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Resumen

La neuropatia isquémica monomiélica (NIM) es una complicacion rara, con incidencia entre el 1 y el 3%. Se caracteriza
por disfuncion de troncos neurales periféricos secundaria a la implantacion de una fistula arteriovenosa (FAV). Paciente de
sexo femenino de 71 afios, con antecedentes de hipertension, diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad coronaria. Valorada
por dolor severo neuropdtico en miembro superior derecho, atrofia muscular y limitacién funcional posterior al implante de
FAV. El estudio electrodiagndstico evidencio lesion desmielinizante y axonal segmentaria del nervio ulnar a nivel proximal.
Con un diagndstico de NIM se realizé inmediatamente cierre de la FAV, seguido de manejo farmacoldgico del dolor y re-
habilitacién, logrando una leve mejoria del dolor y recuperacion parcial de la funcionalidad. Sin embargo, por afectacion
de su extremidad superior dominante, desarrollé sindrome depresivo con postracion que causd tromboembolia pulmonar
y posterior fallecimiento. Resaltamos la importancia de considerar el diagndstico de NIM en pacientes con sindromes
dolorosos tras el implante de una FAV, permitiendo el cierre inmediato del acceso y rehabilitacion exhaustiva.
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Abstract

Ischemic monomelic neuropathy (IMN) is a rare complication, with an incidence that can range from 1 to 3%. It is characterized by
dysfunction of peripheral neural trunks, resulting from the implantation of an arteriovenous fistula (AVF). A 71-year-old female patient,
with medical history of arterial hypertension, type 2 diabetes mellitus and coronary artery disease was evaluated due to severe
neuropathic pain in the right upper limb, muscle atrophy and functional limitation after creating an AVF. The electrodiagnostic study
showed demyelinating and segmental axonal lesion of the ulnar nerve at proximal level. With a diagnosis of IMN, AVF closure was
immediately performed, followed by pharmacological pain management and rehabilitation, which achieved a 30% improvement in
pain and partial recovery of functionality. However, the patient developed major depressive syndrome with prostration that caused
pulmonary thromboembolism that led to death. This case highlights the importance of considering IMN in patients with painful
syndromes after the creation of the AVF, allowing the immediate closure of the AVF followed by extensive rehabilitation.
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Introduccion

La neuropatia isquémica monomiélica (NIM) es una
complicacion infrecuente, que puede presentarse in-
mediatamente después de la construccién de un fis-
tula arteriovenosa (FAV)'. La NIM se caracteriza por
la presencia de sintomas principalmente sensoriales,
como dolor persistente asociado a parestesias y en-
tumecimiento de la extremidad afectada®*. También
se puede asociar a signos motores como debilidad
muscular o paralisis de los musculos inervados por
los nervios radial, mediano y ulnar’5¢, Paraddjica-
mente, muchos pacientes no presentan déficit de pul-
so radial a la palpacién y los estudios electrofisiolo-
gicos suelen evidenciar lesion axonal con reduccion
de la amplitud y velocidad de conduccion de dichos
nervios. Aunque el cierre de la FAV debe ser inme-
diato, factores como la imposibilidad de acceso a la
extremidad contralateral suelen retrasar este
procedimiento. Una atencion oportuna puede mejorar
el prondstico de los pacientes en términos de
funcionalidad.

La NIM es una complicacion desafiante debido a
su baja incidencia y limitada experiencia en su diag-
nostico y tratamiento. Por tal motivo, su comprension
es crucial para el personal médico como cirujanos
vasculares, nefrélogos, angiélogos y entre otros pro-
fesionales que atienden pacientes con enfermedad
renal crénica. Con este reporte se espera contribuir
al conocimiento de este tipo de complicaciones con
el fin de evitar secuelas graves en los pacientes que
estan en riesgo de padecerlo.

El manuscrito cumple con los lineamientos CARE
para reporte de casos.

Caso clinico

Se presenta el caso de una paciente de 71 afos,
proveniente del suroccidente colombiano, con antece-
dentes de hipertensién arterial (HTA), diabetes melli-
tus tipo Il dependiente de insulina y enfermedad co-
ronaria tratada. Previamente independiente, calificada
en la escala de Barthel con un puntaje de 100. La
paciente fue atendida en una clinica nivel IV en
la ciudad de Cali (Colombia), para realizar fistula ar-
teriovenosa (FAV) en el miembro superior derecho
(miembro dominante) con el fin de prepararla para
hemodidlisis. Posterior al procedimiento, desarroll6
edema generalizado del miembro superior derecho,
dolor intenso, calificado de acuerdo con la escala
numérica del dolor con 10/10, descrito como

quemante, constante, asociado a parestesias y zonas
disestésicas. Ademas, presentd limitaciéon en la fle-
xién de la mufieca y los dedos, lo que generd detri-
mento funcional, que afectd tanto las actividades ba-
sicas como las instrumentales. Durante tres meses,
la paciente acudié en multiples oportunidades al ser-
vicio de urgencias, donde se le suministro manejo
analgésico, con paracetamol y opioides débiles con
pobre modulacion del dolor.

Fue valorada por cirugia vascular. Al examen fisico
se observd FAV braquial derecha con adecuado thrill
y soplo. En esa extremidad el pulso braquial fue pal-
pable con ausencia de pulso radial y disminucion mar-
cada de temperatura en la mano. Ademas de esto, en
su componente neuromuscular, se observé imposibili-
dad para flexionar los dedos (Fig. 1), y atrofia muscular
a nivel de flexores de mufieca, asi como en musculos
de la region tenar e hipotenar.

Dadas las manifestaciones clinicas, se realiz6 un es-
tudio de electromiografia y neuroconduccién de la ex-
tremidad, que reportd una lesion desmielinizante y axo-
nal segmentaria del nervio ulnar a nivel proximal
(Tabla 1). Como resultado, se opté por el cierre inme-
diato de la FAV. En el periodo postoperatorio, se obser-
v disminucién del dolor en un 30% y recuperacion
parcial de la flexion de los dedos, aunque la mejoria
fue parcial y no se logro el cierre completo de la mano.

Se inici6 un programa de rehabilitacion domiciliaria,
que se vio dificultado por episodio de depresion mayor,
que limitd la participaciéon de la paciente, generando
inmovilidad y desnutricién. Esto condujo a una trom-
boembolia pulmonar que requirié ingreso a la unidad
de cuidados intensivos. La paciente experimenté una
clara declinacion funcional y finalmente fallecio. Debido
a las complicaciones graves, no fue posible realizar un
estudio electrodiagndstico de seguimiento.

Discusion

A pesar del creciente reconocimiento y atencién de
la enfermedad renal cronica en el cuidado de la salud,
la insuficiencia renal sigue siendo un problema de salud
publica global’. Las cifras a nivel mundial de las tasas
de prevalencia de insuficiencia renal siguen aumentan-
do®, con 1.2 millones de muertes en 2015°, ademas se
espera que el numero de pacientes tratados con este
padecimiento aumente de 2.6 millones en 2010 a 5.4
millones en 2030'°. En América Latina existen casi 700
pacientes por millén de habitantes que requieren tera-
pia de reemplazo renal (TRR); de estos, el 70% utiliza
hemodialisis como TRR'. Este tipo de terapia se realiza
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Figura 1. Mano y antebrazo de paciente con neuropatia isquémica monomiélica. Se observa atrofia de musculatura

flexora y zona tenar e hipotenar.

idealmente implantando una FAV o también usando un
catéter venoso central que tiene mayor incidencia de
morbilidad y mortalidad que una FAV™2,

Posterior a la construccién de la FAV, la aparicion de
NIM tiene una incidencia de menos del 1%' y es mas
comun en pacientes de sexo femenino y en pacientes
con DM, También se ha descrito que la NIM es mas
frecuente en paciente con FAV creada usando la arte-
ria braquial como donante de flujo arterial que en pa-
cientes con FAV situada en arterias distales's. La pri-
mera publicacién en la que se menciona la NIM, es de
Wilbourn y describe «un infrecuente tipo de isquemia
neuropatica distal al sitio de la creacién de una FAV,
producido por la desviacion del flujo»'8. La creacion de
una FAV puede provocar grave disfuncion sensorial y
motor distal, creando una situacion de isquemia leve a
moderada, denominada NIM'®. Aunque esta situacion
es probable dentro del espectro de una complicacion
de la FAV llamada sindrome de robo y se debe consi-
derar entidad distinta, pues a la NIM se le ha atribuido
el desarrollo de severa isquemia neuroldgica a pesar
de una adecuada perfusion cutanea y muscular'.

En la fisiopatologia se ha propuesto que esta NIM
resulta de la ausencia o disminucién transitoria del flujo
sanguineo a la vasa-nervorum causando un dafio
neuroldgico severo que serd proporcional al tiempo de
reduccion o falta de flujo sanguineo a los nervios afec-
tados'. La aparicion de sintomas de la NIM inmedia-
tamente posterior a la construccién de la FAV son sin-
tomas neuroldgicos sensoriales y motores?®. El signo

dominante sensorial es una sensacion profunda de
quemazdn en la mano, de tipo continuo y persistente.
El dafio en la sensibilidad es mas notorio distalmente
en la extremidad y se asocia a dolor, parestesias y en-
tumecimiento en la distribucion de los tres nervios del
antebrazo®*. Los sintomas motores incluyen debilidad
o pardlisis de los musculos inervados por los nervios
del antebrazo™. El resultado final es una deformidad
tipo «mano en garra» con severa pérdida de la funcion,
asociada a dolor neuropatico intenso®56

Es muy importante establecer que los sintomas neuro-
I6gicos de la NIM se presentan a pesar de una palpacion
adecuada de pulsos distales, con buena perfusion de la
extremidad®®$. Por esto los sintomas de la NIM son, con
mucha frecuencia, erronea y catastréficamente atribuidos
a la anestesia, a la posicion de la extremidad durante la
cirugia o al trauma quirdrgico; esto causa una demora en
el diagndstico que compromete severamente el estado
neuroldgico de la extremidad®16.19-21,

Los hallazgos en el estudio de electrodiagndstico
son sugestivos de dafo axonal en nervios sensitivos y
motores que inervan la parte distal de la extremidad
en la que esta posicionada la FAVE. La amplitud del
potencial de accién en los nervios esta reducida en el
antebrazo y la mano principalmente a nivel de fibras
sensoriales’ 35616,

El reconocimiento de la NIM es una indicacién abso-
luta para cerrar la FAV. Este cierre debe ser manejado
como una emergencia'®'° para evitar dafio neuroldgico
permanente’. Es importante anotar que a pesar de los
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Tabla 1. Resultado de estudio electrofisiolégico

Neuroconducciones Lugar Latencia (ms) Lugar 1 Lugar 2 Vel (m/s)
sensitivas

Mediano (2.° dedo) Mufeca 36.3 Mufeca 2.° dedo
(n < 3.6) (n>10) (n > 40)
Radial (base 1. dedo) Mufeca 2.8 104.9 Mufeca Base 1.° 14.0 54
(n<3.1) (n>10) dedo (n > 40)
Ulnar (5.° dedo) Mufeca 7.1 9.8 Mufeca 5.° dedo 14.0 20
(n<3.7) (n>10) (n > 40)
Mediano Mufieca nR nR Codo Mufeca 21.0 nR
(abd. corto pulgar) (n < 4) (n>5) (n > 50)
Codo nR nR
Radial 8cm 1.4 2.1 Brazo 8cm 14.0 64
(ext. prop. indice) (n<25 (n>1.7) (n > 60)
Ulnar (abd. 5.° dedo) Mufeca 4.2 0.6 Codo Mufeca 20.0 23
(n<3.8) (n>3) (n > 50)
Codo
Electromiografia Actividad Fibrilaciones Ondas Polifasicos LEHINETNTEN
(misculo/nervio) insercion positivas
Abd. bre. pul. C8-T1 Incrementado
(mediano)
Pronadorteres C6-C7 n n n n 0 n
(mediano)
Flexcarrad (mediano) C8-T1 n n n n 0 n
1.7 int. dor. (ulnar) C8-T1 n n n n 0 n
Abd. dig. min. (ulnar) C8-T1 n n n n 0 n
Ext. dig. com. (radial*) C7-8 n n n n 0 n
Biceps C5-6 n n n n 0 n
(musculocutaneo)
Triceps (radial) C6-7-8 n n n n 0 n
Deltoides (axilar) C5-6 n n n n 0 n
Abd. bre. pul. C8-T1 Incrementado n n n 3+ n
(mediano)
Pronadorteres C6-C7 n n n n 0 n
(mediano)
Flexcarrad. (mediano) C8-T1 n n n n 0 n
1.7 int. dor. (ulnar) C8-T1 n n n n 0 n
Abd. dig. min. (ulnar) C8-T1 n n n n 0 n
Ext. dig. com. (radial*) C7-8 n n n n 0 n
Biceps C5-6 n n n n 0 n
(musculocutaneo)
Triceps (radial) C6-7-8 n n n n 0 n
Deltoides (axilar) C5-6 n n n n 0 n

*Nervio interéseo posterior.
izq.: izquierdo; lat.: lateral; abd.: abductor; ext.: extensor; prop.: propio; amp.: amplitud; dist.: distancia; vel.: velocidad; N: normal; NR: no respuesta; bre.: breve; pul.: pulgar;
int.: interdseo; dor.: dorsal; dig.: digital; com.: coman.



cierres inmediatos de la FAV, son pocos los pacientes
que recuperan completamente la funcionalidad de la
extremidad afectada. Por lo tanto, el objetivo de este
informe es destacar una afeccién poco comun, pero
con un potencial significativo de lesidn neuroldgica,
sensibilizando a todos los profesionales de la salud
que tratan a pacientes con FAV. Esto facilita el
diagnostico precoz y las intervenciones terapéuticas
tempranas.

Conclusion

La NIM representa una complicacion poco frecuente
pero grave asociada con la realizacion de FAV para
hemodialisis. Esta condicion, caracterizada por
disfuncion sensorial y motora, presenta desafios en su
diagndstico y tratamiento debido a su baja incidencia y
conocimiento limitado. Aunque el cierre inmediato de la
FAV es crucial para prevenir complicaciones neuroldgi-
cas permanentes, la recuperacion completa del funcio-
namiento de la extremidad afectada puede ser limitada.
Por lo tanto, es fundamental aumentar el conocimiento
sobre la NIM entre los profesionales de la salud que
manejan pacientes con FAV, con el objetivo de facilitar
diagndsticos precoces y proporcionar intervenciones
terapéuticas oportunas que mejoren el resultado clinico
y la calidad de vida de los pacientes.
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