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TEXTO COMPLETO

Introducción

La trombosis es la principal complicación de una fístula arteriovenosa (FAV), y su diagnóstico se

realiza cuando en la exploración física se constata la ausencia, mediante auscultación y palpación de

soplo o frémito, siendo deseable su confirmación mediante una prueba de imagen. La incidencia de

trombosis y formación de un coagulo es distinta según el tipo de FAV en la que se produzca. Así en

una FAV nativa (FAVn) la incidencia es baja y la extensión del trombo es pequeña y puntual. Por el

contrario, en una FAV protésica (FAVp) la incidencia de trombosis es mucho mayor, el trombo es

más largo y en muchas ocasiones, ocupa la longitud de la prótesis. 

En el 80-90% de los casos, el principal factor predisponente de una trombosis, es la presencia de una

estenosis venosa previa siendo, por tanto, esencial su diagnóstico precoz. Este es uno de los

objetivos que debe tener un adecuado programa de monitorización y seguimiento del acceso

vascular, tal y como recomienda la Guía del GEMAV (Grupo Español Multidisciplinar del Acceso

Vascular). Otras causas, menos frecuentes de trombosis son la estenosis arterial, la hipotensión,

hematocrito elevado, hipovolemia, estado de hipercoagubilidad y compresión excesiva del brazo de

la FAV [1]. La (Tabla 1) muestra los estándares de calidad de tasa de trombosis propuestos por el

GEMAV.

Si finalmente se produce una trombosis, se debe considerar una urgencia terapéutica e intentar su

repermeabilización en un plazo de 48 horas, con el fin de evitar la colocación de un catéter venoso

central (CVC). El GEMAV  establece como estándar de  calidad intentar repermeabilizar el 70% de

las FAV trombosadas en un año [1].
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La recuperación de la FAV puede realizarse con alguna de las técnicas que mostramos a

continuación.

Técnicas de reparación de trombosis de una FAV Reparación quirúrgica

La repermeabilización de la FAV se realiza mediante un catéter de embolectomía y posterior

creación de una nueva anastomosis unos centímetros más proximal,  o bien, se realiza un bypass de

la zona estenótica con interposición de un segmento protésico, para evitar la pérdida de vena

inherente a la cirugía, aunque esto presenta la desventaja de introducir material protésico [2][3][4].

Otra técnica consiste en la extracción manual del trombo seguida de angioplastia percutánea de la

lesión estenótica, con la ventaja de ser una técnica más simple y barata y eliminándose además,

tanto el trombo agudo, como el crónico y el existente en los segmentos aneurismáticos [5]. 

La (Tabla 1) muestra los estándares de calidad de la reparación quirúrgica propuestos por el

GEMAV [1].

Reparación endovascular

La extracción de un coagulo endovascularmente se puede realizar bien mediante trombectomía,

mediante trombolisis,  o con una combinación de las mismas. Existen 6 tipos de técnicas

endovasculares:  

Fibrinolisis y esperar

Esta técnica utiliza agentes fibrinolíticos inyectados directamente en el trombo esperando su

posterior disolución. Los agentes más utilizados son la uroquinasa y el activador tisular del

plasminógeno (rtPA). Un estudio retrospectivo en 122 pacientes, tanto en FAVn como FAVp, llega a

la conclusión que el rtPA es igual de efectivo y seguro que la uroquinasa, precisando menos tiempo

de procedimiento y de dosis [6].

Pulso-spray

Es una evolución del método anterior. Se infunde el fibrinolítico a través de pulsos automáticamente,

de modo que la concentración, volumen del pulso y frecuencia de los mismos dependerá del tamaño

del trombo.

Tromboaspiración

Como indica su propio nombre a través de un catéter se realiza una aspiración del trombo.
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Trombolisis farmacomecánica

En esta técnica, una vez producida la trombolisis del trombo mediante un agente fibrinolítico, se

realiza una maceración y angioplastia del mismo mediante un catéter-balón.

Trombectomía mecánica

En este caso se realiza la extracción del coagulo mediante un dispositivo que reduce el trombo bien

solo mecánicamente, como por ejemplo el Arrow-Trerotola™, o bien combinando lisis mecánica y

aspirado del trombo como el Angiojet™. 

Trombectomía asistida con trombolisis

En esta técnica se utiliza inicialmente un fibrinolítico y a continuación, sin esperar, un catéter-balón

realizándose a la vez la trombectomía y la angioplastia.  

La reparación endovascular tiene la ventaja, respecto a la cirugía, de ser menos invasiva y de

permitir ahorro de vena proximal y la desventaja de un mayor número de procedimientos para

mantener permeabilidad de una FAV. Las complicaciones posibles de la reparación endovascular

son: tromboembolismo pulmonar, embolia arterial, rotura, hematoma o disección de la vena en el

lugar de punción y en el caso de la trombolisis, tiempos más largos para su realización y mayor

riesgo de sangrado [7][8].

Un reciente metaanálisis del conjunto de estas técnicas muestra, en el total de FAVs, una

permeabilidad primaria asistida postintervención a los 6, 12 y 24 meses del 54.8%, 41.6% y 26%

respectivamente, aunque existen diferencias entre FAVn y FAVp: 18,54 meses vs 8,09 meses

(p<0,05). Igualmente, este estudio no muestra diferencias entre las técnicas basadas en trombólisis

vs las trombectomía:9,64 meses vs 11,6 meses, aunque si existe una tendencia a una disminución en

el uso de las técnicas basadas únicamente en la trombolisis, dado que precisan mayor tiempo para

su realización y más complicaciones hemorrágicas [9]. 

La (Tabla 1) muestra los estándares de calidad de la reparación radiológica propuestos por el

GEMAV [1].

Tipo de FAV y reparación 

Los estudios publicados en FAVn en general encuentran una ligera ventaja del tratamiento

quirúrgico respecto al endovascular cuando se compara, a largo plazo, la permeabilidad primaria y

secundaria. Así, en el estudio de Tordoir la permeabilidad primaria al año de la reparación
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quirúrgica frente a reparación endovascular fue 74 % vs 40%  respectivamente y la secundaria 87 vs

72%. Además, en general, el tratamiento quirúrgico también muestra una ligera ventaja en las FAVn

del antebrazo (estenosis yuxtaanastomóticas) respecto al brazo [10]. Sin embargo, en las trombosis

no asociadas a estenosis yuxtaanastomóticas, no hay diferencias entre ambas técnicas. En base a

estos estudios, el GEMAV recomienda, en el caso de una trombosis de una FAVn, secundaria a una

estenosis yuxtaanastomótica, la trombectomía quirúrgica, siempre y cuando no se requiera la

colocación de un CVC. Por el contrario, en la trombosis de una FAVn no asociadas a estenosis

yuxtaanastomótica, no se recomienda ninguna técnica en concreto [1].

Respecto a las FAV protésicas, si bien el metaanálisis de Green en 2002 mostró la superioridad de la

cirugía [11], otro estudio más reciente realizado por Kuhan et al equiparan el tratamiento

endovascular y el quirúrgico, probablemente en relación con una mejoría en las técnicas

endovasculares [12]. Otro punto debatido en las trombosis de las FAVp es la utilización de prótesis

metálicas recubiertas, si bien los estudios publicados hasta la actualidad no recomiendan su

utilización [13][14]. Por todo ello, la recomendación del GEMAV es que la repermeabilización de una

FAVp trombosada se realice indistintamente mediante tratamiento quirúrgico o endovascular.  La

elección de la técnica deberá realizarse teniendo en cuenta el contexto clínico del paciente,

priorizando en la medida de lo posible el hecho de evitar la colocación de un CVC [1].

Un estudio reciente retrospectivo realizado en 544 pacientes, realizado tanto en FAVn como FAVp,

encuentra que el tratamiento endovascular es una solución temporal para la trombosis de una FAV,

mientras que la cirugía es menos costosa y mejora la supervivencia y por tanto, sería conveniente

poner un número máximo de tratamiento endovasculares por FAV [15].

Reparación de una FAV trombosada vs reparación electiva

Los estudios publicados son contradictorios respecto a reparar electivamente  una FAV con una

estenosis conocida, o de si hacerlo una vez trombosada. Un estudio retrospectivo encuentra una

menor tasa de pérdida anual para la cirugía electiva (0,016 vs 0,148) [16], pero otro estudio no

encuentra ninguna diferencia [17]. Un tercer estudio encuentra que la supervivencia añadida en las

FAVs reparadas electivamente fue de 1062 + 97 días vs 707 + 132 en las reparadas después de una

trombosis [18].

A pesar de los resultados referidos, teniendo en cuenta que la situación clínica de un paciente con

una FAV trombosada puede requerir la utilización de un CVC, el GEMAV recomienda la intervención



electiva de una FAV disfuncionante con estenosis significativa frente a una cirugía con trombosis [1].

Trombosis de rescate frente a un nuevo acceso vascular

Ante la trombosis de una FAV, la actitud a tomar pueden ser: dos a): Colocar un CVC para dializar al

paciente y posteriormente en un plazo, más o menos largo, realizar la reparación de la FAV o un

nuevo acceso vascular, precisando además en muchas ocasiones un ingreso  o b): Intentar la

reparación urgente de la FAV evitando la colocación de un CVC, aumentando las posibilidades de

reparación de la FAV trombosada y evitando en muchas ocasiones el ingreso. Ambos procedimientos

suponen un coste y un gasto sanitario. Los estudios de costes de estos procedimientos son pocos,

algunos de los cuales vamos a describir:

En el caso de una FAVp trombosada, los datos publicados muestran una mayor ventaja de la

trombectomía urgente, tanto endovascular como quirúrgica, frente a una nueva FAV [18][19].  Un

estudio publicado por Coentrao en FAVn muestra que la trombectomía percutánea y el tratamiento

de la estenosis frente a la creación de una nueva FAV y espera de maduración, se asocia a una

reducción de costes, menor hospitalización y una mejor supervivencia de la nueva FAV [20]. Otro

estudio realizado sobre 268 episodios de trombosis, tanto FAVn como FAVp, muestra un beneficio de

5397 euros a favor de la reparación urgente frente a una nueva FAV. La extrapolación del ahorro a

los 23000 pacientes en HD en España supondría un ahorro de 9.930.480 euros al año. Sin embargo,

este estudio no analiza diferencias entra FAVn y FAPp ni incluye el tratamiento endovascular de la

FAV trombosada [21].

También hay algún estudio que muestra que el tiempo transcurrido entre la reparación de una

trombosis y la permeabilidad posterior de la FAV es un factor independiente de la permeabilidad

posterior de la FAV. La reparación de la FAV trombosada debería producirse antes de la sesión de

hemodiálisis siguiente [22] 

Por estos motivos, aunque no existan estudios prospectivos ni ensayos clínicos que comparen  ambos

procedimientos, el GEMAV sugiere que la reparación de la una FAV trombosada debe considerarse

una urgencia médica y debe realizarse en un plazo de 24-48 horas [1].  

Tratamiento farmacológico y prevención de trombosis

La principal causa de trombosis de una FAV es la estenosis previa que se forma debido a una

hiperplasia de la neoíntima del vaso. Se ha estudiado la eficacia de diferentes fármacos para

disminuir la incidencia de trombosis tanto en FAVn como en FAVp y aumentar su supervivencia.



El GEMAV, en base a las revisiones realizadas por la Cochane, sugiere que en las FAVn hay que

individualizar el tratamiento antiagregante en la profilaxis de la trombosis dado que, aunque se

demuestra una disminución en el riesgo de trombosis, se considera que los efectos adversos no se

han estudiado con suficiente exactitud. Sin embargo, en pacientes con FAVp, se sugiere no utilizar

profilaxis antitrombótica por la ausencia de beneficio en la trombosis y el hecho de que tampoco se

conozcan con exactitud los efectos adversos [1][23][24].

TABLAS

Tabla 1.
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