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Introducción 

Aquellos pacientes con insuficiencia renal termi­

nal que necesitan hemodiálisis permanente para 

sobrevivir requieren un acceso vascular correcto. 

La fístula arteriovenosa radiocefálica, introducida 

por Brescia, Cimino y colaboradores ' en 1966, con­

tinua siendo el mejor acceso para hemodiálisis 2. 

Reconociendo la superioridad de las fístulas autó-
logas frente a las protésicas, la National Kidney 
Foundation Dialysis Outcome Quality Init iat ive 
(DOQI) ha publicado unas guías sobre accesos vas­
culares recomendando la creación de fístulas autólo-
gas, reservando las fístulas protésicas para aquellos 
pacientes cuya anatomía no permite la construcción 
de una fístula arteriovenosa autóloga M . 

Las complicaciones producidas tras la realización 

de una fístula arteriovenosa para hemodiálisis son 

disfunción o trombosis de la misma, infección, hiper­

tensión venosa, aneurismas y seudoaneurismas e 

isquemia de la extremidad 5 6 . 

Una de las más importantes es la isquemia arterial 
de la extremidad, ya que compromete no sólo la via­
bilidad de la mano, sino la del procedimiento. El pr i ­
mer caso de robo arterial fue documentado por 
Storey y colaboradores en 1969 7 l i . 

Un estudio realizado en pacientes sintomáticos 

revela que el flujo retrógrado desde el arco palmar 

hacia la arteria radial distal en la fístula es responsa­

ble de la isquemia. Este flujo retrógrado radial se ha 

denominado robo arter ial 9 . 

El estudio de este fenómeno es el objetivo del 

presente trabajo. 

Servei d'Angiologia i Clrurgia vascular. Hospital de Son Dureta 

Medicina Balear 2003; 114-127 

Estado actual del problema 

Magnitud de la insuficiencia renal crónica 

La insuficiencia renal crónica es el deterioro per­

sistente (más de tres meses) de la tasa de filtrado glo­

merular. La progresión de la insuficiencia renal con­

duce al síndrome urémico y, por últ imo, a la muerte 

si no se suple la función renal. 

En 1995, la incidencia de insuficiencia renal ter­

minal en Europa era de 120 pacientes por mi l lón de 

habitantes "'. Las perspectivas futuras son de un creci­

miento exponencial de la insuficiencia renal crónica. 

Aproximación a la solución del problema 

El desarrollo de la diálisis en sus distintas varian­

tes, hemodiálisis, y diálisis peritoneal, ha servido 

para rescatar de la muerte a una gran cantidad de 

pacientes con insuficiencia renal crónica en fase de 

fracaso renal crónico irreversible ". 

El envejecimiento de la población general, las 
mejores condiciones biológicas en que se llega a eda­
des avanzadas, el desarrollo de las técnicas de depu­
ración extrarrenal y el aumento de los recursos desti­
nados al tratamiento de la insuficiencia renal han 
hecho no sólo que aumente el número de pacientes 
tratados con hemodiálisis y trasplante renal, sino que 
cada vez reciben estos tratamientos pacientes con 
más edad, mayor número de pacientes diabéticos o 
con otras enfermedades sistémicas y con un mayor 
índice de comorbilidad asociada 1 2 J 3 . 

En Europa, en 1965, 160 pacientes recibían trata­
miento con hemodiálisis 14. En 1982, este tratamien­
to lo recibían 120.000 pacientes en todo el mundo, y 
sólo dos años después, en 1984, Europa mantenía 
vivos a 70.831 pacientes l 5 , cifra que se elevó a 
94.992 en 1993 

Opciones terapéuticas 

Las opciones terapéuticas de tratamiento renal 

sustitutivo incluyen dos grandes procedimientos: a) 
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Las técnicas dialíticas que sustituyen parcialmente la 
función renal: hemodiálisis y diálisis peritoneal; y b) 
el trasplante renal, que pretende sustituir todas las 
funciones renales incluidas las metabólicas y las 
endocrinas, y que puede provenir de donante vivo o 
de cadáver. 

Una revisión de los resultados anuales del United 

Renal Data System's 1995 muestra que las caracterís­

ticas demográficas de los pacientes y la localización 

de los accesos vasculares para hemodiálisis han cam­

biado significativamente desde la descripción de la 

fístula autóloga radiocefálica. Se ha incrementado la 

edad de los pacientes que entran en diálisis, y estos 

tienen un mayor número de comorbilidad. La expec­

tativa de vida ha aumentado significativamente, por 

lo que en muchas ocasiones los pacientes necesitan 

más de un acceso vascular por fracaso de los accesos 

previos ". 

Basándonos en la población española, de 5476 

pacientes en hemodiálisis, un 8 1 % recibían trata­

miento a través de una fístula arteriovenosa autóloga, 

9% a través de una fístula protésica y el 10% restante 

usaba un catéter central. Sólo el 56% de los pacientes 

en pre-diálisis tenían realizada una fístula arteriove­

nosa l s . El uso de prótesis se incrementa progresiva­

mente con el tiempo en diálisis, llegando a un 10% en 

pacientes con diálisis mayor de 7 años ' 9. 

Fístula arteriovenosa para hemodiálisis 

Historia 

En 1966, la fístula arteriovenosa radiocefálica fue 

introducida por Brescia, Cimino y colaboradores '. 

Intentaron una diálisis venovenosa utilizando un man­

guito oclusivo para insertar una aguja de amplio diá­

metro 2 1 1 2 1. Como no todos los pacientes contaban con 

venas de suficiente calibre para brindar un flujo ade­

cuado, tuvieron la idea de ampliar las venas por medio 

de una anastomosis quirúrgica con una arteria. . 

Posteriormente la introducción en 1976 del politetra-

fluoretileno (PTFE) para la creación de la fístula pro­

tésicas 2 2 fue otro gran avance en la creación de acce­

sos vasculares en pacientes sin patrimonio venoso. 

Hoy, la fístula arteriovenosa autóloga continua 

siendo el mejor y más duradero de los accesos vascu­

lares para hemodiálisis permanente 23-24. 

Hemodinámica 

El objetivo de la fístula arteriovenosa es desarro­

llar una red venosa arterial izada capaz de ofrecer un 

flujo sanguíneo superior a 200 ml/min durante un 

periodo de tiempo suficiente para permitir una efi­

ciente hemodiálisis. 

El f lujo venoso en una fístula es mínimo hasta que 
el diámetro de la vena excede en un 20% el diámetro 
de la arteria donante. Si el diámetro de la vena exce­
de el diámetro arterial en más de un 75%, el flujo dis­
minuye por el tamaño de la arteria. En diámetros 
comprendidos entre un 20% a un 75%, el flujo san­
guíneo se incrementa pero permanece limitado por la 
resistencia venosa 25-21'. Normalmente, el flujo sanguí­
neo en una fístula arteriovenosa tiene un rango entre 
150 y 400 ml/min. La maduración de la fístula se pro­
duce por el progresivo aumento en el diámetro de la 
vena, con progresiva arterialización de la pared de la 
vena 2 ?. Este proceso suele requerir de 4 a 8 semanas 
después de la realización de la fístula. 

Tipo de fístula arteriovenosa 

Fístulas radiocefálicas 

Desarrolladas por Kenneth Apple en 1966 1 , con­
sisten en una anastomosis entre la arteria radial y la 
vena cefálica, lo que permite la dilatación del sistema 
venoso superficial, facilitando la punción y obtención 
de flujos adecuados para la hemodiálisis.La fístula 
radiocefálica es considerada el mejor y el más dura­
dero de los accesos vasculares permanentes y la fístu­
la con el menor número de complicaciones 2 3. 

Tras la esterilización del miembro, se realiza la 
compresión próxima] con un torniquete para dilatar 
las venas superficiales y su mareaje para su posterior 
identificación. Se realiza una incisión sobre la arteria 
radial en el antebrazo distal. Se disecan unos 5 cm de 
vena cefálica y aproximadamente la misma longitud 
de arteria radial. La vena debe movilizarse para per­
mit i r una anastomosis sin tensión 21í . 

La anastomosis término venosa-latero arterial es la 
más utilizada. Presenta la ventaja de evitar la hiper­
tensión venosa de la mano, permitiendo un correcto 
f lujo sanguíneo. La arteria cubital y la arteria radial 
distal contribuyen aproximadamente al 30% del flujo 
sanguíneo retrógradamente. Esto produce un incre­
mento en el flujo de la fístula, y al mismo tiempo 
expone a la fístula a un posible robo arterial. La anas­
tomosis se realiza con una sutura continua de mono-
filamento irreabsorvible. Una vez que se completa la 
anastomosis, el frémito se hace evidente a nivel de la 
fístula y de la vena cefálica. 
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Fístulas humerocefálicas 

Se realiza una incisión en la flexura del codo, dise­

cando la arteria radial y la vena cefálica, ésta se movi ­

liza para permitir una anastomosis sin tensión. La 

anastomosis puede ser latero-lateral y término veno-

sa-latero arterial, realizándose una sutura continua 

con monofilamento irreabsorvible. A l concluir, se 

aprecia un frémito en la fístula y en el trayecto de la 

vena cefálica. 

Fístulas protésicas 

Cuando las venas del paciente son inadecuadas por 

destrucción previa por venóclisis repetidas, calibre 

demasiado pequeño o severa obesidad que hace dif í­

ci l el acceso para la punción del sistema venoso 

superficial, es necesario la colocación de una prótesis 

vascular subcutánea que se anastoinosa por un extre­

mo a la arteria y por el otro a la vena. La punción per-

cutánea de la prótesis proporciona un acceso vascular 

adecuado. 

Comúnmente, se realizan entre la arteria radial y la 

vena antecubital a nivel del antebrazo, y entre la arte­

ria radial y la vena axilar a nivel del brazo. El princi­

pal beneficio de estas fístulas es que pueden ser reali­

zadas cuando no existe vena cefálica. Requieren entre 

10-14 días para madurar antes de ser usadas. 

Pero estas fístulas tienen una mayor incidencia de 

trombosis y de infección que las fístulas autólogas, 

por lo que son consideradas de segunda elección 

como acceso vascular para hemodiálisis 2 l ' 3 0 . 

Complicaciones 

La necesidad de punciones múltiples, junto a la 

distribución anatómica que supone la creación de una 

fístula arteriovenosa con el consecuente trauma sobre 

la pared de la vena y la hiperplasia de la misma, oca­

siona un importante número de complicaciones 3 1 , 3 2 . 

El número de complicaciones es menor en las fístulas 

autólogas que en las protésicas 3 1. 

Disfunción de la fístula 

La causa más común de disfunción de una fístula 

que ha funcionado correctamente durante un tiempo 

es la estenosis de la luz de los vasos, que afecta a la 

arteria o a la vena en las proximidades de la fístula 

antologa, o a la vena en la cercanía de la anastomosis 

con la prótesis. 

Trombosis 

La oclusión de la fístula es la complicación más 

frecuente de todos los accesos vasculares y la causan­

te de la mayor pérdida definitiva del angioacceso 

Infección 

La infección es un problema inusual en las fístulas 

autólogas, pero tiene una gran importancia en las fís­

tulas protésicas 1 4 3 5. La incidencia de infección de las 

fístulas protésicas es aproximadamente de un 10% en 

el primer año 3 6. El germen mayormente implicado es 

el Staphylococcus aureus. 

Síndrome de hipertensión venosa distal 

La hipertensión venosa ocurre cuando la salida del 

f lujo venoso esta limitada por una estenosis o por un 

aumento del flujo arterial . Se caracteriza por edema 

severo y progresivo, cianosis y circulación colateral 

en la extremidad donde asienta la fístula. En el últ imo 

extremo, sucede la ulceración cutánea, necrosis, sep­

sis y gangrena. Las causas más comunes son la pre­

sencia de una fístula arteriovenosa con anastomosis 

latero-lateral, o una estenosis de la vena subclavia. 

Aneurismas y seudoaneurismas 

Las dilataciones venosas en el territorio de una fís­

tula autóloga son frecuentes, desarrollándose en el 5 

al 8% de las fístulas arteriovenosas y si no hay pro­

blemas de disfunción (falta de f lujo, aumento de la 

presión de retorno o recirculación aumentada), no son 

más que un problema estético. Los seudoaneurismas 

en las prótesis son fruto de pérdida de la pared de la 

prótesis debido a la punción repetida. 

Síndrome de robo arterial 

La isquemia de la extremidad consecuente a la rea­

lización de una fístula arteriovenosa para hemodiáli­

sis se conoce como robo arterial. 

El robo arterial o robo isquémico tras la realiza­

ción de una fístula arteriovenosa compromete no solo 

la viabilidad del procedimiento, sino también la del 

miembro. Puede llegar a producir lesiones irreversi­

bles e incluso la amputación de la extremidad. 

En uno de los últimos estudios publicados, se 
observa una incidencia de robo isquémico en un 1 ' 8 % 
de las fístulas arteriovenosas autólogas y en un 4 ' 3 % 
de las fístulas arteriovenosas protésicas 
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Los síntomas más comunes son las parestesias y 
frialdad de uno o más dedos, que empeora durante 
la sesión de hemodiálisis. El pulso radial suele estar 
ausente. Algunos pacientes experimentan mejoría 
de la sintomatología con el paso del tiempo 2 S. En 
casos severos, se observa palidez, dolor, perdida de 
sensibilidad, úlceras isquémicas y progresiva gan­
grena digital. 

La patogénesis del robo arterial tras una fístula 
arteriovenosa radiocefálica fue documentado por 
Bussell, Abbott, y L i m 3 S, quienes demostraron 
mediante arteriografía y pletismografía que existía 
un flujo desde la arteria radial distal hacia la fístu­
la. Este flujo sanguíneo desde la arteria radial hacia 
la fístula produce un área de baja presión a nivel de 
la arteria radial distal a la fístula. Como resultado 
de esta baja presión, la sangre fluye retrógradamen­
te desde el arco palmar hacia la arteria radial distal. 
Por tanto, la fístula crea un sistema de bajo flujo, y 
la arteria radial distal actúa como conducto para el 
flujo sanguíneo retrógrado desde el arco palmar 
hacia la fístula (Fig. 1). 

En pacientes con un arterieesclerosis preexisten­
te o una calcificación del arco palmar y de sus cola­
terales, este flujo retrógrado puede producir un 
robo arterial sintomático. En pacientes con un arco 
palmar normal, un mayor grado de flujo retrógrado 
debe ser necesario para producir síntomas. Por 
tanto, estos cambios hemodinámicos inducidos por 
la fístula arteriovenosa quizás produzcan isquemia 
sintomática en pacientes con arteriopatía proximal 
y distal a la f ís tu la 4 7 . Muchos de estos pacientes que 
presentan robo isquémico son diabéticos y/o con 
enfermedad arterial oclusiva afectando a los miem­
bros superiores 

Fig. 1. Patogénesis del robo arterial. 

El flujo retrógrado que se produce en una fístu­
la arteriovenosa, no necesariamente indica un robo 
arterial sintomático, ya que este flujo retrógrado es 
común tras la realización de una fístula arteriove­
nosa. En uno de los pocos estudios realizados, 
Duncan y colaboradores " demuestran el fenómeno 
de flujo distal retrógrado en el 90% de las fístulas 
arteriovenosas radioccfálicas por medio de fotople-
tismografía e índices de presión digital, realizando 
un estudio basal y con compresión de la arteria 
radial distal, pero sólo en un pequeño número de 
pacientes se produce robo arterial, con una inciden­
cia de robo isquémico de un 4 % de todas las fístu­
las arteriovenosas. 

Las Guías Clínicas del Committee on Reporting 
Standars o f the Society for Vascular Surgery '"' cla­
sifican la sintomatología de robo arterial en cuatro 
grados: 

Robo arterial : 

0. Ausente. 

1. Leve (extremidad fría con pocos síntomas ), 

no necesario tratamiento 

2. Moderada ( claudicación durante la hemodiá­
lisis ), en algunos casos es necesario tratamien­
to quirúrgico. 

3. Severa (dolor de reposo y/o lesiones tróficas), 
tratamiento quirúrgico obligatorio. 

Objetivos del estudio 

1.- Determinar si los índices de presión digital 
pueden ser predictivos de robo arterial tras la 
realización de una fístula arteriovenosa. 

2.- Determinar otros factores relacionados con 
la presencia de robo arterial: sexo, edad, diabe­
tes mellitus, hipertensión arterial, presencia de 
acceso vascular previo en la misma extremidad, 
tipo de fístula arteriovenosa realizada. 

3.- Determinar el tiempo de instauración de la 

clínica. 

4.-Determinar la evolución de la sintomatolo­
gía, tanto clínica como hemodinámicamente. 
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Pacientes y método 

Pacientes 

Estudio prospectivo incluyendo todos los pacien­

tes a los que se les ha realizado una fístula arteriove­

nosa para hemodiálisis durante el periodo compren­

dido entre Enero del 2001 a Junio del 2002 en el ser­

vicio de Angiología y Cirugía Vascular del Hospital 

Son Dureta. Se han incluido 78 fístulas arterioveno-

sas: 31 fístulas radiocefálicas, 36 fístulas humeroce-

fálicas y 11 fístulas protésicas (Tabla I ) . 

número % 

FAV radiocefálica 31 39,7 

FAV humerocefálica 36 46,2 

FAV protésica 11 14,1 

Tabla I. Tipo de fístula arteriovenosa. 

Se excluyeron del estudio aquellos pacientes con 

dificultad de acudir a controles posteriores. 

Evaluación 

En el preoperatorio se han recogido una serie de 

datos demográficos: edad, sexo, diabetes mellitus, 

hipertensión arterial, fístula arteriovenosa previa en 

ese mismo miembro y tipo de fístula arteriovenosa 

realizada asi como una determinación de los índices 

de presión digital . Posteriormente se realizó un con­

trol al mes, a los seis meses y al año; evaluando la 

situación clínica del paciente y determinando los 

índices de presión digital. 

Para evaluar la situación clínica del paciente nos 

hemos basado en las Guías Clínicas del Committec 

on Reporting Standars o f the Society for Vascular 

Surgery 4 0 que clasifican la sintomatologia en leve, 

moderada y severa, hemos reagrupado la sintomato­

logia leve y moderada en un grupo: pacientes con 

parestesias, frialdad y dolor que empeora con las 

sesiones de hemodiálisis, no tributarios de tratamien­

to quirúrgico; y en otro grupo, pacientes con sinto­

matologia grave: presencia de lesiones tróficas y 

dolor de reposo que precisan cirugía de revasculari­

zación. 

Determinación de los índices de presión digital. 

La presión sistòlica digital ha sido determinada a 

través de un fotopletismógrafo (Phlebolab modelo 

Spead ® ) 

Este método se realizó colocando el medidor de 

PPG en el pulpejo del dedo y un manguito de oclu­

sión arterial (120x30mm) alrededor de la falange 

proximal del segundo dedo. Con el paciente en posi­

ción supino en una habitación a temperatura constan­

te , se determinó la presión digital en situación basal, 

con la mano encima del cuerpo confortablemente 

para que no interfiera con el f lu jo arterial. 

Posteriormente se determinó la presión digital oclu­

yendo el retorno venoso de la fístula, ocluyendo la 

arteria radial y posteriormente la arteria cubital (Fig. 

8 ) . Las mismas medidas se determinaron en el brazo 

contralateral con oclusión de la arteria radial y cubi­

tal. La presión sistólica humeral se determinó en los 

brazos con ultrasonografía Doppler. El índice de pre­

sión digital es el resultado de dividir la presión digi­

tal por la presión humeral. 

Análisis estadístico 

Todos los datos recogidos se almacenaron en una 

base de datos para SPSS para su posterior análisis 

estadístico. 

Se realizó un análisis de la variante de dos vías 

envolviendo las variables de índices de presión digi­

tal prefístula y postfístula en relación a la presencia o 

no de robo; y un análisis multifactorial para el resto 

de variables analizadas. 

Resultados 

La media de edad fue de 58 años (rango 22-83). 

46 varones (59%) frente a 32 (41%) mujeres. 

Presentaban diabetes mellitus el 24 ' 4% de los 

pacientes, y un 76 '9% hipertensión arterial. El 

47 '4% de los pacientes estaban en prediálisis; y un 

17'9% presentaban una fístula arteriovenosa previa 

en el mismo miembro (Tabla I I ) . 

Si No 

Varón 46 (59'0%) 32 (41 '0%) 

Diabetes Mellitus 19 (24'4%) 59 (76'6%) 

Hipertensión arterial 60 (76'9%) 1 8 ( 2 3 ' ! % ) 

FAV previa 14(17 '9%) 64 (82 ' 1 % ) 
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Hemodiálisis 37 (47'4%) 38 (48'7%) 

Tabla II. Datos demográficos. 

A l primer mes se observó clínica de robo arterial 
en 12 pacientes (15'4%); 11 pacientes presentaban 
sintomatología leve, que consistía en dolor, pareste­
sias y frialdad distal, y un paciente isquemia grave, 
con dolor de reposo y lesiones tróficas; el resto per­
manecía asintomático (Tabla I I I ) . 

Número % 

Asintomático 66 84,6 

Isquemia leve 11 14,1 

Isquemia grave 1 1,3 

Tabla III. Situación clínica. 

De estos 12 pacientes con robo isquémico; 6 varo­
nes y 6 mujeres. Se desarrollo robo arterial en 3 
pacientes con fístula arteriovenosa radiocefálica, 7 
con fístula humerocefálica y 2 con fístula protésica 
(Tabla IV ) . Cinco de estos pacientes eran diabéticos 
y 10 de los pacientes con robo presentaban hiperten­
sión arterial. Sólo 3 de estos pacientes tenían una fís­
tula previa en ese mismo miembro. El robo isquémi­
co grave se observó en una mujer no diabética con 
una fístula humerocefálica. El 88 '5% de las fístulas 
eran funcionantes. Continuaban en prediálisis el 
34 '6% de los pacientes. 

Isquemia leve Isquemia grave 

FAV radiocefálica 3 (25%) 0 

FAV humerocefálica 6 (50%) 1 (8 '3%) 

FAV protésica 2 (16'6%) 0 

Tabla IV. Tipo de fístula arteriovenosa en 
pacientes con robo arterial. 

La media del índice de presión digital prcfístula 
en la serie general fue de 0'95 ± 0 '21 , bajando a 0'67 
± 0'27 tras la realización de la fístula; al comprimir 
la fístula se observaba una normalización de los índi­
ces de presión digital, 0'94 ± 0'26. Los pacientes 
asintomáticos presentaban unos índices de presión 
digital postfístula de 0'71 ± 0'26, aumentando a 0'94 
± 0'27 al comprimir la fístula. En los pacientes con 
sintomatología leve los índices de presión digital tras 

la realización de la fístula fueron de 0'44 ± 0' 14, 
normalizándose al comprimir la fístula. 0'92 ± 0'15 
(Tabla V) . 

IPD pre IPD post P 

Asintomáticos 0'95 ± 0'20 0'67±0'26 O'OOl 

Robo 1,02 ±0'26 0.45 ± 0 ' 14 O'OOl 

Tabla V. índices de presión digital según 
presencia o no de robo. 

En el caso de la paciente con robo isquémico 
grave el índice de presión digital prcfístula era de 
0'70 cayendo a 0'3 tras la realización de la fístula, al 
comprimir la fístula el índice subía a 0'78 . En esta 
paciente fue necesario realizar cirugía de revascula­
rización mediante ligadura distal de la arteria hume­
ral e injerto humcrohumcral con vena salcna inverti­
da conservado la permabilidad de la fístula y desapa­
reciendo la sintomatología isquémica. 

El control a los seis meses se ha realizado en 42 
fístulas, observándose clínica de robo arterial cu 4 
pacientes (9 '5%), 3 con fístula radiocefálica y I con 
fístula humerocefálica; en todos con sintomatología 
leve; con parestesias, dolor y frialdad distal. 

Excluyendo a la paciente con sintomatología 
grave a la que se realizó cirugía de revascularización, 
se observó mejoría de la sintomatología en 7 de los 
pacientes que presentaban robo isquémico. El índice 
de presión digital medio paso de 0'42 ± 0'14 al pri­
mer mes de la intervención pasando a un índice 
medio de 0'64 ± 0'23 a los seis meses. En los 
pacientes con robo arterial a los seis meses los índi­
ces de presión digital se mantuvieron por debajo de 
0'5 en todos los pacientes del grupo con una media 
de 0 ' 4 3 ± 0 ' 3 0 (Tabla VI ) . 

IPD al mes IPD seis meses P 

No robo 6 mes 0'42±0'14 0'64±0'23 0*288 

Robo arterial 6 mes 0'62±0'11 0'43±0'30 0'12() 

Tabla VI. Evolución de los índices de presión 
digital en pacientes con clínica de robo arterial a 

los seis meses o mejoría de la sintomatología. 

A los seis meses el 95 '2% de las fístulas eran fun­
cionantes, permaneciendo en prediálisis el 26 '8% de 
los pacientes. 
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El control anual se ha realizado en 19 pacientes, 
de estos sólo 1 paciente (5 '3%) presentaba sintoma-
tología. 

A l año el 94 '4% de los pacientes estaban en 

hemodiálisis. 

La presencia de fístula arteriovenosa produce 
una reducción de la presión digital de forma signif i­
cativa en todos los pacientes, volviendo a la norma­
lidad al comprimir la fístula arteriovenosa. Los 
pacientes que desarrollan sintomatología isquémica 
la reducción del índice de presión digital es superior 
al 50%. 

Existe una diferencia estadísticamente significa­
tiva entre los índices prefístula y postfístula. La 
existencia de robo arterial está asociada significati­
vamente con el empeoramiento de los índices de 
presión digital. 

Analizando las diferentes variables: edad, sexo, 
presencia de diabetes mellitus, hipertensión arterial, 
tipo de fístula arteriovenosa realizada, fístula previa 
en ese mismo miembro e índices de presión digital 
se observa que ninguna influye de forma significa­
t iva en la aparición de robo isquémico Tabla V I I ) . 

RR IC (95%) 

Edad LOO 0 '95- l ' 04 

Sexo 0'65 0'18-2'23 

Diabetes Mell i tus 2'60 0'71-9'46 

Hipertensión arterial 1 '50 0'29-7'61 

T i p o d e F A V 0'71 0'24-2'10 

FAV previa 1 '66 0'38-7'16 

Tabla VIL Análisis estadístico. 

Discusión 

La isquemia de la mano por robo arterial es una 
complicación que se produce tras la realización de 
una fístula arteriovenosa. La incidencia del robo 
isquémico en la fístula arteriovenosa varía entre un 
1 ' 8 % en fístulas autólogas hasta un 4 ' 8 % en fístu­

las protésicas La isquemia se atribuye a un fenó­
meno de robo arterial que fue documentado por 
Bucell , Abbot y Linn 3 8 en el año 1971. Los men­
cionados autores demostraron la presencia de un 
f lujo retrógrado desde de la arteria radial distal 
hacia la fístula secundario a la baja resistencia en la 
fístula. Por dicho motivo la sangre f luye retrógra­
damente desde el arco palmar de la mano a través 
de la arteria radial hacia la fístula. 

Según Kwun y colaboradores 4 1 este robo es 
fisiológico y ocurre en el 73% de las fístulas arte-
riovenosas autólogas y en el 9 1 % de las fístulas 
arteriovenosas protésicas. 

Duncan y colaboradores 9 demostraron que un 
80% de los pacientes presentaban robo arterial 
asintomático definido por el descenso de los índ i ­
ces de presión digital. 

En este estudio observamos que se produce robo 
hemodinámico en todos los pacientes objetivado 
por el descenso de los índices de presión digital , 
existiendo una diferencia estadísticamente signi f i ­
cativa entre el índice de presión digital prefístula y 
postfístula. Tras la compresión de la fístula se 
observa que este fenómeno desaparece, volviendo 
a la normalidad los índices de presión digital. 

El diagnóstico de robo isquémico se realiza por 
la clínica. Presentando en la mayoría de casos 
dolor, parestesias, frialdad distal; y en casos graves, 
dolor de reposo y lesiones tróficas. Debe confir­
marse con la toma del índice de presión digital 
mediante fotopletismografía. La presencia de un 
índice de presión digital inferior a 0'5 confirmará 
el cuadro de robo arterial, tras la compresión de la 
fístula se observa el retorno de los índices a la nor­
malidad 4 I A 2 A \ Hemos observado que todos los 
pacientes con índices de presión digital <0 '5 tienen 
sintomatología, presentando clínica grave cuando 
los índices de presión digital son <0 '3 . En todos los 
casos los índices vuelven a la normalidad tras la 
compresión de la fístula arteriovenosa. 

La sintomatología se produce en las primeras 
semanas tras la cirugía 4 3 . Debido al aumento del 
f lu jo arterial y venoso se producen unos cambios 
morfológicos a nivel de la anastomosis. La vena y 
la arteria proximal a la fístula aumentan de tamaño 
con el tiempo 4 \ la vena comienza a dilatarse y el 
sistema arterial se adapta a las alteraciones hemo-
dinámicas en un corto periodo de tiempo. 
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Wong y colaboradores 4 7 han demostrado que la 
mayoría del incremento en el diámetro de la fístula se 
produce en las dos primeras semanas tras la cirugía. 

En todos nuestros pacientes la sintomatología se 
produce en las primeras semanas tras la cirugía. En 
el 66% de los pacientes sintomáticos se produce una 
mejoría de los índices de presión digital a los seis 
meses de realizarse la fístula, estos índices son >0 '6 , 
desapareciendo la clínica de robo arterial. 

La mayoría de los pacientes que presentan isque­
mia sintomática son diabéticos y/o con presencia de 
enfermedad arterial oclusiva de la mano 4 S. 

E l 33% de los pacientes con robo arterial en la 
serie de Sessa y colaboradores son diabéticos 4"; 
frente al 8% de diabéticos con arteriopatía digital en 
la serie de DeCaprio 5 Ü. Humphrey y colaboradores 5 1 

encontraron una baja incidencia de robo arterial en 
una serie de 1000 pacientes, pero contenía muy 
pocos diabéticos. 

Haimov y colaboradores 5 2 han descrito sólo 8 
casos (1 '6%) de robo sintomático en 516 fístulas 
arteriovenosas, de éstas, 4 (50%) eran diabéticos. 
Mattson 5 3 en una serie de 5 4 pacientes no observaron 
diferencias estadísticamente signif icativas entre 
pacientes diabéticos y no diabéticos. 

En este estudio, de los 12 pacientes con robo sin­
tomático, 5 (41%) son diabéticos, no observándose 
diferencias estadísticamente significativas, RR 2'6 
(IC 95% 071 -9 ' 46 ) . 

En todos los pacientes debe descartarse la pre­
sencia de enfermedad arterial periférica, realizando 
una historia clínica, exploración física y medición 
de los índices de presión digital . Valentine y cola­
boradores 5 4 han observado que los índices de pre­
sión digital son menores en aquellos pacientes que 
desarrollan robo arterial consecutivo a la realización 
de una fístula arteriovenosa. 

En este estudio, no hemos encontrado diferencias 
estadísticamente significativas en los índices de pre­
sión digital previos a la cirugía en aquellos pacien­
tes con robo isquémico. 

No hemos podido identificar un índice de presión 
digital predictivo de robo isquémico. A pesar de esto, 
consideramos indicado la realización de un estudio 
hemodinámico en todos los pacientes a los que se les 

vaya a realizar una fístula arteriovenosa para hemo­
diálisis. junto a una anamnesis y exploración física; 
para su posterior diagnóstico y evolución. 

Otro factor que se cree predisponente de robo 
arterial es una fístula previa en la misma extremi­
dad. Cuando es necesario un acceso vascular para 
hemodiálisis, el primer abordaje es una fístula arte­
riovenosa radiocefálica preservando el resto del 
árbol venoso para posteriores fístulas. Sessa y cola­
boradores observaron que el 65% de los pacientes 
tenían realizada una fístula arteriovenosa en la 
misma extremidad 4". 

En nuestro caso, un 17'9% tenían una fístula 
arteriovenosa en esa misma extremidad, pero de 
estos pacientes, sólo un 4 % presentan sintomatolo­
gía, no observándose una diferencia estadísticamen­
te significativa, RR 1 '66 (1C 95% 0'38-7'16). 

Cuando la clínica es leve o moderada, el trata­
miento de elección debe ser conservador, en ausen­
cia de lesiones arteriales periféricas puede producir­
se la mejoría espontánea de la sintomatología '". En 
este estudio, en un 66% de los pacientes sintomáti­
cos se observa ausencia de síntomas a los seis meses 
de la realización de la fístula. 

El tratamiento quirúrgico debe reservarse para 
aquellos pacientes con sintomatología grave; dolor 
de reposo y lesiones tróficas para prevenir lesiones 
irreversibles o amputación de la extremidad. En 
estos casos debe realizarse una arteriografía para 
determinar el mecanismo de la isquemia y elegir el 
tratamiento quirúrgico o endovascular. El objetivo 
de este tratamiento debe ser eliminar la sintomatolo­
gía sin comprometer el acceso vascular para hemo­
diálisis. 

La isquemia arterial puede ser tratada mediante 
técnicas endovasculares o cirugía abierta. 

La indicación para el tratamiento endovascular 
depende si la lesión esta localizada proximal o dis-
tal a la fístula arteriovenosa. El tratamiento endo­
vascular es el método de elección para tratar esteno­
sis proximalcs localizadas entre la arteria subclavia 
y la arteria humeral por encima de la fístula arterio­
venosa. 

Las técnicas quirúrgicas incluyen ligadura de la 
fístula s s , ligadura de la arteria radial banding " y 
revascularización distal-ligadura 7 5 8 (DRIL) . 
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La ligadura transforma una anastomosis térmi­
no-lateral en una anastomosis término-terminal. 
Éste método elimina el robo arterial distal a la f ís­
tula, y la perfusión de la mano se realiza a través de 
la arteria cubital, que rellena el arco palmar. La 
ligadura de la arteria radial puede producir una 
reducción del 50% del f lujo de la fístula si este 
f lujo es retrógrado desde el arco palmar . De todas 
formas, esta técnica no tiene ningún efecto en la 
vascularización distal de la mano, y por tanto no 
esta indicada para pacientes con isquemia de la 
mano. 

El banding ha sido una técnica muy usada en el 
pasado pero prácticamente se ha abandonado en la 
actualidad por su baja efectividad . El banding 
reduce el flujo hacia la fístula disminuyendo el 
tamaño de la anastomosis, se realiza con clips, con 
anillos compresivos o con prótesis de politetrafluo-
retileno. 

Esta técnica tiene resultados negativos, produce 
una disminución del flujo hacia la fístula pero no 
tiene efectos sobre el robo por lo que no mejora la 
perfusión distal. La mayor dif icultad es ajustar el 
tamaño de la anastomosis para obtener una sufi­
ciente reducción del flujo manteniendo la permea­
bil idad de la fístula. La complicación más común 
es la persistencia del alto flujo o la trombosis pos­
toperatoria, especialmente en relación a los episo­
dios de hipotensión que se producen durante la 
sesión de hemodiálisis. 

La revascularización distal - ligadura distal 

(DRIL ) fue creada para eliminar los síntomas 
isquémicos sin poner en compromiso la fístula. 
Esta técnica fue descrita en primer lugar por 
Schanzer y colaboradores 4 5 , consiste en la ligadura 
de la arteria distal a la fístula y la creación de un 
injerto con la anastomosis proximal cinco centíme­
tros por encima de la fístula y la anastomosis distal 
inmediatamente por debajo de la fístula .Este injer­
to reestablece la perfusión distal de la mano y el i ­
mina el robo mediante la ligadura de la arteria dis­
tal a la fístula (Fig. 3). 

El material de elección para el D R I L es la vena 
safena, aunque también puede emplearse PTFE o 
vena cefálica. 

En una serie de 23 pacientes, Haimov y colabo­
radores observan desaparición de los síntomas en 
19 pacientes y mejoría en los otros 4. En base a la 
literatura, el D R I L debe ser considerada la técnica 
de elección para el tratamiento del robo arterial 
secundario a la creación de una fístula arterioveno­
sa. La ligadura distal el imina el robo arterial sin 
comprometer el acceso vascular y el injerto mejora 
el flujo arterial y la perfusión distal. 

Conclusiones 

1.- La incidencia observada de robo isquémico es 
baja. 

2.- Es una de las complicaciones más graves; ya 

Arteria radial 

L Arteria cubital 
(Ocluida) 

Fig. 3. Descripción del DRIL: Se observa la realización de un injerto con vena safena y la ligadura de la 
arteria distal a la anastomosis arteriovenosa. 
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que compromete no sólo la viabilidad del miembro 
sino también la permabilidad de la fístula arterio­
venosa. 

3.- Ninguna variable estudiada influye significati­
vamente en la presencia de robo arterial. 

4 . - E l índice de presión digital disminuye significa­
tivamente en todos los pacientes de forma inme­
diata tras la cirugía. 

5.- La existencia de robo isquémico está asociada 
significativamente con el empeoramiento de los 
índices de presión digital. 

6.- En un tercio de los pacientes se observa una 
mejoría espontánea de la sintomatologia con el 
paso del tiempo. 

7.- No hemos podido identificar ningún factor pre­
d i c a v o de robo isquémico. 

Caso Clínico 

Mujer de 45 años con insuficiencia renal cróni­
ca terminal, no diabética, en hemodiálisis a través 
de catéter yugular derecho. En la exploración física 
presentaba pulso radial bilateral y unos índices de 
presión digital de 0 '7. 

Se le realizó una fístula humerocefálica miembro 
superior izquierdo para hemodiálisis permanente. 

En el postoperatorio inmediato presentó dolor 
de reposo y lesiones tróficas distales en miembro 
superior izquierdo. 

En la hemodinámica postoperatoria se observó 
una bajada de los índices de presión digital a 0 '3, 
normalizándose tras la compresión de la fístula 
(Fig. 4). 

P.V.R./P.P.G. - Estudio fístula arteriovenosa 
Arm 

PPG-Probe:-S: 15mm/s~Galn: 8x 

Basal 
PPG-Probe:-S:15mm/S~G: 8x 

Compresión fístula 
PPG-Probe:-S: 15mm)S-G: 8x 

Basal 
PPG-Probe:-S: 15mm/S-G: 8x 

Compresión fístula 
PPG-Probe:-S: 15mm/S~G: 8x 

LEFT 

V i \ A Ai \ , 
V J VJ VJ VJ VJ VJ 

P:61-RT: SSms-ST: 255ms-mmHg:43 P:71-RT: 151ms-ST: 37Bms-mmHQ:132 

Compresión cubital Compresión radial 

Fig. 4. Hemodinámica en paciente con robo arterial. Fotopletismografia plana que vuelve 

a la normalidad al comprimir la FAV. 
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Vena cefalica 

FAV 

Fig. 5. Fistulografia: Mala (¡pacificación de los vasos distales a la anastomosis arteriovenosa por 
la presencia de flujo retrógrado. 

Vena cefalica 

Arter ia humeral 
proximal 

arteria humeral distal 

Fig. 6. Fístula arteriovenosa humerocefálica con 
vena cefálica dilatada. 

Fig. 8. Disección arteria humeral supracondilea 
y bifurcación. 

Fig. 7. Preparación vena safena para by-pass. 
Fig. 9. Injerto humero-humeral con vena safena 

invertida y ligadura arteria humeral distal. 
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Se realizó una flstulografia que demostraba la 
presencia de una vena cefálica dilatada y un flujo 
retrógrado hacia la fístula. 

Se realizó cirugía de revascularización. La técni­
ca empleada fue la ligadura dista! de la arteria 
humeral e injerto humero-humeral con vena safena 
invertida (DRIL). 

Tras la cirugía, la fístula era funcionante; des­
apareciendo las lesiones isquémicas y el dolor de 
reposo. 
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