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ARTICULO DE INVESTIGACION

Resultados del tratamiento con revascularizacion
distal y ligadura intermedia, de la isquemia de mano
después de acceso vascular para hemodialisis*

Drs. REGINALD ROJAS N.!, ANDRES ROJAS G., RODRIGO MARTINEZ H.!

1 Servicio de Cirugia Hospital de Puerto Montt, Puerto Montt.
Chile.

Abstract

Distal revascularization-interval ligation for ischemic steal syndrome
after hemodialysis access. Experience in 23 patients

Background: The creation of vascular accesses for hemodialysis can cause distal ischemia and steal
syndromes. Aim: To assess the effectiveness of the technique of distal revascularization-interval ligation
to alleviate distal ischemia and preserve vascular access. Material and Methods: Retrospective review of
medical records, identifying 23 patients (13 women, aged between 24 and 79 years), with distal ischemia
secondary to a vascular access for hemodialysis, that were treated with distal revascularization-interval liga-
tion. Patient characteristics and outcome of the surgical procedure were recorded. Results: Fourteen patients
were diabetic and 15 had high blood pressure. All had the vascular access in the elbow, 20 were done with
vein and three were prosthetic. Steal appeared in a lapse ranging from hours to six years after performing the
procedure. In 14 patients it appeared before 12 months. Revascularization was performed between 1 day and
three months after the appearance of the steal syndrome. Seventeen patients (74%) had a substantial relief of
ischemic symptoms, with healing of ulcers and digital amputations. Three patients died soon after the proce-
dure (13%). In two the pain persisted, requiring a banding of the access, that finally became thrombosed. One
patient required a distal forearm amputation. Thirteen patients (56%) had a late death after the procedure. After
revascularization, the vascular accesses were used for a mean of two years. Conclusions: Revascularization-
interval ligation relieves distal ischemia and maintains the patency of the vascular access for hemodialysis.
Patients with steal syndrome secondary to vascular access are of high risk.

Key words: Steal syndrome, hemodialysis, vascular access.

Resumen

Obijetivo: Investigar la efectividad de la técnica de revascularizacion distal y ligadura intermedia
(RDLI) en aliviar la isquemia y preservar el acceso arteriovenoso. Material y Métodos: Una revision retros-
pectiva de fichas clinicas (1990-2010), identificd 26 pacientes con robo. Se excluyen 3, que se sometieron
a ligadura del acceso; 23 fueron tratados con RDLI. Se obtuvo informacién demografica, comorbilidades,

*Recibido el 3 de agosto de 2011 y aceptado para publicacion el 19 de diciembre de 2011.
Correspondencia: Dr. Reginald Rojas N.
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antecedentes del acceso, morbimortalidad y respuesta al tratamiento. Resultados: De los 23 pacientes, 13
eran mujeres y 10 hombres, con edad promedio de 59 afios (24-79 afos). Catorce (61%) eran diabéticos y
quince (65%) hipertensos. Todos con acceso en pliegue del codo, 20 con venay 3 protésicos. La latencia en
aparicion del robo ocurrié antes de 12 meses, en 14 pacientes (78%); con rango desde horas a 6,5 afios. La
revascularizacion se realizé en tiempo variable entre 1 dia 'y 13 meses; sdlo 8 pacientes antes de los 30 dias.
El 74% de los pacientes (17), tuvo mejoria sustancial o completa de manifestaciones isquémicas, cicatrizando
Ulceras y amputaciones digitales. Tres fallecieron precozmente; en 2 pacientes, persistio el dolor, requiriendo
banding del acceso, que finalmente se tromboso; un paciente debid ser amputado del antebrazo distal, pese a
revascularizacion, al no ceder cuadro infeccioso. La mortalidad operatoria fue de 13%, correspondiendo a 3
pacientes muy deteriorados con isquemia severa. La mortalidad tardia fue de 56,5% (13 pacientes). El tiempo
promedio de uso del acceso fue de 2 afios, post revascularizacion. Conclusion: La RDLI es el procedimiento
de eleccidn en el tratamiento del robo, ya que elimina efectivamente la isquemia y mantiene en uso el acceso.

Los pacientes con robo, especialmente diabéticos, representan un grupo de alto riesgo y mortalidad.
Palabras clave: Robo, acceso vascular, revascularizacion distal.

Introduccion

La creacion de un acceso vascular para hemodia-
lisis, provoca cambios en la irrigacion de la extremi-
dad, que pueden derivar en isquemia distal o robo.
Este fenémeno puede manifestarse con frialdad de
dedos, parestesias, dolor, Glceras y necrosis, requi-
riendo tratamiento alrededor del 4% de los pacientes
con accesos autélogos o protésicos.

No se dispone de métodos preoperatorios confia-
bles para predecir esta complicacion, aunque tienen
mayor riesgo los pacientes diabéticos y la presencia
de accesos en pliegue del codo o proximales.

Existen varios procedimientos quirdrgicos para
corregir la isquemia, con diferentes resultados.
Actualmente, la revascularizacion distal y ligadura
intermedia (RDLI), descrita por Schanzer! en 1988,
es considerada la estrategia mas eficaz en resolver la
isquemia y mantener el acceso permeable, especial-
mente en pacientes con fistula arteriovenosa funcio-
nante y disponibilidad de lecho vascular limitada.

El objetivo de este trabajo, fue investigar la efec-
tividad de la técnica de revascularizacion distal y li-
gadura intermedia, en aliviar la isquemia y preservar
el acceso arteriovenoso.

Material y Método

Entre mayo de 1990 y junio de 2010, se han efec-
tuado en nuestro hospital 1.516 accesos vasculares
autélogos y protésicos, incluyendo reparaciones y
otros procedimientos relacionados. En este periodo,
se identificaron 26 pacientes (1,71%) con isquemia
severa de la mano, secundarias a su acceso vascular.
Tres fueron sometidos so6lo a ligadura del acceso,
por isquemia avanzada de mano. Veintitres fueron
sometidos a revascularizacion distal y ligadura in-
termedia (RDLI); estos Gltimos constituyen el objeto
del presente estudio.
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Se obtuvo informacion de estos pacientes, me-
diante la revision retrospectiva de las fichas clinicas,
registro civil, contacto telefénico con pacientes y/o
familiares, y centro de dialisis.

Se analizan comorbilidades, sexo, edad, mani-
festaciones clinicas de isquemia, antecedentes del
acceso vascular, que precedi6 a la presentacién del
robo, antecedentes del procedimiento de revascula-
rizacion, latencia en aparicion del robo, diagndstico,
complicaciones y morbimortalidad operatoria y
tardia.

La indicacion de revascularizacion, se determind
por la severidad de la isquemia: presencia de déficit
neurolégico sensitivo o motor, dolor de reposo y/o
presencia de Ulcera isquémica o necrosis.

No existié una pauta uniforme de evaluacion
para el diagnéstico de la isquemia, pero estuvo
fundamentalmente basada en los hallazgos clinicos
en la mayoria de los pacientes, dada la severidad
de manifestaciones al ingreso. Por carencia de la-
boratorio vascular en nuestra institucion, se utilizo
menos frecuentemente pletismografia con medicion
de volumen de pulso y presiones segmentarias, y
fotopletismografia digital con y sin oclusién de la
fistula. EIl ecodoppler de vasos arteriales de la extre-
midad superior para determinar tamafio del ostium y
direccion del flujo, fue utilizado ocasionalmente, por
disponibilidad limitada. No se realiz6 arteriografia
ni flebografia en ningln paciente.

La técnica quirlrgica usada, consistié en la li-
gadura arterial inmediatamente distal al acceso y
revascularizacion mediante la confeccion de puente
Venoso o protésico, cuya anastomosis en la arteria
donante fue hecha 5-10 cm proximal al ostium de
la fistula.

La respuesta al tratamiento, se determiné por
la desaparicion o mejoria clinica de la isquemia, y
necesidad de amputacion.

La evaluacion postoperatoria de funcién del ac-
ceso, se determind por presencia de soplo y frémito,

Rev. Chilena de Cirugia. Vol 64 - N° 3, Junio 2012; pag. 245-250



RESULTADOS DEL TRATAMIENTO CON REVASCULARIZACION DISTAL Y LIGADURA INTERMEDIA, DE LA ...

asociado a la mantencion de hemodidlisis por la
fistula. La permeabilidad del puente se estimo6 por
palpacion de pulso distal, confirmado con la pre-
sencia de flujo pulsatil, con doppler, sobre él y las
arterias distales.

Resultados

Todos los pacientes con robo, sometidos a la
revascularizacion con la técnica RDLI, fueron in-
tervenidos en nuestro hospital, centro de referencia
del &rea geografica cubierta por el Servicio de Salud
Llanquihue, Chiloé y Palena.

La edad de los pacientes, oscil6 entre los 24 y 79
afios, con un promedio de 59,4 afios.

Diez eran hombres y 13 de sexo femenino.

De los 23 pacientes, 15 (65%) eran hipertensos,
14 (61%) diabéticos, 4 (17%) portadores de enfer-
medad arterial oclusiva de extremidades inferiores,
3 (13%) con cardiopatia coronaria y 1 (4,3%) con
lupus eritematoso generalizado.

Todos los pacientes tenian acceso en el pliegue
del codo; 20 con vena y 3 con protesis (PTFE)
(Tabla 1).

Las manifestaciones de isquemia se presentaron
antes de los 12 meses en 14 pacientes, en 4 de ellos
luego de escasas horas de construido el acceso (uno
protésico, axilohumeral). Un segundo acceso pro-
tésico presentd manifestaciones isquémicas 6 dias
después. En el resto de los pacientes la latencia en la
aparicion de isquemia ocurrié entre 12 a 24 meses,
incluyendo un paciente con antecedente de 3 accesos
autdlogos en la misma extremidad, y que se eviden-
cid tardiamente a los 6,5 afios (Tabla 2).

Catorce pacientes tenian antecedentes de multi-
ples accesos previos construidos (2, 3 'y 5), al mo-
mento de la aparicion de la isquemia.

La forma de presentacién de los sintomas y sig-
nos isquémicos fue diversa entre los pacientes: frial-
dad y cianosis (1), parestesias (2), dolor de reposo
(12), ulcera isquémica (6), necrosis seca de dedos
(1), flegmon necrotizante dedos y dorso de mano (1).

La confirmacion del diagnéstico, estuvo basada
en los hallazgos clinicos en los 23 pacientes; se
complementé con mediciones de volimenes de
pulso, presiones segmentarias y fotopletismografia
digital en 9 y con doppler de arterias radiales y cu-
bitales en 3.

Los pacientes fueron sometidos a la técnica
RDLLI, entre 1 dia y 13 meses luego de haberse pre-
sentada la isquemia. S6lo ocho fueron tratados antes
de los 30 dias.

Se us6 para la revascularizacién vena safena
interna (18 pacientes), vena cefélica (1 paciente) y
conducto protésico (PTFE) en 4 pacientes.

Rev. Chilena de Cirugia. Vol 64 - N° 3, Junio 2012; p4g. 245-250

La distancia entre la anastomosis proximal del
puente y el ostium del acceso fue variable: 10 cm
(13 pacientes), 8 cm (1 paciente), 7 cm (2 pacientes),
6 cm (1 paciente) y 5 cms (2 pacientes). Sin infor-
macion en 4 pacientes.

La arteria donante fue la humeral en todos los
pacientes, ligdndose la arteria con polipropileno 4/0
y/o hemoclip, inmediatamente distal al acceso arte-
riovenoso y proximal a la anastomosis distal hecha
a la arteria radial o humeral.

No se observo ninguna diferencia en la mejoria
clinica de la perfusion distal de la extremidad, con
los diferentes conductos ni distancias anteriormente
sefialadas (5 a 10 cm). Ningun puente se trombosé ni
requiri6 ningun procedimiento adicional en el post
operatorio hasta su alta.

Entre las complicaciones, destacaron infeccion de
la herida operatoria (2 pacientes) por Staphylococcus
aureus y Acinetobacter, hematoma del ttinel subcu-
taneo (1 paciente), sangrado de herida operatoria (1
paciente), pérdida de liquido seroso (1 paciente);
ninguno requirid reintervencion.

Tabla 1. Acceso arterioso venoso previo a la aparicion
de robo (n = 23)

Acceso vascular n (%)
Acceso arterio venoso con vena:
Hamero cefélica 18  (78)
Hamero basilica 1
Humero cefalico basilica 1
Acceso arterioso venoso protésico (PTFE): (13)
Axilo humeral 3

Tabla 2. Latencia en presentacion de robo (n = 19)

Tiempo n (%)
Inmediato (horas) 4 (21)
4 - 7 dias 3 (16)
2 meses 1 (5)
3 meses 2 (12)
4 meses 2 (11)
5 meses 1 (5)
11 meses 1 (5)
13 meses 1 (5)
15 meses 1 (5)
18 meses 1 (5)
2 afos 1 (5)
6,5 afios 1 (5)
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Tabla 3. Causas de mortalidad precoz y tardia
en nefrépatas con robo arterial tratados con
revascularizacion distal y ligadura intermedia

Causas de mortalidad n pacientes
Mortalidad global 16 (69,5%)
Mortalidad operatoria (< 30 dias) 3 (13 %)
Infarto cerebral 1
Sepsis 1
Deterioro toxico metabélico 1
Mortalidad tardia (> 30 dias) 13 (56,5 %)
Enf. diverticular complicada (rectorragia) 2
Hematoma subdural agudo 1
Deterioro toxico metabdlico 5
Infarto miocardio 1
Sepsis +falla organica maltiple 3
Desconocido 1

Se observd mejoria clinica en la irrigacion de la
mano en 17 (74%) pacientes tratados con la técni-
ca RDLI, cediendo la frialdad y dolor rapidamen-
te, y progresiva desaparicion de las parestesias,
con cicatrizacion de amputaciones distales de de-
dos mediano, mefiique y del anular (3 pacientes).
Sin embargo, tres pacientes fallecen precozmente
no cicatrizando Ulceras, pese a acceso y puente
permeables. No cedio el dolor en 2 pacientes que
requirieron banding a los 2,5 y 4,5 meses después,
tromboséndose tardiamente la fistula. Un paciente
diabético, ciego y portador de enfermedad arterial
oclusiva de extremidades inferiores, con gangrena
isquémica de dedos y mano, fue amputado en el
antebrazo, por persistencia de isquemia e infec-
cién. Al momento de la amputacion el puente
estaba permeable, y continué usando el mismo
acceso hasta su muerte, 4 afios después.

La mortalidad operatoria, correspondi6 a tres
(13%) pacientes, los que fallecieron durante la
hospitalizacion post revascularizacion a los 3,
4 y 12 dias con puente y acceso funcionando,
tratdndose de individuos muy deteriorados por
comorbilidades y enfermedad renal, que presenta-
ron isquemia severa con dolor de reposo y Ulcera
isquémica.

Durante el periodo de observacion, la mayoria
de los fallecimientos tardios (13 pacientes) ocurrié
entre los 2-3 afios post revascularizacion, con un
rango entre 11 meses y 105 meses por diferentes
causas (Tabla 3).

El seguimiento tardio de los pacientes tratados
con RDLI, desde la presentacion del primer caso
(marzo 1996), al ultimo (junio 2010), mostré que
la mayoria (11) continud usando el acceso hasta
su fallecimiento o hasta la pérdida de éste por
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Tabla 4. Tiempo de uso del acceso vascular
en nefrépatas crénicos sometidos a RDLI
(marzo de 1996 - junio de 2010)

P Tiempo de uso de  Causa de término de dialisis
acceso arteriovenoso  por acceso arteriovenoso
1 11 meses Fallecido
2 105 meses Fallecido
3 49 meses Fallecido
4 4 meses Trombosis post banding.
Requirié otro acceso
5 67 meses Fallecido
6 26 meses Fallecido
7 Desconocido Fallecido
8 56 meses Trombosis.
Requiri6 otro acceso
9 16 meses Fallecido
10 22 meses Ligadura acceso post sangrado.
Requirié otro acceso
11 23 meses Trombosis acceso.
Requiri6 otro acceso
12 7 meses Trombosis post banding.
Requiri6 otro acceso
13 12 dias Fallecido
14 9 meses Fallecido
15 4 dias Fallecido
16 3 dias Fallecido
17 32 meses Trombosis acceso.
Requiri6 otro acceso
18 29 meses En uso
19 23 meses En uso
20 13 meses En uso
21 9 meses Fallecido
22 Desconocido Fallecido
23 48 meses Fallecido

Promedio total del uso del acceso arteriovenoso excluyendo
los tres pacientes fallecidos precozmente: 24,8 meses (rango 4
a 105 meses). P: paciente.

trombosis (5) y sangrado (1). Tres fallecieron precoz-
mente antes de los 30 dias, sin lograr usar el acceso.
Actualmente, 3 pacientes, contintan en hemodialisis
a través de la fistula tratada con RDLI, 13, 23 y 29
meses después, sin recidiva de la isquemia y puente
permeable. El tiempo de uso promedio del acceso,
excluyendo a los fallecidos antes de los 30 dias, fue de
24,8 meses (rango: 4 a 105 meses) (Tabla 4).
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Discusién

Aunque la incidencia reportada de robo isqué-
mico varia entre 1,6% a 8%, estudios prospectivos
sefialan que la incidencia actual de robo sintomético
es mayor (15 a 20%), probablemente por la incapa-
cidad de los clinicos en reconocer esta complicacion.
En la actualidad, aproximadamente el 4% de los
pacientes con acceso vascular requiere intervencion
quirdrgica por robo. En nuestra experiencia alcanzd
al 1,7%.

La presencia de una fistula arteriovenosa pro-
voca una reversion del flujo sanguineo en la arteria
distal a la fistula, fenémeno que estd presente en
cerca del 80% de todos los accesos, sin embargo,
no esta siempre asociado a isquemia de la mano. La
isquemia severa o robo de la mano ocurre cuando la
irrigacion colateral es insuficiente para mantener un
flujo anter6grado adecuado a la mano; esto ocurre en
presencia de enfermedad arterial oclusiva, vasculitis
o fistula con alto débito.

La latencia en el inicio de los sintomas de robo,
puede ser precoz o tardia. Los accesos protésicos,
desarrollan con mayor frecuencia isquemia precoz
en comparacion a los realizados con vena, que lo
hacen mas tardiamente, en la medida que la vena se
dilata. Segun Lazarides et al?, el tiempo promedio
de la aparicion de sintomas es de 2 dias en accesos
protésicos y de 165 dias en los autélogos. En la
presente serie, se confirma tal situacion ya que 2
de los 3 accesos protésicos desarrollaron robo en
postoperatorio inmediato y antes de los 6 dias, el
tercero a los 4 meses. Los autélogos lo presentaron
1-2 afios después de construido, incluyendo uno a
los 6,5 afos.

Ninguna evaluacion preoperatoria predice el
robo, aunque algunas caracteristicas del paciente y
de las técnicas quirdrgicas previas pueden ayudar.
Los pacientes en riesgo mayor son los diabéticos
por la presencia de enfermedad oclusiva de arte-
rias medianas y pequefas, también la presencia de
multiples accesos previos, debido a la ubicacion
mas proximal del nuevo acceso y a la pérdida de
arterias donantes. Esta situacion se confirma, en esta
serie, ya que el 100% de los pacientes tiene acceso
en pliegue del codo, varios con multiples fistulas
arteriovenosas previas (2, 3y 5) y la mayoria eran
diabéticos (61%).

La utilizacion de estudios no invasivos, s6lo son
Gtiles para documentar la mayor probabilidad del
riesgo de presentacion de esta grave complicacion.
El uso de la fotopletismografia digital e indices
digito/brazo disminuidos en el preoperatorio, s6lo
pueden sugerir el riesgo de desarrollo tardio de
isquemia, no existiendo valores absolutos para este
indice, que permitan su prediccién. El ecodoppler es
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atil para evaluar etiologia del robo, especialmente
la presencia de inversién del flujo arterial, y tamafio
del ostium del acceso, y también para controlar la
efectividad de la modificacidn del acceso. Entre los
invasivos, la angiografia permite conocer presencia
de estenosis en el flujo de entrada o0 mas distal en la
arteria donante.

El diagndstico de robo es clinico®, basado en las
manifestaciones de isquemia conocidas, que pueden
aparecer en este grupo de pacientes, la decision de
intervenir depende de la severidad del cuadro; fue
nuestro criterio, sdlo completado con pletismografia
y ecodoppler.

En la actualidad se dispone de varias alternativas
de tratamiento®, que incluyen la ligadura del acceso,
técnicas de reduccion del flujo sanguineo al acceso
(banding, sutura parcial o aplicacion de clips) que en
general conducen a pérdida del acceso y necesidad
de crear uno nuevo. Para aquellos pacientes, cuyo
acceso es el dltimo o esencial para mantener la he-
modialisis, la RDLI® es un procedimiento durable
y efectivo, ya que alivia la isquemia y mantiene la
permeabilidad del acceso.

Los resultados publicados son buenos, con alivio
0 mejoria completa de la isquemia, mayor al 70%.
La permeabilidad del bypass son elevadas; Knox’,
en una serie de 55 pacientes, reporto cifras de 86%
a 12 meses y 80% a 48 meses. Korzets®, en 11 pa-
cientes, report6 permeabilidad de 90% y 80% a 12y
24 meses. Sessa®, 94% a 12 meses en 18 pacientes.

Pese a que el RDLI ha cambiado el tratamiento
del robo, no es totalmente efectivo en el alivio de la
isquemia, desconociéndose la etiologia, proponién-
dose como causa la presencia de segmento de menor
presion en la arteria humeral vecina a la fistula,
descrito por Wixon® y confirmado por Reifsnyder
en una serie de 9 pacientes con robo, observando
progresiva mejoria de las presiones sistolicas en la
medida que se alejaba de la fistula, mejorando hasta
la arteria axilar. Dados estos hallazgos, se deberia
considerar que el bypass se origine lo mas alejado
del acceso, sobre los 5 cm recomendados en la téc-
nica original*?, sin embargo, en nuestros pacientes,
no observamos ninguna diferencia, ya que 3 bypass
originados a 10 cm prosiguieron con dolor y no
impidieron la amputacidn digital; uno originado a
6 cm persistio con dolor; tal vez el uso de la arteria
axilar como donante, podria haber mejorado nues-
tros resultados. Segun Illig®, el éxito del RDLI en
la mejoria de la perfusion, obedece a presencia de
alta presion en el punto en que el flujo se divide
para irrigar la mano y la fistula, permitiendo flujo
anterégrado por el bypass a una extremidad con me-
nor presién. La resistencia creada por el segmento
arterial entre la fistula y el nuevo bypass explicaria
esta alta presion.
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La alta mortalidad operatoria (13%) y a largo
plazo (56,5%), observadas en nuestra serie es
concordante con la de 58%, descrita por Yu®, en
una serie de 24 pacientes; concluyendo en que los
pacientes con robo especialmente diabéticos, repre-
sentan un grupo de alto riesgo, con expectativas de
vida limitadas.

Por lo anterior, pese a efectividad del RDLI, to-
dos los esfuerzos se deben orientar a la prevencion
de la isquemia, para disminuir la morbimortalidad
de esta complicacion, evitando en lo posible la con-
feccion del acceso en pliegue del codo, uso de flujo
aferentes mas proximales, limitar el tamafio de la
anastomosis y uso de catéteres de hemodiélisis per-
manentes en aquellos pacientes con comorbilidades
maltiples y esperanza de vida limitada.

Los resultados obtenidos, demuestran que esta
técnica elimina la isquemia en la mayoria de los
pacientes, no comprometiéndose la permeabilidad
del acceso, también apoyan la postura del uso de
RDLI como procedimiento de eleccion en la co-
rreccion de la isquemia severa de la extremidad
después de construccién de un acceso vascular para
hemodiélisis.
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