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RESUMEN

Objetivos: El sindrome de robo es una complicacion grave del
acceso vascular. Nuestro objetivo es presentar los resultados ini-
ciales de un tratamiento simple y eficaz: la interposicion de un
segmento protésico en la vena yuxtaanastomotica. Métodos:
Entre 2009 y 2012, 14 pacientes (57 % varones, edad media 71
afos) con sindrome de robo severo por un acceso vascular nativo
(grados lI-1V), y tras un estudio clinico y ecografico sistematico,
y angiografico selectivo, fueron tratados mediante la interposi-
cién de un segmento de prétesis tubular de politetrafluoroetile-
no (PTFE) de 6 mm de didmetro en la vena yuxtaanastomética,
mas reparacion selectiva de estenosis arterial mediante parche
(2 casos) o ligadura de colaterales venosas no Utiles (8 casos). Se
utilizé anestesia local o regional y un régimen ambulatorio en
todos los casos. Resultados: El éxito técnico fue del 100 %. El es-
tudio ecografico pre y posoperatorio mostré una reduccién del
flujo posoperatorio del acceso del 39 % y un aumento del flujo
arterial radial del 477 %. Los sintomas isquémicos se resolvieron
en 12 pacientes (86 %); los otros dos requirieron procedimien-
tos adicionales por sintomas isquémicos persistentes. Ocurrio
una ruptura venosa posoperatoria, que requirié una ligadura
definitiva. Ningun caso sufrié amputaciones ni hubo pérdidas
ni trombosis del acceso en el seguimiento. Las permeabilidades
primaria y primaria asistida libres de nuevos sintomas isquémi-
cos fueron del 78 % y del 78 % a los 12 meses, y del 62 % y
del 78 % a los 24 meses. Conclusiones: La interposicion de un
segmento protésico yuxtaanastomaético es una técnica sencilla,
rapida y eficaz en el tratamiento del sindrome de robo vascular,
con resultados prometedores a dos afios de seguimiento.
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Treatment of vascular access-related steal syndrome
by means of juxta-anastomotic vein interposition of a
prosthetic graft segment

ABSTRACT

Objective: Steal syndrome is a severe complication of vascular
access. Our aim is to present the initial results of a simple
and effective treatment: the interposition of a prosthetic
segment in the juxta-anastomotic vein. Method: Between
2009 and 2012, 14 patients (57% male, average age 71) with
severe steal syndrome due to native vascular access (stages
II-1V), following a clinical and systematic echographic study
and a selective angiographic study, were treated through
the interposition of a 6 mm diameter tubular graft segment
(PTFE) in the juxta-anastomotic vein, in addition to selective
patch repair of arterial stenosis (2 cases) or ligature of useless
venous collaterals (8 cases). Local or regional anaesthesia
was used and outpatient care was given in all cases. Results:
There was 100% technical success. The pre- and post-operative
echographical study showed a reduction of post-operative
access flow by 39% and an increase of radial artery flow by
477%. Ischaemic symptoms were resolved in 12 patients (86%);
the other two patients required additional procedures due to
persistent ischaemic symptoms. There was a post-operative
venous rupture, which required a definitive ligation. No
patient suffered amputations, nor were there losses or access
thrombosis during the follow-up. The primary and primary-
assisted patencies free of new ischemic symptoms were 78%
and 78% at 12 months, and 62% and 78% at 24 months.
Conclusions: The interposition of a prosthetic segment in
the juxta-anastomotic vein is a simple, quick and effective
technique in the treatment of vascular steal syndrome, with
promising results at the 2 year follow-up.

Keywords: Haemodialysis. Arteriovenous fistula. Vascular
access-related steal syndrome. Complications.

INTRODUCCION

La fistula arteriovenosa (FAV) es el método de eleccidn para
conseguir el acceso vascular durante las sesiones de hemo-
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didlisis en pacientes con insuficiencia renal terminal, porque,
comparadas con las prétesis arteriovenosas o los catéteres ve-
nosos centrales, se relacionan con menores tasas de compli-
caciones'?. Sin embargo, existe una complicacion especifica
de las FAV o los injertos protésicos que puede ser severa e
incluso comprometer la viabilidad de la extremidad afecta: el
sindrome de robo.

El sindrome de robo estd causado por un descenso de la per-
fusidn distal arterial debido a una preferencia de salida del
flujo arterial proximal a través de la vena del acceso vascular,
de menor resistencia que el lecho arterial distal®. A pesar de
ser un fendmeno fisioldgico observado en hasta el 73 % de las
FAV y en el 91 % de las prétesis (sindrome de robo grado I)*,
puede causar sintomatologia en hasta el 8 % de los accesos’:
dolor durante la didlisis (grado II), dolor en reposo (grado
IIT) o ulceracién y necrosis (grado IV)%. Cuando ocurre esta
sintomatologfa, sobre todo los grados III y IV, se requieren
procedimientos quirtirgicos o endovasculares para restablecer
el flujo arterial distal y evitar lesiones irreversibles o amputa-
ciones, manteniendo si es posible la permeabilidad y utilidad
del acceso vascular.

Los tratamientos propuestos para el sindrome de robo in-
cluyen una gran variedad de técnicas: ligadura del acceso
vascular (habitualmente efectiva, pero perdiendo el acce-
so), reparacién de lesiones arteriales asociadas proxima-
les o distales’, ligadura de la arteria radial distal (DRAL)?
o proximal (PRAL)® en casos de robo por el arco palmar
en fistulas distales radiocefdlicas, proximalizacién o dis-
talizacion de la anastomosis (PAVA y RUDI)!*!"| técnicas
de reduccién de flujo (como el banding, con resultados
impredecibles si se realiza sin medidas de control intrao-
peratorias, o variantes de este, como el MILLER'", ban-
ding externo con bandas protésicas'*'* o ligadura simple
de colaterales no utiles'>!%), o el DRIL*!” (revasculariza-
cion distal mediante interposicion de un bypass arterial y
ligadura de la arteria nativa). Los resultados ofrecidos por
estas técnicas son variables, conservando el acceso y re-
solviendo los sintomas isquémicos en hasta el 77 % de los
casos tratados con DRIL. Sin embargo, muchas de ellas
resultan complejas y morbidas®.

El objetivo de nuestro trabajo es presentar los resultados iniciales
de una técnica simple y eficaz para tratar el sindrome de robo:
la reduccion del flujo del acceso vascular (y aumento de la per-
fusion arterial distal) mediante la interposicion de un segmento
protésico en la vena yuxtaanastomotica.

MATERIAL Y METODOS

Nuestra unidad funcional de acceso vascular (UFAV, Hospital
Clinic, Universidad de Barcelona; Barcelona, Espafia)
ofrece un abordaje multidisciplinar para los pacientes
que requieren acceso vascular para hemodidlisis, sien-
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do de referencia para pacientes de nuestra drea sanitaria
y otros centros en la creacién y reparacion de accesos
vasculares. Todos los pacientes valorados y tratados por
nuestra unidad son sistemdticamente introducidos de
forma prospectiva en una base de datos multidiscipli-
nar, que recoge datos bdsicos, comorbilidades, historia
previa y detallada de accesos vasculares, asi como una
exploracion fisica y ultrasonogréfica rutinaria. Todos
los procedimientos quirtirgicos son también anotados,
de nuevo con una exploracion fisica y ecogréfica sis-
temdtica intraoperatoria y posoperatoria inmediata, as{
como el seguimiento posoperatorio.

Para este trabajo incluimos a todos los pacientes que
consultaron en nuestra unidad entre 2009 y 2012 por un
sindrome de robo sintomdtico secundario a un acceso
vascular arteriovenoso nativo, realizado en nuestra uni-
dad o en otros centros. El sindrome de robo sintomdtico
se definié como dolor en didlisis, constante, o ulcera-
cion (grados II, III y IV) en la mano o el antebrazo del
acceso vascular, habitualmente asociado a otros signos
de isquemia de la mano (palidez, frialdad) y después de
descartar otros diagndsticos diferenciales mediante ex-
ploracion fisica y exdmenes complementarios selectivos
(sindrome de tinel carpiano, dolores articulares, hiper-
tension venosa secundaria, etc.).

Durante el periodo de estudio, nuestra unidad valord a
51 pacientes con sindrome de robo sintomdtico persis-
tente. Después de una evaluacién individual y discusion
de cada caso, una exploracion fisica y ecogrdfica sis-
temadtica, y un estudio angiorradioldgico selectivo, se
excluyeron de la serie los pacientes trasplantados re-
nales normofuncionantes (se sometieron a una ligadura
del acceso), accesos subsidiarios de ser reparados con
otras técnicas (estenosis arteriales proximales o distales
tratados endovascularmente, accesos distales tratados
mediante DRAL, ligadura simple de colaterales veno-
sas no utiles en accesos proximales), accesos no ttiles,
presencia de arteriopatia distal severa asociada, lesiones
ulceradas muy extensas, por malas condiciones médicas
o por preferencia del paciente.

Ante la duda terapéutica de practicar una ligadura sim-
ple de colaterales venosas no utiles'>!® o afiadir a esta
la interposicion protésica en aquellas fistulas himero-
basilicas latero-laterales con varias venas de salida per-
meables (basilica, perforante del codo y/o cefdlica), se
opto por practicar una ligadura simple de las colaterales
venosas no ttiles cuando el didmetro de alguna de estas
era mayor a 4 mm, y afladir una interposicion protésica
a la vena util cuando dichas colaterales eran todas de
menor tamafio. Se desestimé realizar esta decisién en
funcién de su flujo, dada la dificultad y la falta de fia-
bilidad al calcularlo con eco-Doppler, sobre todo de la
perforante del codo.
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Se incluyeron finalmente 14 casos, que fueron tratados
mediante la técnica de interposicién protésica: un seg-
mento de prétesisis tubular recta de 6 mm de didmetro
de politetrafluoroetileno (PTFE), 2 cm de longitud, fue
interpuesto en el segmento venoso yuxtaanastomdtico
mediante anastomosis término-terminales en ambos mu-
flones venosos (figura 1). Colaterales venosas no ttiles
(de menos de 4 mm) fueron ligadas en las FAV himero-
basilicas latero-laterales y, cuando el estudio preopera-
torio (ecogrifico y/o angiogrdfico) mostré una estenosis
arterial perianastomdtica, esta fue reparada mediante un
parche de angioplastia, ademds de la interposicion del
segmento protésico yuxtaanastomotico.

Ademads de los datos preoperatorios bdsicos y la clinica
del paciente, se recogieron los siguientes en una base de
datos prospectiva:

- Examen preoperatorio: exploracion fisica (grado
de sindrome de robo), examen ecografico (tipo de
acceso vascular previo, localizacion, drenaje venoso;
didmetros arteriales y venosos, velocidades sistdli-
cas, diastdlicas y medias en la arteria proximal [2 cm
proximal a la anastomosis] y arteria radial distal en
la muifieca).

- Examen intraoperaotorio: intervencion realizada,
exploracion fisica inmediata (pulso, thrill palpable,
soplo en el acceso, pulso arterial distal) y ecogréfica
(las mismas medidas preoperatorias).

- Seguimiento: seguimiento posoperatorio de la sin-
tomatologia clinica e idoneidad del acceso para rea-
lizar las sesiones de hemodidlisis, permeabilidad y
necesidad de procedimientos secundarios.

Todos los procedimientos quirtdrgicos y los exdmenes
fisicos y ecogréficos fueron realizados por el mismo ex-
plorador, utilizando el mismo dispositivo ecografico: el
SonoSite MicroMaxx Ultrasound System (Sonosite Inc,
WA, USA) y una sonda linear de 38 mm HFL38/13-6
MHz, ajustando la curva pulsada Doppler a un dngulo
de 60° respecto a la direccién de flujo y la amplitud de
la muestra al didmetro del vaso. Las medidas intrao-
peratorias se recogieron en el quiréfano, tras el cierre
cutdneo y siguiendo medidas asépticas. Estas medidas

Figura 1. Imagenes intraoperatorias de la técnica de
interposicion protésica, una de ellas (B) con ligadura adicional
de colaterales venosas no Utiles (vena basilica proximal).
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no se tuvieron en cuenta en las decisiones quirudrgicas.
Las velocidades fueron calculadas automdticamente y
el didmetro del vaso (adventicia-adventicia) fue medido
manualmente. Los flujos (ml/min) fueron calculados si-
guiendo las medidas propuestas por el manofacturador:
drea transversal (0,785 x D?, en cm?) x velocidad media
promedio (en cm/s) x factor de conversion (0,06). To-
das las medidas pre y posoperatorias fueron tomadas en
las mismas localizaciones en cada paciente. El flujo del
acceso vascular se estim¢ segun el flujo de la arteria
proximal, por ser el método mds fiable'®'?, desestiman-
do las medidas de flujo en la vena (por haber demos-
trado menos fiabilidad y existir varias venas de drenaje
en muchos casos que dificultaban esta interpretacion).
No se calcul6 el flujo de perfusion arterial total distal,
por existir varias arterias de drenaje distal (radial, cubi-
tal, interésea) que se debieran sumar y la complejidad
técnica y de cdlculo que esto supone; sin embargo, se
calcularon los cambios en el flujo de la arteria radial
distal y se consideraron un estimador de los cambios en
la perfusion global distal.

Estadistica

Se obtuvieron estadisticos descriptivos y de frecuencia, y
las comparaciones se realizaron con el paquete estadisti-
co SPSS versién 19.0, describiendo medianas y rangos o
rangos intercuartilicos (percentiles 25-75) y porcentajes.
Los cambios en los flujos se definieron como porcentajes
de cambio ([preoperatorio-posoperatorio]/preoperatorio),
y fueron descritos como medianas y rangos intercuartili-
cos. Las diferencias estadisticas entre grupos se evalua-
ron usando el signed rank test de Wilcoxon para las com-
paraciones de flujos pre-posoperatorios. Las medidas de
tiempo hasta el evento fueron analizadas con el andlisis
de supervivencia de Kaplan-Meier, con porcentajes esti-
mados a 12 y 24 meses. Un valor P < 0,05 se considerd
estadisticamente significativo.

RESULTADOS

Los 14 pacientes incluidos en este estudio (57 % va-
rones, edad mediana 72 afios) presentaron un elevado
porcentaje de comorbilidades (86 % hipertension ar-
terial, 78 % historia de tabaquismo, 71 % dislipemia,
57 % cardiopatia isquémica, 43 % diabetes mellitus,
29 % arteriopatia periférica sintomdtica severa, 21 %
enfermedad pulmonar obstructiva cronica). Todos esta-
ban en tratamiento renal sustitutivo mediante hemodid-
lisis desde hacia 1,1 afios de mediana (rango 0,2-5,1),
aunque el acceso arteriovenoso actual se realiz6 1,5
afios antes (rango 0,1-12,7), siendo un acceso secun-
dario en el 50 % de los casos. Todos presentaron un
sindrome de robo sintomadtico (grado II: 2, grado III:
8, grado IV: 4).
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Tabla 1. Descripcion de los tipos de accesos arteriovenosos tratados en la serie

NuUmero de vasos de

. . A ,
Tipo de FAV Anastomosis salida venosa? Vaso util Numero
Humero-cefélica TL 1 (Cefalica) Cefélica
TL con superficializacion 1 (Basilica) Basilica 2
; - LL 2 (Basflica, perforante) Basilica 4
Humero-basilica " Y T
L 3 (Basilica, cefélica, Cefalica (3) 4
perforante) Basilica (1)

FAV: fistula arteriovenosa; LL: latero-lateral; TL: término-lateral.

2En todas las fistulas humero-basilicas latero-laterales, las colaterales venosas no Utiles permeables (perforante, y cefalica o basilica

proximales) eran de didmetro menor a 4 mm.

® En todos los casos, se refiere a las venas cefélica y basilica proximales.

Se describe el tipo de accesos intervenidos en la tabla 1.
Todos fueron accesos proximales con salida por cefdlica
o basilica proximal, o ambas. Como ya se ha descrito,
en las fistulas himero-basilicas latero-laterales la vena
perforante del codo u otras colaterales no ttiles (basilica
o cefdlica proximal) estaban ocluidas o eran menores de
4 mm de didmetro. EI 71 % de los accesos eran en el
brazo izquierdo.

Todos los casos fueron tratados con la técnica de inter-
posicion protésica yuxtaanastomdtica (descrita antes).
Se diagnosticaron estenosis arteriales anastomdéticas en
2 casos y fueron reparadas mediante un parche arterial
adicional a la interposicion protésica. En los 8 casos de
FAV himero-basilicas latero-laterales, se realizé ademads
una ligadura de las colaterales venosas no ttiles pequefias
(venas perforantes o basilica proximal de menos de 4 mm
de didmetro), y en 5 de ellas se practicé una superficia-
lizacion de la vena basilica proximal. Todos los casos se
realizaron mediante anestesia local o regional y en régi-
men ambulatorio sin ingreso hospitalario.

El éxito técnico del procedimiento fue del 100 %. El estu-
dio ecogréfico pre y posoperatorio mostré una reduccion
inmediata del flujo del acceso del 39 % (flujo arterial
proximal) y un aumento en el flujo de la arteria radial
distal del 477 % (tabla 2).

Los sintomas isquémicos desparecieron completamente y las
lesiones isquémicas curaron tras la técnica de interposicion
protésica en 12 casos (86 %; figura 2). Sin embargo, los otros
dos casos presentaron mejorfa parcial con persistencia de do-
lor isquémico, requiriendo finalmente una ligadura del acceso
antes de los tres meses de seguimiento. Se atribuyo el fallo de
la técnica a una estenosis arterial proximal no diagnosticada
inicialmente y a una arteria de escaso calibre y flujo. Ambos
casos, tras la reparacion inicial, presentaron los menores in-
crementos de flujo arterial distal y menor descenso del flujo
del acceso de toda la serie. Ocurrié una complicacion poso-
peratoria debida a la rotura de una vena basilica superficiali-
zada excesivamente dilatada a los tres dias del procedimiento
inicial, que requirié una ligadura definitiva del acceso. No se
produjeron amputaciones menores ni mayores en ningin caso
tras la cirugfa ni durante el seguimiento.

El seguimiento medio fue de 12,04 meses (rango
0,2-33,5). No se produjeron pérdidas en el seguimiento,
no aparecieron nuevos sintomas isquémicos, ni trombosis
de ningin acceso y solo se practicé una reintervencion
(angioplastia con balén) debido a una estenosis de la pré-
tesis interpuesta durante el seguimiento. Por ello, la per-
meabilidad primaria, la primaria asistida y la secundaria
libre de nuevos sintomas isquémicos fueron del 78 %, del
78 % y del 78 % alos 12 meses y del 62 %, del 78 % y del
78 % a los 24 meses, respectivamente (figura 3).

Tabla 2. Comparacién de los flujos pre y posoperatorios en la arteria humeral proximal y la arteria radial distal (medianas y rangos

intercuartilicos, y % de cambio)

Preoperatorio Posoperatorio % de cambio P
Flujo (ml/min) Mediana Rango intercuartilico Mediana Rango intercuartilico Mediana
Arteria humeral proximal 22445 1455-2928 1310,2 930-1499 -38,4 % 0,003
Arteria radial distal 14,5 7-28 90,3 34-108 +476,9 % 0,003
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Figura 2. Lesion isquémica en 5.° dedo de la mano, secundaria
a un sindrome de robo por una fistula arteriovenosa humero-
cefalica (A); mejoria de la lesiéon dos semanas después de la
reparacién mediante la técnica de interposicién protésica (B).

DISCUSION

El sindrome de robo estd causado por un descenso de
la perfusion distal arterial debido a una preferencia
de salida del flujo arterial proximal a través de la vena
de drenaje, disminuyendo la presién de perfusidn arte-
rial distal’. Algunos casos de sindrome de robo pueden
ser reparados con tratamientos especificos (estenosis ar-
teriales proximales o distales que habitualmente pueden
ser tratadas con técnicas endovasculares, sindromes de

nota técnica

robo por fistulas radiocefdlicas por robo del arco palmar
que pueden ser reparados con ligadura DRAL® u otros
sindromes de exceso de salida venosa por colaterales de
gran tamafio que pueden ser tratados con simples liga-
duras de colaterales venosas no utiles'>'?).

Sin embargo, en muchos casos de accesos proximales
sin lesiones arteriales ni colaterales venosas no ttiles de
gran tamaio, el sindrome de robo se debe directamente a
un exceso de flujo desde la arteria a la salida venosa en
detrimento del sistema arterial distal. En estos casos, el
tratamiento propuesto por nuestro grupo (interposicion en
la vena yuxtaanastomdtica de un segmento protésico de
PTFE de 6 mm de didmetro, con reparacion selectiva de
estenosis arteriales con un parche y ligadura selectiva de
colaterales venosas no ttiles) parcialmente revierte esta
condicidn, reduciendo el flujo global de la fistula y au-
mentando la perfusidn arterial distal. Estos cambios en el
flujo se han demostrado con las medidas ecograficas: re-
duccidn del flujo global del acceso en un 39 % y aumen-
to del flujo en la arteria radial distal en un 477 % (por
lo que se deduce una reduccion en el flujo del acceso a
costa de una reduccidén en la salida venosa, aumentan-
do la perfusion arterial distal). Ademds, los resultados a
dos afios de seguimiento son prometedores (permeabili-
dad primaria asistida y secundaria del 78 %).

La técnica de interposicion protésica es una técnica
de reduccidn del flujo venoso (una variante del cldsi-
co banding, pero controlando el didmetro y longitud),
aumentando asi la presion de perfusion arterial distal.
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Figura 3. Funcion de supervivencia de Kaplan-Meier.

Permeabilidad primaria (A) y primaria asistida (B) libre de nuevos sintomas isquémicos, tras la técnica de interposicién protésica
(78 % y 78 % a los 12 meses de seguimiento, y 62 % y 78 % a los 24 meses, respectivamente).
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Otras técnicas de reduccion del flujo han demostrado ya
ser eficaces, pero con resultados impredecibles. La mds
utilizada globalmente, el banding, consistente en una
ligadura parcial de la vena yuxtaanastomotica. A pesar
de ser efectiva en algunos casos, se ha relacionado con
resultados no constantes y elevadas tasas de fallo debido
a ligaduras excesivamente estrechas o anchas. Para ase-
gurar el didmetro de la ligadura se han disefiado técnicas
como el banding de MILLER (asegurando el didmetro
de la ligadura con un balon endoluminal)'?, el banding
asistido por un dilatador® o el banding monitorizado
con medidas de flujo y presiones digitales intraopera-
torias?', obteniendo mejores resultados. El uso de seg-
mentos protésicos como banding externo, reduciendo el
didmetro de la vena'*'*, también ha demostrado mejores
resultados que el banding habitual; sin embargo, depen-
diendo del didmetro venoso, existen dudas acerca del
riesgo de estenosis y trombosis por exceso de tejido ple-
gado intra-banding.

Otras técnicas, como PAVA o RUDI!™!" o la interposi-
cién de largos segmentos protésicos a modo de loop?,
son procedimientos mds complejos, que utilizan seg-
mentos protésicos mds largos y con mayor riesgo de
trombosis, pero con el mismo objetivo que el que pre-
sentamos: reducir el flujo del acceso reduciendo el did-
metro del vaso al del segmento protésico interpuesto, y
por lo tanto obteniendo el mismo resultado.

La técnica mds utilizada para tratar el sindrome de robo
es, probablemente, el DRIL*'": utilizando un bypass
desde la arteria proximal a la distal a la anastomosis
arteriovenosa (normalmente con un segmento de vena
safena interna), mds ligadura de la arteria nativa (entre
la fistula original y la anastomosis distal del bypass). De
este modo, la arteria nativa desde el origen del bypass
hasta la anastomosis arteriovenosa (de menor didmetro
que el bypass, y sobre todo y definitivamente de menor
didmetro que la vena de salida) se comportaria como
una estenosis relativa a la salida venosa. Desde esta
perspectiva, y a pesar de otras explicaciones hemodi-
ndmicamente menos compresibles, el DRIL conseguiria
el mismo objetivo que la técnica de interposicion proté-
sica: producir una disminucion del calibre del vaso que
conecta el sistema arterial con la salida venosa (en el
DRIL: la arteria nativa, y en la técnica de interposicidn:
un segmento protésico), para producir una disminucién
del flujo de la arteria proximal hacia la vena y aumentar
el flujo arterial distal. Sin embargo, el DRIL utiliza una
técnica mds compleja y mdrbida que la técnica de inter-
posicién para el mismo objetivo, y dependiendo la perfu-
sion arterial del brazo de un bypass en lugar de la arteria
nativa, con el riesgo que complicaciones en el bypass
comprometan una isquemia del brazo®. En la técnica de
interposicion, la oclusién del procedimiento solo com-
promete al acceso arteriovenoso y no la viabilidad del
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brazo. Ademds, el DRIL ha conseguido porcentajes de
éxito y permeabilidad cercanos al 77 %, similares a los
de la técnica de interposicidn protésica.

Las tres complicaciones iniciales ocurridas en nuestra
serie probablemente se podrian haber evitado. Super-
ficializar una vena excesivamente dilatada aumenta el
riesgo de sangrado y rotura y deberia haberse impe-
dido sustituyéndola por un acceso protésico. Un error
diagndstico fue el responsable de no diagnosticar una
estenosis arterial proximal, que podria haber sido tra-
tada previamente y evitarse asf la interposicién proté-
sica. Y en arterias de escaso calibre probablemente se
deberian realizar reparaciones con prétesis de menor
didmetro (4 mm).

El estudio mediante ecografia y compresidn de la fistula
mostré dos casos de estenosis arterial en el segmento
distal de la anastomosis original. Estos casos requirie-
ron, ademds de la interposicién protésica, la reparacion
de la estenosis mediante un parche arterial. Posiblemen-
te estos hubieran sido buenos candidatos a la reparacion
con la técnica DRIL, salvando la estenosis arterial con
un bypass, pero con esta técnica se trataron ambos de-
fectos: la estenosis arterial y el exceso de salida por la
vena. Otros procedimientos, como ligar colaterales no
dtiles o superficializar una vena basilica proximal, son
importantes para completar la reduccién de flujo y au-
mentar la utilidad del acceso final.

Como se ha descrito previamente, en fistulas himero-
basilicas latero-laterales con colaterales de drenaje no
dtiles de gran tamafio (perforante del codo o basilica
proximal), una ligadura simple de estas puede ser su-
ficiente para resolver el sindrome de robo". Pero dada
nuestra mala experiencia previa con esta técnica y la di-
ficultad y falta de fiabilidad al calcular los flujos de las
colaterales con eco-Doppler, sobre todo de la perforante
del codo (dificil de medir o comprimir selectivamente),
optamos por ligar dichas colaterales no ttiles cuando se
encontraban permeables y de didmetro mayor a 4 mm.
Solo cuando estas eran de menor tamafo, se afiadia a la
ligadura de colaterales la técnica de interposicion pro-
tésica, puesto que la ligadura simple podia hacer prever
un fallo de la intervencidn al no reducir suficientemente
el flujo del acceso. Posiblemente en un futuro, siguiendo
los resultados expuestos, el control ecografico intraope-
ratorio de flujos pre y posligadura simple de colaterales
(mds que su didmetro o la ligadura simple sistemdtica y
seguimiento clinica) podria ayudar a definir qué accesos
latero-laterales requieren, ademads, la técnica de interpo-
sicion protésica.

Para este estudio se utilizé un aparato diplex con-
vencional portdtil para el estudio morfolégico de did-
metros y flujos. A pesar de resultar muy util, fdcil
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de utilizar incluso en condiciones intraoperatorias y
disponible en la mayoria de servicios, los flujos esti-
mados pueden ser mayores y con baja correlacién con
otras técnicas mads fiables (dilucion por ultrasonidos o
indices cuantitativos de velocidad color); el motivo es
probablemente la elevada susceptibilidad del Doppler
convencional a los flujos turbulentos®. Precisamente
por ello, muchos grupos recomiendan las medidas de
flujo en la arteria proximal como estimacion de la me-
dida de flujo del acceso, evitando medidas en la vena:
se relaciona mejor con el flujo del acceso, presenta
un flujo mds laminar, con pared regular, drea circular
y mayor dificultad a la compresién con la sonda'®'.
Este fue el motivo de estimar el flujo arterial proximal
como el flujo del acceso arteriovenoso.

Varios aspectos limitan la validez de nuestro trabajo:
se trata de una serie corta, sin grupo control, donde las
comparaciones resultan dificiles y las medidas con ul-
trasonidos se pueden relacionar con errores sistemdti-
cos. Ademds, como ya se ha discutido, en algunos casos
de la serie la ligadura simple de colaterales podria haber
sido un tratamiento alternativo a la interposicion mds
ligadura de colaterales.

En conclusidn, la interposicién de un segmento pro-
tésico en la vena yuxtaanastomodtica, con reparacion
selectiva de estenosis arteriales con parche y ligadura
de colaterales venosas no ttiles, puede tratar de forma
efectiva el sindrome de robo sintomdtico producido por
un acceso vascular arteriovenoso, aumentando la per-
fusion arterial distal y reduciendo el flujo del acceso.
A pesar de algunos errores evitables en nuestra serie,
esta técnica ofrece resultados prometedores a los dos
afos de seguimiento. Sus posibles indicaciones son los
sindromes de robo sintomadticos (grado II a IV) en ac-
cesos arteriovenosos proximales sin lesiones arteriales
proximales asociadas ni grandes colaterales venosas
no ttiles permeables, e hiperaflujo demostrado.
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