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La patología cardiovascular genera en los pacien-
tes en hemodiálisis periódica una importante mor-
bilidad y mortalidad. En Andalucía la prevalencia de
insuficiencia cardíaca es el 13,7%1. El acceso vas-
cular (FAVi) implica un aumento del gasto cardíaco,
sin embargo es difícil identificarlo como causa de
insuficiencia cardíaca2.

Paciente de 81 años de edad, con HTA de larga
data, intervenido de Billroth II y RTU de próstata, en
programa de hemodiálisis periódica desde 2 años
antes, debido a IRC por nefroangioesclerosis. Tras
axonotmesis iatrógena del nervio mediano derecho
desarrolla una neuralgia, que empeora durante las
sesiones de hemodiálisis, por lo que se indica una
nueva FAVi húmero-cefálica izquierda. El paciente
manifestó clínica de insuficiencia cardíaca izquier-
da, con disnea de pequeño esfuerzo y ortopnea. En
la exploración destacaba TA 100/60 y crepitantes bi-
laterales hasta campos medios. En RX-tórax desta-
caba derrame pleural derecho. Se suspendió la me-
dicación hipotensora. Durante las sesiones de he-
modiálisis presentaba frecuentes hipotensiones, no
tolerando la ultrafiltración. Se le realiza una ventri-
culografía isotópica en equilibrio, con hties marca-
dos Tc99m (VIEq) en la que se aprecia una fracción
de eyección del 34%, con hipokinesia anteroseptal
e inferior. Se anuló la FAVi derecha con un man-
guito de presión y se repitió la VIEq, manteniendo
la fracción de eyección en el 34%. En un segundo
tiempo, una vez utilizado el nuevo acceso vascular,
se procedió a la ligadura quirúrgica del antiguo, con
mejoría progresiva bajo el punto de vista clínico,
descenso del peso seco en 2 kg y desaparición del

derrame pleural. Un mes después se realizó una
nueva VIEq en la que se obtuvo una fracción de
eyección del 47%, objetivándose la mejoría de la
función cardíaca.

Se han descrito FAVi con débitos de 0,6 a 11 l/m
que inducen una insuficiencia cardíaca por alto gasto,
o la ponen de manifiesto en un paciente con una re-
serva cardíaca disminuida4. En estos casos se suele
encontrar una gran dificultad para llegar al peso seco
del paciente, que puede presentar hipertensión im-
portante, e hipotensiones intradiálisis, al intentar ul-
trafiltrar una gran cantidad de volumen, siendo uno
de los factores la disminución de la precarga, en mio-
cardios con una alteración de la relajación diastóli-
ca5. En este caso el aumento del gasto cardíaco que
supuso la segunda FAVi puso de manifiesto una in-
suficiencia cardíaca. Nuestro paciente no presentaba
el signo de Nicoladoni6 y Braham7 que si bien es ca-
racterístico, su ausencia no excluye la situación de
alto gasto como causa de la insuficiencia cardíaca, ya
que el reflejo baro-receptor puede estar abolido cuan-
do hay insuficiencia cardíaca congestiva8. Al anular
una FAVi, el paciente mejoró y se pudo reducir su
peso seco en 2 kg. Mediante VIEq pudo demostrarse
el aumento de la fracción de eyección. El clampaje
de la FAVi disminuye el gasto cardíaco2, habiéndose
descrito fallo cardíaco con flujos de FAVi de sólo 0,6
l/m hasta 6,5 l/m, por lo que no es un indicador ab-
soluto de la causa de insuficiencia cardíaca9. Por otra
parte, la fracción de eyección no se modifica de forma
inmediata4, por lo que debe ser la clínica, sobre todo
si es de presentación aguda10 la que nos indique que
hay que actuar para reducir o anular el flujo en la
FAVi. En pacientes IRC con una presumible reserva
cardíaca disminuida estaría indicado un estudio car-
diológico previo a la realización de la FAVi, ya que
puede ser un factor determinante en la funcionalidad
cardíaca y por tanto en su pronóstico. En estos casos
límite, si no se puede optar por DP, podría conside-
rarse la instauración de catéteres de larga permanen-
cia como acceso vascular, ya que no suponen un au-
mento del gasto cardíaco.
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