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TEXTO COMPLETO

INTRODUCCION

La trombosis es la complicacion mas frecuente del acceso arteriovenoso, es decir, fistula
arteriovenosa nativa (FAVn) y fistula arteriovenosa protésica (FAVp) [1] [2]. Se produce cuando un
trombo ocluye totalmente algun segmento de la FAVn 6 FAVp, se produce una caida brusca del flujo
sanguineo (QA) del mismo hasta 0 ml/min y, por tanto, este acceso vascular ya no podra utilizarse

para efectuar el tratamiento de hemodiélisis (HD) si no es repermeabilizado [3].

A diferencia de la FAVn, la FAVp suele estar formada por un material sintético derivado del plastico
(politetrafluoruroetileno) en forma de tubo hueco que se inserta entre una arteria aferente y una
vena eferente (circuito cerrado) [4]. Por este motivo, la incidencia de trombosis de la FAVp sera
siempre superior respecto a la FAVn incluso en las Unidades de HD que desarrollan programas

estructurados de seguimiento del acceso arteriovenoso [1] [5] [6] [7].
CAUSAS DE LA TROMBOSIS DEL ACCESO ARTERIOVENOSO

Las causas de trombosis se clasifican en dos grandes grupos [3] [8] [9] [10]:
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1) Causa anatomica. La causa mas frecuente de trombosis (80-85% de los casos) es la estenosis

significativa o con alto riesgo de trombosis del acceso arteriovenoso.

2) Causa no anatomica. Sobre el 15-20% de los casos, la trombosis del acceso se debe a alguna o
varias causas no anatdmicas, es decir, no esta provocada por la progresion de una estenosis
significativa del mismo. Las causas no anatémicas mas frecuentemente implicadas son hipotension
arterial, deshidratacion extracelular, insuficiencia cardiaca, compresion extrinseca del acceso,
infeccion local, alteraciones de la coagulacion sanguinea, puncion traumatica (Figura 1) (Figura 2) y
poliglobulia en aquellos pacientes con FAVp que estan tratados con agentes estimulantes de la

eritropoyesis.
CONSECUENCIAS DE LA TROMBOSIS NO RESCATADA DEL ACCESO ARTERIOVENOSO

Si la repermeabilizacion de la FAVn o FAVp trombosada no se efectia, la repercusion para el
paciente pueden ser muy negativa desde muchos puntos de vista: reduccion del capital venoso,
necesidad de implantar un catéter venoso central (CVC), menor eficacia de la HD, posible aparicion
de estenosis o trombosis en las venas centrales, desarrollo de inflamacion cronica en el caso de la
FAVp y, finalmente, el reto de la creacidon de un nuevo acceso arteriovenoso en otra localizacion
[3][11]. Todo ello incrementa la incidencia de hospitalizacion, el gasto sanitario y la morbimortalidad
de estos pacientes [3] [10] [11]. Por tanto, para evitar todas estas consecuencias, se debe intentar
siempre el rescate de toda FAVn o FAVp potencialmente recuperable [12].

TRATAMIENTO DE LA TROMBOSIS 1) TRATAMIENTO PREVENTIVO DE LA TROMBOSIS
MEDIANTE LA CORRECCION DE LAS CAUSAS NO ANATOMICAS DE TROMBOSIS.

El nefrélogo debe identificar los factores no anatémicos asociados con un mayor riego de trombosis
y efectuar su correccion a tiempo para, de este modo, anticiparse a esta complicacion [8].
Actualmente, disponemos de sofisticados monitores de HD que permiten minimizar los episodios de
hipotension arterial, tenemos recursos técnicos suficientes para establecer con gran fiabilidad el
peso seco del paciente y evitar asi las situaciones de deshidratacion extracelular o de insuficiencia
cardiaca, podemos indicar una pauta antibiotica especifica para tratar eficazmente la infeccion local
del acceso, es posible efectuar estudios de hemostasia complejos para diagnosticar y tratar
alteraciones concretas de la coagulacién sanguinea, disponemos de una herramienta técnica
inestimable en muchas Unidades de HD de Espafia como es el ecografo portatil que permite efectuar
la puncién ecoguiada del acceso, reduciendo asi los errores en la canulacién del mismo y,

finalmente, los casos de poliglobulia pueden minimizarse mediante la realizacion de hemogramas
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periddicos.

2) TRATAMIENTO PREVENTIVO DE LA TROMBOSIS MEDIANTE LA INTERVENCION ELECTIVA
DE LA ESTENOSIS SIGNIFICATIVA

Para evitar la causa mas frecuente de trombosis, es decir, la estenosis significativa del acceso
arteriovenoso, es preciso implantar programas de seguimiento, tanto para FAVn como para FAVp,
que deben aplicarse de forma rutinaria, estructurada y con participacién multidisciplinar
[31[8][13][14]. Estos programas se fundamentan en 2 grandes pilares que deben complementarse
mutuamente [3][8][13][14]: 1) Diagndstico precoz de la estenosis del acceso mediante la aplicacion
de una o varias técnicas de screening o cribado. 2) Intervencion electiva de la estenosis del acceso
antes de la trombosis mediante cirugia y/o radiologia intervencionista. No sirve de mucho aplicar
una o varias técnicas de cribado para el diagndstico de la estenosis en la Unidad de HD si no
disponemos de profesionales que puedan efectuar a tiempo (antes de la trombosis) la correccién
electiva de la estenosis. Por otra parte, tampoco ayuda tener profesionales altamente motivados en
los hospitales para intervenir sobre la estenosis si ésta no se detecta a tiempo (antes de la
trombosis) por la falta de aplicacion de métodos de cribado de forma protocolizada en la Unidad de

HD.

El manejo actual del diagndstico y tratamiento de la estenosis del acceso arteriovenoso adopta una

estructura piramidal que se desarrolla en cuatro niveles o etapas [14]:

1) Etapa o nivel 1 (base de la pirdmide). Alarma de estenosis, mediante la aplicaciéon de métodos o
técnicas de cribado de monitorizacién y/o vigilancia del acceso que pueden clasificarse en 2 grandes

grupos [3][13]:

- Técnicas de primera generacion. Incluyen la monitorizacién clinica (exploracion fisica, problemas
durante la sesién de HD, test de sobrecarga de la FAVn segun el flujo de bomba 6 QB), presion del
acceso vascular (presion venosa dinamica, presion intraacceso o estatica, presion intraacceso
equivalente o normalizada) determinacion del porcentaje de recirculacion y disminucion inexplicable

de la adecuacién de la HD (indice Kt, indice Kt/V, porcentaje de reduccién de la urea).

- Técnicas de segunda generacion. Permiten la estimacion no invasiva del QA del acceso
arteriovenoso de forma directa con la ecografia Doppler o de forma indirecta aplicando diversos

métodos de cribado dilucionales [5].

Se consideran “técnicas de vigilancia” (surveillance, en inglés) a los métodos de cribado que pueden



necesitar de una instrumentacion especial (presion estatica, ecografia Doppler y técnicas
dilucionales); el resto de técnicas descritas anteriorment se consideran “métodos de monitorizacion”
[3][14]. Es importante indicar que la aplicacion de varios métodos de cribado de monitorizacion y/o
vigilancia de forma simultdnea en la Unidad de HD aumenta el rendimiento de los programas de

seguimiento del acceso arteriovenoso para el diagnostico de la estenosis significativa [15].

2) Etapa o nivel 2. Diagnostico de la estenosis, mediante la aplicacion de una exploracion de
imagen para confirmar la sospecha de estenosis. La mejor estrategia diagndstica es realizar una
ecografia Doppler como la exploraciéon de imagen inicial si hay sospecha de estenosis reservando a
la fistulografia para aquellos casos en los que exista un resultado negativo de la ecografia pero una

sospecha persistente de estenosis [14] [16].

3) Etapa o nivel 3. Diagnostico de la estenosis con alto riesgo de trombosis, mediante la aplicacion
de una serie de criterios morfologicos y funcionales adicionales. Estos criterios permiten identificar
a las estenosis en progresion con elevado riesgo de trombosis a corto plazo (estenosis significativa)

[12][14].

4) Etapa o nivel 4 (vértice de la piramide). Intervencion electiva antes de la trombosis, mediante
angioplastia percuténea transluminal (APT) y/o cirugia, sobre las estenosis identificadas en la Etapa

3[14][17]1[18][19].

Sélo una fraccion de los accesos que presentan alarma de estenosis (etapa 1, base de la piramide)
seran tributarios de intervencién preventiva sobre la estenosis (etapa 4, vértice de la piramide) [14].
No seguir paso a paso estas 4 etapas en el manejo de la estenosis puede tener implicaciones
desfavorables. Por ejemplo, efectuar una intervencion preventiva con APT sobre una estenosis con
bajo riesgo de trombosis probablemente sea un procedimiento innecesario con un coste no
despreciable y que puede provocar una re-estenosis acelerada [14]. Por el contrario, si no
efectuamos la intervencion correctiva en una estenosis con alto riesgo de trombosis, el evento mas

probable que se producira a corto plazo sera la trombosis [14].
3) TRATAMIENTO DE RESCATE DE LA TROMBOSIS ESTABLECIDA

El rescate de todo acceso arteriovenoso trombosado debe efectuarse mediante la eliminacion del
trombo y el tratamiento de la causa subyacente, habitualmente una estenosis significativa, utilizando
un procedimiento quirurgico y/o endovascular [20][21]. EI debate sobre cudl es el mejor enfoque

para el manejo de la trombosis, es decir, cirugia abierta o bien abordaje endovascular prosigue en la



actualidad [22] [23] [24] [25] [26]. En este sentido, la Guia Clinica Espafiola del Acceso Vascular
para Hemodidlisis, elaborada por el GEMAV (Grupo Espaifol Multidisciplinar del Acceso Vascular),

efectia las siguientes recomendaciones [12]:

- Se recomienda inicialmente el tratamiento quirdrgico en la FAVn con trombosis secundaria a

estenosis yuxtaanastomatica, siempre y cuando la técnica no requiera la colocacion de un CVC.

- En las trombosis no asociadas a estenosis yuxtaanastomotica de la FAVn se recomienda su
repermeabilizacion mediante tratamiento quirdrgico o mediante terapia endovascular con la

utilizacion, si es necesario, de dispositivos de trombectomia mecanica o por aspiracion.

- Se recomienda intentar la repermeabilizacion de la FAVp trombosada mediante tratamiento

quirdrgico o endovascular.

En comparacion con la cirugia, el rescate endovascular es menos invasivo y permite ahorrar capital
venoso, pero precisa de un mayor numero de procedimientos adicionales para mantener la
permeabilidad del acceso [26][27]. En cualquier caso, el tipo de intervencion de rescate de eleccion
dependera de las caracteristicas del centro, es decir, de la dotacion de recursos y de la

disponibilidad de profesionales experimentados en cada hospital [26].
4) LA CRONOLOGIA DEL RESCATE: EL TIEMPO ES ORO

El tiempo transcurrido entre la trombosis y su intervencion de rescate tiene un efecto directo tanto

sobre la superviviencia del acceso arteriovenoso como sobre la del propio paciente [10][28].

Retrasar el tratamiento de la trombosis puede dificultar el éxito de la trombectomia y reducir la
supervivencia del acceso [11][28][29]. En este sentido, el estudio retrospectivo de Sadaghianloo et
al, sobre 114 intentos de trombectomia quirdrgica en 82 pacientes para rescatar 89 accesos (66%
FAVn), objetivo que la trombectomia realizada en un intervalo igual o inferior a 6 horas después del
diagndstico tuvo un éxito técnico significativamente mayor (86%) en comparacién con la realizada a
partir de las 6 horas (69%) [29]. Hsieh et al, efectuaron un estudio retrospectivo sobre 329 pacientes
tratados mediante trombectomia endovascular distribuidos en casos (n=164, 47,5% FAVn, rescate
dentro de las 24 h post-trombosis) y controles (n=154, 44,8% FAVn, grupo historico con intervalo
variable de rescate) y objetivaron una tasa de permeabilidad primaria, a los 3 meses post-
intervencion, significativamente superior para las FAVn rescatadas dentro de las primeras 24 h

(68%) respecto a las FAVn del grupo control (50%) [28].



El intervalo de tiempo transcurrido antes de la trombectomia, es decir, la duracion en la interaccion
trombo-pared vascular, es un factor clave en el resultado inicial de la intervencion de rescate y en la
supervivencia del acceso. En toda FAVn trombosada se desarrolla precozmente una marcada
actividad inflamatoria seguida de progresion y organizacion del trombo, con el resultado de que éste
se vuelve mas adherente al endotelio de forma que, por una parte, el trombo sera mas dificil de
eliminar durante el rescate y, por otra parte, la trombectomia serd mas traumatica para la pared
vascular [21][28][29][30][31]. En este sentido, la Guia del GEMAV recomienda intentar la
repermeabilizacion del acceso trombosado de forma prioritaria, preferentemente dentro de las

primeras 48 horas [12].

Como hemos mencionado previamente, la trombosis no rescatada de FAVn 6 FAVp incide en gran
manera sobre la morbimortalidad de los pacientes en HD [3][10][11]. Segun datos del estudio
AURORA, la trombosis del acceso arteriovenoso se asocia con un aumento en el riesgo de mortalidad
por todas las causas y de mortalidad cardiovascular, y este riesgo esta en relacion con el tiempo
transcurrido antes de su repermeabilizacion [10].

RESCATE DE UN ACCESO ARTERIOVENOSO TROMBOSADO versus REPARACION ELECTIVA DE
LA ESTENOSIS SIGNIFICATIVA

Puede plantearse la disyuntiva de reparar electivamente un acceso arteriovenoso con una estenosis
significativa conocida o bien efectuar la intervencion de repermeabilizacién una vez ya trombosado.

Para dilucidarla, es preciso tener en cuenta lo siguiente [3][13]:

- No siempre es técnicamente posible el rescate de todas las trombosis, ni siquiera en manos de

especialistas experimentados [32][33].

- La supervivencia del acceso es significativamente inferior después de su repermeabilizacion post-
trombosis en comparacion con la correccién preventiva de la estenosis antes que se produzca la
trombosis [6][33][34][35]. En este sentido, en el estudio prospectivo de Gruss y cols., referido a 317
accesos arteriovenosos (73% de FAVn) en 282 pacientes, se objetivd que la media de supervivencia
anadida para los accesos reparados electivamente por disfuncién fue de 1062+97 dias en
comparacion con 707+132 dias para los accesos rescatados después de una trombosis [34].
Asimismo, se ha demostrado una correlacion inversa entre la tasa de reparacion por disfuncion y la

tasa de trombosis tanto para FAVn como para FAVp [6].

Por todo ello, la Guia del GEMAYV recomienda la intervencion electiva sobre el acceso disfuncionante



con estenosis significativa frente a la intervencion post-trombosis [12].

RESCATE DE UN ACCESO ARTERIOVENOSO TROMBOSADO versus CREACION DE UN NUEVO
ACCESO

En lugar de rescatar todo acceso trombosado, evitando asi todas las consecuencias negativas
producidas la trombosis no tratada como ya hemos mencionado previamente (incluida la insercion
de un CVC), una alternativa que podria plantearse seria no actuar sobre la trombosis, implantar un
CVC para poder efectuar la sesion de HD correspondiente y, en un segundo tiempo, efectuar un
nuevo acceso arteriovenoso [7]. Aunque ambas opciones suponen un coste y un gasto sanitario, los
estudios de coste-efectividad realizados parecen decantarse por la opcion del rescate frente a
implantar un CVC y la creacion de un nuevo acceso [7][36]. En este sentido, un estudio retrospectivo
efectuado en Espafia durante un periodo de 11 afios sobre 268 episodios de trombosis de accesos
arteriovenosos (73% en FAVn) objetivo un beneficio econdémico anual de 5397 euros a favor del
rescate del acceso trombosado frente a la realizacion de un nuevo acceso arteriovenoso mediante
cirugia; la extrapolacion de este ahorro al conjunto del pais, para una poblacion de 23.000 pacientes

en HD, supondria 9.930.480 euros/afio [7].

Por todo ello, la Guia del GEMAV recomienda intentar la repermeabilizacion del acceso
arteriovenoso trombosado frente a la realizaciéon de uno nuevo y la colocacion de un CVC al
asociarse a un menor coste sanitario, menor tasa de hospitalizacién y menor morbimortalidad [12].
Desafortunadamente, la cruda realidad se impone en algunos casos y hay que optar por la segunda
opcion como Unica alternativa ante la presencia de trombos extensos y/o grandes depoésitos de
coagulos en FAVn aneurismaticas que hace que sea practicamente imposible extraer el trombo y no
hay otra solucion que abandonar la FAVn trombosada y evaluar otras opciones de acceso

arteriovenoso [21].
EL CODIGO FISTULA

El documento “Cddigo fistula” ha sido elaborado por el GEMAYV, en colaboracion con las
asociaciones espanolas de pacientes renales ALCER y ADER, y pretende ser un protocolo de
atencion urgente que permite identificar a las personas con enfermedad renal tratadas mediante HD
que presentan una patologia aguda de su acceso arteriovenoso, como es la trombosis, para
trasladarlas lo mdas rapidamente posible a la Unidad Funcional del Acceso Vascular o al hospital de
referencia y efectuar su tratamiento de rescate mediante cirugia y/o procedimiento endovascular

[37].



Los objetivos del “Cddigo fistula” en caso de trombosis son los siguientes:

- Objetivo principal. Restaurar la permeabilidad del acceso vascular.

- Objetivos secundarios: reducir al minimo el tiempo transcurrido entre el diagndstico de la
trombosis y la intervencion de rescate, evitar la implantacion de un CVC y conseguir que la siguiente

sesion de HD se efectte a través del acceso rescatado.

Este documento incluye 12 indicadores de calidad para aplicar en el rescate de un acceso
trombosado (Tabla 1). Con el objetivo de implantarlo por todo el territorio espanol, el protocolo
“Cddigo fistula” ha alcanzado un consenso histérico sin parangon en Espafia. Ademas de GEMAYV,
ALCER y ADER, se ha consensuado por los siguientes grupos de trabajo y Sociedades Cientificas (en
orden alfabético): Grupo de Estudio de la Infeccién Relacionada con la Asistencia Sanitaria
(GEIRAS), Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular Vascular (SEACV), Sociedad
Espafiola de Enfermeria Nefroldgica (SEDEN), Sociedad Espafola de Didlisis y Trasplante (SEDYT),
Sociedad Espafola de Nefrologia (S.E.N.) y Sociedad Espanola de Radiologia Vascular e

Intervencionista (SERVEI). Esperemos que pronto pueda aplicarse en todo el territorio espafol [11].

TABLAS

Tabla 1. Indicadores de calidad en el rescate del acceso acceso arteriovenoso trombosado [37].
FAVn: fistula arteriovenosa nativa. FAVp: fistula arteriovenosa protésica.

INDICADOR ESTANDAR
Porcentaje de activaciones erroneas del Codigo Fistula (el acceso no estaba trombosado) <5%
Tiempo transcurrido entre el diagnostico de la trombosis y la intervencién de rescate <48 horas

Tiempo transcurrido entre la activacion del Codigo Fistula y el traslado del paciente

- Si la intervencién se efectiia como una urgencia absoluta <3 horas

- Si la intervencion se efectiia como una urgencia diferida <24 horas
Porcentaje de accesos trombosados que se rescatan mediante cirugia y/o procedimiento endovascular al afio =>70%
Porcentaje de FAVn trombosadas, rescatadas quirtirgicamente, que siguen permeables al aio >50%
Porcentaje de FAVn trombosadas, rescatadas endovascularmente, que siguen permeables a los 6 meses >50%
Porcentaje de FAVp trombosadas, rescatadas quiriirgicamente, que siguen permeablesa los 6 meses =>50%
Porcentaje de FAVp trombosadas, rescatadas endovascularmente, que siguen permeables a los 6 meses >50%
Tasa de complicaciones de la intervencién de rescate <10%
Porcentaje de pacientes con un acceso trombosado que precisan de la implantacién de un catéter venoso “30%

central.
Porcentaje de pacientes con un accceso trombosado que efecttian la siguiente sesion de hemodiélisis a
través del acceso rescatado

=>70%

Grado de cumplimentacion de la hoja de recogida de datos >90%

Tabla 1.
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IMAGENES

Figura 1. Trombo homogéneo aln no organizado, parcial, a raiz de puncion
traumatica. Pueden reabsorberse dejando de pinchar la zona afectada

Cedido Dra Inés Aragoncillo. Ecografia Doppler en el Acceso Vascular. Nefrologia al Dia

Figura 1.

Figura 2. Trombosis parcial postpuncion en zona aneurismatica de la fistula.

Cedido Dra Inés Aragongillo. Ecografia Doppler en el Acceso Vascular. Nefrologia al Dia

Figura 2.
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