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RESUMEN

Se presenta un caso de robo arterial en miembro superior izquierdo
por fistula arterio-venosa hiperfuncionante humero-celdlica.

El tratamiento qufrurgico consistio en la colocacion de un «banding»
de PTFE alrededor de la vena arterializada con buen resultado clinico y

funcional

Se revisa en la literatura, la frecuencia y la patogenia de esta complica-
cidn, asi como sus posibilidades terapéuticas.

SUMMARY

We related a case of arterial atrappment in the left upper limb by an
arteriovenous humerts-cephalic hyperfunctioning fistula. Surgical procedu-
re consisted on the insertion of a PTFE's banding around the arterialized
vein obtaining satisfactory chnic and functional results,

We review in the literature, the frequency the pathogeny and the thera-

peutics posibilities.

Introduccién

Las fistulas arterio-venosas (FAV)
terapeuticas para hemodialisis pue-
den desarrollar a lo largo del tiem-
po djversas complicaciones que
pongan en peligro la funcion del ac-
ceso vascular y cansecuentemente
la vida del entermo renal. En mu-
chas ocasiones la solucion quirtrgi-
ca a estas complicaciones no es
sencilla y puede provocar, por des-
gracia, la pérdida del acceso vas-
cular y la obligacién de practicar uno
NUEevo.

Entre los problemas mas frecuen-
tes podemos citar la trombosis de
la FAV, la infeccion, las fistulas con
bajo débito y las fistulas con alto dé-
bito o hiperfuncionantes.

El robo arterial acontece en esta
ultima situacion

Por fortuna no es una complica-
cidn frecuente y pocas veces oca-
siona sintomatologia grave, pero la
dificultad terapéutica que su repara-
cion 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 humero-cefalica en
el codo. Se comentan las pruebas
diagnosticas realizadas y el trata-
miento quirdrgico practicado en este
caso, A continuacion se revisa la in-
cidencia de este cuadro y su pato-
genia, asi como las soluciones qui-
rdrgicas aportadas en la literatura.

Caso clinico

Paciente varon de 74 anos de
edad, con antecedentes de insufi-
ciencia renal crénica terminal por ne-
froangioesclerosis en programa de
hemodidlisis, hipertensién arterial y
hepatitis C.

En mayo de 1992 se procede a
practicarle una fistula arterio-venosa
COmO acceso vascular para hemo-
didlisis. Ante la inexistencia de una
vena aceplable en las munecas se
practica una fistula humero-cefélica
en forma latero-terminal en el codo
izquierdo. La arteriotomia humeral
fue de 1 cm. de longitud

Cuatro meses después de la in-
tervencion, consulta el paciente de
nuevo por presentar dolor en repo-
so en la mano izquierda que le im-
pide dormir y se acentla en las se-
siones de didlisis

La exploracion fisica del paciente
mostraba una fistula funcionante con
buen frémito a traves del trayecto de
la cefdlica, ausencia de pulsos ra-
dial y cubital y mano severamente
isquémica con cianosis y fnaldad
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Fig. 2 - Pletismografia preoperatoria. Aplanamiento de la onda.

(Fig. 1). Los pulsos reaparecian al
comprimir la fistula.

La exploracion hemodinamica de
los miembros superiores objetivaba
unos indices hemodinamicos murie-
ca/brazo que eran de 1 para el de-
recho y de 0.2 para radial y cubital
del izquierdo. La pletismografia digi-
tal era plana en todos los dedos de
la mano izquierda (Fig. 2).

Se practico una fistulografia com-
primiendo la vena cefalica que mos-
traba una anastomosis arterno-venosa
correcta sin estenosis de la arteria
distal, dilatacion severa de la vena
arterializada en sus 5 primeros cen-

timetros y permeabilidad del lecho
arterial distal (Fig. 3).

La intervencion realizada consis-
tid en la colocacion de una protesis
de PTFE de 8 mm. de diametro y
5 cm. de longitud sobre la vena de
salida de Ia fistula. Para esto se sec-
ciond longitudinalmente la protesis y
se suturd de forma continua alrede-
dor de la vena, disminuyendo de
esta forma el calibre de la misma en
un 40% aproximadamente (Fig. 4 y
5).

La remision del cuadro isquémico
fue inmediata, recuperando el enfer-
mo los pulsos distales de la extremi-

dad, conservando el «thrill» por la fis-
tula (Fig. 6 y 7). Al dia siguiente de
la intervencion se pudo dializar al en-
fermo sin complicaciones no presen-
tando dolor durante la sesion.

Discusion

Las fistulas arterio-venosas practi-
cadas para faciltar el acceso vascu-
lar y poder dializar a pacientes con
insuficiencia renal cronica terminal
han sido siempre causantes de nu-
merosos problemas técnicos desde
el punto de vista quirurgico (1). Esto
es debido por una parte a la patolo-
gia intrinseca de los enfermos (dia-
betes, calcinosis, efc...) y por ofra,
al uso continuado que reciben di-
chos accesos (1, 2, 4).

La trombosis de la fistula, la infec-
cion de la misma o de su trayecto,
los problemas de bajo débito y con-
secuentemente la dificultad de con-
seguir buenos flujos gue permitan
hemodializar en un tiempo acepta-
ble, y por ultimo, los problemas de
alto débito o fistulas hiperfuncionan-
tes, son algunos de los cuadros cli-
nicos con los que nos enfrentamos
los cirujanos vasculares.

Fig. 3 - Fistulografia. Dilatacion
fusiforme de la vena cefalica, no hay
evidencia de estenosis arterial.
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Fig. 4 - Técnica quirurgica. Esquema preoperatorio

Fig. 5 - Técnica quirurgica. Protesis PTFE suturada alrededor del primer
segmento de la vena.

Fig. 6 - Aspecto postoperatorio de la mano.

Por desgracia, en algunas ocasio-
nes la solucion de estos problemas
puede conllevar la pérdida del ac-
ceso vascular y la realizacién de uno
nuevo. Esto comporta una disminu-
cion de la expectativa de vida de es-
tos pacientes al acercarlo al grupo
de pacientes, de dificil tratamiento,
gue son los enfermos en hemodiali-
sis con accesos vasculares agotados
@ 4, 58),

El robo isquémico se produce
cuando el territorio vascular distal a
la fistula padece un déficit de riego
sanguineo. La incidencia varfa con
las series entre un 2 y un 7% sobre
el total de accesos vasculares reali-
zados (5). Su frecuencia varia depen-
diendo de la localizacion de la fistu-
la y de la existencia de arteriopatia
obliterante en el lecho arterial distal,
Los accesos vasculares realizados a
nivel del codo, y sobretodo con ma-
terial protésico, son los que con ma-
yor frecuencia presentan esta pato-
logia (3, 5).

Este déficit puede estar provoca-
do o bien por un hiperaflujo a traves
de la fistula, al ser menor la resis-
tencia en el lecho de drenaje, como
es el caso que hemos comentado,
o0 bien por una estenosis en la arte-
ria distal a la fistula. En ambos ca-
S0 la isquemia se acentuara en las
sesiones de dialisis (6).

Este sindrome puede presentarse
con sintomas agudos © cronicos y
su tratamiento obligar al cierre de la
fistula y reconstruccion vascular para
prevenir la gangrena (3, 5).

La sintomatologia es muy variable
¥ puede ir desde unas simples pa-
restesias digitales hasta la aparicion
de lesiones troficas en los pulpejos
(5).

El diagnostico de este sindrome
se basa en conceptos tanto clinicos
como hemodinamicos. La arteriogra-
fia es casl siempre necesaria para
evidenciar la existencia de estenosis
arteriales o dilatacion venosa, pero
no ofrece una mayor sensibilidad
diagnostica ya que puede existir un
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Fig. 7 - Pletismografia postoperatoria. Onda normal.

sindrome de robo isquémico sin vi-
sualizarse lesiones angiograficas.

La sintomatologia isguémica refe-
rida a la extremidad en todos sus
grados, desde parestesias hasta
gangrena digital, y su agravamiento
con las sesiones de didlisis son un
indicio claro de este sindrome. La
compresion de la fistula suele oca-
sionar la mejoria sintomatica de la
extremidad.

Los indices hemodinamicos mu-
fieca/brazo tomados por Doppler en
la arteria radial y cubital nos cuanti-
ficaran el grado de isquemia arte-
rial. La pletismografia digital servira,
ademas de método diagnostico,
como control intra y postoperatorio
(3, 7).

El tratamiento quirdrgico del robo
arterial asociado a fistula arterio-
venosa varia considerablemente con
la fisiopatologia del caso en particu-
lar. En algunas ocasiones puede de-
mostrarse por Doppler direccional un
flujo retrogrado arterial por un efec-
to de «sucion» de la propia fistula.
En este caso el tratamiento indica-
do consiste en la ligadura arterial dis-
tal (7). Bussel et al. describieron este
procedimiento incluso cuando ello
comportaba la ligadura de la arteria
braquial.

A excepcion de esta técnica radi-
cal la mayoria de tratamientos van
destinados a eliminar por una parte
los sintomas isquémicos 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 consisten basica-
mente en reducir el flujo de salida
a través de la fistula. Para ello pue-
den utilizarse varios procedimientos.
El mas simple es la ligadura com-
presiva unica de la fistula descrita
por Tellis en 1979. Este procedimien-
to comporta en muchas ocasiones
la trombosis de la fistula.

Otras técnicas son el «banding» de
la porcion proximal de la vena (1, 6),
la sutura estenosante o «tappering»
de la misma vena o de la prétesis
(3, 5) y el recambio de la fistula por
Un NuUevo acceso vascular protésico
utilizando las arteriotomias previas
(6).

El método usado por nosotros fue
la confeccion de un «banding» de
PTFE sobre la porcion dilatada de
la vena justo en sus primeros centi-
metros. Este método terapéutico fue
mencionado por primera vez por
Van der Werf en 1977 El grado re-
querido de estrechamiento, no cbhs-
tante, es dificil de determinar ya que
debe conseguir eliminar los sintomas
Isquemicos y conservar el flujo ade-
cuado por la fistula.

Para ello el Unico metodo descrito
es el uso de la pletismografia intrao-
peratoria (7). El aumento de la onda
digital pletismografica nos indicara el
nivel de estrechamiento que hemos

de producir. Slcooff et al. practican
esta técnica bajo control pletismogra-
fico hasta que la amplitud de la onda
se dobla (1). Por desgracia, no exis-
te una correlacion directa entre la
mejoria postoperatoria de esta onda
pletismografica y la mejoria sintoma-
tica (5).

El flujo adecuado a través de una
fistula para evitar la trombosis de la
misma sin causar robo isquémico no
ha sido adecuadamente definido.
Hart y Oh estudiaron este proble-
ma y encontraron que flujos meno-
res de 500 ml/min no producian nun-
ca robo y que flujos mayores de
1000 ml/min se asociaban a un
aumento significativo de robo arte-
rial e incluso de sobrecarga cardia-
ca (5). Tampoco los criterios hemo-
dinamicos para definir el sindrome
del robo arterial son precisos. Aun-
que este término es arbitrario, po-
demos decir que un indice mune-
ca/brazo de 06 es el limite para
definir isquemia por robo arterial (4).

La prevencion de los problemas
derivados de las fistulas con alto flu-
jo han sido 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 «run-
off» venoso se encuentra en un te-
rritorio de baja resistencia. Ambas
condicicnes se dan en las fistulas
practicadas a nivel del codo entre
la arteria humeral y la vena cefdlica.
Para prevenir estos altos flujos prac-
tican una sutura estenosante conica
en la parte proximal de la prétesis
que va a usar como fistula, de tal
manera que el diametro maximo de
ésta en sus primeros centimetros no
sea superior 0 4 mm, También ha
preconizado, por la misma razon, el
uso de protesis conicas preforma-
das.

A pesar de la baja incidencia de
este sindrome, la gravedad del mis-
mo chliga a plantearse diferentes op-
ciones terapéuticas. El «banding» de
la fistula nos parece un método sen-
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cillo y seguro para corregir este pro-
blema. Aungue en algunas ocasio-
nes su eficacia es limitada en el tiem-
po, es la técnica de eleccion ya que
la alternativa terapéutica es la liga-
dura de la fistula y la realizacion de
una nueva.
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