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INTRODUCCION

El tratamiento endovascular juega un papel importante
en el manejo de los accesos vasculares para hemodialisis.
En el informe “Dialysis Outcomes Quality Initiatives (DO-
QI) Vascular Acces Guidelines”(1), de 38 “guidelines” apro-
ximadamente la mitad afectan a procedimientos que pue-
den ser realizados endovasculares, mediante puncién
percutanea. Uno de los mensajes mas importantes de este
informe se refiere al mantenimiento de la vena, tanto an-
tes como después de la creacion del acceso vascular, y es-
to es precisamente lo que distingue a las intervenciones
percuténeas de las alternativas quirtrgicas. Es muy impor-
tante tener siempre presente que existe un limite tanto en
la vida de los accesos vasculares que se realizan, como en
el nimero de sitios potenciales de accesos que se pueden
realizar, por tanto es crucial mantener el mayor tiempo po-
sible funcionante y permeable una fistula de dialisis y re-
solver los problemas que puedan surgir a lo largo de la vi-
da del acceso vascular.

Pensando que el Radidlogo Intervencionista es un
miembro importante del “grupo de accesos vasculares”, el
cuidado optimo del paciente debe ser alcanzado a través
de un grupo multidisciplinario formado por nefrélogos, ci-
rujanos, enfermeras de dialisis y radidlogos intervencionis-
tas.

La mayoria de los accesos vasculares que se realizan en
nuestro pais y en general en toda Europa son fistulas nati-
vas, excluyendo los fallos iniciales tanto de las nativas co-
mo de las proétesis de PTFE, la permeabilidad de las nati-
vas es mucho mejor, 73% a los 3 afios contra una
permeabilidad del 52% a los 3 afos en las de PTFE. En
EE.UU. la proporcién de fistulas nativas que se realizan es-
ta invertida con respecto a Europa, siendo Ginicamente el
25% de las fistulas iniciales que se realizan.
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FACTORES PREDISPONENTES PARA LA TROMBOSIS DE LA FISTULA

Son miultiples las complicaciones que puede presentar
un acceso vascular, sin embargo, el motivo principal de la
perdida de un acceso vascular es la trombosis. Esta puede
ocurrir por varias razones, hipovolemia, hipotensién o
compresién externa, no obstante, casi siempre (80-90%)
viene motivada por una causa anatémica, la estenosis. En
el caso de las fistulas nativas la estenosis se puede produ-
cir en cualquier zona del trayecto de la fistula donde se es-
tan realizando las punciones para la hemodialisis y muchas
veces en relacion con las mismas. En el caso de los injer-
tos de PTFE la estenosis se produce en la anastomosis ve-
nosa por progresiva hiperplasia intimal.

Si el objetivo es mantener permeable el acceso vascu-
lar, debemos de detectar y tratar la estenosis antes de que
ocurra la trombosis. Existen varios estudios apoyando que
la intervencion preventiva disminuye el nimero de trom-
bosis, prolonga la vida del acceso vascular y previene la
didlisis inadecuada (2,3,4). Asi mismo, “The Dialysis Out-
comes Quality Initiative “(1) recomienda un programa re-
gular de screening de los accesos vasculares. Adicional-
mente, el tratamiento preventivo de las estenosis ofrece la
posibilidad de disminuir los tiempos de hospitalizacién y los
costes relacionados con los accesos vasculares.

En un estudio prospectivo se comparan los indices de
trombosis de los accesos vasculares antes y después de po-
ner en funcionamiento un programa de screening con me-
didas de presiones venosas durante la didlisis. Historica-
mente el indice de trombosis era de 0.61 por paciente en
didlisis al afo, después de implantar el programa el indice
de trombosis fue de 0.20 (2).

A pesar del aumento de la permeabilidad de las fistulas
de didlisis con los programas de screening, sigue existien-
do un porcentaje importante de fistulas trombosadas.
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El mal funcionamiento de una fistula viene dado nor-
malmente por uno de los siguientes signos: aumento de la
presion venosa, disminucion del flujo, edema.

ANGIOPLASTIA DE LAS ESTENOSIS

Una vez detectado el mal funcionamiento de la fistula de
didlisis el mejor procedimiento para detectar la causa ana-
tomica del mal funcionamiento (la estenosis), es la realiza-
cién de una fistulagrafia. Una vez detectada la estenosis en
el mismo acto se puede realizar el tratamiento de la misma
mediante angioplastia con balén. Consideramos una este-
nosis hemodinamicamente significativa cuando existe una
reduccion del calibre del 50% o mas con respecto al tama-
fio de la fistula, acompanada de una alteracién funcional o
clinica. Si la angioplastia se realiza sobre lesiones menores
de 6 cm. de longitud, hemos de esperar unos resultados del
50% de permeabilidad primaria a los 6 meses y 82% de
permeabilidad secundaria a los 12 meses, siempre que la
misma se realice con éxito, es decir, sin existencia de este-
nosis residual superior al 30% tras la angioplastia y con re-
solucion de los sintomas clinicos y hemodinamicos.

No existen criterios para angioplastia cuando la esteno-
sis es mayor de 6 cm., en este caso y cuando existe este-
nosis residual tras la angioplastia del 30% o mas, no reso-
lucién de los sintomas clinicos y hemodindmicos o cuando
se tienen que realizar dos o mas angioplastias en un perio-
do de tres meses, existen criterios de revision quirtrgica.

La realizacion de una angioplastia de un acceso vascular
no requiere del ingreso del paciente y la fistula puede ser
utilizada inmediatamente tras el tratamiento.

El implante de stents en las fistulas de dialisis debe estar
limitado tinicamente a casos muy seleccionados en los que
después de haber realizado angioplastia sin éxito, el nime-
ro de accesos vasculares sea muy limitado y exista con-
traindicacién a la revision quirtrgica.

ESTENOSIS Y OCLUSIONES CENTRALES

Estén relacionadas en el 90% de los casos con el im-
plante de catéteres venosos centrales. Siendo mucho mas
frecuente tras el implante de los catéteres a través de sub-
clavia. El porcentaje de estenosis o trombosis de vena sub-
clavia es del 35-42% de los pacientes portadores de catéte-
res a este nivel y solo en el 3-10% de los pacientes
portadores de catéteres en yugular (23,24)

Esta indicada la realizacién de angioplastia cuando exis-
te estenosis del 50% o superior, sintomas severos (edema),
mal funcionamiento acceso vascular o riesgo de la permea-
bilidad del acceso vascular.

La utilizacion del stent debe ser restringida a casos se-
leccionados de fallo de la angioplastia con estenosis residual
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superior al 30% con persistencia de sintomas clinicos y/o he-
modinamicos y a casos de recurrencia de la estenosis dentro
de los 3 meses siguientes a la realizacion de la angioplastia

TRATAMIENTO DE LAS FISTULAS TROMBOSADAS

El tratamiento convencional de las fistulas trombosadas
es la trombectomia quirtargica. El procedimiento requiere
de incision de la fistula e introduccion del catéter balén (Fo-
garty) distal a la zona de trombosis y posterior extraccion
del catéter para arrastrar y sacar el trombo, el cirujano al
pasar el catéter por el vaso en algunas ocasiones nota una
zona de resistencia, con dificultad de paso, que correspon-
de a la zona de estenosis. Tras la realizacion de la trombec-
tomia se requiere revisién de la fistula, para conseguir re-
parar la causa que ha provocado la trombosis de la misma,
en muchos casos esto significa una nueva anastomosis ar-
terio-venosa mas proximal. La trombectomia sin correccién
de la estenosis subyacente conduce a una rapida retrombo-
sis. La permeabilidad a los 6 meses de la trombectomia qui-
rrgica es del 32% (7).

Las fistulas trombosadas son un campo ideal para el tra-
tamiento percutaneo por diferentes razones. La localizacion
superficial permite que el acceso y la recanalizacién sean
sencillos y seguros . La trombosis es siempre reciente por
lo que los trombos se pueden eliminar con mayor facilidad.

Las principales ventajas de la trombectomia percutanea
sobre la quirtrgica son: la menor perdida sanguinea duran-
te el procedimiento, la posibilidad de utilizar el acceso vas-
cular inmediatamente después de la trombectomia (evitan-
do la implantacién de catéteres venosos centrales), y la
posibilidad de corregir con mayor facilidad la estenosis sub-
yacente que en la gran mayoria de los casos provoca la
trombosis de la fistula.

Tratamiento fibrinolitico de las fistulas de dialisis

La experiencia inicial con el tratamiento fibrinolitico en
las fistulas de dialisis no fue muy prometedora. Con las téc-
nicas disponibles durante la década de los 80, la infusion de
Streptokinasa o de Urokinasa realizadas con un catéter o
dos (técnica cruzada) con un Unico agujero distal requeria,
frecuentemente, 24 horas o mas para la disolucién del
trombo, con una permeabilidad inmediata variable segiin
las series del 14-100%. El problema mas grave de este tipo
de tratamiento era el riesgo significativo de hemorragia que
se producia en mas de un tercio de los casos (5,6).

Fibrinolisis farmaco-mecanica

En la actualidad la gran mayoria de las series publicadas
referentes al tratamiento fibrinolitico utilizan la Urokinasa
como agente farmacolégico, seguido de una maceracion
mecénica del trombo residual, esta técnica es conocida co-
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mo fibrinolisis farmacomécanica. Un catéter “pulse-spray”
es utilizado para la administracién de la Urokinasa, el caté-
ter introducido en el interior del trombo permite una infu-
sién a alta presion lo que favorece la penetracién y la ma-
ceracion del trombo. Utilizando dos catéteres cruzados toda
la zona trombosada puede ser tratada simultaneamente. La
segunda parte del procedimiento consiste en la fragmenta-
cién mecanica, de los pequeros trombos residuales adheri-
dos a la pared de la fistula con un catéter de balén de an-
gioplastia (8,9).

El éxito inicial de este procedimiento esta alrededor del
95% con una permeabilidad del 68% al mes y del 26% al aro.

Trombectomia mecanica

Cuando la trombolisis farmaco-mecénica parecia la téc-
nica standard para el tratamiento de las fistulas de dialisis
trombosadas, se han desarrollado diferentes procedimien-
tos de trombectomia mecéanica con la intenciéon de dismi-
nuir el tiempo, el riesgo vy los costes del tratamiento (10).

Una simple modificacién de la técnica fue la eliminacion
de la inyeccion de Urokinasa en pulse-spray, sustituyéndo-
la por suero salino heparinizado. Posteriormente se realiza
la maceraciéon del trombo residual con catéter de balon y
posteriormente se pasa el catéter de Fogarty desde la por-
cion arterial de la fistula. Un estudio randomizado no mos-
tr6 diferencias en el resultado con o sin Urokinasa. Beat-
hard (11,12) aporta una amplia experiencia en la que la
permeabilidad de la fistula fue restablecida en el 95% de los
casos, con una permeabilidad del 74% a los 30 dias, 52%
a los 90 dias y 17% al afio. La ventaja de este procedi-
miento consiste en la disminucién del coste al no utilizar la
Urokinasa. Las complicaciones hemorragicas fueron las
mismas con o sin Urokinasa.

Numerosos dispositivos estan apareciendo en los lti-
mos anos para realizar una trombectomia mecanica en las
fistulas de dialisis ocluidas. Un grupo de estos dispositivos
utiliza inyeccién de suero salino heparinizado a alta veloci-
dad para simultdneamente fragmentar y aspirar el trombo
de la fistula:

e El Hydrolyser utiliza el inyector de contraste conven-
cional para la inyeccion del suero salino, lo que dismi-
nuye el coste del procedimiento de una manera signi-
ficativa. El éxito inicial con este procedimiento esta
alrededor del 90%, con una permeabilidad acumulada
del 63% a la semana, 57% al mes, 48% a los 3 me-
ses, 37% a los 6 meses y 32% al afio (13,14).

¢ El “Angiojet Rheolytic Thrombectomy Catheter” utiliza
un catéter de 5F. Para inyectar y aspirar el trombo ma-
cerado, el mayor problema de este sistema es el alto cos-
te de la maquina que hace funcionar este dispositivo.

Otro grupo de dispositivos utiliza un cepillo giratorio, un
basket, o una canula metélica en su porcion distal para frag-
mentar el trombo mecénicamente. Los fragmentos pueden
ser aspirados antes del restablecimiento del flujo:

¢ El “Amplatz Thrombectomy Device” utiliza en su ex-
tremo distal una canula metélica que gira a gran velo-
cidad (150.000 r.p.m.) para pulverizar el trombo en
particulas menores de 20 pm. Un estudio randomiza-
do muestra permeabilidades equivalentes a la trom-
bectomia quirtrgica(15).

¢ El “Arrow Trerotola Percutaneous Thrombolytic Devi-
ce” utiliza un motor a 3000 r.p.m. para girar un bas-
ket de nitinol de 9 mm. De diametro a través de un ca-
téter de 5 F. El basket actiia macerando el trombo. Un
estudio randomizado presenta resultados similares a la
trombolisis con pulse-spray (16).

¢ El “Cragg Thrombolytic Brush Catheter”, esta conecta-
do a un motor que gira a baja velocidad, el catéter al
que va conectado un cepillo permite la infusién de uro-
kinasa para acelerar la lisis del trombo. Un estudio pre-
liminar comparandolo con la fibrinolisis con pulse-spray
demuestra una disminucién en los tiempos del trata-
miento y en la dosis de urokinasa, sin embargo, hay una
incidencia del 30% de embolizaciones arteriales (17).

Dentro de las trombectomias mecanicas el procedimien-
to mas sencillo es el descrito por Trerotola en 1994 (18),
utilizando un catéter de balén. El procedimiento consiste en
hinchar el balén a lo largo de toda la fistula ocluida para
macerar el trombo y posteriormente empujarlo a la circula-
cién sistémica. La permeabilidad primaria tras el tratamien-
to (incluidos los fallos de la técnica) fue de 37% a los 3 me-
ses, 31% a los 6 meses, 17% a los 12 meses (19).

EXPERIENCIA PERSONAL

En un periodo de 4 afos hemos realizado 127 trom-
bectomias, 50 hidrodindmicas con catéter Hydrolyser y 77
trombectomias puramente mecanicas, exclusivamente con
catéter de balén de angioplastia. Inicialmente todos los pro-
cedimientos los realizamos con el catéter de trombectomia
hidrodindmica Hydrolyser, escalonadamente fuimos intro-
duciendo la trombectomia con balén para ser en la actuali-
dad practicamente el tinico procedimiento que utilizamos.
De los accesos tratados 110 (86%) correspondian a préte-
sis de PTFE y 17 (14%) a fistulas nativas. La edad media de
los pacientes era de 61+17 (14-84) afios. Con una media
de 62+68 (1-314) meses en didlisis. Los pacientes tratados
tenian una media de 3.3+2.4 (0-9) accesos vasculares pre-
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vios. El tiempo medio de oclusion de los accesos vasculares
previo al tratamiento fue de 2.6+2.0 dias (1-10).

Seleccion de pacientes

Se valoran todos los pacientes con acceso vascular trombo-
sado recientemente, con un tiempo de oclusién que no sobre-
pase los 10 dias. Los criterios de exclusion son los siguientes:

¢ Fistulas infectadas. No deben ser tratadas percutanea-
mente por el riesgo de shock séptico que puede pro-
ducirse al movilizar fragmentos de trombos infectados
en la circulacion sistémica.

¢ Historia de reaccion alérgica al contraste.

¢ Fistulas realizadas o revisadas quirirgicamente en las
3 semanas previas.

¢ Hipertensién arterial pulmonar severa o enfermedad
pulmonar. Pacientes con estas patologias que no pue-
dan tolerar los pequetios émbolos producidos con es-
te procedimiento.

e Cardiopatia con comunicacién cardiaca derecha-iz-
quierda, por el riesgo de embolizacion.

¢ Trombosis recientes tras la realizacién del tratamien-
to percuténeo.

¢ Pacientes con grandes pseudoaneurismas.

Técnica

Dos abordajes se han realizado en el caso de las fistu-
las de PTFE, el mas frecuente ha sido a través del injerto
trombosado con dos introductores, uno en la zona mas
préxima a la anastomosis arterial en sentido anterogrado y
otro mas distal en sentido retrogrado, sin llegar a cruzarse
ambos introductores, este doble abordaje nos permite tra-
tar toda la zona del PTFE trombosada, a través de los in-
troductores se manipulan catéteres y guias hasta cruzar am-
bas anastomosis. En otros casos el abordaje se ha realizado
a través de vena femoral, para avanzar un introductor largo
hasta la zona préxima a la anastomosis venosa y desde aqui
cruzar la anastomosis venosa y el PTFE ocluido hasta al-
canzar, con el catéter y la guia, la arteria en la porcién pro-
ximal a la anastomosis (figura 1).

En el caso de las fistulas nativas el abordaje requiere la
puncién y cateterizacion de la vena de drenaje en la zona
donde esta permeable, en sentido retrogrado, para desde
aqui cruzar toda la zona ocluida hasta la arteria (figura 2).

En el caso de utilizar el Hydrolyser el procedimiento se
realiz6 siguiendo la técnica convencional de utilizacion del
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Figura 1. Fistula de PTFE humero-axilar. Abordaje con
introductor largo desde vena femoral comun derecha. En la
izquierda inyeccién en arteria humeral previo al tratamiento. A
la derecha el resultado tras la trombectomia.

Figura 2. Fistula nativa humero-cefélica. Abordaje retrogrado a
través de la porcion permeable de la vena cefélica. A la
izquierda inyeccién en arteria humeral previa al tratamiento
donde se visualiza la trombosis completa de la fistula. En el
centro tras la realizacién de la trombectomia mecénica con
catéter de balon se aprecia trombo residual en la anastomosis
arterial. A la derecha, tras repetir la angioplastia, el resultado
final con permeabilidad de la fistula

mismo, en los casos de PTFE en primer lugar se realizo la
trombectomia de la porcion venosa seguido de la trombec-
tomia de la porcion arterial, se realizaron hasta tres pases
en cada sentido. Se realiz6 proteccion arterial con man-
guito de presion hinchado por encima de la presion sist6-
lica cuando se realiz6 la trombectomia de la porcién arte-
rial. No se realizd proteccion durante la trombectomia de
la porcion venosa. En el caso de las fistulas nativas la trom-
bectomia se realizd6 desde la porcion arterial retirando el
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catéter hydrolyser. Tras la realizacion de la trombectomia
hidrodindmica se realizb siempre angiplastia con balén de
la gran mayoria del trayecto de la fistula, para eliminar los
trombos residuales que permanecian adheridos a la pared.

Cuando la trombectomia se realizd6 puramente mecanica
el abordaje a la fistula fue el mismo que para la trombecto-
mia hidrodinamica. La maceracion del trombo se realiza con
catéter de baldn, en el caso de las fistulas de PTFE se hizo
siempre con balon de 6mm. Para tratar el trayecto de la fis-
tula, en la zona de la anastomosis arterial y en las fistulas na-
tivas el tamano del balon se adapto al tamaiio del vaso.

En todos los casos tras la trombectomia o durante la
misma se realizb tratamiento de la estenosis subyacente,
motivo de la oclusién de la fistula. En 6 casos se colocd
stent al existir una estenosis refractaria al tratamiento con
balén de angioplastia.

Durante el procedimiento se administraron siempre
5000 U. de heparina , tras la realizacion del mismo el pa-
ciente se mantuvo heparinizado durante 24 horas con 5000
U cada 4 horas, con un total de 30.000 U en 24 horas. Se
administraron antiagregantes transcurridas las 24 horas.

Resultados

En todos los casos en los que se cruzo la anastomosis ve-
nosa hasta una vena central permeable, se consiguié re-
permeabilizar la fistula. En dos casos en los que no se logrd
avanzar el catéter a través de la anastomosis venosa y en
diez casos no se logro el abordaje en la porcion permeable
de una fistula nativa.

El éxito inicial fue del 90%.

Se produjo retrombosis reciente, dentro de las primeras
72 horas, en el9% de los casos. El 24% mostraron trom-
bosis en un periodo medio de 6.5+7.8 (0-30) meses. El ac-
ceso es funcionante en el (39%). La permeabilidad se cal-
cul6 con las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier | la
permeabilidad primaria a los 3,6,12 y 18 meses fue del
47%, 36%, 24% y 12%. La permeabilidad acumulada pa-
ra el mismo periodo de tiempo fue de 64%, 54%, 41% vy
29%. La permeabilidad media fue de 13+2 meses (9-17,
intervalo de confianza del 95%).

Complicaciones de la trombectomia percutanea

Tanto en la trombectomia farmaco-mecanica como en
la mecénica las complicaciones estan casi exclusivamente
relacionadas con la embolizacién. Son précticamente des-
preciable las complicaciones relacionadas con el fibrinoliti-
co en la farmaco-mecénica debido al poco tiempo de ac-
tuacion del mismo para podernos producir un efecto
sistémico y problemas hemorréagicos.

La mayoria de las embolizaciones arteriales que se pro-
ducen estan en relacion con las inyecciones de contraste o
suero que se realizan en la proximidad de la anastomosis ar-

terial, por lo que hay que ser especialmente cuidadosos en
este punto. En nuestra serie tuvimos un caso de emboliza-
cién arterial relacionada con inyeccién de contraste en la
anastomosis arterial durante la catéterizacion de la misma,
fue resuelta con el Hydrolyser ya que el tamaiio de la arte-
ria permitia la introduccion del mismo.

El punto mas critico de la trombectomia mecénica es la
posibilidad del tromboembolismo pulmonar, pues realmen-
te cuando se realiza la maceracion del trombo, y sobretodo
cuando no se aspira, los fragmentos son enviados a la cir-
culacion pulmonar. Trerotola (18) justifica la ausencia de
tromboembolismo pulmonar en su serie por el escaso volu-
men de trombo que puede tener una fistula trombosada, si
la fistula es de 30cm x 6 mm de diametro puede contener
un maximo de 8.4 ml, si este volumen se envia fragmenta-
do a un pulmén sano es muy improbable que existan com-
plicaciones, sin embargo, existen algunos detractores de es-
te procedimiento (20). En los estudios realizados con
gammagrafia de ventilacién perfusion antes y después de la
trombectomia se aprecian cambios en la perfusién eviden-
tes de tromboembolismo pulmonar hasta en el 35% de los
casos, sin embargo, solo 1 de ellos (4%) manifesté sintomas
clinicos (21). El tromboembolismo pulmonar se puede pro-
ducir tanto en la trombectomia mecéanica como cuando se
realiza fibrinolisis.

En nuestra experiencia todos los pacientes permanecie-
ron monitorizados y con control de la saturacién de oxi-
geno durante la intervencién, en ninguno de ellos hubo al-
teraciones en la saturaciéon ni sintomas clinicos de
tromboembolismo pulmonar. Adicionalmente realizamos
gammagrafia de ventilacion perfusién en 10 pacientes an-
tes y después de la trombectomia puramente mecénica con
baléon de angioplastia, solo en un paciente existieron cam-
bios sin existir ninguna alteracion clinica.

CONCLUSIONES

La fibrinolisis con pulse-spray ha sido la técnica acepta-
da para el tratamiento percutaneo de las fistulas trombosa-
das, sin embargo el éxito de esta técnica ha provocado una
eclosion de dispositivos para la realizacion de la trombecto-
mia mecanica, la intencion de estos es reducir el tiempo de
tratamiento, el coste y eliminar el riesgo potencial de he-
morragia de la asociacién con los fibrinoliticos.

En la actualidad no hay ninglin procedimiento percuté-
neo que se pueda considerar mejor a otro en cuanto a los
resultados de permeabilidad y las complicaciones derivadas
de su utilizacion, sin embargo, si que hay una diferencia sus-
tancial en cuanto a los precios de los dispositivos.. En todos
los estudios el éxito técnico es igual o superior al 85% que
recomienda el “Dialysis Outcomes Quality Initiatives (DOQI)
Vascular Acces Guidelines” y en la mayoria de los casos la
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permeabilidad primaria a los 90 dias es igual o superior al
40% que recomienda la DOQL.

En el momento actual los resultados y el informe de la
DOQI, recomiendan el tratamiento percutaneo de las fistu-
las trombosadas, especialmente, en los centros con radio-
logos intervencionistas con experiencia, cuando la fistula
puede ser repermeabilizada dentro de las 24 horas siguien-
tes a la trombosis y se pueden evitar los catéteres tempora-
les para didlisis.

Mientras se demuestra si existe algiin dispositivo mejor
que otro el Radiélogo Intervencionista debe utilizar el pro-
cedimiento con el que mas cémodo se sienta.

En cualquier caso nunca hay que perder de vista los
programas de screening y la angioplastia profilactica de las
fistulas mal funcionantes para conseguir disminuir la inci-
dencia de las trombosis de las fistulas
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