrena (3, 5). 
ia sintomatologia es muy variable 

y puede ir desde unas simples pa- 
restesias digitales hasta la aparicidn 

1 de lesiones tróficas en los pulpejos 
(5). 

El diagnóstico de este sindrome 
se basa en conceptos tanto clínicos 
como hernodinámEcos. La arteriogra- 
fía es casi siempre necesaria para 
evidenciar la existencia de estenosis 
arteriales a dilatación venosa, pero 
no ofrece una mayor sensibilidad 
diagnóstica ya que puede existir un 
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Fig. 7 - Pletlsmografla postoperatoria. Onda normal. 

síndrome de robo isquémico srn vi- 
sualizarse lesiones angiográficas. 

La sintornatologia isquémica refe- 
rida a la extremidad en todos sus 
grados, desde parestesias hasta 
gangrena digital, y su agravamiento 
con las sesiones de diálisis son un 
indicio claro de este síndrome. La 
cornpresirjn de la fistula suele oca- 
sionar la mejoria sintomátitrca de la 
extremidad. 

Los índices hemodinamicoc mu- 
ñecalbrazo tomados por Doppler en 
la arteria radial y cubrtal nos cuanti- 
frcarán el grado de isquemia arie- 
rial. La pletismografia digital servirá, 
ademds de método diagnostico. 
como control intra y postoperatorio 
(a 7). 

El tratamiento quirúrgico del robo 
arteria1 asociado a fistula arterio- 
venosa varía considerablemente con 
la fisiopatologia del caco en particu- 
lar. En algunas ocasiones puede de- 
mostrarse por D~ppler direccional un 
flujo ferrogrado arierial por un efec- 
to de ~suciów) de la propia fistula. 
En este caso el tratamiento tndica- 
do consiste en la ligadura arterial drs- 
tal (7'. Bussel el al. descrrbieron este 
procedimiento nncluso cuando ello 
comportaba la ligadura de la arteria 
braquial 

A excepcidn de esta técnica radi- 
cal la mayoria de tratamientos van 
destinados a eliminar por una parte 
los sintornas isquPmicos volviendo a 

dirigir el flujo arterial a la mano, al 
mismo tiempo que debe mantener- 
se un flujo adecuado por la fistula 
(5) Estas técnicas conssten bdsica- 
mente en reducir el flujo de salida 
a través de la fístula. Para ello pue- 
den utilizarse varios prcicedimrentos. 
El mas simple es la ligadura com- 
presiva irnica de la fístula descrita 
por Tellic en 1979 Este procedimien- 
to comporta en muchas ocasiones 
la trombosis de la fístula. 

Otras t8cnicas son el ubandingn de 
la porción proximal de la vena (1, 6), 
la sutura estenosante o ~tappering. 
de la misma vena o de la prótesrc 
(3. 5) y el recambio de la fistula por 
un nuevo acceso vascular protesico 
utilizando las arteriotornías previas 
(61 

El metodo ucado por nosotros fue 
la confecci0n de un ~banding,, de 
PTFE sobre la porcrón dilatada de 
la vena justo en sus primeros centí- 
metros. Este método terapeutico fue 
mencionado por primera vez por 
Van der Werf en 1977. El grado re- 
querida de estrechamiento, no obs- 
tante, es dificil de determinar ya que 
debe conseguir elirnrnar los síntomas 
isquémicos y conservar el flujo ade- 
cuado por la fístula. 

Para ello el únrco mktodo descrito 
es el uso de la pletismografía intrao- 
peratoria (7) El aumento de la onda 
digital pletismogrAfica nos indicar5 el 
nivel de estreclIamiento que hemos 

de producir: SIcoofí et al. practican 
esta técnrca bajo conlrol pletismográ- 
fico hasta que la amplitud de la onda 
se dobla (1). Por desgracia, no exis- 
te una correlaci6n directa entre la 
mejoria postoperatona de H a  onda 
pletismografica y la rnejona sintoma- 
tnca (5). 

El flujo adecuado a Ira& de una 
fístula para evltar la trombosis de la 
misma sin causar robo isqu~mico no 
ha sido adecuadamente definida 
Hart y Oh estudiaron este proble- 
ma y encontraron que flujos meno- 
res de 500 mllmin no producían nun- 
ca robo y que flujos mayores de 
1000 rnllmin se asociaban a un 
aumento significafivo de robo arte- 
rial e incluso de sobrecarga cardia- 
ca (5). Tampoco los critertos hemo- 
dinámicos para def~nrr el síndrome 
del robo arterial son precisos Aun- 
que este termino es arbitrario, PO- 
demos decir que un índice mune- 
cdbrazo de 0.6 es el límite para 
definir isquemia por robo arterial (4). 

La prevención de los problemas 
derivados de las fístulas con alto flu- 
jo han srdo tratados por algunos 
autores, como Rosental (3) Este 
grupo de cirujanos considera que los 
altos flujos aparecen cuando la ar- 
teria donante es proximal o el ~ r u n -  
off» venoso se encuentra en un te- 
rritorio de baja resistencia. Ambas 
condiciones se dan en las fistuias 
practicadas a nivel del codo entre 
la arterta humeral y [a vena cefdlica. 
Para prevenir estos altos flujos prac- 
tican una sutura estenosante cónica 
en la parte proximal de la prótesis 
que va a usar como fístula, de tal 
manera que el didrnetro mdxrmo de 
esta en sus primeros centímetros no 
sea superior o 4 mm. TambiBn ha 
preconizado< por la misma razon, el 
uso de prótesis cbnicas prefarma- 
das. 

A pesar de la baja ~ncidencia de 
este sindrome, la gravedad del mis- 
mo obliga a plantearse diferentes o p  
ciones terapéuticas. El ~bandinp de 
la fistula nos parece un rnetodo sen- 
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cillo y seguro para corregir este pro- 
blema. Aunque en algunas ocasro- 
nes su defrcacia es limitada en el tiem- 
po, es la técnica de elecciiin ya que 
la alternativa terapéutica es la Iiga- 
dura de la fistula y la realizaci6n de 
una nueva. 
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