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Resumen:

La trombosis de acceso vascular se estudia la clinica, sintomas,
manejo Yy tratamiento. Tratamiento escalonado con uroquinasa.
Precauciones. Evitar procedimientos invasivos innecesarios. En caso
de complicaciones hemorragicas, deben administrarse inhibidores de
la fibrinolisis.
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Tratamiento escalonado. Uroquinasa. Precauciones. Complicaciones
hemorragicas. Inhibidores de la fibrinolisis.
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TROMBOSIS DEL ACCESO VASCULAR.

Causa. Formacion de trombos o proliferacion de neointima en la luz
de la fistula. La condicion asociada mas frecuente es la estenosis del
cabo venoso, aunque las trombosis precoces suelen deberse al
empleo de vasos inadecuados.

Situaciones de deplecion o hipotension pueden causar trombosis no
relacionadas con problemas intrinsecos del acceso vascular.

Sintomas/signos. Si la trombosis es completa, desaparicion del soplo
y thrill, con posterior endurecimiento del trayecto y frecuentemente
signos inflamatorios locales (flebitis), asi como imposibilidad de
obtener sangre de los lugares habituales de puncién. En trombosis
parciales, flujo inferior a 100 ml/minuto o presién venosa superior a
150-200 mmHg.

Manejo.
Medidas iniciales:
Valorar

-Si la trombosis es completa (afecta a todo el recorrido de la fistula) o
parcial.

- Si ha sucedido en las ultimas horas o si, por el contrario, hace mas
de 12 horas que el paciente dejo de notarsela.

- Si se trata de una fistula reciente (menos de un mes) o muy antigua
(mas de 3-4 afnos).

- Si existe algun factor causal o precipitante y el trayecto de la fistula
aun no esta completamente duro, intervenir sobre éstos:

- Hipotension: remontar con suero fisiologico o expansores del plasma.

- Compresion accidental: retirarla de inmediato y proceder a masaje de
la fistula.
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Si se trata de una fistula arteriovenosa muy reciente o0 muy antigua, el
trayecto esta completamente trombosado y endurecido, o el paciente
confirma que hace mas de 12 horas que dejé de notarse el thrill,
desistir de la desobstruccién, canalizar un acceso transitorio en una
vena central y remitir | paciente para realizacion de una nueva fistula.

En los demas casos, y especialmente si la trombosis es incompleta o
muy reciente, se intentard la desobstruccion. En el caso de las
protesis, la desobstruccion puede intentarse también en las de
colocacion muy reciente, si se cumplen los demas criterios.

El tratamiento de eleccién sera la trombectomia quirdrgica mediante
catéter de Fogarty, por lo que se avisara al cirujano vascular para
intervencidon urgente. En caso de imposibilidad de la trombectomia se
ensayara la fibrinolisis, si no existe contraindicacién para ello. (Ver
tabla).

Protocolo de fibrinolisis.
Medidas iniciales:

-Extraer muestra de sangre de una vena periférica para estudio de
coagulacion y bioquimica urgentes.

-Pinchar con la aguja de fistula en los lugares habituales y lo mas
cerca posible de Ila anastomosis. Aspirar cuidadosa pero
enérgicamente para intentar extraer los trombos de la luz del vaso.

-Lavar con suero fisioldégico heparinizado.

Tras estas maniobras ocasionalmente puede haberse solucionado la
trombosis.

Tratamiento escalonado con uroquinasa:

Administrar 2.500 Ul de heparina sédica a través de la aguja de fistula.
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1° Bolos: inyectar en la zona mas proxima posible a la anastomosis,
50.000 Ul de urokinasa Urokinase Roger ® disueltas en suero
fisiologico (por ejemplo, reconstituir 1 vial de 100.000 en 20 ml de
suero salino: dilucién 5.000 Ul/ml) y dejar actuar durante 30 minutos.
Después aspirar y desechar. Si no es efectivo, repetir hasta 3 veces.
Si puede pincharse en mas de una zona con trombos, se repartira la
dosis entre las zonas.

2° Perfusion corta: perfundir 100.000 Ul disueltas en 250 ml de suero
fisiolégico en 30-45 minutos soOlo por puncion mas proxima a la
anastomosis.

3° Perfusion prolongada: perfundir 100.000 Ul disueltas en 500 ml
suero fisiolégico o glucosado durante 6-12 horas.

Precauciones. Evitar procedimientos invasivos innecesarios. Si se
precisan venopunciones, emplear agujas de calibre 22 o menor. Si no
se consigue la desobstruccion, no se debe canalizar una via central
hasta pasadas 24 horas, por lo que en pacientes que precisen dialisis
de forma urgente s valoraran otras alternativas antes de proceder a la
fibrinolisis. En los pacientes que se hayan dializado antes de las 24
horas previas se canalizara primero una via por este motivo. En caso
de duda puede aguardarse al resultado de la bioquimica urgente para
decidir la actitud. Los enfermos que reciben anticoagulantes
suspenderan éstos previamente y se valorara el tiempo de
coagulacion (debe ser <18 minutos), el TPTA (<45 segundos) y el TT
(<20 segundos). Si se realiza una infusién prolongada, hay que
mantener al paciente en cama, controlar frecuentemente el pulso, PA'y
temperatura, y repetir el estudio de coagulacion en la mitad de la
perfusion (la prolongacién del tiempo de trombina no debe exceder de
5 veces el valor basal).
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En caso de complicaciones hemorragicas, deben administrarse
inhibidores de la fibrinolisis: acido tranexamico Amchafibrin®, 1-2
viales de 500 mg i.v. lentamente o disuelto en suero fisiologico o
glucosado; o acido aminocaproico Caproamin Fides ®, 1 ampolla de g
I.v.). Los inhibidores de la fibrinolisis son absolutamente obligados si
se va a transfundir sangre o plasma fresco y han pasado menos de 60
minutos desde que se concluyé la administracion de uroquinasa (el
aporte de plasmindgeno incrementa la hemorragia). Se administraran
antes de transfundir.

Si no se consigue la desobstruccion con estas medidas, desistir y
enviar al paciente para la realizacion de una nueva fistula o proétesis
programada.

Si se consigue la desobstruccion, sea por trombectomia, sea mediante
fibrindlisis, se mantendra al paciente anticoagulado con heparina
sodica o heparina de bajo peso molecular durante 24-48 horas, y debe
realizarse a la mayor brevedad posible un estadio angiografico
(fistulografia + flebografia de troncos venosos) para descartar los
factores locales (generalmente estenosis del cabo venoso o distales)
potencialmente corregibles. Mientras tanto, hay que afadir
antiagregantes a dosis altas si no se venian empleando.
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