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Figure 1. The kidney biopsy and clinical course of the patient
(A) Kidney biopsy showed cholesterol clefts in the artery (PAM stain, x400).
Empty clefts were seen within the obliterated lumen of small arteries in the kidney

(PASM stain x 200).
(B) The clinical course of the patient.

trigger an inflammatory reaction.” Al-
though the role of immune system in
the pathogenesis of CCE was only con-
sidered to be an inflammatory response
after embolism, opposite proofs have
also existed. Recently, there were two
important studies which showed a sig-
nificant correlation between allergic
disease and atherosclerosis. In the Bru-
neck study of 826 middle aged and eld-
erly Italian subjects, the risk for athero-
sclerosis development and progression
increased significantly for 32 subjects
with allergic disorders. Furthermore,
serum IgE levels were significantly
raised in subjects in whom atheroscle-
rosis had developed or progressed.” In
the ARMY study which took 141 male
Austrian subjects aged 17 and 18 years,
the vascular intima-media thickness
(IMT) measured by ultrasonography of
the 34 subjects diagnosed as having al-
lergic disease was higher than the
healthy subjects.>* Although the exact
mechanism is still not fully understood,
components of the allergic process such
as leukotrienes and mast cells may be
involved in atherogenesis.> Further-
more, IgE has been proved to be able to
promote atherogenesis in Apoe” mice.*

There has not been a definite consen-
sus of the treatment of CCE by now.®’
Although the use of corticosteroid is
still controversial, our patient received
only corticosteroid treatment without
other above drugs and satisfactory re-
sults were obtained. Previous reports
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indicated that Anticoagulant therapy,
which is generally essential in he-
modialysis, was harmful to patients
with CCE because it was a potent risk
factor for plaque rupture and choles-
terol embolism.* Since the present pa-
tient was cured successfully with corti-
costeroid, hemodialysis was avoided
and the renal function kept stable to
date. So we think treatment with corti-
costeroid should be a recommended al-
ternative for patients with CCE, espe-
cially for patients who had obvious
allergic conditions.
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Cierre percutaneo

de fistula arteriovenosa
para hemodialisis

por hipertensiéon
venosa secundaria

a oclusioén de vena

subclavia
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La enfermedad venosa central es un
problema frecuente en pacientes en he-
modialisis a través de una fistula arte-
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riovenosa (FAV). El tratamiento princi-
pal de la estenosis/oclusion de la vena
central consiste en su recanalizacion
mediante técnicas endovasculares: an-
gioplastia percutanea (ATP) con o sin
colocacion de un stent. Sin embargo, la
permeabilidad de estos procedimientos
es limitada y, en ocasiones, se precisa
cerrar la fistula mediante cirugfa por
sintomas de hipertension venosa. Pro-
ponemos una forma mas sencilla y me-
nos agresiva para el cierre, mediante in-
yeccion ecoguiada de trombina.

CASO CLINICO 1

Mujer de 78 anhos en programa de he-
modialisis desde 2009 a través de una
FAV humerocefalica izquierda. La pa-
ciente presenta un edema en brazo, que
le provoca dolor progresivo e impoten-
cia funcional. Diagnosticada de oclu-
sion de vena subclavia con varios inten-
tos de ATP con recidiva precoz, se
decide colocacidon de catéter venoso
central derecho y cierre de la FAV por
mal funcionamiento. Se consigue anu-
lacion de la FAV mediante inyeccidon
ecoguiada de trombina (figura 1) en la
cefalica con trombosis de esta. A los 10
dfas el edema ha desaparecido, estando
la arteria permeable y la paciente asin-
tomatica.

CASO CLINICO 2

Mujer de 74 ahos en hemodialisis des-
de 2010 a través de una fistula humero-
cefalica derecha. Presenta dolor y au-
mento del volumen del miembro
superior derecho (MSD) con impoten-
cia funcional y mal funcionamiento de
la FAV (figura 2). Se realiza flebografia
del MSD comprobandose obstruccidon
de vena subclavia. Se intenta repermea-
bilizar mediante técnica endovascular,
sin conseguirlo. Ante los sintomas pro-
gresivos, se decide colocacion de caté-
ter venoso central yugular y cierre de la
FAV. Se realiza puncidn ecoguiada de
trombina en la cefélica a unos 4-5 cm
de la FAV, comprobando trombosis de
esta. En la revision a los 7 dfas, la pa-
ciente refiere mejoria del dolor aunque
mantiene el edema. En ecodoppler de
control se observa permeabilidad de los
primeros centimetros de la cefalica, es-
tando el resto de la vena trombosada
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Figura 1. Anastomosis humerocefalica
tras inyeccion de trombina.

Obsérvese la formacion de trombo en la
vena cefélica.

hasta su union a la vena axilar. Realiza-
mos nueva puncidn proximal, consi-
guiendo trombosis de toda la cefalica.
A los 7 dias desaparece el edema (figu-
ra 3). En ecodoppler de control se com-
prueba oclusién de la cefilica y
permeabilidad de arteria humeral.

DISCUSION

Entre un 17 y un 40 % de los pacien-
tes en hemodialisis desarrollaran este-
nosis de las venas centrales'?, debido
a las mdltiples canalizaciones. Esta
afectacion puede provocar un edema
incapacitante por hipertension venosa
hasta en un 40-50 %?**. El tratamiento
inicial se realizard generalmente me-
diante AP con o sin colocacion de
stent. Sin embargo, la duracion es li-
mitada, presentando permeabilidad
primaria y permeabilidad asistida a
los 12 meses de entre un 20-30 % y
un 60-70 % respectivamente®*. Ade-

Figura 2. fistula arteriovenosa
interna humerocefalica derecha con
gran edema y zonas eritematosas.

mas, mas del 50 % de los pacientes re-
queriran nuevas intervenciones®. El
tratamiento de revascularizaciéon me-
diante cirugia abierta tiene mayor
morbilidad, presentando la cirugia una
permeabilidad similar a la de un trata-
miento endovascular repetido®. Alre-
dedor del 50 % de los pacientes en he-
modialisis y con estenosis venosa
central requeriran finalmente ligadura
de la FAYV, siendo frecuente de forma
especial en pacientes con respuesta
inicial minima o nula al tratamiento
endovascular®. El cierre de la fistula se
lleva a cabo habitualmente mediante
cirugia, realizando diseccion de la
zona de la anastomosis y ligadura de
la fistula con anestesia local. La inter-
vencion no esti exenta de riesgos, ya
que se realiza sobre un brazo edema-
tizado y en una zona ya intervenida
por complicaciones de la FAV. En
nuestro caso, realizamos el cierre de la
FAV mediante inyeccion ecodirigida
de trombina en la vena arterializada.
Presenta las ventajas de ser mas como-
do para el paciente (evitando una nue-
va intervenciodn), resultar mas barato y
tener menos complicaciones.

Para realizar el procedimiento, coloca-
mos una compresion en la parte superior

Figura 3. Obsérvese la mejoria tras
cierre de la fistula arteriovenosa.
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del brazo hasta ocluir el flujo de la fistu-
la, previniendo una posible migracion
del trombo, aunque, si esto ocurriese, no
tendria repercusion clinica al estar oclui-
da la vena subclavia. Con el ecodoppler
localizamos la fistula y seguimos la vena
hasta unos 4-5 cm distal a la fistula para
asi evitar la inyeccion involuntaria de
trombina en la arteria. A continuacion
pinchamos la vena arterializada colocan-
do la aguja en direccidn del flujo para
evitar que la trombina se dirija hacia la
arteria, e inyectamos la trombina hasta
comprobar su trombosis. Finalmente,
tras retirar la compresion, colocamos un
vendaje compresivo en el miembro du-
rante 48 horas.

Hemos realizado la técnica en dos pa-
cientes obesas, con varios intentos de
repermeabilizacidén y con sintomas in-
capacitantes. En ambos casos se ha con-
seguido cerrar la FAV sin complicacio-
nes asociadas. Al ser una técnica
sencilla, rapida, barata y cobmoda para
el paciente y el médico, debe tenerse en
cuenta a la hora de plantear el cierre de
una FAV.
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Gestacion en paciente
en programa de
hemodialisis
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Aunque es infrecuente la gestacion en
mujeres con insuficiencia renal cronica
en hemodialisis, lo cierto es que el nime-
ro de casos publicados va en aumento,
ademas con una tasa de éxito importan-
te, posiblemente debido a la mejora de la
técnica dialitica y controles obstétricos.
No obstante, no se deben subestimar los
riesgos y complicaciones asociados a un
embarazo en pacientes sometidas a trata-
miento sustitutivo renal'.

Exponemos nuestra experiencia con una
paciente de 32 afos de edad con insufi-
ciencia renal cronica en programa de he-
modialisis periddicas que plantea su in-
tencion de quedarse embarazada. Los
antecedentes de la paciente son los si-
guientes: enfermedad renal cronica se-
cundaria a glomerulopatia no biopsiada.
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Hipertension arterial. Dislipemia. Tiroi-
ditis linfocitaria cronica-bocio nodular
subcentimétrico. Rinoconjuntivitis alér-
gica perenne. Hiperparatiroidismo se-
cundario renal en tratamiento con cina-
calcet.

Desde un primer momento se modificod
parte de su medicacidon suspendiéndose
losartan y atorvastatina y manteniendo
tratamiento antihipertensivo con doxa-
zosina y atenolol. A las 7 semanas de
plantear su decision de quedarse emba-
razada presentd amenorrea, confirman-
dose gestacion con betagonadotrofina
coridnica en sangre positiva. Se procedid
entonces a modificar el esquema de dia-
lisis, pasando a 6 sesiones semanales de
4 horas de duracion (24 h/semana) y
a técnica de hemodiafiltracion con rein-
fusidon enddgena. Se bajod la concentra-
cion de calcio del liquido de dialisis con
el fin de evitar un balance positivo de
calcio y se subi6 la concentracion de po-
tasio para evitar hipopotasemia. Tam-
bién se modificod la concentracion de bi-
carbonato, bajandose inicialmente a 25
mEq/l para evitar alcalosis metabolica,
teniendo que subirla posteriormente a
dosis de 30 mEq/l por acidosis metabo-
lica poshemodiélisis. Como anticoagula-
cion intradialisis se administrd enoxapa-
rina 20 mg por via intravenosa en cada
sesion. Se limitd la ultrafiltracion hora-
ria a 500 ml/h para evitar descensos
bruscos de la presion arterial y, por con-
siguiente, de la perfusion placentaria. En
cuanto al tratamiento médico, se sustitu-
yo6 atenolol y doxazosina por metildopa,
y omeprazol por almagato; se redujo la
dosis de cinacalcet, que se decidid sus-
pender en la octava semana de gestacion
por no disponer de datos clinicos en mu-
jeres embarazadas. Como quelante del
fosforo se usd acetato célcico. En cuan-
to al resto de la medicacion, se mantuvo
el complejo vitaminico B y C, acido fo6-
lico y yodo oral diarios y carnitina 3 ve-
ces a la semana. Se aconsejo dieta libre
sin ning@n tipo de restriccion, excepto el
consumo de sal*”.

Durante las primeras 22 semanas de
gestacion se dializo en centro periféri-
co en colaboracion con su hospital de
referencia y se realizd seguimiento en
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