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Muerte subita tras ligadura de una
fistula arteriovenosa en una paciente

transplantada renal

Julio Pascual’, Judith Martins', Hannane Bouarich®, Cristina Galeano®, Vivencio Barrios®,
Roberto Marcén' y Joaquin Orturio’, Madrid, Esparia

Después de un periodo de tiempo en el que se ha utilizado una fistula arteriovenosa (AV) como
acceso vascular para la hemodidlisis, en general, los receptores de un trasplante renal se
someten al cierre quirdrgico de la fistula si ésta no se ha cerrado espontaneamente. En todos
los estudios prospectivos que abordan este problema, lo habitual es la ausencia de
acontecimientos adversos importantes y una disminucion progresiva del volumen y la masa
ventricular izquierdos. No obstante, en estos estudios, no se incluyeron pacientes con
insuficiencia cardiaca de clase lll o IV de la New York Heart Association (NYHA) vy, en
consecuencia, se desconocen los efectos de la ligadura AV en estos pacientes de alto
riesgo. Presentamos el caso de una paciente transplantada renal con insuficiencia cardiaca
de clase IV de la NYHA con una evolucion mortal tras el cierre quirdrgico de una fistula AV

de alto flujo.

En los estudios prospectivos efectuados sobre los
efectos cardiacos y hemodindmicos del cierre de
una fistula arteriovenosa (AV) después del
trasplante renal, lo habitual es una disminucién
progresiva del volumen y la masa del ventriculo
izquierdo'?. En todos los estudios disponibles no
se incluyeron pacientes con insuficiencia cardiaca
de clase III o IV de la New York Heart Association
(NYHA) y, en consecuencia, se desconocen los
efectos de la ligadura AV en estos pacientes de alto
riesgo. Presentamos el caso de una paciente
transplantada con nefropatia cronica del aloinjerto
renal e insuficiencia cardiaca de clase IV de la
NYHA que sigui6 una evolucién mortal después
del cierre y reseccion de una fistula AV de alto flujo.
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CASO CLINICO

Paciente de 51 afios que inicié hemodialisis en 1985
después de presentar insuficiencia renal secundaria
a una nefroangiosclerosis. En octubre de 1987,
recibio un trasplante renal de cadaver con una
evolucion inicial satisfactoria. Al cabo de 8 afios de
funciéon estable del injerto, desarrollé una muy
lenta y progresiva nefropatia crénica del aloinjerto.
Fue ingresada en octubre de 2003 después de
presentar una taquicardia supraventricular con
angina hemodindmica leve, que se controld
facilmente mediante tratamiento farmacolédgico. La
paciente mantenia permeable su fistula AV
humero-basilica derecha. En ese momento su
nefropatia crénica era importante (concentracion
sérica de creatinina [CrS] 3 mg/dl, aclaramiento de
creatinina 18 ml/min), de modo que, a pesar de la
posible contribucién significativa de la fistula AV al
deterioro cardiaco, se tomé la decision de evitar el
cierre de un acceso vascular importante. Durante
los dos ultimos afios la insuficiencia cardiaca de la
paciente se habia mantenido en una clase III de la
NYHA mediante tratamiento con diuréticos,
losartan y carvedilol; y la funcion del injerto se
deterioraba muy lentamente. En diciembre de
2005, cuando la paciente tenia 71 afios de edad,
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fue ingresada por una insuficiencia cardiaca franca;
la CrS era de 3,6 mg/dl y el tratamiento diurético
intensivo  control6 la  situacion. En la
ecocardiografia se demostr6 un ventriculo
izquierdo hipertréfico dilatado (presion diastdlica
65 mm Hg, sistolica 44 mm Hg), con una funcién
sistlica suboptima (fraccién de eyeccion 60 %).
Durante esta exploracion, la fistula AV se ocluyd
hinchando un manguito de esfigmomandmetro
hasta 40 mm Hg de presion por encima de la
sistolica  durante 20s. El gasto cardiaco
determinado a nivel del tracto de salida ventricular
izquierdo era de 8,1 l/min justo antes de la
oclusion AV, disminuyendo hasta 5,2 1/min 30 s
después de la oclusion neumatica. Se tomé la
decision de practicar una ligadura programada de
la fistula AV y la paciente fue dada de alta con la
idea de preparar la intervencion.

Al cabo de tres semanas la paciente fue ingresada
de nuevo en insuficiencia cardiaca y, después de
cinco dias de tratamiento farmacolédgico intensivo
con una mejora clara, se programdé la reseccion
quirurgica de la fistula AV. En quir6éfano y después
de un control arterial, se resecé la fistula AV
humero-basilica aneurismatica con robo de flujo
distal. La arteria humeral se reparé con una sutura
continua, y se observé detenidamente el campo
quirdrgico para asegurar que no tendrian lugar
complicaciones precoces. Se administré un bolo
intravenoso de heparina sédica. El periodo
postoperatorio inmediato de la paciente se
desarroll6 sin incidentes durante las 10 primeras
horas. Sin embargo, la enfermera responsable
encontrd a la paciente en asistolia cardiaca en ese
momento, no respondiendo a las maniobras de
reanimacion.

DISCUSION

En el contexto de una insuficiencia renal crénica
terminal en un paciente transplantado, la
reanudacion de la hemodialisis requeriria un
nuevo acceso vascular si se hubiera procedido
previamente a la ligadura de la fistula AV. En
consecuencia, en la paciente del presente caso,
decidimos evitar la ligadura durante demasiado
tiempo, a pesar de la probable contribucién de
dicha fistula a la insuficiencia cardiaca de gasto

Muerte siibita tras ligadura de fistula AV 149

elevado. Cuando se tomo la decision de practicar la
ligadura, probablemente la situacion cardiaca
estaba demasiado deteriorada, manteniendo el
gasto cardiaco elevado la fraccion de eyeccion.
Después de la ligadura AV y la disminucién del
gasto cardiaco, en las horas siguientes, la paciente
experimentd un colapso cardiaco y una muerte
subita.

Desde las primeras experiencias documentadas
hace 30 afos’, la correccion quirtrgica de las
fistulas de alto flujo da lugar a una notable mejora
de la insuficiencia cardiaca en la mayor parte de
pacientes, pero no en todos*®. Ingram et al’
describieron a un paciente con dos fistulas
proximales de la extremidad superior y observaron
una depresion progresiva de la funcion ventricular
izquierda y un estado de gasto elevado. Los
sintomas del paciente no respondieron a la
reseccion de la fistula mas prominente, lo que
sugirio que la sobrecarga de volumen crénica a
partir del estado de gasto elevado podria deprimir
irreversiblemente la funcién ventricular izquierda.

Obviamente, la muerte stibita después del cierre
de una fistula AV con gasto elevado es infrecuente
pero posible, y es preciso garantizar que un
volumen sistdlico elevado no mantenga la funcién
cardiaca. En estas fistulas de alto flujo
desarrolladas en pacientes con insuficiencia
cardiaca con gasto elevado, pueden ser de elecciéon
las técnicas de cerclaje arterial mds que una
reseccion completa.
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