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RESUMEN

El sindrome de hipoperfusion distal asociado al acceso vascular para
hemodidlisis (HD) es una complicacion infrecuente pero
potencialmente grave que puede provocar isquemia de la extremidad
afectada. Su incidencia es mas alta en accesos de alto flujo y en
pacientes con factores de riesgo, como diabetes, enfermedad arterial

periférica y edad avanzada. Aunque hasta el 90 % de los accesos



vasculares puede asociarse a un robo arterial asintomatico, solo el 1-
12 % requiere intervencién quirdrgica.

La fisiopatologia incluye una combinacién de alteraciones, como
arterias donantes patoldgicas, resistencia aumentada en el lecho
arterial distal y adaptaciones insuficientes del lecho venoso. El flujo
retrégrado (“robo arterial”) y la colateralidad arterial no reactiva
agravan el cuadro. Clinicamente, el sindrome puede manifestarse de
forma aguda, subaguda o crénica, con sintomas que varian desde
palidez y dolor hasta pérdida funcional y necrosis tisular.

El diagndstico es principalmente clinico, complementado con pruebas
como ecografia Doppler y arteriografia. EI manejo incluye desde
estrategias conservadoras en etapas tempranas hasta procedimientos
quirdrgicos avanzados en casos graves. Las técnicas mas utilizadas
incluyen ligaduras, bandas, procedimientos de revascularizacion
distal (DRIL, RUDI) y técnicas de proximalizacién de flujo arterial (PAI).
Estas intervenciones buscan equilibrar la perfusién distal mientras se
mantiene la funcionalidad del acceso vascular.

A pesar de los avances, el manejo sigue siendo un desafio debido a la
complejidad de la patologia y las comorbilidades asociadas. Destaca
la importancia de una evaluaciéon individualizada y de wuna

planificacion preoperatoria adecuada.

Palabras clave: Acceso vascular. Fistula arteriovenosa. Sindrome de

robo.

ABSTRACT

Distal hypoperfusion syndrome associated with vascular access for
hemodialysis (HD) is an infrequent but potentially severe complication
that can lead to ischemia in the affected limb. Its incidence is higher
in high-flow accesses and in patients with risk factors such as
diabetes, peripheral arterial disease, and advanced age. Although up
to 90 % of vascular accesses may be associated with asymptomatic

arterial steal, only 1-12 % require surgical intervention.



The pathophysiology involves a combination of factors, including
pathological donor arteries, increased resistance in the distal arterial
bed, and insufficient adaptations of the venous bed. Retrograde flow
("arterial steal") and non-reactive arterial collaterals exacerbate the
condition. Clinically, the syndrome can present as acute, subacute, or
chronic, with symptoms ranging from pallor and pain to functional
loss and tissue necrosis.

Diagnosis is primarily clinical, supplemented by tests such as Doppler
ultrasound and arteriography. Management ranges from conservative
strategies in early stages to advanced surgical procedures in severe
cases. The most commonly employed techniques include ligations,
banding, distal revascularization procedures (DRIL, RUDI), and
proximalization arterial inflow techniques (PAl). These interventions
aim to balance distal perfusion while maintaining the functionality of
the vascular access.

Despite advancements, management remains challenging due to the
complexity of the condition and associated comorbidities,
emphasizing the importance of individualized evaluation and proper

preoperative planning.

Keywords: Vascular access. Arteriovenous fistula. Steal syndrome.

INTRODUCCION

La insuficiencia renal crénica constituye una de las enfermedades
renales mas prevalentes. Afecta aproximadamente al 2-3 % de la
poblacién general (1).

El sindrome de hipoperfusién distal es una patologia infrecuente,
aunque potencialmente grave (2,3).

El fenémeno del robo relacionado con el acceso fue inicialmente
descrito por Storey y cols., quienes reportaron casos de embolizacion
distal e isquemia subsecuente a la creacién de wuna fistula

radiocefdlica (4).



Esta patologia se encuentra presente en un porcentaje elevado de
pacientes (hasta el 90 %). En muchos casos es asintomatico. Sin
embargo, solo un bajo porcentaje requerird una intervencion
guirdrgica para resolverla (2,5-7).

La terminologia actual para describir el robo arterial asociado a la
creaciéon de acceso para didlisis abarca el sindrome de robo
relacionado con la dialisis (DASS), el sindrome isquémico de
hipoperfusién distal (DHIS), la isquemia distal inducida por
hemodialisis (HAIDI) y el sindrome de robo isquémico (ISS) (4).

En ausencia de un tratamiento oportuno y adecuado, los dafhos
pueden resultar irreversibles, lo que pone en riesgo la viabilidad de la

extremidad afectada (3).

EPIDEMIOLOGIA

Segun el Registro Espafiol de Dialisis y Trasplante (REDYT), en 2023,
un total de 67 625 personas en Espafia se encontraban bajo terapia
renal sustitutiva, de las que el 39,4 % recibia tratamiento mediante
hemodidlisis (HD) (8).

El sindrome de hipoperfusidon distal asintomatico se presenta en hasta
el 90 % de los pacientes con acceso vascular para HD. La
intervencidn quirdrgica es necesaria en un rango que oscila entre el
1%yell2 % de los casos (2,5-7,9).

La incidencia de isquemia sintomatica es del 2,3 % en pacientes con
fistula arteriovenosa (FAV) radiocefdlica (RC) y del 3,6 % en aquellos
con FAV braquiocefélica (BC) (10). En cuanto a la prevalencia de la
isquemia sintomatica en FAV protésica, los resultados son muy
variables: se reporta hasta en el 10-20 % de las series estudiadas (1).
El manejo de esta patologia resulta complejo y puede verse limitado
por el envejecimiento progresivo de los pacientes y las
comorbilidades asociadas (11).

La tasa de mortalidad vinculada a este sindrome es del 29 % al

primer ano y alcanza el 78 % a los cinco afos (2).



FISIOPATOLOGIA

Varios procesos intervienen en la fisiopatologia de este sindrome.
1. Arteria donante patoldgica: cuando la arteria donante
presenta patologia, no es capaz de distribuir de manera
adecuada el flujo desde un lecho de baja resistencia (lecho
venoso) hacia uno de alta resistencia (lecho arterial distal) (2).
Cuando existe una estenosis arterial proximal preexistente a la
creacién de la FAV, esta distribuciéon de flujos puede empeorar.
Se han reportado casos de estenosis proximal a la anastomosis
en la arteria donante en hasta el 20 % de los casos (9).
2. Resistencia del lecho arterial distal elevada: el lecho
arterial distal presenta mayor resistencia en comparacién con el
lecho venoso de entrada de la FAV. La presencia de
ateroesclerosis en el lecho arterial distal exacerba este proceso,
lo que disminuye la perfusion en la mano (2). Esta situacién
puede agravarse con patologias como la diabetes mellitus (DM),
la hipertensién arterial crénica (HTA) y las conectivopatias, que
incrementan la resistencia arterial distal (5).
3. Adaptacion del lecho venoso inadecuado: después de la
creacion de una FAV, el lecho venoso experimenta un aumento
de diametro, lo que conlleva una disminucién mas pronunciada
de la resistencia vascular. En el caso de una fistula protésica, el
diametro inicial es mayor y el proceso de adaptacién que ocurre
en accesos nativos esta ausente. Por ello, el uso de proétesis
puede desencadenar episodios agudos de hipoperfusién distal
(2,5,9).
4. Inversion del flujo arterial (“robo verdadero”): se produce
una inversion del flujo arterial desde el lecho arterial distal
hacia el acceso arteriovenoso, fenédmeno denominado “robo”.
Este puede ser completo cuando ocurre tanto en sistole como
en diastole, o incompleto cuando se limita a la diastole (9).
5. Colateralidad  arterial proximal no reactiva: la

colateralidad arterial proximal a la anastomosis aumenta de



tamano como mecanismo compensatorio para mitigar el
sindrome de hipoperfusién distal. Sin embargo, en arterias
patoldgicas este proceso puede estar limitado o ausente (2).
Estas colaterales se desarrollan progresivamente con el tiempo,
actuando como un mecanismo compensatorio varias semanas
después de la creacién del acceso vascular (5).

6. Colateralidad del arco palmar no reactiva: la colateralidad
del arco palmar aumenta de tamafio como mecanismo
compensatorio. En el caso de fistulas radiales, la arteria cubital
puede aumentar de didmetro. Sin embargo, cuando el arco
palmar es incompleto, este proceso compensatorio se ve
limitado, lo que exacerba los signos y los sintomas de isquemia
(9).

FACTORES DE RIESGO
Existen varios factores de riesgo asociados:

Sexo femenino (4,12).

Edad mayor 60 anos (4,12).
Sindrome de robo previo (4,12).
Diabetes Mellitus (4,12).

Enfermedad arterial periférica (4,12).

Cardiopatia isquémica crénica (4,12).

— Acceso vascular en Miembro inferior (4,12).

Fistula arteriovenosa con inflow braquial previo (12).

— Antecedente de amputacion (12).

Mdultiples accesos vasculares previos (13).

— Acceso vascular de alto flujo (13).

CLINICA

La presentacion clinica del sindrome de hipoperfusién distal es muy

variable y dependera de si el evento es agudo o crénico (2).



Agudo

El cuadro clinico agudo suele manifestarse dentro de las primeras 24
horas y presenta caracteristicas similares a una isquemia aguda. Los
pacientes pueden referir dolor, palidez, sensibilidad alterada vy
pérdida de movilidad (2). Este evento puede ser precipitado por una

enfermedad arterial crénica preexistente (5,9).

Subagudo
El cuadro subagudo se presenta durante el primer mes después de la
creacién del acceso vascular. Aproximadamente la mitad de los casos

de hipoperfusion distal se producen durante este periodo (5,9).

Crdnico
En su forma crénica, la sintomatologia suele ser menos intensa y se

clasifica en las siguientes etapas: (2)

Etapa I: palidez, livedo, cianosis distal, entumecimiento, ausencia de
pulsos o sensacién de mano fria. No hay presencia de dolor (2,5).
Etapa /IA: dolor tolerable durante el ejercicio o durante la dialisis
(2,5).

Etapa [IIB: dolor intolerable durante el ejercicio, calambres vy
parestesias o dolor durante la didlisis (2,5).

Etapa Ill: dolor en reposo o pérdida de la funcién motora (2,5).

Etapa IVA: pérdida limitada de tejido en areas distales con potencial
para preservar la funciéon de la mano (2,5).

Etapa IVB: pérdida irreversible de tejido y deterioro significativo de la

funcidén de la mano (2,5).

El grupo de Malik establece un orden de gravedad para la aparicién

de la sintomatologia, que se presenta en la tabla | (11).

Tabla l.

1. Cambios de unas




Hormigueo ocasional

Frio de las extremidades

Hormigueo y entumecimiento en la mano y los dedos
Debilidad muscular

Lechos de uias de palido a blanquecino o cianético
Dolor en el descanso

Déficit de la funcién sensorial y motora

© 0 N O U WD

Ulceraciones en la punta de los dedos
10. Pérdida de tejido

Existen ciertas excepciones en la manifestacion de los sintomas del
sindrome de hipoperfusién distal. Los pulsos radiales y cubitales
pueden estar presentes a pesar de la gravedad de otros signos
clinicos, lo que podria estar relacionado con alteraciones en el arco
palmar. En casos de sindrome de hipoperfusién distal asociados a FAV
radiales, la mano suele mantenerse caliente y los pulsos permanecen
palpables. No obstante, los sintomas de isquemia tienden a ser mas
evidentes en los pulpejos de los dedos (9).

Aunque el robo arterial tipicamente afecta a la extremidad, en casos
poco frecuentes también puede desviar el flujo sanguineo de otras
circulaciones, como la coronaria o la vertebral, e incluso comprometer
el flujo en un colgajo miocutaneo ipsilateral, lo que podria inducir la
necrosis de los tejidos afectados (4).

En términos generales, la sintomatologia presentara una relacién

temporal con la creacién del acceso vascular y el inicio de la HD (2).

DIAGNOSTICO

El examen fisico debe incluir una inspeccion detallada de los signos
de isquemia, asi como alteraciones en la sensibilidad y en Ia
movilidad (2).

Se recomienda llevar a cabo una valoracién fisica comparativa entre

la extremidad afectada y la extremidad contralateral, ademas de



evaluar la mejoria sintomatica al realizar la compresion de la fistula
arteriovenosa (2).

El diagndstico es fundamentalmente clinico, aunque puede
complementarse con las siguientes pruebas diagnésticas (2,5):

— Presion arterial digital: se estima que una presiéon inferior a 60
mmHg es indicativa de esta patologia (2,5). Ademas, si la onda
de presidon se duplica tras la compresiéon de la FAV, esto
contribuye a confirmar el diagnéstico (2).

— Indice dedo-brazo: su utilidad es controvertida, ya que el valor
limite varia entre < 0,4 y < 0,6. Sin embargo, presenta un
importante valor predictivo negativo. Si el indice es superior a
0,6, puede descartarse el diagnéstico (2,5).

— Ecografia Doppler: permite evaluar las caracteristicas
morfoldgicas y funcionales del acceso vascular, tanto en la
arteria donante como en las arterias distales. También facilita la
valoracién de la anastomosis, del lecho venoso o del conducto
protésico. Ademas, permite medir el flujo de la FAV, identificar
la reversion de flujo en la arteria donante y observar los
cambios de flujo al comprimir la anastomosis (5).

— Arteriografia y/o fistulografia: facilita la evaluacidén de la arteria
donante, su estructura, el territorio arterial distal y las
colaterales, incluido el arco palmar (2,5). También permite
valorar el flujo de salida venoso. Es recomendable realizar esta
prueba mientras se comprime la anastomosis para observar la
mejoria del flujo distal (2,5).

— Estudio de la conduccion nerviosa: se recomienda realizar un
electromiograma y potenciales evocados en casos en los que se

sospeche neuropatia monomérica isquémica (5).

Diagnostico diferencial
Existen varias patologias a tener en cuenta:
— Amiloidosis (5).

— Sindrome del tdnel carpiano (5).



— Neuropatia monomérica isquémica (2,5).
— Artropatia (5).

— Dano nervioso iatrogénico (por la dialisis, por la cirugia) (5).

TRATAMIENTO
El tratamiento mas efectivo es la prevenciéon primaria de esta
patologia, lo que implica identificar oportunamente los factores de
riesgo y llevar a cabo una evaluacién y wuna planificacion
preoperatoria adecuadas (5).

Se recomienda el tratamiento conservador para los estadios | y lla. En
estadios mas avanzados, se aconseja optar por el tratamiento
quirdrgico (14).

El plan de tratamiento debe basarse en la correccion de la etiologia
de cada caso (5).

La ligadura de la FAV es el tratamiento mas seguro y definitivo, pero
esta se sacrifica (5).

También se han reportado casos de cierre endovascular de la FAV
mediante Amplatzer con buenos resultados (15). En la tabla Il se
describen las técnicas quirdrgicas disponibles.

Tabla IlI. Resumen de

tratamiento del sindrome de hipoperfusién distal asociado a la

los procedimientos utilizados para el

hemodidlisis

Onda Fisiop | Localizacion | Técnica Descripci | Resultado
atolo on s
gia
Arteria | Anter6 | 1. Humero- Endovascul Exito
I grado cefalica ar: técnico del
proxim 2. Humero - | angioplastia 95 %, con
aly basilica + stenting una
distal 3. PTFE permeabilid
dismin humero ad del 80 %
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hasta del
92 % a tres
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nte con el
uso de




stents

Abierto:
bypass
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incluyen
variantes
segun la
ubicacién
de la FAV,
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superiores
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inferiores

PAI

Redirige el
flujo de la
FAV a la
arteria
axilar
mediante
un injerto
protésico
cénico (4-
7 mm), lo
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reduce la
resistencia
arterial y
estabiliza
la presion
distal.
Aunque
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material
protésico,
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alternativa
fiable al
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Se logra
alivio
sintomatico
en el

99,6 % de
los casos,
con una
tasa de
trombosis
temprana
del 7 %

Tratamiento de las alteraciones de la perfusion arterial
inadecuada
— Alteraciones de la perfusion arterial de proximal: pueden
tratarse mediante enfoques tanto quirdrgicos abiertos como
endovasculares, en funcién de la gravedad y de las
caracteristicas del caso. En los pacientes con hipoperfusion

relacionada con hemodidlisis, la bibliografia reporta un éxito



técnico del tratamiento endovascular en aproximadamente el
95 % de los casos. Ademas, la permeabilidad a un afo es del
80 %, tasa que mejora considerablemente a medida que
transcurre el tiempo, hasta alcanzar el 92 % a los tres afos,
especialmente con el uso de stents (2).

Alteraciones de la perfusion arterial de distal: las lesiones
encontradas en la arteria radial, cubital, interésea o arco palmar
son comunes en pacientes con acceso vascular. El acceso a
estas arterias puede realizarse via anterdgrada a través de la
arteria radial o mediante el acceso vascular desde la puncion
venosa, 0 por una puncién retrograda, realizando un bucle en el
arco palmar (2). Las técnicas de recanalizacion son complejas,
entre ellas (2):

e Técnica SAFARI (Subintimal Arterial Flossing with
Antegrade-Retrograde Intervention): la técnica descrita se
utiliza hoy en dia con mas frecuencia en el tratamiento de
la isquemia critica de los miembros inferiores, aunque los
casos reportados en miembros superiores son limitados.
El procedimiento consiste en realizar una puncién en la
arteria distal objetivo introduciendo una guia de 0,14.
Posteriormente, en la zona proximal, se introduce un lazo
con el fin de alcanzar la guia y tratar de volver a entrar en
la luz verdadera de la arteria (16).

e La angioplastia simple o la colocacién de stents en las
lesiones estendticas radiales o cubitales pueden
emplearse para mejorar la permeabilidad de la circulacién
distal. Los resultados de la revascularizacién
endovascular infrabraquial tras el robo arterial son
favorables en pacientes masculinos que presentan dolor
en reposo, vasos de antebrazo de mayor calibre (> 3
mm), lesiones  oclusivas cortas (< 100 mm),
permeabildiad final de dos vasos y un arco palmar intacto
(4).



Tratamiento de la inversion del flujo distal a la fistula

Uno de los cambios hemodinamicos observados tras la creacion de
una FAV es el flujo retrégrado en la arteria radial distal, un fenédmeno
gue ocurre en el 70 % de las fistulas radiocefalicas. Sin embargo, este
cambio rara vez produce isquemia sintomatica en los pacientes. Para

dar solucion a este problema hay varios procedimientos (17):

— DRAL: la ligadura de la arteria radial distal (Fig. 1) es una
estrategia utilizada para mejorar la perfusion de la mano
mientras se mantiene la permeabilidad del acceso vascular. Se
recomienda realizar una medicién del flujo de la fistula, evaluar
la permeabilidad de la arteria cubital, el arco palmar vy
determinar la existencia de “robo verdadero”. En los casos en
los que se identifique robo verdadero y se observe flujo
disminuido, se recomienda proceder con la ligadura de la
arteria radial distal a la fistula. La eficacia de esta intervencién
en cuanto a la mejoria de los sintomas es de aproximadamente
un 82 % (18).

Fistula .
Ischemic

Palmar

arch

Figura 1. Ligadura de arteria radial distal por flujo retrégrado.
Adaptado de Beathard GA. Hand ischemia associated with dialysis
vascular access: an individualized access flow-based approach to
therapy; 2013.



— DRAE. La embolizaciéon de la arteria radial distal (Fig. 2) tiene el
mismo objetivo que la ligadura de la arteria radial distal (DRAL);
es decir, mejorar la perfusién de la mano y mantener la
permeabilidad del acceso vascular. El procedimiento se lleva a
cabo mediante una puncién venosa a través de un introductor y
de un microcatéter, en el que se colocan los coils en la zona
distal a la anastomosis. Ademas, si se observan lesiones en el
lecho arterial, suelen realizarse angioplastias en las zonas

arteriales proximales afectadas (19,20).
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Figura 2. A. Embolizacién de arteria radial distal con coil. B.
Arteriografia de miembro superior con hipertrofia del arco palmar por
sindrome de hipoperfusién distal (21).

— DEBAE. Embolizacién de arteria braquial distal: la embolizacién
de la arteria braquial distal es una opcién que puede emplearse
en las fistulas arteriovenosas (FAV) braquiales. Es fundamental
valorar las variantes anatémicas de cada caso para realizar una
planificacion adecuada del procedimiento. Esta técnica se ha
descrito especialmente en casos de arteria braquial doble, en
los que existe un flujo arterial retrégrado hacia la FAV
dependiente de una de las arterias involucradas (22).



Tratamiento del flujo elevado del acceso vascular
— Bandas de acceso vascular: existen varias técnicas descritas,
entre ellas: el uso de ligaduras externas para disminuir el
calibre del vaso, la plicatura quirdrgica, el uso de una protesis
como segmento de interposicion, bandas externas, clips
externos y manguitos sintéticos (2). Las bandas pueden ser de
sutura simple o con PFTE (Fig. 3).

)

Figura 3. Técnica de banda con PTFE (23).

— Bandas con técnica de MILLER (Minimally Invasive Limited
Ligation Endoluminal-assisted Revision): la técnica
endovascular asistida tiene como objetivo controlar el didmetro
interno del vaso que se desea mantener permeable. Para ello,
se introduce un baldén en el sitio de la banda vy, al inflarlo, se
coloca la ligadura de manera controlada alrededor del balén
(Fig. 4). Los informes han demostrado que, cuando la presién
digital es superior a 60 mmHg y el flujo se encuentra entre 400
y 600 ml/min, la tasa de éxito clinico alcanza el 98 % a los 12
meses (2). El objetivo es reducir el flujo sanguineo del acceso a
un nivel no inferior a 400-600 mL/min para las fistulas
arteriovenosas (FAV) nativas y a 600-700 mL/min para las FAV
protésicas. Ademas, es fundamental que la presiéon arterial del

paciente se mantenga relativamente estable durante el



procedimiento con el fin de asegurar que las mediciones
reflejen con precisién los efectos de las bandas aplicadas (13).
La técnica fue descrita por primera vez por Goel y Miller y cols.
en 2006. Un aspecto crucial de este procedimiento es la
seleccidon adecuada del tamano del balén, que se recomienda
gue sea igual o inferior al tamano de la arteria donante (24). A
la técnica inicial se le ha incorporado el control mediante
ecografia Doppler, lo que permite ajustar de manera precisa la
disminucién del didmetro venoso en funciéon del flujo de salida
objetivo (25).

En aquellos casos en los que el flujo venoso no alcance los
valores deseados, se ajusta el tamano del balén con variaciones
de 1 mm (26).

El informe de Miller y cols. reporta una permeabilidad primaria
del 85 % a los 6 meses tras el uso de bandas con técnica
asistida y una permeabilidad secundaria del 89 % a los dos
anos (24,26).

Figura 4. Banda de fistula con técnica de Miller (23).

— Técnica de bandas modificada con balon extravascular: se
realiza una incisidn bajo anestesia local en el segmento venoso
yuxtaanastomotico, exponiendo la anastomosis y una seccion
de 3 a 4 cm de vena. La vena arterializada se pinza a unos 5 cm
distal a la anastomosis. A continuacidén, se coloca un balén de
angioplastia de 5 mm inflado en posicién extraluminal junto a la
vena colapsada en el sitio de la banda. Se colocan 3 bandas con



suturas de 2-0 debajo de la vena, separadas por 0,5 cm, para
asegurar el globo inflado y la vena colapsada. Posteriormente,
se desinfla y se retira el baldn, y tras la restauracién del flujo, la
vena adopta el tamafio del balén en la zona de la banda (27)
(Fig. 5).
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Figura 5. Técnica de bandas modificadas con balén extravascular
(27).

— Técnica de banda dinamica: se confecciona un parche de PTFE
7 cm de longitud, con forma de cinturén, al que se le realizo
una incisién transversal en el extremo mas ancho para permitir
el paso del extremo estrecho del cinturén. El cinturén de PTFE
se coloca alrededor de la fistula y se ajusta sin necesidad de
pinzamiento de la FAV. Se registran las mediciones del flujo
sanguineo mediante ecografia en la arteria braquial, con un
objetivo de flujo entre 600 y 1200 mL/min. Cuando se obtiene el
flujo objetivo se fija el cinturén de PTFE con prolene de 5,0 (28).

— Plastia venosa perianastomatica con sutura o grapas: se realiza
una disminucién del tamafio de la vena (29). La plicatura se
realiza a lo largo de la vena de salida, mas alla de la

anastomosis, utilizando un clampaje de Satinsky (Fig. 6). La



posicién éptima de la abrazadera se determina en funcion de
las formas de onda Doppler radiales intraoperatorias (30).

Existe una técnica modificada que utiliza el pinzamiento en el
borde superior de la vena y realiza una reducciéon del calibre

venoso mediante sutura con pledget de PTFE o teflon (31).

Angled-jaw
vascular clamp

Pledgeted
sutures

Figura 6. Plicatura venosa perianastomética con p/edgets mediante
pinzamiento (31).

— Interposicion conica de PTFE: se lleva a cabo la seccién venosa
distal a la anastomosis nativa y se interpone un segmento corto
de PTFE con una forma cénica, cuyo diametro varia entre 4 y 7
mm y cuya longitud oscila entre 3 y 5 cm (30). El objetivo del
procedimiento es la reduccién del didmetro de una vena de
salida dilatada. Aumentar la resistencia mediante la insercién
de un injerto corto de politetrafluoroetileno (PTFE) puede
restablecer el flujo sanguineo normal en FAV de alto flujo. Se ha



reportado una permeabilidad primaria acumulada al primer, al
segundo y al tercer ano de 76,2 % + 9,3 %, 70,4 % = 10,3 % y
58,1 % = 11,6 %, respectivamente (32,33).

Dispositivos de soporte externo vascular VasQ™ (Laminate
Medical Technologies Ltd., Tel Aviv, Israel): se deshace la
anastomosis arteriovenosa con bisturi frio. Al tener expuesta la
arteriotomia su didmetro debe reducirse a 6 mm mediante
sutura con polipropileno 7/0. En aquellos casos en los que la
vena presentaba un didmetro de 7-8 mm, se remodela
utilizando una técnica de venorrafia o grapado externo.
Posteriormente, se implantd el dispositivo VasQ™ alrededor de
la vena y se realizé una anastomosis termino-lateral de vena a
arteria de 6 mm, utilizando sutura de polipropileno 7/0. Luego
se cierra el dispositivo alrededor de la arteria. El grupo de
estudio de Franchin y cols. reporta buenos resultados iniciales,
pero no hay datos de permeabildiad a largo plazo (34).

RUDI (Revision Using Distal Inflow, revascularizacion usando
perfusion distal): en los casos de sindrome de hipoperfusién
distal asociado a accesos vasculares de alto flujo, se prefiere
emplear esta técnica en lugar de utilizar bandas para la
reduccién del flujo, siempre que el tamano de la fistula sea
normal (2). Este procedimiento consiste en la ligadura del
acceso arteriovenoso en su origen y en la creacion de una
nueva entrada al acceso desde una fuente arterial mas distal,
utilizando una vena o un conducto protésico; la arteria radial
proximal o media es la opcién mas comun. Al emplearse una
arteria de menor calibre, este procedimiento incrementa la
resistencia al flujo del acceso (2). Este procedimiento fue
descrito por Minion y cols. Antes de la intervencién debe
realizarse un examen fisico exhaustivo y una ecografia para
seleccionar la arteria distal mas adecuada de la extremidad que
serd la receptora del bypass. Posteriormente, se practica una

incision sobre la piel para exponer la anastomosis y la vena



cefdlica; debajo del pliegue antebraquial se realiza una
contraincisién para acceder y controlar la arteria radial y
cubital. A continuacién, se lleva a cabo la ligadura de la FAV
cerca de la anastomosis. Se realiza un bypass utilizando la
arteria radial o cubital proximal, conectandola a la vena cefalica
aproximadamente a 5 cm de la ligadura previa. El material de
eleccion en ausencia de la vena para el bypass es el PTFE (7,35)
(Fig. 7). Se reporta una efectividad en la resolucién clinica de la
isquemia de la extremidad del 91-93 % de los pacientes, con
una tasa de trombosis temprana del 12,3 % (7,36). Sin
embargo, segun el grupo de estudio de Leake y cols., presenta
una tasa de sangrado posoperatorio del 22 % (37).

Figura 7. RUDI (Revision Using Distal Inflow,; revascularizacion
usando perfusién distal) (23).

Tratamiento en casos de sindrome de hipoperfusion con flujo
normal o bajo

DRIL (Distal Revascularization and Interval Ligation)



Fue descrita por primera vez por Schanzer y cols. El procedimiento
consiste en realizar una derivacion desde la arteria proximal de la
fistula hacia una arteria distal con el objetivo de mantener la
permeabilidad de la fistula arteriovenosa mientras se coloca una
ligadura en la arteria braquial distal a la anastomosis de la FAV (6).

La anastomosis proximal se lleva a cabo a 7-10 cm de distancia de la
fistula, mientras que la anastomosis distal se realiza por debajo de la
ligadura de la arteria braquial (7,38).

El objetivo de este procedimiento es incrementar el flujo sanguineo
distal en la extremidad mediante la derivacién, a la vez que se reduce
el flujo retrogrado mediante la ligadura en la arterial braquial (6).

La técnica convencional emplea material venoso autélogo para la
derivacién. La vena safena interna (VSI) es la mas utilizada. En los
casos en los que el didmetro de esta vena sea inferior a 3 mm, puede
recurrirse al uso de otras venas; la vena basilica es la opcién mas
empleada (6,38,39). No se ha demostrado diferencia en cuanto a la
permeabilidad seguln el material venosos nativo utilizado (40) (Fig. 8).
En ausencia de material venoso autdlogo puede utilizarse material
protésico (6,7,38).

Existen otras configuraciones de bypass que pueden emplearse segun
la configuracion de FAV previa al procedimiento, entre ellas:
braquiobraquial, braquiorradial y braquiocubital (41).

En un miembro inferior las configuraciones dependeran de la FAV
creada previamente. El grupo de Berman y cols. reportd casos de
DRIL popliteo-popliteo, femoropopliteo y fémoro-peroneo (42).
También se han reportado casos de DRIL profilactico en FAV de
miembros inferiores por la prevalencia elevada de sindrome de robo
(41).

Este procedimiento consigue resultados clinicos satisfactorios en
aproximadamente el 90 % de los pacientes. Ademas, en la evaluacién
posoperatoria se observa una mejora en la perfusién distal, que se

valora mediante oximetria de pulso, el indice dedo-brazo y la



ecografia Doppler arterial distal, mostrando una notable mejoria en
comparacioén con los valores preoperatorios (6).

La técnica presenta una permeabilidad primaria del 90 % a los 4 ahos
y una permeabilidad secundaria del 80 % a los 5 afios. Ademas, la
tasa de trombosis temprana se reporta en un 0,9 % (7,36). Sin
embargo, presenta una tasa de infecciones del 5,6 % segun el grupo
de estudio de Leake y cols. (37).

DRIL

Figura 8. Técnica de revascularizacion distal con ligadura (23).

DRIL modificado sin ligadura

Fue descrita por Gradman y Pozrikidis. En este procedimiento, no se
realiza una ligadura de la arteria con el objetivo de evitar que el flujo
sanguineo de la mano dependa completamente del bypass (43).

Se han reportado casos en los que el DRIL sin ligadura no es
suficiente y el procedimiento se ha completado de manera



endovascular mediante embolizacién con amplatzer de la arteria

braquial distal a la anastomosis (44).

PAI: proximalizacion de flujo arterial (proximalization artery
inflow)

Fue descrita por primera vez por Zanow y cols. en 2006. El objetivo
de esta técnica es realizar una anastomosis mas proximal
aprovechando el mayor diametro arterial y su proximidad a la aorta,
lo que permite reducir la resistencia arterial. Esto disminuye la caida
de la presién arterial distal, con lo que se logra que se mantenga
constante hasta el arco palmar (45).

Consiste en derivar el flujo arterial de la FAV hacia una zona mas
proximal; la arteria axilar es la zona mas frecuentemente utilizada. El
conducto elegido con mayor frecuencia es un injerto protésico cénico
de entre 4 y 7 mm de diametro. En el procedimiento, se realiza una
ligadura de la FAV y el extremo venoso se anastomosa con el extremo
protésico de mayor diametro. Posteriormente, la prétesis se tuneliza y
se efectla una anastomosis arterial en la arteria axilar utilizando el
extremo protésico de menor diametro (45) (Fig. 9).

Existe una variedad de PAI modificado que incluye el uso de material
venoso nativo del antebrazo y del brazo (46).

Se reporta un alivio sintomatico en el 99,6 % de los casos, mientras
que la tasa de trombosis temprana se observa en un 7 % de los casos
(23). Al compararse con el procedimiento DRIL, la principal desventaja
de la PAI radica en el uso de material protésico; sin embargo, en
cuanto a los resultados, ha demostrado ser un enfoque fiable y con

resultados clinicos aceptables (45).



Cephalic vein Axillary artery

Graft prosthesis

Distal
anastomosis
between graft

and vein

Figura 9. Proximalizaciéon de flujo arterial (proximalization artery
inflow) (23).

Conversion de FAV antebraquial a fistula radiocefalica
proximal

Bajo anestesia local y sedacién, la fistula arteriovenosa (FAV)
braquiocefalica se convierte en una FAV de la arteria radial proximal
utilizando el conducto venoso de drenaje previamente maduro; este
se diseca y se conecta a la nueva arteria donante. Se observa una
disminucién de flujo en el acceso vascular. Una ventaja importante de
la técnica es que cuenta con venas de salida maduras que permiten
una puncién precoz. No existen datos reportados de la permeabildiad

de la técnica (47).
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