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TROMBOSIS DE GRANDES VASOS: UN PROBLEMA EMERGENTE
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RESUMEN Paralelo al inicio de la hemodialisis como
terapia renal sustitutiva surge la pregunta de cudl es el
mejor acceso vascular. Clasicamente se ha considerado
gue el mejor acceso es la fistula arterio-venosa (FAVI),
ya que en comparacion con el catéter venoso central
(CVC), estd asociada a menor riesgo de complicaciones.
Sin embargo, el avance de la técnica y la mayor
supervivencia del paciente renal exigen una eleccién
individualizada del acceso. De hecho, la mayoria de los
pacientes no reune las caracteristicas ideales para
conseguir una buena FAVI. Una complicacion frecuente
de los accesos vasculares es la trombosis, tanto de la
propia FAVI como, en el caso del CVC, de la vena en la
gue se encuentran alojados. Las guias clinicas actuales
ofrecen varias opciones de tratamiento, que cada
centro aplica segun sus posibilidades: la trombectomia
endovascular o quirtrgica en el caso de las FAVI y la
fibrindlisis farmacomecanica para los CVC y las FAVI. Si
el tratamiento fracasa se deberd buscar un nuevo
acceso. La trombosis de las venas centrales y la pérdida
de los accesos vasculares comprometen tanto la
disponibilidad de nuevos accesos como el retorno
venoso en el paciente. La importancia de la prevencion
y rapida correccién de estas complicaciones una vez
acontecidas, radica en la necesidad de los pacientes en
hemodidlisis de tener un acceso vascular permanente
qgue permita llevar a cabo la técnica de manera
adecuada.

PALABRAS CLAVE: trombosis, acceso vascular, fistula
arterio-venosa, catéter venoso central

ABSTRACT With the birth of hemodialysis as a renal
replacement therapy, a new question arises: what is the
best vascular access? Classically, it has been considered
that the best access is the arteriovenous fistula (AVIF),
since compared to the central venous catheter (CVC), it
is associated with a lower risk of complications.
However, the improvement of the technique and the
longer survival of renal patients require an
individualized choice of the access. In fact, most patients
don’t recruit the needs to achieve a good arteriovenous
fistula. A frequent complication of vascular access is
thrombosis, of the AVF itself and of the vein where the
CVC is located. Current clinical guidelines offer several
treatment  options:  endovascular or  surgical
thrombectomy (AVFs) and pharmacomechanical
fibrinolysis (CVCs and AVFs). If the treatment fails, a new
access must be sought. Thrombosis of the central veins
and the loss of vascular access compromise both the
availability of new accesses and patient’s venous return.
The importance of prevention and rapid management of
these complications once they have occurred, lies in the
need for hemodialysis patients to have a permanent
vascular access that allows the technique to be carried
out adequately.
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fistula, central venous catheter
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1. INTRODUCCION

La hemodialisis como terapia renal sustitutiva requiere un acceso vascular en el paciente que permita la
conexion a la maquina de didlisis. Actualmente existen dos tipos de accesos: la fistula-arteriovenosa (FAVI) tanto
nativa como protésica y el catéter venoso central (CVC), insertado como su nombre indica en una vena de gran
calibre.

La FAVI nativa consiste en la unidn directa entre una arteria y una vena del paciente, habitualmente en la
extremidad superior, para el desarrollo y puncién facil de la ultima. Cuando no existen venas adecuadas en las
extremidades superiores, la solucidn para conseguir una FAVI es el uso de material protésico, estableciendo la
conexién entre arteria y vena a través de una prétesis sintética, que sera la que se puncione para conseguir la
hemodialisis.

La FAVI requiere un proceso de maduracidn de aproximadamente 4-6 semanas antes de poder ser utilizada.
Cuando el desarrollo de esta no ocurre o no se dispone del tiempo suficiente para ello (por ejemplo, en
situaciones de urgencia) o cuando las caracteristicas clinicas del paciente contraindican su realizacién, la
alternativa para llevar a cabo la hemodidlisis sera la colocacion de un catéter venoso central.

El CVC puede ser temporal (no tunelizado) o definitivo (tunelizado). Existen varios tipos de catéteres seguin
material, calibre, longitud y configuracion, aunque en cualquier caso deberan presentar una rama venosa por la
gue se extraera la sangre a dializar y una rama arterial a través de la cual se retornara la sangre dializada.

Imagen 1. Accesos vasculares para hemodialisis: A) FAVI nativa. B) FAVI protésica. C) CVC en vena yugular
derecha. Fuente: National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases website. Hemodialysis.

Las complicaciones del acceso vascular para hemodialisis son habituales en la actualidad. Se ha demostrado
que la FAVI es el acceso vascular que menos complicaciones presenta y por tanto ha de ser el acceso de eleccién
siempre que sea posible. No obstante, aunque las investigaciones reportan aproximadamente un 35% de
posibilidades de tener una complicacién asociada al CVC en los 2 primeros afios de uso, este sigue siendo el
acceso vascular mas utilizado.

La complicacién mas frecuente de la FAVI, tanto nativa como protésica, es la trombosis, seguida de la
estenosis y el pseudo-aneurisma. La trombosis de la fistula supone un porcentaje estimado del 38-40% del total
de las complicaciones. En el caso del CVC, las complicaciones mas frecuente son las infecciones y bacteriemias
relacionadas con el catéter, seguidas de la trombosis de la vena en la que se encuentra alojado. Por tanto, la
trombosis de la vena cava superior (VCS) es causa importante de pérdida del acceso vascular en estos pacientes.

El caso clinico que se expone a continuacion ilustra el problema que supone la pérdida del acceso vascular
en los pacientes que se encuentran en programa de hemodidlisis crénica.
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2. HISTORIA CLINICA

Varén de 66 afios con pluripatologia compleja de caracter protrombético. Entre sus antecedentes
personales se incluye hipertensidn arterial (HTA), diabetes mellitus Il, cardiopatia isquémica, vasculopatia
multifactorial y enfermedad renal crénica estadio 5D secundaria a glomerulonefritis rdpidamente progresiva
(GNRP) pauciinmune tipo Il con P-ANCA (MPO) positivo.

Inicia hemodialisis en diciembre de 2017, con historia extensa de accesos vasculares desde entonces, que
comienza con la canalizacion de hasta 3 CVC (2 recambios en misma localizacidon, vena yugular interna derecha)
por trombosis de los mismos. En septiembre de 2018 se consigue una FAVI humero-cefdlica izquierda
funcionante que tampoco estuvo exenta de complicaciones: aneurisma en vena cefalica y trombosis que requiere
trombectomia y reparacion quirlrgica en junio de 2019; estenosis en sector venoso resuelta parcialmente
mediante angioplastia en diciembre de 2022; y nueva trombosis de la fistula en marzo de 2023 con pérdida
definitiva de la misma. Se coloca entonces un nuevo CVC para hemodiilisis, esta vez insertado en vena femoral
derecha por la trombosis previa del territorio yugular.

Fistulografias y venografias de control posteriores confirman la presencia de estenosis y trombosis de vena
cava superior (VCS), y trombosis parcial en vena cava inferior (VCl). Se decide por tanto mantener anticoagulado
al paciente de manera indefinida con heparina de bajo peso molecular (HBPM).

En 2023 presenta multiples episodios de hematomas espontaneos, incluyendo gran hematoma pélvico en
mayo, lo que obliga a suspender la anticoagulacién. Al poco tiempo el paciente cursa con la siguiente clinica:
edema vy cianosis facial con compromiso de via aérea, episodios pre-sincopales con los cambios posturales y
presencia de circulacion colateral a nivel del térax. Las pruebas de imagen confirman la sospecha diagndstica de
trombosis de vena cava superior.

3. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

La radiografia de torax es el estudio de imagen inicial pero el AngioTC con contraste es el estudio de eleccion
y el mas utilizado para confirmar el diagndstico. Permite valorar el nivel y la gravedad de la obstruccion.

Informe AngioTC tordacico y abdomino-pélvico con contraste intravenoso: gran trombosis de vena cava
superior y congestion venosa en circulacién cervical que comprime y dificulta flujo a nivel de arteria vertebral.

Imagen 2. AngioTC toracico: ausencia de realce que afecta a vena cava superior

CLINICA, 29 (2024): 43-47
ISSN: 2530-643X



46 Blanca Martin Alvarez et al.

4., EVOLUCION

El caso requiere la actuacion del Servicio de Radiologia Intervencionista, que lleva a cabo la colocacion de
una endoprdtesis a través de la vena yugular interna izquierda, que se introduce parcialmente en la auricula
derecha para salvar todo el trayecto trombosado. Posteriormente se inserté un nuevo CVC en esta misma vena,
guedando alojado su extremo distal en la luz de la endoprétesis.

Imagen 3. A) Introduccidn de guia y catéter a través de vena yugular interna izquierda. B) Dilatacién con baldn de
angioplastia. C) Endoprdtesis implantada en auricula derecha. D) Nuevo CVC en yugular interna izquierda.
Extremo distal en la luz de la endoprétesis.

Se comprueba la permeabilidad de la VCS con un nuevo AngioTC tordcico y la permeabilidad del sistema
vertebral y el adecuado flujo cefalico mediante doppler de troncos supraadrticos.

Aunque la indicacién tras el procedimiento hubiera sido la anticoagulacién con warfarina y doble
antiagregacion, teniendo en cuenta los antecedentes del paciente, se decidid mantener el tratamiento de
manera indefinida con HBPM y aspirina.

5. DIAGNOSTICO

Trombosis de vena cava superior en paciente con enfermedad renal crénica (ERC) en hemodialisis y
necesidad de acceso vascular permeable permanente.

6. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Todos los tipos de accesos vasculares disponibles en hemodialisis llevan asociadas complicaciones que
comprometen de manera progresiva la economia vascular. La trombosis de grandes venas centrales es una
urgencia terapéutica en pacientes que precisan un acceso vascular permanente y que cada vez vemos con mas
frecuencia.

Como Nefrélogos nos planteamos dos objetivos: en primer lugar, definir los criterios para identificar a los
pacientes con alta probabilidad de presentar complicaciones trombdticas y tal vez, redactar unas pautas de
anticoagulacion; y en segundo lugar, establecer una estrategia de prevencion mas agresiva y de actuacion rapida
y eficaz, recordando la importancia del trabajo conjunto con otros servicios.
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PUNTOS DESTACADOS

La trombosis de grandes venas centrales es una urgencia en pacientes que precisan un acceso vascular
permanente, como son los pacientes en hemodialisis cronica. La importancia de su prevencion, diagndstico
y tratamiento radica en el aumento exponencial de su incidencia.
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