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Plicatura como tratamiento primario del
s�ındrome de robo en las f�ıstulas
arteriovenosas

Arezou Yaghoubian y Christian de Virgilio, Los �Angeles, California, Estados Unidos

El s�ındrome de robo vascular es una complicaci�on poco frecuente despu�es de los accesos vas-

culares para hemodi�alisis. Las opciones de tratamiento incluyen la ligadura de la f�ıstula, banding

y revascularizaci�on distal con ligadura intermedia (RDLI). La plicatura es otra t�ecnica que es

simple aunque apenas se han publicado datos sobre el procedimiento. Hemos adoptado esta

t�ecnica como procedimiento de elecci�on para el s�ındrome del robo tras la colocaci�on de una

f�ıstula arteriovenosa (FAV) aut�ologa. Describimos a siete pacientes tratados mediante plicatura.

En todos se obtuvo la resoluci�on inmediata de los s�ıntomas (Tabla 1). En el seguimiento, todas

las FAV estaban permeables y continuaban utiliz�andose para la hemodi�alisis. No obstante, un

paciente experiment�o recidiva de los s�ıntomas y precis�o una nueva plicatura. En conclusi�on,

este procedimiento para la FAV aut�ologa representa una alternativa simple del tratamiento del

s�ındrome del robo.

INTRODUCCI �ON

Despu�es de la colocaci�on de una f�ıstula arteriove-

nosa (FAV) para hemodi�alisis, se considera que la

mayor�ıa de los pacientes desarrollan cierto grado

de robo fisiol�ogico debido a una alteraci�on de la

hemodinamia local y la derivaci�on de sangre de la

circulaci�on arterial distal hacia el lado venoso

de baja resistencia1-3. El robo patol�ogico es una

complicaci�on poco frecuente pero devastadora de

los accesos vasculares en la extremidad superior

con una incidencia estimada del 1-9%4-7. Las

opciones de tratamiento incluyen ligadura de la

FAV, banding y revascularizaci�on distal con ligadura

de intervalo (RDLI). Este �ultimo procedimiento se

considera el tratamiento de elecci�on de este

s�ındrome. No obstante, esta intervenci�on requiere

la creaci�on de un nuevo bypass. Aunque casi no se

han publicado art�ıculos sobre el procedimiento,

una alternativa de la RDLI es la plicatura. Hemos

adoptado esta t�ecnica como tratamiento de elecci�on

del robo tras la creaci�on de FAV aut�ologa. En el

presente estudio describimos los resultados de siete

pacientes.

PACIENTES

Despu�es de la creaci�on de FAV nativa como acceso

vascular para hemodi�alisis, siete pacientes, cuatro

hombres y tres mujeres, presentaron s�ıntomas de

robo vascular (Tabla 1). La edad media fue de 51

años (l�ımites 33-68). Dos pacientes ten�ıan ante-

cedentes de diabetes mellitus y seis de hipertensi�on

arterial. En cinco pacientes se cre�o una FAV de

arteria humeral a vena cef�alica y en dos de arteria

humeral a vena bas�ılica, todas en la fosa antecubital.

Los s�ıntomas incluyeron parestesias, frialdad y dolor

en la mano y los dedos. Ninguno present�o ulcera-

ciones. Los hallazgos de la exploraci�on f�ısica

incluyeron ausencia de pulsos distales, retraso del
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llenado capilar y señales del eco-Doppler

monof�asicas en las arterias radial y cubital distales.

El diagn�ostico de robo se confirm�o mediante

compresi�onmanual de la f�ıstula, que dio lugar a una

mejora considerable del llenado capilar; una mejora

de las señales Doppler en la muñeca; en seis de siete

pacientes, una reanudaci�on de pulso arterial radial

palpable. En un paciente en el que no se obtuvo la

reanudaci�on del pulso radial con la compresi�on de

la f�ıstula se efectu�o arteriograf�ıa, ya que se sospe-

chaba arteriopat�ıa oclusiva subyacente. El estudio

revel�o una arteria radial permeable pero esteno-

sada, arteriopat�ıa ateroscler�otica oclusiva grave en

la arteria cubital y falta de circulaci�on colateral en la

mano. Todos los pacientes se sometieron a la pli-

catura de la FAV, lo que incluy�o la plicatura de la

vena proximal a la anastomosis usando una sutura

de polipropileno 6-0 para una longitud de alrededor

de 1 cm, como puede observarse en la figura 1. La

reanudaci�on de un pulso palpable o un cambio de la

señal Doppler arterial distal de monof�asica a bif�asica

determinaron la extensi�on de la plicatura. Cuando

la señal Doppler no mejor�o, se redujo todav�ıa m�as el

di�ametro mediante nueva aplicaci�on de un clam-

paje de Satinsky en la misma �area, al mismo tiempo

que garantiz�abamos que sobre el abordaje persist�ıa

el fr�emito. En el postoperatorio, en seis de siete

pacientes se observ�o la reanudaci�on de un pulso

radial palpable con una mejora del llenado capilar y

de la señal Doppler bif�asica en la muñeca. El

s�eptimo paciente (el mismo con la arteriopat�ıa distal

grave, observada en la arteriograf�ıa) manifest�o una

mejora destacada de los s�ıntomas y de la señal

Doppler sin un pulso distal claramente palpable.

En la primera semana postoperatoria, una paciente

present�o un hematoma sobre el lugar del abordaje

y edema del brazo. Fue tratada de forma conserva-

dora y sus s�ıntomas se resolvieron al cabo de pocos

d�ıas.

En conjunto, el per�ıodo medio de seguimiento

fue de 9 meses (l�ımites 4-18). En el seguimiento a

los 13 meses, un paciente (el mismo en el que no

se reanud�o el pulso) experiment�o recidiva de los

s�ıntomas. Cabe destacar que en la mano contralate-

ral presentaba pulsos no palpables junto con una

disminuci�on de la perfusi�on. Debido a los hallazgos

del examen y a la anatom�ıa arterial, se traslad�o al

paciente al quir�ofano, donde se someti�o a una

nueva plicatura con la mejora de los s�ıntomas. A

pesar de que se consider�o una RDLI, en la arteria

humeral y la arteria radial proximal se detectaron

calcificaciones densas, por lo que se descart�o la ten-

tativa de bypass. De nuevo, el paciente refiri�o una

mejora de los s�ıntomas sin que se restableciera el

pulso distal.

DISCUSI �ON

El s�ındrome de robo vascular es una complicaci�on

excepcional, pero potencialmente devastadora, del

abordaje AV para hemodi�alisis, con una incidencia

estimada del 1-8%4,8-11. En los estudios previos se

ha descrito una mayor incidencia de este s�ındrome

en pacientes con injertos AV (IAV) en comparaci�on

con aquellos con FAV aut�ologas. Su incidencia es

mayor para las f�ıstulas m�as proximales. Otros

factores de riesgo conocidos del s�ındrome incluyen

la edad avanzada, el sexo femenino, diabetes,

hipertensi�on arterial, aterosclerosis, y m�ultiples

procedimientos previos de creaci�on de acceso

vascular en el mismo brazo12,13.

La etiolog�ıa del robo se basa en la alteraci�on de la

hemodin�amica local. La baja resistencia en el lado

venoso de la f�ıstula da lugar a la derivaci�on del flujo

sangu�ıneo arterial en la vena. La presi�on en la arte-

ria distal disminuye, al igual que la perfusi�on distal.

Si el grado de disminuci�on de la resistencia en el lado

venoso es suficiente, puede producirse una

inversi�on del flujo sangu�ıneo arterial distal en la

vena, lo que exacerba todav�ıa m�as la perfusi�on dis-

tal14. Se considera que alrededor del 80% de los

pacientes con un abordaje AV funcional presentan

un robo fisiol�ogico, que es asintom�atico desde un

punto de vista cl�ınico1-3. En general, el desarrollo de

colaterales arteriales y la vasodilataci�on distal com-

pensan el robo fisiol�ogico1. No obstante, si estos

mecanismos son insuficientes para mantener una

presi�on de perfusi�on distal adecuada, se origina un

s�ındrome del robo isqu�emico.

El tratamiento cl�ınico de este s�ındrome se basa en

la gravedad de los s�ıntomas. Inicialmente, los de

car�acter leve pueden tratarse mediante observaci�on.

Con frecuencia, el mecanismo compensador natural

de la dilataci�on proximal del vaso de entrada

resolver�a los s�ıntomas al cabo de pocos d�ıas a sema-

nas. Si los s�ıntomas persisten o se agravan, est�a indi-

cado un tratamiento quir�urgico. �Este debe dirigirse

tanto a mantener la permeabilidad del abordaje AV

como a la resoluci�on de los s�ıntomas isqu�emicos.

Por lo tanto, la simple ligadura del abordaje AV es

sub�optima9. El banding de la salida venosa se ha

descrito principalmente en los IAV y se basa en la

premisa de que la mayor resistencia de la f�ıstula

aumentar�a la perfusi�on de la extremidad distal hasta

el origen de la f�ıstula. Sin embargo, debido a la

trombogenicidad de los IAV, con frecuencia, esta

estrategia da lugar a la trombosis del injerto15-19. Los

malos resultados del banding dieron lugar al con-

cepto de RDLI en 198820. Se ha descrito que este

procedimiento se asocia a una tasa de eficacia del 83-

100%. Las ventajas incluyen el salvamento del
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abordaje AV almismo tiempo que se proporciona un

restablecimiento fiable del flujo en la extremidad

isqu�emica y la eliminaci�on de las v�ıas potenciales de

reaparici�on del s�ındrome. Sin embargo, esta t�ecnica

requiere otro bypass.

Previamente se ha descrito el uso de la plicatura

en el tratamiento de este s�ındrome. Rivers et al21

usaron el procedimiento en cinco pacientes con el

s�ındrome y en los cinco obtuvieron la resoluci�on de

los s�ıntomas isqu�emicos y mantuvieron el abordaje

funcionante. En el presente estudio obtuvimos

hallazgos similares; no obstante, en un paciente los

s�ıntomas recurrieron, por lo que requiri�o una nueva

plicatura. Es probable que la recidiva se deba a la

arteriopat�ıa ateroscler�otica distal grave subyacente.

Una limitaci�on del presente estudio es que no usa-

mos una variable objetiva, como los registros del

volumen del pulso, para determinar el grado de

plicatura necesario. En su lugar, usamos el examen

con Doppler directo para observar un cambio hasta

una señal bif�asica y en seis de siete pacientes se

observ�o el restablecimiento de los pulsos distales. El

hecho de que en todos los pacientes se obtuviera una

mejora de los s�ıntomas y se mantuviera la permea-

bilidad de la f�ıstula sugiere que es una estrategia

aceptable. De forma parecida, Khalil y Livingston18

no usaron criterios de valoraci�on objetivos para

determinar el grado de plicatura en pacientes con

IAV. Esto contrasta con el estudio de Rivers et al21,

que usaron los registros del volumen del pulso como

gu�ıa de la plicatura y observaron que, para mejorar

los s�ıntomas isqu�emicos, fue necesario un aumento

de, como m�ınimo, 5 mm en los registros del

volumen del pulso. En 2006, Zanow et al22 efec-

tuaron un estudio retrospectivo en 95 pacientes (78

con isquemia y 17 con insuficiencia card�ıaca) que se

sometieron a reducci�on del flujo entre 1999 y 2005.

La reducci�on del flujo se obtuvo mediante una

sutura continua de estrechamiento de tipo huso

cerca de la anastomosis y la colocaci�on final de un

parche de politetrafluoroetileno al mismo tiempo

que, para la determinaci�on intraoperatoria del flujo

de abordaje, se us�o un medidor de flujo. Se observ�o

la resoluci�on completa de los s�ıntomas a largo plazo

en el 86% de los pacientes con isquemia y en el 96%

de aquellos con insuficiencia card�ıaca. M�as recien-

temente, tambi�en se ha descrito la derivaci�on pro-

ximal del flujo de entrada arterial como alternativa a

la RDLI para tratar el s�ındrome23.

Tras la creaci�on de una FAV aut�ologa, el

momento del robo parece diferir del de un IAV.

Tras la implantaci�on de un IAV, en general, el

s�ındrome de robo se manifiesta precozmente, de

inmediato despu�es de la cirug�ıa o al cabo de pocos

d�ıas. Esto se explica por el hecho de que inmediata-

mente despu�es de su creaci�on, se produce el hipera-

flujo m�aximo de la f�ıstula. Al contrario, con una

FAV nativa, hay un aumento gradual del flujo de

la f�ıstula a medida que se dilata la salida venosa12.

En el presente estudio se destaca esta diferencia, ya

que cinco de siete pacientes desarrollaron s�ıntomas

de robo meses a años despu�es de la intervenci�on

quir�urgica.

En conclusi�on, el s�ındrome del robo es una

complicaci�on poco frecuente, pero grave, despu�es

de la creaci�on de un acceso vascular para

Fig. 1. Diagrama de la plicatura de la vena

nativa con una sutura de colchonero

horizontal usando un clampaje de

Satinsky como gu�ıa del grado de plicatura.
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Tabla I. Siete casos de s�ındrome del robo tratados con plicatura de la vena nativa

Paciente Tipo de f�ıstula

Tiempo desde
cirug�ıa inicial
para abordaje
hasta plicatura
(meses)

Presentaci�on
cl�ınica Exploraci�on preoperatoria

Procedimiento
quir�urgico Exploraci�on postoperatoria

Paciente

1

FAV vena cef�alica

izquierda

a arteria

humeral

2 Entumecimiento,

frialdad y dolor

Examen vascular: pulsos

distales no palpables, retraso

del llenado capilar

Eco-Doppler: ausencia de

señal cubital, señales arteriales

radiales bif�asicas

Plicatura de la FAV Examen vascular: pulso radial palpable,

llenado capilar r�apido

Eco-Doppler: señales arteriales cubitales

y radiales bif�asicas

Paciente

2

FAV vena

bas�ılica derecha

a arteria

humeral

24 Dolor con

parestesias

y entumecimiento

Examen vascular: pulso radial 1+,

retraso del llenado capilar

Eco-Doppler: señales arteriales

cubitales y radiales monof�asicas

Superficializaci�on

y plicatura de

la FAV

Examen vascular: pulso radial palpable,

llenado capilar r�apido

Eco-Doppler: señales arteriales cubitales

y radiales bif�asicas

Paciente

3

FAV vena cef�alica

izquierda

a arteria

humeral

6 Frialdad con dolor Examen vascular: pulso radial

no palpable, retraso del llenado

capilar

Eco-Doppler: señales arteriales

cubitales y radiales monof�asicas

Superficializaci�on

y plicatura de

la FAV

Examen vascular: pulso radial no palpable,

llenado capilar r�apido

Eco-Doppler: señales arteriales cubitales y

radiales bif�asicas

Paciente

4

FAV vena bas�ılica

izquierda

a arteria

humeral

36 Frialdad con

entumecimiento

Examen vascular: pulso radial

no palpable, retraso del llenado

capilar

Eco-Doppler: señales arteriales

cubitales y radiales monof�asicas

Superficializaci�on

y plicatura de

la FAV

Examen vascular: pulso radial palpable

Eco-Doppler: señales arteriales cubitales y

radiales bif�asicas

Paciente

5

FAV vena cef�alica

derecha

a arteria

humeral

3 Dolor con

parestesias

y entumecimiento

Examen vascular: pulsos distales

no palpables, retraso del llenado

capilar

Eco-Doppler: señales arteriales

cubitales y radiales monof�asicas

Plicatura de

la FAV

Examen vascular: pulso radial y cubital

palpables, llenado capilar r�apido

Eco-Doppler: señales arteriales cubitales y

radiales bif�asicas

Paciente

6

FAV vena cef�alica

izquierda

a arteria

humeral

24 Frialdad, parestesias

y entumecimiento

Examen vascular: pulso radial 1+

Eco-Doppler

Plicatura de la FAV

y resecci�on de la

porci�on

aneurism�atica de

la antigua

anastomosis

Examen vascular: pulso radial palpable

Paciente

7

FAV vena cef�alica

izquierda

a arteria

humeral

96 Frialdad y

entumecimiento

Examen vascular: pulsos

distales no palpables,

retraso del llenado capilar

Eco-Doppler

Plicatura de la FAV Examen vascular: pulso radial palpable,

llenado capilar r�apido

FAV: f�ıstula arteriovenosa.
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hemodi�alisis. Tras la implantaci�on de un IAV, en

general, su inicio es inmediato y la RDLI ha irrum-

pido como el procedimiento de elecci�on ya que las

tentativas de banding del injerto con frecuencia dan

lugar a trombosis. Noobstante, es posible que laRDLI

no sea necesaria para las f�ıstulas arteriovenosas14 ya

que lafisiopatolog�ıa y elmomentode la presentaci�on

pueden diferir. En el presente estudio, siete pacien-

tes con s�ındrome del robo despu�es de la creaci�on de

FAV aut�ologas fueron tratados satisfactoriamente

con plicatura de la vena nativa, con la resoluci�on de

los s�ıntomas, al igual que la mejora de la perfusi�on

distal. Creemos que las FAV aut�ologas son subsidia-

rias de una plicatura con �exito porque la vena nativa

es menos trombog�enica que el injerto. Ninguno de

los siete pacientes desarroll�o trombosis de la f�ıstula.

Debido al seguimiento relativamente breve de la

cohorte del presente estudio, y el hecho de que un

paciente present�o recidiva de los s�ıntomas, es posible

que esta t�ecnica no proporcione resoluci�on en todos

ellos, en particular, si la compresi�on preoperatoria de

la f�ıstula no da lugar al restablecimiento de un pulso

palpable en la muñeca, lo que sugiere arteriopat�ıa

ateroscler�otica distal. La plicatura parece servir de

opci�on alternativa a la RDLI en pacientes con f�ıstulas

arteriovenosas aut�ologas.
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