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Tratamiento de la isquemia grave
luego de fistula arteriovenosa
mediante ligadura arterial y bypass

Dres. Gabriel Dutto*, Daniel Lépez Chapuis %, Alejandro Esperén? Maria Rojas®

Resumen

Se realiza una revision de la incidencia,
patogenia y tratamiento de la isquemia severa
del miembro superior luego de realizada una
fistula arteriovenosa (FAV), en relacion con
dos casos tratados mediante ligadura arterial
distal a la anastomosis y bypass.

La incidencia global de esta complicacion es
baja, aunque significativamente mayor para
las FAV en situacion proximal que para las
realizadas en el purio.

Se consigna un alto porcentaje de
amputaciones en las distintas series
consultadas.

En el tratamiento tiene importancia la
conservacion de la FAV en pacientes que van
agotando las posibilidades de realizarlas.

La revision de los distintos procedimientos
quirdargicos utilizados para su tratamiento
destaca los buenos resultados obtenidos con
la ligadura arterial distal a la anastomosis y
revascularizacion con un puente entre arteria
proximal y distal.
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Summary

A review is carried out on the incidence,
pathogenesis and treatment of severe
ischemia of upper limb fter the making of an
arterio-venous fistula (AVF) as regards the
treatment of two cases by means of arterial
ligation distal to anastomosis and bypass.
Global incidence of this complication is low,
although singnificantly higher for thos AVF in
proximal situation than for those performed at
fists. ’
A high percentage of amputations is found in
the different reviewed series.
For treatment it is importan to keep AVF in
patients with limited resources for new ones.
The review of different surgical procedures
used for treatment points out the good results
obtaines with arterial ligation distal to anasto-
mosis and revascularization by means of a
bypass between proximal and distal artery.

Introduccion

La aparicién de una isquemia distal luego de un
angioacceso para hemodialisis es una compli-
cacion poco frecuente pero potencialmente gra-
ve, que puede poner en riesgo la vitalidad de la
extremidad.

Se senala una incidencia de hasta 10% de is-
quemia de grado variable, que en general retro-
cede espontdneamente en pocos dias o sema-
nas (1-8),

Sin embargo, en algunos pacientes es nece-
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Tabla 1. Incidencia de isquemia grave del miembro superior segtin autor y tipo de fistula arteriovenosa

Autor Total
West
Khalil 2,2
Mattson
Haimov 1,6
Winset 2
Zibari 3,2

sario un tratamiento quirlrgico para evitar se-
cuelas irreversibles de la isquemia.

A estos efectos se han propuesto diversos
tratamientos: calibrado de la fistula arterioveno-
sa (FAV), aumento de su longitud, uso de prote-
sis de menor calibre; métodos con lo cuales no
siempre se logra la correccién del trastorno he-
modinanmico, teniendo ademds una alta fre-
cuencia de trombosis de la FAV -7,

La combinacién de ligadura arterial distal a la
anastomosis con la revascularizacion con
bypass descrita por Shanzer, permite lograr una
correccion del trastorno hemodindmico, mante-
niendo la permeabilidad de la FAV ©9),

Esta comunicacién esta motivada por el trata-
miento de dos isquemias severas de mano me-
diante esta Uultima técnica.

Caso 1

Sexo femenino. 64 anos. Diabética tipo Il. Ingre-
sa para realizar primera FAV.

Al examen: mal capital venoso superficial;
pulsos normales en ambos miembros supe-
riores; test de Allen negativo.

Se opera el 12 de julio de 1994, realizdndose
una FAV humero-axilar izquierda con PTFE 6
mm. En el posoperatorio immediato presenta
intenso dolor en mano izquierda, frialdad, pali-
dez e impotencia funcional, con FAV permeable
y con buen frémito, sin pulsos distales, que re-
aparecen al comprimir la FAV.

Se reopera de inmediato, realizando un cali-
brado de la prétesis con puntos laterales, man-
teniendo el flujo por la FAV.

La perfusién mejora parcialmente, pero per-
siste con paresia e hipoestesia a predominio del
nervio mediano. Se reopera el 14 de julio de

Radiales Humero-cefalicas Humero-axilares
4,2
0 0 4,2
7
0,25 33
1
1,7 8 2,4

1994, realizdndose la ligadura de la arteria hu-
meral distalmente a la anastomosis arterio—pro-
tésica y un bypass con vena safena invertida
desde la arteria humeral proximal a la FAV a la
arteria humeral distal a la ligadura, desmontan-
do el calibrado de la protesis.

En el posoperatorio inmediato se comprueba
reaparicion del pulso radial, con excelente per-
fusidon de mano e intenso frémito en la FAV. La
sintomatologia neurolégica deficitario retroce-
de lentamente en los dias siguienies.

Caso 2

61 anos, sexo masculino. Fumador intenso, hi-
pertenso, insuficiencia renal cronica en plan de
hemodialisis.

Primera FAV radial izquierda, se trombosa
precozmente.

Segunda FAV, humero-cefélica izquierda (3
de setiembre de 1994). Buen desarrollo con fré-
mito intenso. Isquemia progresiva de mano,
con dolor moderado en reposo, que se agrava
con el ejercicio y durante la hemodiélisis. Au-
sencia de pulsos distales que reaparecen al
comprimir la FAV. Sin sintomatologia neurol6-
gica. Duplex confirma “robo” distal.

Es reoperado el 12 de noviembre de 1994, re-
alizdndose la ligadura de la arteria humeral distal
a la anastomosis y bypass con vena safena. Re-
aparicién del pulso radial y desaparicién delasin-
tomatologia neuroldgica con perfusién distal
normal.

FAV con buen flujo, que permite la hemodia-
lisis sin dificultad.
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Discusion

La incidencia de isquemia luego de una FAV es
mucho més alta en situacién proximal que para
las radiales. Con el aumento de la sobrevida de
los pacientes en hemodiélisis crénica y por con-
siguiente del nimero de accesos vasculares re-
alizados en cada uno de ellos, se ha incrementa-
do el nimero de FAV proximales y por lo tanto
el riesgo de desarrollar una complicacién isqué-
mica (110}

La tabla 1 muestra la incidencia de isquemia
grave del miembro superior en diferentes se-
ries, en forma global y segun el tipo de FAV.

La gravedad de esta complicacién queda de
manifiesto por la pérdida de la extremidad entre
10y 40% de los pacientes que presentaron cua-
dros de isquemia grave en distintas series ' 4.

Las diferencias de presiéon entre los distintos
sectores que componen una FAV determinan
que habitualmente exista un flujo retrégrado en
la arteria distal a la anastomosis ('),

Este hecho ha sido comprobado, en primera
instancia, para las FAV radiales, en las que se
encontré un aumento de la presion arterial a ni-
vel del pulgar al ocluir la arteria distal a la anas-
tomosis, fendmeno que presentaron maéas de
80% de los pacientes estudiados a pesar de que
muy pocos tenian sintomas de isquemia {12-14)

Este fenomeno de “robo” distal a la anasto-
mosis es aun mas frecuente en las FAV proxi-
males.

Del flujo total de la FAV se estima que aproxi-
madamente dos tercios proviene del sector pro-
ximal y un tercio del sector distal .

Este fendmeno hemodindmico, que no tiene
habitualmente consecuencias sobre el lecho
vascular distal, puede desencadenar una isque-
mia del miembro de grado variable cuando se
asocia una enfermedad vascular distal, como
ocurre con frecuencia en los pacientes diabéti-
cos (2,3,5,10,12}

El examen clinico (test de Allen), si bien es de
utilidad para descartar una extremidad con cir-
culaciéon inadecuada, no excluye por completo
la posibilidad de desarrollar un robo posopera-
torio (19,

La mayor parte de los casos de isquemia se-
vera aparecen en el posoperatorio inmediato, y
deben ser reconocidos y tratados con urgencia

10 Cuando la isquemia aparece en agudo, la
compresion transitoria de la FAV permite el ali-
vio de los sintomas, especialmente el dolor, en
tanto se busca una solucion definitiva a la com-
plicacion (19,

Varios métodos quirdrgicos se han descrito
para corregirla. El més simple es el cierre de la
FAV, que logra revertir los sintomas de isque-
mia pero obviamente con la pérdida del an-
gioacceso, que puede tener un importante valor
en los pacientes en los que se van agotando las
alternativas para su realizacion.

Cuando se trata de una FAV radial (situaciéon
poco frecuente), la ligadura distal de la arteria
permite la correccion de los sintomas. Esta solu-
cién no es posible obviamente en las FAV proxi-
males 78),

En el caso de FAV humero-cefélicas, la isque-
mia ha sido tratada con efectividad mediante
demolicién de la anastomosis y la interposicion
de una prétesis entre la arteria y la vena, con lo
que aumenta la resistencia y disminuye el flujo a
través de la misma (13),

La reversion de la isquemia preservando la
FAV es mas complejacuandoestaconstruidacon
una protesis de PTFE, habiéndose descrito dis-
tintos procedimientos para disminuir el flujo a
traves de la misma. Rosental refiere el tratamien-
to de esta complicacién mediante la interposi-
cion de un sector de proétesis de menor calibrey
propone el uso sisteméatico de coénicas para pre-
venir el desarrollo de la isquemia 7. Igualmente
se han publicado distintas formas de calibrado de
la prétesis, ya sea con bandas de compresion ex-
terna, o mediante su apertura y cierre sobre un
catéter de menor calibre (4512.14)

Los resultados con la utilizacion de estos mé-
todos no son concluyentes, pero se admite
como desventaja comun la dificultad en deter-
minar el grado 6ptimo de reduccion de la luz de
la proétesis, y una frecuente incidencia de trom-
bosis posoperatoria (19,

En 1988 Schanzer refirié el tratamiento de la
isquemia del miembro superior luego de FAV
mediante ligadura arterial distal a la anastomo-
sis y bypass venoso entre arteria proximal y dis-
tal, en una serie de tres casos que en una comu-
nicacion posterior amplié a 14 pacientes 9. To-
dos los bypass y 81% de las FAV realizadas con
protesis estaban permeables al afio.
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Valorando los resultados en cuanto a salvata-

je del miembro y preservacién del angioacceso
que se han publicado, asi como la buena evolu-
cién de los pacientes por nosotros tratados,
consideramos que es el tratamiento quirdrgico
de eleccién en la isquemia grave del miembro
superior luego de FAV.
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