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ACCESOS VASCULARES PARA HEMODIALISIS.
COMPLICACIONES: TROMBOSIS DEL ACCESO VASCULAR AUTOLOGO Y PROTESICO

Resumen. Introduccion. Las complicaciones de los accesos vasculares representan la mayor causa de morbididad y uno
de los motivos mds frecuentes de ingreso hospitalario de los pacientes en programa de hemodidlisis. La trombosis de un
acceso vascular constituye en términos de frecuencia la complicacion mds importante. Su tratamiento, sobre todo cuan-
do se trata de material protésico, no implica inexorablemente la perdida del acceso, al contrario de la infeccion. De-
sarrollo. Se efectiia una revision sistemdtica de la bibliografia mds relevante siguiendo las indicaciones de las normas de
actuacion de las guias DOQI de la National Kidney Foundation y de las elaboradas en colaboracion con la Sociedad
Espaiiola de Nefrologia. Conclusiones. La causa mds frecuente de trombosis del acceso vascular lo constituye la progre-
sion de las lesiones hiperpldsicas y, en el caso de los accesos protésicos, principalmente a nivel de la anastomosis con el
extremo venoso. La reparacion de toda estenosis con reduccion igual o superior al 50% del didmetro del vaso represen-
ta una medida eficaz para la obtencion de buenos resultados de permeabilidad asistida. El tratamiento de la trombosis
del acceso vascular debe considerarse con criterios de urgencia con el fin de restablecer su buen funcionamiento y evitar
el uso de accesos temporales. Existe controversia, en funcion de los resultados obtenidos, acerca de qué procedimientos
son mds adecuados y en manos de quién corresponde actuar en cada caso para lograr la repermeabilizacion del acceso
vascular trombosado. Parece admisible confiar este cometido a tenor de la mejor experiencia en resultados de que dis-
ponga cada centro. [ANGIOLOGIA 2005; 57 (Supl 2): S103-8]
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Introduccién especialidades. En estas guias, el apartado de las

complicaciones de los accesos vasculares, tanto

La aparicion de guias para accesos vasculares, tanto
nacionales [1-5] como internacionales, auspiciadas
inicialmente por sociedades nefrolégicas, han su-
puesto un importante avance para sentar criterios de
consenso basados en la evidencia entre distintas
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autélogos como protésicos —y, concretamente, de su
trombosis—, toma especial relevancia. Ello se debe a
que la mayor causa de morbididad del paciente con
insuficiencia renal terminal y en programa de hemo-
didlisis es el fracaso del acceso vascular, y uno de los
motivos mds frecuentes de ingreso hospitalario, para
este tipo de paciente, lo constituye la complicacién
del acceso vascular. En este sentido, la importancia
adquirida por la publicacién de las guias y el grado
de consenso logrado con ellas en sus recomendacio-
nes para la toma de decisiones, ante problemas con-
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cretos de los accesos vasculares, representa una
importante ayuda y un buen punto de partida para
desarrollar cualquier trabajo o discusién sobre las
complicaciones de los accesos vasculares.

El propésito de esta revision es poder ofrecer una
visién contrastada de estas recomendaciones, po-
niendo especial énfasis en los aspectos que tienen
mayor interés para el angiélogo y cirujano vascular.

Desarrollo

La trombosis de un acceso vascular, tanto autélogo
como protésico, significa la oclusién de dicho acce-
s0, lo que imposibilita su utilizacién.

Las causas de esta complicacion obedecen princi-
palmente a dos motivos: en primer lugar, y de forma
mayoritaria, a la progresion de una estenosis por
hiperplasia intimal, y en segundo lugar, a la existen-
cia de otros factores como la compresion excesiva, la
hipotensién o los trastornos de la coagulacién. Este
conjunto de fendmenos, que se desarrollan para cada
tipo de acceso de forma particular, terminan afectan-
do el flujo sanguineo a través del acceso, producien-
do su obstruccién. El primer grupo, correspondiente
a la lesién obstructiva por hiperplasia de la intima,
representa el 85% aproximadamente del total de las
situaciones en las que se origina la trombosis del
acceso vascular. El 15% restante corresponde al con-
junto de factores extrinsecos, hemodindmicos y
trombofilicos que completan la triada de Virchov, y
que se dan con relativa frecuencia en el paciente
afecto de insuficiencia renal terminal. Asi, por ejem-
plo, cabe mencionar la compresién excesiva en el
lugar de puncioén tras la hemodidlisis, la elevacion
del hematocrito, la hipotensién y la hipovolemia, y
los estados de hipercoagulabilidad.

La accién de todos estos factores se muestra con
distinta intensidad segun se trate de un acceso autd-
geno o protésico, siendo éste ultimo especialmente
vulnerable a todos ellos. En ocasiones, dos 0 mas de

estos factores se superponen en su accién, favore-
ciendo asi de forma sinérgica la trombosis.

La trombosis es una de las principales complica-
ciones del acceso vascular. En términos de inciden-
cia, la mds importante, si bien la infeccién —sobre
todo si se trata de un acceso protésico— representa un
problema mucho mds importante en la mayoria de
los casos, puesto que su solucién implica casi siem-
pre la retirada del injerto afectado en el proceso sép-
tico. Por el contrario, la presencia de trombosis no
significa la pérdida automadtica del acceso, siendo en
muchos casos susceptible de reparacién, incluso
para su inmediata utilizacién en hemodidlisis.

Profilaxis

Otro aspecto destacable en relacion con la trombosis
es el de poder actuar de forma preventiva evitando
su aparicion. Si se tiene en cuenta la importancia, en
términos de incidencia, de las estenosis, sobre todo
venosas, como causa principal de obliteracion del
acceso vascular, existe la posibilidad de llevar a
cabo un seguimiento de aquellas lesiones que se
consideren criticas y corregirlas antes de la trombo-
sis definitiva del acceso [6]. Los métodos ecogréfi-
cos y de imagen, habituales para el diagndstico de
las lesiones en patologia vascular, son siempre de
utilidad para la valoracion definitiva del grado de
afectacién que adquieren dichas estenosis. No obs-
tante, existe previamente una amplia serie de medi-
das para la monitorizacién del grado funcional del
acceso, desde la exploracién fisica del miembro
donde se halla el acceso vascular, hasta la utiliza-
cién de parametros ecograficos de velocitometria
por termodilucién [7-9], ademds de la valoracién
clinica y la adecuacién analitica antes y después de
cada sesion de diélisis.

La Sociedad Espafiola de Nefrologia, en colabo-
racién con otras especialidades afines a esta proble-
madtica —entre las que se encuentra, por supuesto, la
Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascu-
lar—, ha editado en las guias de acceso vascular en
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hemodidlisis una serie de recomendaciones sobre el
modo de actuacién frente a los problemas del acceso
vascular. A lo largo de este texto se incluyen las nor-
mas que guardan relacién con lo expuesto. Las que
se refieren a la prevencion sobre el riesgo de trombo-
sis de los accesos vasculares se citan a continuacion:

Normas de actuacion

— En ausencia de contraindicacion, debe tratarse
toda estenosis que suponga una disminucién
igual o superior al 50% del didmetro del vaso y
que se haya detectado mediante alteracién de los
pardmetros de vigilancia y monitorizacién del
acceso, y confirmado con fistulografia. Este trata-
miento debe tener una consideracion de cardcter
preferente (evidencia B).

— Las dos opciones de tratamiento de la estenosis
del acceso vascular son: a) Angioplastia translu-
minal percutdnea (ATP), y b) Revisién quirdrgi-
ca. La eleccién de la modalidad de tratamiento
dependera del tipo de acceso (prétesis o fistula),
de la localizacién del acceso y de la estenosis y
disponibilidad de los servicios de cirugia vascu-
lar o de radiologia intervencionista (evidencia B).

— Se aconseja el uso de la ATP como primera
opcién de tratamiento de las estenosis en la
mayoria de casos con la finalidad de preservar al
maximo el drbol vascular para la creaciéon de
futuros accesos (evidencia B).

— Larevisién quirtrgica obtiene mejores resultados
a largo plazo en determinadas localizaciones
como la anastomosis arteriovenosa o zonas pro-
ximas a ella de las fistulas distales o en las este-
nosis de gran longitud. La revisién quiridrgica
también se indica cuando la ATP no resuelve los
problemas hemodindmicos del acceso o ante la
recidiva frecuente de la estenosis. El procedi-
miento quirdrgico dependera del tipo de acceso,
de la localizacién de la anastomosis y de las
caracteristicas del propio paciente (evidencia B).

— Ante la sospecha de hipertensién venosa en el
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miembro del acceso vascular, debe realizarse una
angiografia para descartar la presencia de esteno-
sis venosa central y proceder a su correccién (evi-
dencia A).

Indicaciones y contraindicaciones
de la reparacion de un acceso vascular

Las posibilidades reales de reparar con éxito un
acceso vascular trombosado deben valorarse indivi-
dualmente en funcién de sus limitaciones. En ocasio-
nes, el deterioro del material protésico por multiples
punciones, o bien por anteriores intervenciones para
‘repermeabilizar’ territorios venosos proximales,
puede ser motivo suficiente para desistir de un nuevo
intento. Existen por tanto notables diferencias entre
las distintas situaciones que acompafian a la trombo-
sis de un acceso vascular y cada caso requiere una
valoracién especifica. Para aclarar esta afirmacion, a
modo de ejemplo, pueden describirse dos casos
hipotéticos opuestos: la trombosis de un acceso
venoso debido a una tnica lesién hiperpldsica veno-
sa postanastomética, o bien por el contrario, la trom-
bosis de un acceso protésico que anteriormente ya ha
requerido miultiples procedimientos para su repara-
cién y cuyas posibilidades de integridad del propio
material protésico para hacer frente a nuevas puncio-
nes estan agotadas.

Emergencia terapéutica

La trombosis de un acceso vascular, independiente-
mente de las consideraciones anteriores, representa
una situacion de urgencia y el tiempo disponible para
actuar frente a esta complicacion depende de dos cir-
cunstancias: en primer lugar, los fenémenos de fija-
cion del trombo y de trombosis secundaria se hacen
mds intensos a medida que transcurre el tiempo,
pudiendo llegar a determinar el resultado final de
cualquier maniobra de revascularizacién; en segun-
do lugar, el paciente tiene unos requerimientos diali-
ticos que en ciertos casos no admiten demora. Ambas
son razones de peso, puesto que la Unica alternativa
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cuando la reparacion del acceso no es posible, es la
colocacion de un acceso temporal, y ello conlleva
siempre el riesgo de posibles complicaciones agudas
de cardicter iatrogénico: neumotdrax, puncion del
plexo nervioso, puncion arterial, embolismo pulmo-
nar [10]; ademads, supone casi siempre la afectacion
del territorio venoso en el que queda instalado dicho
acceso temporal. La colocacién de estos accesos
temporales, incluso en cortos periodos, son causa
frecuente de lesiones estendticas u oclusivas en los
territorios venosos proximales. La afectacién por
dicho motivo de las venas subclavias, del tronco
innominado y de la propia vena cava superior conlle-
va la pérdida de unas posibilidades futuras de reali-
zar nuevas fistulas arteriovenosas en condiciones
funcionales adecuadas.

Un aspecto que puede tener cierto interés en la
practica diaria y que no se menciona habitualmente
es el que se refiere a las ventajas e inconvenientes de
la heparinizacién del paciente previamente a la re-
paracién del acceso vascular. La utilizacion de hepa-
rinas de bajo peso molecular, en dosis adecuadas a
las caracteristicas farmacodindmicas del enfermo
con insuficiencia renal terminal, puede constituir
una alternativa para contrarrestar los fendmenos de
consolidacién del trombo y de la trombosis secun-
daria. De este modo se obtiene un margen de tiempo
mds amplio para intervenir sobre la trombosis del
acceso, con garantias para el paciente, siempre que
las condiciones clinicas y analiticas hagan que éste
pueda esperar, sin riesgos, su proxima sesién de
hemodialisis.

Normas de actuacion

— Debe intentarse la repermeabilizacion de todo
acceso vascular trombosado susceptible de recu-
peracion, siempre que no exista contraindicacién.
La trombosis del acceso vascular debe conside-
rarse una urgencia médica y el procedimiento de
rescate debe realizarse de forma inmediata (evi-
dencia B).

— Las opciones de tratamiento de la trombosis del
acceso vascular son:

a) Trombectomia quirdrgica. Se realiza me-
diante la utilizacion de un catéter de Fogarty
para embolectomia y la extraccién del trom-
bo a través de una pequea incision en el
acceso vascular.

b) Trombdlisis mecdnica o endovascular. Des-
truccion del trombo utilizando un balén de
ATP u otros dispositivos. Puede presentarse
embolismo pulmonar a consecuencia de la
disrupcién del trombo.

¢) Trombolisis farmacomecdnica. Combinacion
de las técnicas de trombdlisis farmacoldgica
con urocinasa o alteplasa y trombectomia
mecanica con balén u otros dispositivos. Tam-
bién puede asociarse a embolismo pulmonar.

La eleccion de la modalidad de tratamiento debe-

r4 basarse en la experiencia de cada centro, asi

como en la disponibilidad de los servicios de
cirugia vascular o de radiologia intervencionista

(evidencia B).

— Tras la trombectomia o trombdlisis ha de reali-
zarse una fistulografia para la deteccién de posi-
bles estenosis como causa de la trombosis. Las
lesiones detectadas se corregirdn mediante ATP o
cirugia (evidencia A).

Conclusiones

Existe unanimidad en considerar que el tratamiento
de la trombosis del acceso vascular es una complica-
cién que requiere una actuacién de cardcter urgente.
De igual modo, no existen diferencias sustanciales
entre las recomendaciones terapéuticas que ofrecen
las distintas guias disponibles en la actualidad, pero
en cambio, en la practica diaria los procedimientos
realizados pueden diferir de forma notable segiin se
trate de uno u otro continente. El caso mas significa-
tivo es el de la utilizacién de injertos prétesicos fren-

ANGIOLOGIA 2005; 57 (Supl 2): $103-S108



te a los de tipo autégeno casi en proporciones diame-
tralmente opuestas.

Otro aspecto a destacar es la falta de evidencia de
resultados concluyentes a favor de los procedimien-
tos endovasculares respecto a los procedimientos
quirdrgicos. El argumento utilizado para anteponer
el tratamiento endovascular al tratamiento quirdrgi-
co clésico es el de presuponer que tras el primero, y
sobre todo en caso de fracaso, siempre cabe la reali-
zacion de un segundo procedimiento mds agresivo.
Paraddjicamente, no se menciona en la literatura
médica de qué modo pueden interferir estos procedi-
mientos con una reparacién quirdrgica posterior o si
incluso pueden interferir en el resultado ulterior o
bien imposibilitar dicha reparaciéon. En cualquier
caso es importante considerar, antes de iniciar cual-
quier procedimiento —incluso los que pueden parecer
menos agresivos, como los endovasculares—, que no
estdn exentos de producir molestias e incluso dolor,
ademds de generar costes nada despreciables. Por
tanto, resulta importante ofrecer a estos pacientes
—que pueden llegar a requerir multiples reparaciones
a lo largo de su vida, en un programa de didlisis, y
muchas veces estdn sensibilizados por anteriores fra-
casos— aquellas técnicas con mds probabilidades de
obtener un resultado duradero, evitando todo tipo de
intentos que a priori aparezcan con pocas garantias
de éxito.

Los resultados analizados que han permitido
establecer unas recomendaciones en las guias tera-
péuticas pertenecen a distintas especialidades, sin
prejuicio légicamente de su procedencia, tanto qui-
rurgica como radiolégica.

Muy posiblemente los procedimientos endovas-
culares y la aparicién de nuevas técnicas de revascu-
larizacidn van a incidir notablemente en la forma de
tratar la trombosis del acceso vascular en el paciente
con insuficiencia renal terminal. El cirujano vascu-
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lar, en un futuro, también puede familiarizarse pro-
gresivamente con este nuevo arsenal de medidas
terapéuticas para llegar a ofrecerlas al paciente en
un justo equilibrio. En la mayoria de guias estd pre-
sente la idea de establecer grupos multidisciplina-
res, que deberian trabajar en colaboracién, para
obtener los mejores resultados en términos de aten-
cién y prevencién de problemas en los accesos vas-
culares. A pesar de ello, la falta de evidencia en los
resultados obtenidos hasta el momento mantiene en
controversia los aspectos referentes al uso concreto
de cada una de las técnicas y a quién corresponde su
manejo. En consecuencia, hasta el momento presen-
te, las recomendaciones sobre como debe actuarse
ante la trombosis del acceso vascular queda a mer-
ced de la disponibilidad y experiencia de cada cen-
tro. En los dltimos tiempos, los requerimientos de
los servicios de nefrologia en relacién con los pro-
blemas de los accesos vasculares han sufrido un
importante aumento debido al nimero cada vez ma-
yor de pacientes en programa de didlisis. En ocasio-
nes, los servicios de angiologia y cirugia vascular no
pueden prestar la suficiente ayuda en los términos
de urgencia requerida para este tipo de situaciones
cada vez mas frecuentes. Este hecho, sin duda, ha
facilitado la derivacion de estos pacientes a los ser-
vicios de angiorradiologia. Los resultados més o
menos positivos en estas circunstancias pueden lle-
gar a ser un ‘mal menor’ para el nefrélogo, que sien-
te como propia la responsabilidad de evitar al pa-
ciente la colocacién de un acceso vascular temporal,
en el peor de los casos. En consecuencia, si existe el
propésito de llevar a cabo de un modo global el tra-
tamiento de los accesos vasculares y sus complica-
ciones, serd menester que los servicios de angiolo-
gia y cirugia vascular y endovascular se adapten a
estas demandas y satisfagan los requerimientos de
esta nueva situacion.
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VASCULAR ACCESSES FOR HAEMODIALYSIS. COMPLICATIONS:
THROMBOSIS IN AUTOLOGOUS AND PROSTHETIC VASCULAR ACCESSES

Summary. Introduction. Complications affecting vascular accesses are the chief cause of morbidity and one of the most
[frequent reasons for admitting haemodialysis patients to hospital. In terms of frequency of occurrence, a thrombosed
vascular access is the most important complication. Its treatment, especially when dealing with prosthetic materials and
unlike the case of an infection, does not inevitably involve the loss of the access. Development. A systematic review of the
most relevant literature was carried out following the good practice norms laid down in the guidelines in the National
Kidney Foundation’s DOQI and those drawn up in collaboration with the Spanish Nephrology Society. Conclusions. The
most frequent cause of vascular access thrombosis consists in the development of hyperplastic lesions and, in the case of
prosthetic accesses, occurs mainly at the level of the anastomosis with the end of the vein. Repair of all stenoses with a
reduction equal to or lower than 50% of the diameter of the vessel is an efficient method of obtaining good assisted
patency outcomes. The treatment of vascular access thromboses must be considered bearing in mind emergency criteria
in order to recover correct functioning and to avoid the need for temporary accesses. Depending on the results obtained,
there is a certain amount of controversy about what procedures are the most appropriate and whose job it is in each case
to restore patency to the thrombosed vascular access. It would seem reasonable to base any decisions as to who is to
perform such interventions on the history of outcomes recorded in each centre. [ANGIOLOGIA 2005; 57 (Supl 2): S103-8]
Key words. Thrombosis in AV grafts and primary AV fistulae. Vascular access complications in hemodialysis.
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