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Insuficiencia cardíaca de alto gasto asociada a fístula arteriovenosa. 
Caso Clínico

Resumen
La creación de una fístula arteriovenosa (FAV) determina un incremento del gasto cardíaco, cuya magnitud está re-
lacionada con el tamaño del cortocircuito. En el escenario adecuado esta puede conducir al desarrollo de insuficiencia 
cardíaca (IC) con alto gasto cardiaco. Se presenta el caso de un paciente que desarrolla IC luego de la confección de 
una FAV para hemodiálisis crónica y sus implicancias clínicas posteriores. Se revisan aspectos diagnósticos y tera-
péuticos referidos a la IC de alto gasto. 
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High output heart failure associated with arteriovenous fistula. 
Clinical case
Summary
The creation of an arteriovenous fistula (AVF) determines an increase in cardiac output, the magnitude of which is 
related to the size of the shunt. In the right scenario, this can lead to the development of heart failure (HF) with high 
cardiac output. The case of a patient who develops HF after creating an AVF for chronic hemodialysis and its subse-
quent clinical implications is presented. Diagnostic and therapeutic aspects related to high-output HF are reviewed.
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Insuficiência cardíaca de alto débito associada a fístula arteriovenosa. 
Caso clínico
Resumo
A criação de uma fístula arteriovenosa (FAV) determina aumento do débito cardíaco, cuja magnitude está relacio-
nada ao tamanho do shunt. No cenário certo, isso pode levar ao desenvolvimento de insuficiência cardíaca (IC) com 
alto débito cardíaco. É apresentado o caso de um paciente que desenvolve IC após confecção de FAV para hemodiá-
lise crônica e suas subsequentes implicações clínicas. Aspectos diagnósticos e terapêuticos relacionados à IC de alto 
débito são revisados.
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Introducción
La insuficiencia cardíaca (IC) de alto gasto se de-
fine por la presencia de síntomas y signos de IC 
asociados a un gasto cardíaco (GC) de reposo ≥ 
8.0 l/min y/o un índice cardíaco ≥ 4.0 l/min/m²(1). 
Esta forma menos frecuente de presentación de IC 
puede desencadenarse luego de la confección de 
fístulas arteriovenosas (FAV) para hemodiálisis, 
observándose con mayor frecuencia en pacientes 
con cardiopatía asociada y en fístulas proximales 
con flujo elevado(2-4). La creación de una FAV de-
termina disminución de las resistencias vasculares 
periféricas y aumento de la frecuencia cardiaca, de 
la masa y la contractilidad miocárdica, del retor-
no venoso, de las presiones de llenado y del gasto 
cardiaco. Se genera expansión del volumen circu-
lante y se   pone de manifiesto falla diastólica con 
aumento de la presión telediastólica del ventrículo 
izquierdo(1). 

A continuación, presentamos el caso de un pa-
ciente con cardiopatía estructural previa que de-
sarrolla IC luego de la confección de una FAV hú-
mero-cefálica (HC) para hemodiálisis crónica. Se 
discuten aspectos diagnósticos y terapéuticos de la 
IC de alto gasto.

Caso clínico
Sexo masculino, 21 años. Portador de enfermedad 
renal crónica avanzada, secundaria a nefropatía 
lúpica proliferativa difusa (tipo 4 OMS) diagnos-
ticada 10 años atrás durante actividad lúpica se-
vera.

En la evolución desarrolla endocarditis de Lib-
man-Sacks (síndrome antifosfolipídico -SAF- aso-
ciado) sobre válvula mitral nativa, provocando 
insuficiencia mitral severa que determina la nece-
sidad de sustitución valvular, implantándose una 
prótesis mecánica (St. Jude Ø 25 mm).

Ocho años más tarde, presenta deterioro pro-
gresivo del filtrado glomerular e ingresa a plan de 
hemodiálisis crónica. Inicialmente se confecciona 
FAV nativa radio-cefálica izquierda que presentó 
fallo primario, y posteriormente una FAV nativa 
HC izquierda. En los seis meses siguientes a la 
confección de la FAV HC agrega hepatalgia y dis-
nea de esfuerzo progresiva, alcanzando clase fun-
cional III (NYHA).

Con planteo de insuficiencia cardíaca CF III, 
asociada (en principio) a su cardiopatía estructu-
ral se desestima la posibilidad de ingreso a lista 
de trasplante renal del paciente, y se procede a la 
valoración desde el punto de vista cardiovascular.

El electrocardiograma (ECG) evidencia un rit-
mo sinusal de 100 cpm, con bloqueo incompleto de 
la rama derecha (Figura 1).

La radiografía de tórax mostró cardiomegalia 
con participación ventricular izquierda y biauri-
cular, arco medio izquierdo prominente, prótesis 
valvular en proyección mitral, signos de hiperten-

sión venocapilar pulmonar y leve derrame pleural 
izquierdo (Figura 2).

El ecocardiograma transtorácico (ETT) destaca: 
FEVI 40%, válvula mecánica normofuncionante 
con gradiente transmitral aumentado (gradien-
te medio 13 mmHg) sin insuficiencia, dilatación 
biauricular severa, ventrículo derecho levemente 
dilatado con función sistólica en el límite inferior 
de la normalidad, insuficiencia tricuspídea (IT) se-
vera y estimación de la presión sistólica de arteria 
pulmonar (PSAP) de 48 mmHg. 

Gasto cardíaco aumentado de 8100 ml/min.
El Doppler de las FAV objetivó un flujo por el 

acceso (Qa) de 100 ml/min en FAV radial y de 3500 
ml/min en FAV HC.

Con el objetivo de evaluar la repercusión hemo-
dinámica de la FAV proximal se realiza compre-
sión extrínseca transitoria de la misma y medición 
de la respuesta hemodinámica mediante ecocar-
diografía y cateterismo cardíaco derecho (CCD).

Figura 1. RS 100 cpm, biauriculomegalia, PR 160 ms, 
EEM entre 60-90°, QRS fino, BIRD.

Figura 2. Obliteración de fondo de saco costo diafragmá-
tico lateral izquierdo. Redistribución de flujo a vértices.  
Índice cardiotorácico aumentado.
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El ecocardiograma transesofágico con compre-
sión extrínseca de la FAV reveló un inmediato 
descenso significativo del gradiente transmitral 
(Figura 3) y desaparición de la IT.

El CCD basal mostró Hipertensión pulmonar 
postcapilar aislada y gasto cardiaco (GC) eleva-
do. Presión arterial pulmonar media (PAPm) de 
49 mmHg, Presión de oclusión de arteria pulmo-
nar (POAP) de 28 mmHg y Resistencia vascular 
pulmonar (RVP) de 2,5 U. Wood. Bajo compresión 
extrínseca de la FAV-HC, se evidenció una reduc-
ción significativa del gradiente medio transval-
vular mitral (de 23 a 9 mmHg), reducción del GC 
(de 8100 a 5700 ml/min) y de la PAPm de 49 a 38 
mmHg (Tablas 1,2 y 3).

Estos hallazgos permitieron al equipo nefro-
lógico realizar la transferencia a plan de diálisis 
peritoneal y cierre quirúrgico de ambas FAV. Se 
incluye además al paciente en un plan de trasplan-
te renal, lo que había sido descartado por enferme-
dad cardíaca descompensada. La evolución clínica 
fue satisfactoria, con desaparición de las manifes-
taciones clínicas de IC. 

Discusión
El desarrollo de IC luego de la confección de una 
FAV debe considerarse un elemento clínico de alta 
sospecha para el diagnóstico de IC de alto gasto. 
La incidencia y prevalencia de IC de alto gasto en 
pacientes con FAV no está bien establecida; se con-
sidera que hasta un tercio de los pacientes en he-
modiálisis crónica presentan IC, favorecida por so-
brecarga de volumen y flujo del acceso vascular (4).  

El sexo masculino y la creación de una FAV 
braquial proximal sobre un miembro superior con 
previa FAV distal son factores de riesgo para el 
desarrollo de un alto flujo de la fistula. Y dada la 
importancia diagnóstica de IC de alto gasto, por el 
diferente manejo a la hora del tratamiento, cobra 

Figura 3. Ecocardiograma transesofágico donde se evidencia caída del gradiente máximo (VM GP máx.) y del 
gradiente medio (VM GP medio) transvalvular mitral pre (imagen a) y post (imagen b) compresión extrínseca de 
FAV HC.

vital importancia al enfrentarnos a un paciente 
con IC con estos factores de riesgo, la valoración 
clínica y el alto grado de sospecha de esta patolo-
gía.

El doppler de la FAV es fundamental en la eva-
luación de estos pacientes. 

Aunque no está definido con exactitud, se es-
tablece como alto flujo de un FAV aquellos Qa ≥ 
2000 ml/min. Otro parámetro para medir la con-
tribución de la FAV al GC es la relación Qa:GC. Se 
reporta que una relación > 0.3 se asocia a mayor 
riesgo de desarrollo de IC de alto gasto(3,5). 

En cuanto a la clínica, la IC de alto gasto com-
parte muchos de los síntomas y signos presentes 
en los estados de bajo gasto: disnea de esfuerzo, 
intolerancia al ejercicio, retención hidrosalina, ta-
quicardia, polipnea, presión yugular aumentada, 
estertores pulmonares, derrame pleural y edemas 
periféricos. Algunos hallazgos clínicos diferencia-
les son la hiperdinamia del precordio y la amplitud 
del pulso(6). 

Dado que los hallazgos clínicos son mayoritaria-
mente similares a los presentes en situaciones de 
bajo gasto, el diagnóstico de IC de alto gasto re-
quiere de la sospecha clínica y algunos exámenes y 
maniobras específicas.

En el ecocardiograma cuando se los compara 
con una población control, los pacientes con IC de 
alto gasto muestran una mayor fracción de eyec-
ción, un remodelado excéntrico, con aumento de 
la masa y de las dimensiones de las cavidades. 
También pueden presentar mayores presiones de 
llenado ventricular (relación E/e), mayor presión 
sistólica estimada del ventrículo derecho y mayor 
índice cardíaco estimado(2).  

Todos estos hallazgos están además supeditados 
a patologías cardiacas concomitantes. Es impres-
cindible confeccionar un perfil hemodinámico del 
paciente, ya sea ecocardiográfico o complementado 
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con cateterismo cardíaco derecho, para evidenciar 
un índice cardíaco mayor de 4 l/min/m2, resisten-
cias vasculares sistémicas disminuidas, presiones 
de llenado izquierdas elevadas (enclavada pulmo-
nar > 15 mmHg) e hipertensión pulmonar.

La compresión transitoria de la FAV con eva-
luación ecocardiográfica y/o CCD concomitante es 
una maniobra segura, de fácil realización, que nos 

Tablas 1,2 y 3.  Se valoran los cambios en las presiones, re-
sistencias y GC, previo y posterior a la compresión de la 
FAV.

CC Derecho: cateterismo cardíaco derecho. 
FAV: fistula arteriovenosa. 
PANI: presión arterial no invasiva. 
FC: frecuencia cardíaca. 
Sat02: saturación arterial de oxígeno. 
POAP: presión de oclusión de la arteria pulmonar. 
A. pulmonar. presión de la arteria pulmonar. 
VD: presión de ventrículo derecho. 
AD (m): presión media de aurícula derecha. 
GC: gasto cardiaco. 
IC: índice cardíaco. 
RVP: resistencia vascular pulmonar. 
RVS: resistencia vascular sistémica.
Uw: Unidades Wood.
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Tabla 1. CC DERECHO

PRE compresión FAV

160/100 (123 mmHg)

93 cpm

98 %

POST

Peso: 53 Kg. Talla 1.60 m. Sup corporal: 1.54 m2          
Hb 11.8 g/dl

PANI

FC 

Sat O2

168/105 (126)

100 cpm

94 %

Tabla 3. Datos derivados

2,47 / 197

PRE                         POST
Termodilución       Termodilución

8 / 5,20

8 / 5,20

2,62 / 210

5,70 / 3,79

5,70 / 3,79

GC sistémico (l/m)  /  
IC (l/m/m²)

GC pulmonar (l/m)   / 
IC pulmonar (l/m/m²)

RVP (Uw/dinas.seg.cm-5)

RVS (Uw/dinas.seg.cm-5) 12,7 / 1020 18,9 / 1515

permite confirmar el diagnóstico de IC de alto gas-
to, así como demostrar el beneficio hemodinámico 
del eventual cierre de la FAV, lo cual tiene gran 
importancia en las decisiones clínicas posteriores.

En cuanto al tratamiento, la evidencia es esca-
sa. Durante la descompensación de la IC las me-
didas terapéuticas dependerán de la severidad, y 
serán dirigidas a mejorar la hipoxemia, hipervo-
lemia e hipotensión si está presente. En los casos 
asociados a FAV está reportado la mejoría clínica 
y hemodinámica de los pacientes cuando se reduce 
el Qa, por lo que se puede plantear el cierre defini-
tivo (previa obtención de otra vía de diálisis) o liga-
dura de la FAV y así preservar el acceso venoso(1,3). 

La sobrevida de los pacientes con IC de alto 
gasto está disminuida globalmente respecto a la 
población control, pero dependerá de la causa que 
lo genera y es proporcional al grado de vasodila-
tación. La mortalidad a los 5 años relacionada a 
shunt arteriovenosos se estima en 59%(1).

En suma, la IC de alto gasto puede presentarse 
como complicación tras la creación de una FAV, 
desarrollando síntomas y signos de IC. Es necesa-
rio sospechar dicho mecanismo y complementar el 
diagnóstico con un perfil hemodinámico, así como 
realizar la maniobra de compresión transitoria de 
la FAV para demostrarlo y poder tratar en conse-
cuencia. 

Hemos presentado el caso de un paciente con 
cardiopatía estructural que desarrolla IC de alto 
gasto tras la confección de una FAV proximal para 
hemodiálisis. Tras su identificación se procedió al 
cierre quirúrgico del acceso venoso, con regresión 
clínico-hemodinámica de la IC y buena evolución 
posterior.

Tabla 2. Datos hemodinámicos. Presiones en mm Hg
 

62

50

POAP

A.Pulmonar

VD

AD (m)

38

20

28

49

21

PRE                 SISTÓLICA       DIASTÓLICA      MEDIA

47

POAP

A.Pulmonar

VD

AD (m)

33

23

38

18

POST                 SISTÓLICA       DIASTÓLICA      MEDIA
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