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Introduccion

La prevalencia de la insuficiencia renal crénica
(IRC) en la poblacién general ha aumentado de forma
progresiva en los ultimos afios. El motivo mas fre-
cuente de consulta hospitalaria de los pacientes en
IRC es la complicacion asociada al acceso vascular
utilizado para la hemodialisis, siendo la mas habitual
la trombosis del mismo. Una complicacion menos
frecuente pero no por ello menos grave es la aparicion
de un robo arterial en la extremidad portadora del
acceso. El robo arterial se produce por la derivacion
de parte del flujo arterial al retorno venoso de forma
directa, pero también a través del flujo retrogrado de
la red arterial colateral. Aproximadamente el 80% de
los pacientes portadores de una fistula arteriovenosa
presentan un robo de caracter asintomatico que se
objetiva por la caida de los indices de presion digital
tras la realizacion del acceso vascular.

Existen una serie de mecanismos compensadores
que evitan que el robo sea mayor, tal como la vasodi-
latacion distal y el desarrollo de la circulacion colate-
ral, esto hace que la mayor parte de los pacientes res-
ten asintomaticos. Cuando estos mecanismos com-
pensadores son insuficientes se produce el robo arte-
rial clinico que se observa entre un 6% y un 8% de la
poblacion portadora de una fistula arteriovenosa. La
aparicion de un robo arterial pone en peligro la viabi-
lidad de la extremidad y la permeabilidad del acceso
vascular.

En el tratamiento del robo arterial se han utilizado
distintas técnicas tales como la ligadura del acceso
vascular o la reduccion del flujo de salida o “ban-
ding” , todas ellas con unos malos resultados puesto
que generalmente se produce la pérdida del acceso
vascular o reaparece la sintomatologia isquémica a
los pocos meses de la intervencion.

Schanzer describié en 1988 la revascularizacion
distal y ligadura intermedia (Distal Revascularitation
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and Interval Ligation, DRIL) como técnica para con-
servar el acceso vascular permeable y eliminar el
robo arterial. El estudio hemodindmico mediante la
toma de presion digital realizado antes de la cons-
truccion del acceso vascular, tras la realizacion del
mismo y posterior a la revascularizaciéon mediante el
DRIL, aporta una mayor informacion en el tratamien-
to de estos pacientes.

En este trabajo presentamos una revision retros-
pectiva y un seguimiento a largo plazo, tanto clinico
como hemodindmico, de una serie de pacientes por-
tadores de una fistula arteriovenosa para hemodialisis
con robo arterial isquémico, en los que se realizé un
DRIL.

Material y Método

Realizamos una revision retrospectiva de una serie
de pacientes intervenidos por presentar un robo
isquémico tras la creacion de una fistula arterioveno-
sa para hemodialisis periddica; a todos ellos se les
realizo6 un DRIL. Se recogen todos los datos demo-
graficos que incluyen la edad y sexo del paciente, la
presencia de tabaquismo, diabetes mellitus, hiperten-
sion o alteracion del metabolismo lipidico, el tipo de
fistula arteriovenosa asociada con el robo o los ante-
cedentes de accesos vasculares previos en la misma
extremidad.

Las indicaciones para la realizacion del DRIL son
la presencia de una isquemia aguda o isquemia croni-
ca caracterizada por la aparicion de dolor de reposo,
generalmente agudizado durante la sesion de dialisis,
alteracion neuroldgica isquémica o aparicion de
lesiones troficas en la extremidad. Se recoge el tiem-
po de evolucion desde la realizacion del acceso vas-
cular y la aparicion de la sintomatologia isquémica.

Otros datos analizados son el tipo de material uti-
lizado para la realizacion del DRIL asi como el nivel
donde se realizaron las anastomosis arteriales.
Finalmente se recoge el resultado clinico tras la reali-
zacion del DRIL, las complicaciones aparecidas
durante el procedimiento y la permeabilidad a largo
plazo.
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A todos los pacientes de la serie se les realizd un
estudio hemodindmico mediante la toma de presion
digital por doppler continuo con una sonda 8§ mHz
(Imexlab 9000,), calculandose el indice de presion
digital mediante el cociente entre la presion digital y
la presion humeral de la extremidad contralateral. El
estudio hemodindmico se repitio tras la creacion de la
fistula arteriovenosa comparandose el indice basal
con el indice tras la compresion de la fistula arterio-
venosa. El mismo estudio hemodindmico se repitid
tras la realizacion del DRIL. Se realiz6 una fistulo-
grafia a todos los pacientes con y sin compresion de
la fistula arteriovenosa.

La técnica DRIL se realizé bajo anestesia general
o mediante bloqueo del plexo braquial. La interven-
cion se realiza tal como la describié Schanzer en su
articulo original en 1988: en primer lugar se realiza
un injerto humerohumeral con vena safena invertida
desde la arteria humeral proximal, antes de la fistula
arteriovenosa a una distancia de la misma de entre
uno y tres centimetros, hasta la arteria humeral distal
a la fistula arteriovenosa. Se liga la arteria humeral
entre la fistula y la anastomosis distal del injerto para
evitar el flujo retrogrado desde el injerto a la fistula
arteriovenosa. |

Realizamos un analisis descriptivo de la serie, cal-
culandose la permeabilidad del injerto humero-
humeral y de la fistula arteriovenosa mediante tablas
de vida con el programa estadistico SPSS 8.0 para
Windows (Copyright ” SPSS Inc.)
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Resultados

Entre Noviembre de 1997 y Febrero de 2002 se
realizaron ocho injertos humero-humerales con liga-
dura de la arteria distal, en ocho pacientes que pre-
sentan un sindrome de robo isquémico por una fistu-
la arteriovenosa. Los datos demograficos de la serie
analizada se recogen en la Tabla 1. Esta estaba for-
mada por cinco mujeres y tres hombres con un pre-
dominio de pacientes diabéticos (75%). Todas las fis-
tulas arteriovenosas responsables del robo tenian a la
arteria humeral como dadora, tres casos eran fistulas
humero-axilares protésicas realizadas con injertos de
PTFE de 6 mm de didmetro y el resto eran fistulas
aut6logas humero-cefalicas. Cuatro pacientes tenian
como antecedentes previos la realizaciéon de una fis-
tula arteriovenosa en la misma extremidad del robo
arterial, dos eran radio-cefalicas y dos humero-cefali-
cas.

La indicacion para la realizacion del DRIL fue en
tres casos la presencia de una isquemia aguda tras la
creacion de la fistula, siendo el resto isquemias de
caracter cronico. Todos los casos que debutaron en
forma de isquemia aguda eran pacientes en los que se
habia realizado una fistula humero-axilar protésica
con un injerto de PTFE de 6 mm. Los cinco casos res-
tantes fueron intervenidos por presentar una isquemia
crénica. Cuatro de éstos presentaban dolor de reposo
y alteracion sensitivo motora sin lesiones troficas,
mientras que el caso restante presentaba una necrosis
digital asociada al dolor de reposo. Todos los pacien-

. . indice - Sl A il oz i
Paciente dlabgtes flstu!as digital tipo fistula arteriovenosa clinica tlempo.c:ie indice digital indice digital complicaciones
mellitus previas pre-FAV evolucion pre-DRIL post- DRIL
compresion
e fistula
FAV humeroaxilar protésica e o .
M 66 no no 1 (PTFE 6mm) aguda 2 dias 0’3 1 09 no
: G Trombosis
M 78 si si 1 B CeRar Pt sica aguda 2 dias 0'4 1 0'95 arterias
PTFE 6mm
( ) digitales
5 5 : FAV humeroaxilar protésica . i i )
V68 si si 095 (PTFE 6mm) aguda 10 dias 02 0'95 0'85 no
V40 si si 075 FAV humerocefalica autéloga  cronica 2 meses 0'4 0'75 0'66 no
M 62 si no 09 FAV humerocefélica autéloga  crénica 17 meses 024 0'9 0'85 no
M 50 si no 1 FAV humerocefélica autéloga  cronica 19 meses 02 1 0'9 no
M 54 no no 0'9 FAV humerocefalica autéloga  crénica 6 meses 0'4 0'9 0'9 no
M 56 si si 1 FAV humerocefalica autéloga  cronica 6 meses 02 1 1 no

Tabla I. Datos demogrdficos de la serie pacientes a los que se les realizé un DRIL.
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tes con un sindrome de robo cronico padecian una
agudizacién del dolor durante las sesiones de hemo-
dialisis. El tiempo medio entre la realizacion de la fis-
tula y la aparicion del sindrome de robo isquémico
fue de 6’2 £ 2’7 meses (rango de 0 a 19 meses).

El indice de presion digital previo a la realizacion
de la fistula arteriovenosa era de 0’9 £ 0’2 (rango de
0’75 a 1). Tras la realizacion de la fistula el indice de
presion cayo hasta alcanzar una media de 0°29 + 0’2
(rango de 0°2 a 0’4). En todos los casos se observaba
una recuperacion, hasta los niveles previos a la reali-
zacion de la fistula, con la compresion de la misma.
A todos los pacientes se les realizo una fistulografia
sin objetivarse la presencia de lesiones en la arteria
subclavia o humeral proximal a la fistula arterioveno-
sa. La arteria humeral distal a la fistula asi como los
troncos distales se opacificaban de forma lenta y tar-
dia, mejorando tras la compresion del acceso vascu-
lar.* En el caso de la paciente con una necrosis digital
se observo la presencia de trombosis de arterias digi-
tales.

En todos los casos se realizé la revascularizacion
con vena safena interna invertida. LLa anastomosis
proximal se efectu6 en la arteria humeral entre uno y
tres centimetros proximal a la fistula. La anastomosis
distal se practicd en la arteria humeral distal a la
anastomosis arteriovenosa. Posteriormente se realizo
una ligadura de la arteria humeral entre la fistula y la
anastomosis distal del injerto humero-humeral.?

Tras la realizacion del DRIL se observé una mejo-
ria de la sintomatologia clinica desapareciendo el
dolor de forma completa en todos los pacientes
excepto en la paciente que presentaba necrosis digi-
tal, a pesar de tener el injerto humero-humeral per-
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meable. Esta requirié la amputacién digital con una
evolucion posterior satisfactoria. No hubo otras com-
plicaciones en el postoperatorio inmediato. Todos los
indices de presion digital aumentaron hasta llegar a
los niveles previos, con una media de 0’87 £ 0’06
(rango de 0’66 a 1).

Todos los injertos humero-humerales eran perme-
ables a los 29 meses (rango de 2 a 61 meses). En seis
casos el seguimiento medio es de 36 meses + 10
(rango de 18 a 61 meses). La fistula arteriovenosa
responsable del robo se encontraba permeable, sien-
do empleada para las sesiones de hemodialisis en
todos los pacientes menos en uno, en el que hubo que
realizar una ligadura de la misma por un episodio de
hemorragia aguda secundaria a una severa degenera-
cion aneurismatica. La permeabilidad media de la fis-
tulas arteriovenosas fue de 16 meses (rango de 2 a 54
meses).*

Discusion

La realizacion de una fistula arteriovenosa
mediante una sutura directa o el empleo de un injerto
protésico sigue siendo el mejor acceso vascular para
la realizacion de la hemodialisis periddica. Las com-
plicaciones derivadas del acceso vascular son la causa
mas frecuente de consulta hospitalaria en los pacien-
tes con IRC terminal,’ siendo la mas frecuente la
trombosis del mismo.6 Menos frecuente, pero no por
ello menos devastadora es la aparicion de un robo
arterial isquémico en la extremidad.®” Su incidencia
se establece entre el 3% y el 8% de todas las fistulas
arteriovenosas."”*

Inicialmente, tras la construccion del acceso vas-
cular, se puede presentar un robo arterial de caracter
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Fig. 1. Esquema del DRIL en el que se observa el injerto humerohumeral realizado con vena safena

invertida (flecha negra) desde la arteria humeral proximal a la fistula arteriovenosa hasta la arteria

humeral distal. En la arteria humeral distal a la anastomosis arteriovenosa se realiza una ligadura
(flecha hueca) para evitar el flujo retrogrado.
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temporal, que puede afectar al 80% de las fistulas
arteriovenosas, éste se compensa posteriormente en la
mayoria de pacientes, siendo necesaria la revasculari-
zacion distal en aquellos casos en los que persiste la
sintomatologia isquémica.” El manejo del robo arte-
rial isquémico supone un desafio en el que el objetivo
sera doble: mantener permeable el acceso vascular y
restaurar la perfusion distal de la extremidad.

No se ha demostrado que exista ningtin factor pre-
dictivo de la aparicion de un robo arterial antes de la
realizacion de la fistula arteriovenosa.”” La ausencia
de una red colateral suficiente, como puede ocurrir en
pacientes diabéticos, asi como el sexo femenino han
sido los factores a los que mas se ha asociado un ries-
go de presentar robo arterial." Otros factores a los
que se les atribuye un mayor riesgo son: una edad
superior a los 60 aflos, antecedentes de multiples fis-
tulas arteriovenosas en la misma extremidad, fistulas
autologas o el empleo del arteria humeral como arte-
ria dadora."*’

Para evitar la apariciéon de un robo es importante
valorar antes de realizar el acceso vascular la red arte-
rial de la extremidad. La presencia de un arco palmar
insuficiente, demostrado por una maniobra de Allen
negativa, contraindica la realizaciéon de una fistula
radio-cefalica." Este test puede ser mejorado con la
utilizacion del doppler arterial o la pletismografia dis-
tal para la medicion de los indices de presion digi-
tal.”'"" La ausencia de pulsos o la presencia de una
diferencia de presion arterial de 20 mm Hg o mayor
entre ambos miembros superiores, contraindica la
realizacion de una fistula arteriovenosa en dicha
extremidad a menos que previamente se resuelva la
estenosis u obstruccion arterial causante.” La medi-
cion de las presiones segmentarias, incluyendo las
presiones digitales, es una herramienta de gran ayuda
para conocer la presencia de una obstruccion o este-
nosis arterial, su localizacion y la severidad de la
misma.

En la serie presentada se determinaron los indices
de presion digital previos a la realizacion del acceso
vascular, observandose unicamente en un caso una
presion digital inferior a 0’8, siendo en el resto de 0’9
o superior. El bajo rendimiento de este test no parece
justificar su uso de forma indiscriminada, reservan-
dose para aquellos pacientes con signos clinicos de
isquemia o que a la exploracion fisica no presentan
pulsos distales.’

Tal como se ha comentado previamente el robo
arterial parece ser mas frecuente en aquellas fistulas
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donde se emplea la arteria humeral para la anastomo-
sis arteriovenosa. En nuestra serie todos los robos
arteriales se presentaron en pacientes portadores de
una fistula humero-cefélica autdloga o humero-axilar
protésica. La desaparicion del pulso distal al des-
clampar la anastomosis arteriovenosa a nivel humeral,
es altamente predictivo de la aparicion de una isque-
mia sintomdtica en el postoperatorio inmediato.
Cuando esto sucede se recomienda la revision inme-
diata de la anastomosis arteriovenosa con el objetivo
de reducir el flujo hasta el punto en que reaparezcan
los pulsos distales siendo la fistula permeable.3
Khalin recomienda la reduccion de la luz proétesica en
el extremo arterial hasta los 3 mm, en las fistulas
humero-axilares protésicas en las que desaparece el
pulso distal al desclampar la anastomosis arterioveno-
sa.’

La fisiopatologia del robo arterial ha sido amplia-
mente descrita por Barnes." El flujo arterial se dirige
en una mayor proporcion hacia el sistema venoso a
través de la fistula debido a su baja resistencia. Los
elementos esenciales del robo, son ademas del estado
de las arterias y venas proximales y distales a la fistu-
la, el tipo y didmetro de la anastomosis, asi como la
red colateral a la fistula. Una parte del flujo llega a la
porciodn distal de la extremidad gracias a la red arte-
rial colateral y en ocasiones parte de este flujo tam-
bién es dirigido de forma retrograda hacia el retorno
venoso. Un estudio hemodindmico realizado por
Schanzer demostrd la presencia de un flujo retrogra-
do superior a 50 ml/min en el 75% de las fistulas
radio-cefalicas, siendo de 75 ml/min en el 90% de las
fistulas humero-cefalicas.® Este “robo fisiologico” se
observa en la mayoria de fistulas arteriovenosas, pero
es de caracter asintomatico por lo que no es preciso su
tratamiento. Debe tenerse en cuenta que tras la reali-
zacion de una fistula se produce de forma inmediata
un robo hemodindmico que posteriormente se com-
pensa.

Lazarides et al midieron de forma prospectiva el
indice de presion digital en una serie de 69 pacientes
a los que se les realiz6 una fistula arteriovenosa.l El
indice medio a las 24 horas fue de 0’55, aumentando
hasta 0’74 a los once meses de seguimiento. Este
incremento de la presion digital se atribuye a la vaso-
dilatacion distal y al desarrollo de la circulacion cola-
teral.

Cuando la arteria proximal a la anastomosis no
tiene un flujo adecuado, la anastomosis arteriovenosa
es de gran calibre o la red colateral arterial es insufi-
ciente para mantener la perfusion distal de la extremi-
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dad, puede producirse un robo sintomatico que obliga
a realizar algun tipo de tratamiento.’ La presencia de
una red colateral insuficiente, tal como ocurre en los
pacientes diabéticos, parece ser la causa mas deter-
minante en la aparicion del robo.’

El sindrome de robo se suele presentar de forma
aguda tras la realizacion de una fistula arteriovenosa
en la mayoria de los casos. Otra forma menos fre-
cuente de presentacion es la aparicion de cardcter
crénico en pacientes portadores de accesos con varios
meses o afos de funcionamiento."

Generalmente la sintomatologia en los casos de
sindrome agudo se caracteriza por la presencia de
dolor, parestesias e impotencia funcional en una
extremidad fria y palida con pulsos distales débiles o
ausentes. Es importante diferenciar estos sintomas de
los secundarios a la neuropatia sensitiva que presen-
tan habitualmente los pacientes diabéticos y urémi-
cos. En nuestra serie todos los casos de isquemia
aguda se presentaron en el postoperatorio inmediato
a la realizacion de una fistula humero-axilar protési-
ca con injertos de PTFE de 6 mm de diametro.
Actualmente se emplean protesis de PTFE de forma
conica (GORE 4-7 mm), donde el extremo arterial es
de menor didmetro, sin haberse observado ningtin
episodio mas de robo arterial en fistulas protésicas.

El robo arterial cronico aparece en pacientes por-
tadores de una fistula arteriovenosa de varios meses
de funcionamiento. Los sintomas principales son
dolor y parestesias en la extremidad generalmente
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coincidiendo con la sesiones de hemodialisis, poste-
riormente pueden presentarse de forma continua sin
relacion con las sesiones. En los casos mas evolucio-
nados aparece una eritrosis distal de la extremidad e
incluso lesiones troficas con gangrena isquémica de
los dedos. En la serie estudiada los robos arteriales de
caracter cronico se presentaron en pacientes portado-
res de fistulas humero-cefalicas autdlogas, con un
tiempo de evolucion desde la creacion de la fistula y
la apariciéon de la sintomatologia isquémica de 10
meses como media (rango de 2 a 19 meses).

Ante la sospecha de un robo arterial debera reali-
zarse un estudio hemodinamico no invasivo mediante
fotopletismografia o doppler continuo, con y sin
compresion de la fistula. Generalmente observaremos
una disminucién de la amplitud de la onda de pulso
en la fotopletismografia conservando su morfologia
normal. En caso de robo observaremos una onda
plana que Unicamente recupera la morfologia normal
al comprimir la fistula."'® La toma del indice de pre-
sion digital medido mediante doppler pulsado es una
herramienta mdas precisa, permitiendo conocer el
grado de isquemia y la aportacion de la fistula al
mismo.’ Este nos ayudard a diferenciar las parestesias
y el dolor en la extremidad secundario a la polineuro-
patia periférica que frecuentemente presentan este
grupo de pacientes.

En la serie analizada el indice de presion digital
medio era de 0°29 (rango 0’2 — 0°4) con la fistula per-
meable, ascendiendo a 0’93 (rango 0’2 -0’4) con la
compresion. Tras la realizacion del DRIL el indice de

Fig. 2. Fistulografia en la que se observa la anastomosis humerocefilica (circulo punteado) con una
deficiente opacificacion de la arteria humeral distal y de los troncos distales (flecha)
por la presencia de un robo arterial.
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presion digital fue de 0’89 (rango 0’75 - 1).
Ocasionalmente se observa una mayor disminucion
del indice de presion digital durante las sesiones
debido a la presencia de un mayor robo arterial. Debe
tenerse en cuenta que durante la hemodialisis se pro-
duce una hipotension arterial que puede contribuir a
la aparicion del robo en aquellos pacientes con una
perfusion distal de la extremidad alterada.

La fistulografia es una herramienta esencial en el
estudio preoperatorio de estos pacientes, habiéndose
observado la presencia de lesiones arteriales en la
arteria dadora entre el 20 y el 30% de los casos de
pacientes que presentan robo arterial."*’ El tratamien-
to de estas lesiones, mediante angioplastia o bypass,
puede resolver el cuadro del robo sin la necesidad de
realizar un DRIL.17 En la serie analizada no se
observo la presencia de lesiones arteriales proximales
en ningln caso.

Se han descrito multiples métodos para el trata-
miento del robo arterial, la técnica ideal seria aquella
que permitiera conservar el acceso vascular y mejo-
rara a la vez la perfusion distal.” El método mas sim-
ple es la ligadura de la fistula arteriovenosa, con este
procedimiento se mejora de forma inmediata la per-
fusion distal pero implica la pérdida del acceso vas-
cular, obligando a la realizacién de un nuevo acceso.

Otro método seria la ligadura del extremo arterial
distal a la fistula evitando asi el flujo retrogrado y eli-
minando el robo, pero la eficacia de dicha medida
dependera de la calidad de la circulacion arterial
colateral.” En el caso de fistulas radio-cefalicas,
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donde la circulacion colateral es abundante, este pro-
cedimiento suele ser suficiente, pero en fistulas
humero-cefélicas este procedimiento no suele ser
adecuado, ya que se produce una isquemia aguda de
la extremidad, debiendo realizarse otro tipo de inter-
venciones.

La reduccion del diametro de la luz de la fistula
mediante una sutura directa o con la implantacion de
una banda de prétesis externa (“banding”) es una de
las técnicas mas empleadas.”*' El objetivo de la
misma es provocar un aumento de la resistencia peri-
férica a nivel de la salida venosa de la fistula que dis-
minuya el flujo retrogrado distal causante del robo, se
trata de disminuir el flujo que percibe la vena. El pro-
blema de esta técnica es la dificultad en determinar el
grado de estenosis necesario para mantener la fistula
permeable y a la vez evitar la presencia del robo, una
reduccion insuficiente no evitara el robo arterial y
una reduccidn excesiva provocara la trombosis de la
fistula.>'*!7182222¢ Epn la literatura se han descrito
numerosas técnicas donde se emplea la fotopletismo-
grafia o el doppler intraoperatoriamente para el cal-
culo exacto de la reduccion de flujo, pero los resulta-
dos ofrecidos no parecen ser dptimos siendo la mayo-
ria de publicaciones series cortas o casos clinicos con
escaso seguimiento.”*

Otra técnica utilizada con el mismo objetivo ha
sido la interposicion de un segmento protésico de
menor calibre entre la anastomosis arteriovenosa y la
vena, para incrementar la resistencia periférica, con
resultados poco satisfactorios.”* Por otra parte el
empleo de injertos protésicos de forma conica, con

Fig.3. Fistulografia de fistula humerocefalica (flecha hueca) donde se observa el injerto humerohumeral

(flecha negra) con correcta opacificacion de la arteria humeral distal y de los troncos distales.
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un diametro inferior en el extremo arterial, para
aumentar la resistencia de salida de la fistula, parece
disminuir la incidencia de robo aunque no existe evi-
dencia suficiente para demostrar dicha afirmacion.
En nuestra experiencia no se ha observado ningun
robo en fistulas humero-axilares protésicas desde el
inicio del empleo de las mencionadas protesis.*'*'"”'

Recientemente se ha descrito otra técnica para evi-
tar el robo arterial. Esta consiste en la realizacion de
una fistula axilo-humeral empleando una rama de la
arteria axilar como arteria dadora, siendo el drenaje
venoso a través de la vena humeral.”> La explicacion
propuesta para justificar dicha técnica es que el flujo
menor ofrecido por las ramas de la arteria axilar pre-
vienen la aparicion del robo arterial. Otros autores
han empleado la propia arteria axilar como dadora sin
observar fendmenos de robo, ello podria ser debido a
la rica red colateral a dicho nivel." Las series descri-
tas en la literatura empleando estas técnicas también
son cortas y con escaso seguimiento.

La primera descripcion del DRIL fue realizada
por Schanzer en 1988 en un articulo en el que pre-
sentaba tres casos clinicos de robo, uno por una fistu-
la radio-cefélica y los otros dos por un injerto de
PTFE humero-axilar. En dos casos se midieron las
presiones peroperatoriamente, demostrandose un
aumento de la presion digital tras la realizacion del
injerto humero-humeral. Después de la ligadura de la
arteria humeral distal a la fistula arteriovenosa se
observaba un incremento mayor de la presion distal
alcanzando la presién sistémica contralateral.’
Posteriormente el mismo autor present6 una serie de
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catorce casos con unos resultados similares, unica-
mente en un caso se debid realizar una amputacion
digital por la presencia de lesiones irreversibles a
pesar de la correccion del robo, todo ello sin afectar
a la permeabilidad de la fistula arteriovenosa."” Los
componentes esenciales del DRIL son la revasculari-
zacion distal mediante un injerto generalmente de
vena, aunque ocasionalmente se ha utilizado una pro-
tesis de PTFE,*" con la anastomosis proximal por
encima de la fistula arteriovenosa y la anastomosis
distal por debajo de la misma. A todo ello se asocia la
ligadura de la arteria distal a la fistula. Schanzer
demuestra que el fenomeno del robo se produce por
dos motivos: la presencia de una resistencia periféri-
ca baja en la salida de la fistula en comparacion a la
resistencia en el sector arterial distal, y la presencia
de una red colateral insuficiente para mantener la
perfusion distal.

Wixon et al recomiendan la realizacion de la anas-
tomosis humeral proximal a mas de tres centimetros
de la fistula arteriovenosa para evitar que el flujo se
dirija de forma retrograda desde el injerto humero-
humeral hacia Ia fistula arteriovenosa, aunque proba-
blemente la distancia minima suficiente pueda ser
menor."” En nuestra serie, los injertos humero-hume-
rales se realizaron a una distancia variable entre uno
y tres centimetros, obteniéndose mejoria clinica y
hemodindmica en todos los casos.

La ligadura de la arteria distal a la anastomosis
arteriovenosa es el otro elemento esencial del DRIL,
el beneficio de esta medida se ha demostrado en
modelos animales, pero su utilidad en la clinica dia-
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Fig. 4. Permeabilidad de la fistula arteriovenosa y del injerto humerohumeral (DRIL) en meses.
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ria es motivo de debate. Algunos cirujanos emplean
la ligadura de la arteria distal tras la realizacion del
injerto unicamente en fistulas radio-cefalicas latero-
terminales."”

Posteriormente otros autores han presentado
series mas extensas donde demuestran la utilidad del
DRIL en el tratamiento del robo isquémico, con unas
tasas de permeabilidad superior al 90% y una tasa de
salvamento de la extremidad del 95%. **** En oca-
siones no se consigue la resolucion de las lesiones
isquémicas a pesar de la permeabilidad del injerto
humero-humeral, ello es probablemente debido a la
presencia de una enfermedad de pequeiio vaso, fre-
cuente en este tipo de pacientes.’ En nuestra serie se
realiz6 una amputacion digital en una paciente, con
lesiones isquémicas irreversibles a pesar del injerto
permeable, en la que se objetivd trombosis de las
arterias digitales previa a la realizacion del DRIL.

Resumen

El tratamiento del robo arterial en los pacientes
portadores de un acceso vascular para hemodialisis
continua plantea un desafio en el que los dos objeti-
vos a cumplir son la revascularizacion de la extremi-
dad y mantener la permeabilidad del acceso vascular
para poder continuar las sesiones de hemodialisis.
Antes de la introduccion de la técnica descrita por
Schanzer los resultados de las distintas técnicas eran
decepcionantes. Con la realizacion de un injerto
humero-humeral y la ligadura de la arteria humeral
distal se resuelven los dos problemas ofreciendo unos
resultados muy superiores a otras técnicas descritas.
En la serie que aqui presentamos se describen ocho
casos clinicos en los que se resuelve el robo arterial
sin alterar el funcionamiento de la fistula arteriove-
nosa, con unas tasas de permeabilidad dptimas. Por
todo ello, creemos que esta técnica debe ser conside-
rada como la técnica de eleccion en el tratamiento del
robo isquémico de las fistulas arteriovenosas.
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