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parte de los nefrólogos del metabolis-

mo calcio-fósforo nos permitió hacer 

un diagnóstico y tratamiento precoz 

de una entidad infrecuente para los ne-

frólogos y, como revela su diagnóstico 

tardío, también para el resto de las es-

pecialidades médicas. Se ha de destacar 

la importancia de un tratamiento precoz 

del PHP con el objetivo de normalizar la 

calcemia y evitar la osteopenia que pue-

de producirse a largo plazo si se man-

tiene una elevación crónica de la PTH. 

El objetivo del tratamiento consiste en 

la normalización de la calcemia y en 

frenar la hipersecreción de PTH, para lo 

que se utilizan derivados de la vitamina 

D y suplementos cálcicos.
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Las fístulas arteriovenosas (FAV) se pue-

den deinir como conexiones «anorma-

les» entre el sistema venoso y arterial, que 

obvian el lecho capilar anatómico normal. 

Una FAV puede localizarse en cualquier 
lugar del cuerpo y ser congénita o adquiri-

da tras alguna eventualidad (por ejemplo, 

un traumatismo). De entre estas últimas, 

las de la extremidad inferior son, con di-

ferencia, las más frecuentes de entre las 

FAV adquiridas, al ser la ingle una loca-

lización muy frecuente para el abordaje 

vascular tanto arterial como venoso1-3.

Como factores predisponentes están la 

hipertensión arterial, el sobrepeso, la an-

ticoagulación o la terapia antiibrinolíti-
ca, la edad avanzada, el lado izquierdo y 

el sexo femenino, además del anteceden-

te de las punciones en la extremidad1,2. 

Labropoulos et al. describen la aparición 

de FAV tras episodios de trombosis ve-

nosa profunda (TVP), sobre todo en 

grandes venas profundas y proximales 

tales como femorales y poplíteas. Tras la 

oclusión de un vaso sanguíneo, arterial o 

venoso, tienen lugar cambios encamina-

dos a redirigir el lujo sanguíneo. En el 
caso de las arterias la nueva circulación 

debe encaminarse a proveer de oxígeno 

y nutrición a los órganos y tejidos; este 

desarrollo arterial se denomina «colatera-

lización». En el caso de las venas, el ajus-

te va encaminado al drenaje de la sangre, 

y el término utilizado para describir el 

proceso de formación de nuevas venas se 

denomina «neovascularización». Mien-

tras el estímulo para la formación de co-

laterales sería la isquemia, en el caso de 

la neoformación venosa el mecanismo es 

poco claro. En cualquier caso, el hecho 

de que las FAV aparezcan sobre todo en 
venas proximales plantea la cuestión de 

si la pérdida del lujo de baja resistencia 
sería el estímulo para la neovasculariza-

ción más que la propia trombosis4-6.

Evaluación clínica: en la mayoría de los 

casos las FAV adquiridas no producen 
síntomas y, si los hay, pueden aparecer 

en días o meses, e incluyen la aparición 

de thrill en la región inguinal, disnea o 

aparición o empeoramiento de isquemia 

de la extremidad. La exploración física 

de la extremidad puede evidenciar la pre-

sencia de soplo, thrill, hematoma o masa 

pulsátil. También puede aparecer edema, 

TVP, síntomas de compresión nerviosa o 

empeoramiento de varicosidades previas.

Diagnóstico: es de elección el Doppler, 

quedando la arteriografía como herra-

mienta terapéutica de cara a la realiza-

ción de tratamiento endovascular.

Tratamiento: las FAV pequeñas, asinto-

máticas, suelen trombosarse espontánea-

mente y no requieren tratamiento, estando 

este indicado para los casos en que apare-

cen síntomas. Actualmente la compresión 

eco-guiada7,8 y las técnicas percutáneas 

son de elección, quedando la cirugía para 

casos seleccionados, como síndrome de 

robo con claudicación o isquemia distal 

de la extremidad, edema o insuiciencia 
venosa signiicativos por hipertensión ve-

nosa, insuiciencia cardíaca por el débito 
de la FAV, FAV ocasionadas tras heridas 
de arma blanca o de fuego y FAV iatro-

génicas que no cierran espontáneamente.

Presentamos el caso de un varón de 56 

años con enfermedad renal crónica de 

etiología no iliada, en programa de trata-

miento sustitutivo renal desde diciembre 

de 2010, inicialmente mediante diálisis pe-

ritoneal (DP), con transferencia a hemodiá-

lisis (HD) en diciembre de 2011. El caso es 

que este paciente presenta una FAV espon-

tánea en miembro superior izquierdo, que 

a la postre se utiliza como acceso vascular 

con resultados satisfactorios. El paciente 

acudió a nuestra consulta en 2007-2008, 

presentando ya una insuiciencia renal 
evolucionada (creatinina 3,5, iltrado glo-

merular estimado 20 ml/min; estudio in-

munológico, marcadores tumorales, sero-

logías sin hallazgos y datos ecográicos de 
cronicidad). Como antecedentes, presenta 

hipertensión arterial, fumador y fractura 

de pala iliaca en 1998, tras caída, que re-

quirió cirugía. Exploración física normal, 

salvo presencia de lesión exofítica en la-
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Figura 1. Fístula arteriovenosa 
humeral izquierda.

Figura 2. Fistulografía.

bio superior, con diagnóstico de carcinoma 

epidermoide moderadamente diferenciado 

de laringe supraglótica, tratado con cirugía y 

radioterapia coadyuvante. Actualmente está 

libre de enfermedad y porta traqueostomía 

pendiente de ser cerrada quirúrgicamente. En 

diciembre de 2010 inicia DP a través de caté-

ter peritoneal. Al mes presentó peritonitis por 

Acinetobacter, resuelta con tratamiento anti-

biótico. A los tres meses presenta nuevo epi-

sodio de peritonitis, por Pseudomona aerugi-
nosa, con varias recidivas que obligaron a la 

retirada del catéter peritoneal y transferencia 

a HD. En febrero de 2012 se implanta nuevo 

catéter peritoneal y al iniciar la técnica se pro-

duce una fuga peritoneo-pleural con derrame 

pleural masivo secundario, siendo transferido 

deinitivamente a HD.

Con respecto al acceso vascular, en no-

viembre de 2011 se coloca catéter tuneli-

zado de doble luz yugular izquierdo para 

HD. Tras seis meses comienza con ede-

ma progresivo en la extremidad superior 

izquierda, por lo que se solicita estudio 

radiológico (lebografía), que muestra 
trombosis en vena subclavia izquierda 

distal, tronco braquiocefálico y vena 

yugular izquierda distal. Se realiza trom-

bectomía, con mejoría signiicativa, aun-

que persiste trombosis parcial en tronco 

braquiocefálico y yugular izquierda. En 

el mismo acto se retira el catéter yugular 

y se coloca catéter permanente femo-

ral izquierdo, iniciándose anticoagula-

ción oral. Un mes después de detectar 

la trombosis, al ir a practicarle la FAV, 
se detecta pulso y thrill en el antebrazo 

izquierdo, y tras ser valorado por el ci-

rujano vascular, clínicamente y con eco-

Doppler de la extremidad, se comprue-

ba que se trata de una FAV apta para su 
uso en HD. Se practica istulografía que 
muestra la presencia de una FAV hume-

ral, que comienza a puncionarse sin di-

icultades, obteniéndose unas presiones 
de succión y entrada adecuadas, con re-

circulación < 10 %, y con dosis de diáli-

sis adecuadas, situación que persiste en 

la actualidad.

El interés de este caso radica en lo tremen-

damente infrecuente de las FAV espontá-

neas en la extremidad superior, y además 

que en este caso esta FAV tenga gran uti-
lidad. Como factores de riesgo tenemos 

la hipertensión arterial, el antecedente de 

numerosas punciones para extracciones 

sanguíneas, la trombosis del tronco bra-

quiocefálico y la anticoagulación, inicia-

da a raíz de esta.
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