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ANEXOS AL APARTADO 5

Pregunta Clinica XXIII ;En la fistula de alto flujo que actitud terapéutica hay que tomar y cuales son los
criterios (factores de riesgo)?

Criterios (factores de riesgo) para decidir si intervenir una fistula de alto flujo

Miller (2012) considera que el acceso ideal para la hemodialisis debe funcionar con justo el flujo necesario para
prevenir la trombosis a la vez que maximiza la eficiencia para la dialisis. Considera como deseables o normales
los flujos en el rango entre 600 y 1500mL/min. Clasifica como fistulas de alto flujo las que tienen flujos entre
1500 y 4000 mL/min.

Por su parte Vaes (2013) considera que un flujo entre 400-600 ml/min en una fistula arteriovenosa es por lo
general suficiente para un intercambio eficaz durante la hemodialisis y sefiala que aunque no hay una definicién
consensuada sobre cuando es un flujo alto, suele usarse un punto de corte de 2000 ml/ min, dado que algunos
estudios han encontrado que la insuficiencia cardiaca es mas frecuente en los pacientes en hemodiélisis con un
acceso con un flujo por encima de este umbral.

La existencia de una fistula hiperfuncionante con alto flujo ha sido asociada con distintos problemas potenciales:
sobrecarga cardiaca, recirculacién cardiopulmonar, crecimiento rapido del acceso con formacién de aneurismas,
estenosis venosa recurrente resultante en el fracaso de acceso, y falta de correspondencia entre los flujos de
entrada y salida (Miller 2012). Puede también ocasionar el sindrome de robo o hipertensién venosa en ausencia
de estenosis venosas centrales.

Cuando se diagnostica alguna de esas situaciones debe intervenirse para solucionar o mitigar el problema,
intentando a la vez preservar el acceso vascular.

En algunos casos, la deteccidn del alto flujo es a menudo un hallazgo casual que se obtiene en una medicién de
rutina (Vaes 2013), que si se confirma en ocasiones repetidas, plantea la cuestion de si realizar una intervencién
de reduccion de flujo.

No obstante la decisién de iniciar tratamiento es controvertida debido a la ausencia de criterios absolutos para
iniciar el tratamiento.

No se han encontrado tampoco publicados en la literatura cientifica estudios que comparen la evolucién de
clinica de pacientes con fistula de alto flujo segin hayan sido tratados o no para reducir el flujo. La evidencia
disponible proviene de opiniones de expertos y series clinicas, siendo por tanto de calidad baja.

Tanto Miller (2012) como Vaes (2013) consideran que la actitud terapéutica debe depender de Calidad
la historia de cada paciente y de la situacién clinica del mismo. Baja

Por ejemplo, tiene sentido que un paciente con alto flujo en la fistula y con un funcionamiento
cardiaco comprometido ha de recibir una intervencién de reduccién de flujo de acceso, dado
que si no acabara desarrollando antes o después algin evento cardiaco adicional.

Pero parece también una decisién sensata no intervenir si se detecta un alto flujo en una fistula
en un paciente joven y con una funcién cardiaca normal que esta a la espera de un trasplante de
rifién.

Vaes (2013) considera que es también recomendable intervenir cuando el paciente presenta
sintomatologia de isquemia de la mano que suele presentarse en el sindrome de robo.
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Miller (2012) sefiala también entre las indicaciones de intervencion la presencia de clinica de
mega-fistula, el aneurisma en la zona del acceso, la estenosis venosa central y periférica, y en
casos de diferencia entre el flujo de entrada y salida que origina inflamacién en el brazo y
disfuncién del acceso.

Opciones terapéuticas

Dos son las técnicas principales que se han desarrollado para reducir el flujo alto en las fistulas:
la técnica de banding y la técnica RUDI.

BANDING: estrechamiento de la arteria para tratar el alto flujo

El alto flujo en una fistula es el resultado de la hipertrofia del sistema arterial combinado con
una baja resistencia venosa al flujo. La capacidad de trasporte de la arteria depende de su
didmetro, y un aumento de 1mm del mismo supone que la capacidad de flujo se duplica.

El banding consiste en la maniobra de colocacién de una banda altamente resistente alrededor
de la vena es un procedimiento minimamente invasivo que se realiza por via percutanea con un
catéter balén y que permite conseguir el diametro que se desee.

Varias series clinicas muestran la eficacia de las intervenciones de banding.

Miller (2010 a) publicé un estudio con 183 pacientes tratados con banding. Consiguieron la
completa remision de los sintomas en 109 de los 114 pacientes que tenian isquemia en la mano
por sindrome de robo y en todos los 69 pacientes con alto flujo y patologias como insuficiencia
cardiaca congestiva. La permeabilidad primaria a los seis meses era del 75% y del 85%
respectivamente. La permeabilidad secundaria a los 24 meses era del 90% y las tasas de
trombosis eran de 0.21, 0.10 y 0.92 por afio con el acceso para fistulas de brazo alto, antebrazo
e injertos, respectivamente.

Dos series clinicas analizan la técnica de banding en pacientes con estenosis venosa central.
Jennings (2012) utilizo el banding en 22 pacientes con alto flujo por oclusién venosa central e
inflamacion de extremidad. La inflamacién desaparecié inmediatamente en 20 de los pacientes
y mejoré bastante en los otros dos. La media de flujo bajé de 1640 mL/min a 820 mL/minuto
después de la intervencion (P<.01). Dos de las fistulas fallaron, una a los 8 meses y otra a los 13
meses.

Miller (2010 b) analiz6é el efecto del banding en 33 pacientes con estenosis del arco
braquicefalico seguidos una media de 14.5 meses. La permeabilidad a los 3, 6 y 12 meses era de
91%, 76% y 57%, respectivamente. La tasa de intervenciones sobre el arco braquiocefalico
bajo de 3.34 a 0.9 por afio de acceso.

Schneider (2006) describe una modalidad diferente de banding, el T-banding, que pretende
evitar posibles desplazamientos del injerto, utilizado en 22 pacientes, 20 de ellos con
insuficiencia cardiaca y seis de ellos también con sindrome de robo; los otros dos pacientes
restantes tenian solo sindrome de robo. Encontraron una reduccién mediana del flujo del 44%
(rango del 27 al 71%). El flujo preoperatorio medio era de 1956mL/min y pas6 a 983 ml/min
al mes de la operacién. E1 72% de los pacientes tuvo una completa mejora de los sintomas y
cuatro mas mejoraron algo pero necesitaron una nueva intervencién para quitar
completamente los sintomas.

La intervencion fue exitosa en el 95% (19/20) de los pacientes con insuficiencia cardiaca y en
el 83% de los de sindrome de robo (5/6). El acceso sigui6é usandose en todos los pacientes, con
una permeabilidad primaria del 90% y la secundaria del 100% al mes - tres meses.
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RUDI

La técnica RUDI (ligadura de la arteria radial) se suele usar para FAV mas grandes con alto flujo
y es un procedimiento quirdrgico por el que se liga la fistula al lado de la anastomosis y luego
se vuelve a conectar a la arterial mas distal. La técnica afiade resistencia al circuito porque lo
conecta con una arteria mas pequefia y se prolonga la fistula con un by-pass de menor
diametro.

PRAL

El estudio prospectivo de Bourquelot (2010) incluyé 37 pacientes (8 nifios y 29 adultos) que se
sometieron a PRAL para tratar alto flujo en fistulas radiocefalicas: 2 por isquemia, 14 con la
degeneracion aneurismatica de la vena, 7 por la insuficiencia cardiaca y 14 para la prevencién
de la sobrecarga cardiaca. La media de edad de la fistula fue de 2.6 afios para los nifios y 7,4
afios para los adultos.

La tasa de éxito fue del 92% (34/37). Los tres fallos incluyen una excesiva y dos reducciones
insuficientes de flujo (<33%). Las tasas de reduccién promedio de flujo fueron 50% en nifios y
53 % en adultos. Las tasas de permeabilidad primaria a 1 y 2 afios fueron del 88% y 74%,
respectivamente. Las tasas de permeabilidad secundaria fueron del 88% y 78%,
respectivamente.

Transposicion de la arteria radial

Otro estudio de Bourquelot (2009) analizaba 47 pacientes (22 mujeres) con fistula de la arteria
braquial a la vena del codo, sometidas a reduccion del flujo a través de la sustitucién de la
arteria braquial por trasposicion de la arteria radial distal. Las indicaciones para el tratamiento
fueron isquemia de la mano (4), insuficiencia cardiaca (13), la preocupacién sobre la
disfuncién cardiaca futuro (23), y la hipertension venosa crénica que resulta en la
degeneracién aneurismatica de la vena (7). La media de edad de los pacientes fue de 44 afios,
11 % eran diabéticos, el 17% eran fumadores, y la media de IMC fue de 22. La edad media de la
fistula antes de la reduccién de flujo fue de 2,5 afios.

El éxito técnico fue del 91 % (43 de 47). La velocidad media de flujo se redujo en 66%. El éxito
clinico en pacientes sintomaticos fue de 75 % (18 de 24). La fistula, finalmente, tuvo que ser
ligada en tres casos de insuficiencia cardiaca debido a una mejoria clinica insuficiente. Los
cuatro pacientes con isquemia de la mano se curaron, sin recurrencia durante el seguimiento.
Las tasas de permeabilidad primaria a uno y tres afios fueron 61% y 40%. Las tasas de
permeabilidad secundaria a uno y tres afios fueron del 89% y 7%.

Cirugia redutctora del flujo ecoguiada

Tellioglu (2008) analizaba el papel de la cirugia guiada por ultrasonidos Doppler, en 30
pacientes con accesos de alto flujo, 25 fistulas y 5 injertos.

Las indicaciones para la operacién eran las siguientes: insuficiencia cardiaca (n=18) o
sindrome de robo (n =12). Consideraban como criterio para definir como acceso vascular de
alto flujo >800 ml/ min para la fistula y >1200 ml/min para el AV. El flujo postoperatorio
deseado fue de 400 ml/min para la fistula y de 800 ml/min para injerto.

Los pacientes eran 16 hombres y 14 mujeres con una edad media de 48 afios (rango, 39-57
afios). Las mediciones preoperatorias de la fistula AV mediana, el flujo de injerto AV, y el
didmetro de la anastomosis fueron las siguientes: 2663 ml / min (rango, 1856-3440 ml / min);
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2751 ml / min (intervalo, 2140 hasta 3584 ml / min), y 7,3 mm (rango, 6.1 a 8.5 mm),
respectivamente. El flujo se redujo a 615 ml / min (intervalo, desde 552 hasta 810 ml/min)
para fistulas y 805 ml/min (intervalo, desde 745 hasta 980 ml/ min) para los injertos. El
didametro medio de la anastomosis se redujo a 4 mm (rango, 3.5 a 4.3 mm). No hubo re-
intervenciones. Tras una mediana de 1 afio de seguimiento, las tasas de permeabilidad fueron
del 100% para las fistulas AV y del 80% para los injertos. La tasa de gasto cardiaco se redujo de
8,5 L/mina 6,1 L/min (p <0,01).

Resumen de la evidencia

Algunas series clinicas muestran que la técnica de banding y la técnica RUDI son eficaces para Calidad
reducir el flujo alto en las fistulas y conseguir la remisién de los sintomas del sindrome de robo baja
y de insuficiencia cardiaca congestiva ligada al alto flujo.

Valores y preferencias de los pacientes
No se han identificado estudios relevantes relacionados con este aspecto.

Uso de recursos y costes
No se han identificado estudios relevantes relacionados con este aspecto.

Recomendaciones [Propuesta]

En pacientes con fistula de alto flujo y patologia asociada a la misma (sindrome de robo o
Débil insuficiencia cardiaca) se recomienda intervenir usando la técnica de banding o la técnica
RUDI.
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Tabla 1. ESTUDIOS EXCLUIDOS

Estudio Causa de la exclusion

Osawa 2006 Sobre fistula renal, no en acceso vascular.

Resnick 2006 | Sobre fistula renal, no en acceso vascular.

Durack 2012 | Sobre tratamiento de malformaciones arteriovenosas renales.

Chen 2013 Caso de fistula en cerebro
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TABLAS GRADE
Date: 2013-12-17
Question: Should BANDING: estrechamiento de la arteria be used for el alto flujo de fistula?
Bibliography: Miller (2010), Jennings (2012), Schneider (2006)
Quality assessment No of patients Effect
Quality[Importance
. . Relative
No (.)f Design Rls.k i Inconsistency Indirectness Imprecision -Other- BANDING: estrecl{amlento Control| (95% |Absolute
studies bias considerations de la arteria cn)
La permeabilidad primaria
3 observational very no serious no serious no serious none - - - - CRITICAL
studies? serious! |inconsistency indirectness imprecision
Mejora sintomas clinicos
3 observational very no serious no serious no serious none - - - - CRITICAL
studies?! serious! |inconsistency indirectness imprecision
Descenso flujo (Better indicated by higher values)
3 observational very no serious no serious no serious none 77 - - - CRITICAL
studies? serious! |inconsistency indirectness imprecision

1 case series
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Date: 2013-12-17
Question: Should Cirugia arterial y reductora del flujo ecoguiada: para tratar el alto flujo be used for el alto flujo?
Bibliography: Bourquelot (2010), Bourquelot (2009), Tellioglu (2008)
Quality assessment No of patients Effect
Quality[Importance
. L . . Relative
No (.)f Design Rls.k it Inconsistency Indirectness Imprecision _Other_ Cirugia dela arteria ra(_ilal Control| (95% [Absolute|
studies bias considerations para tratar el alto flujo cn
La permeabilidad primaria
3 observational very no serious no serious no serious none - - - - CRITICAL
studies? serious! [inconsistency indirectness imprecision
Mejora sintomas clinicos
3 observational very no serious no serious no serious none - - - - CRITICAL
studies?! serious' [inconsistency indirectness imprecision
Descenso flujo (Better indicated by higher values)
3 observational very no serious no serious no serious none 114 - - - CRITICAL
studies?! serious' [inconsistency indirectness imprecision

1 case series



