dos decimales. La dispersién aumenta a
medida que aumenta el FG (r=0,128, p
< 0,001), incluso en pacientes con ERC
(r = 0,427, p < 0,001). Esta no estuvo
influenciada ni por la edad ni por el
sexo (datos no mostrados). Para los va-
lores de sCr, la dispersion describe una
curva hiperbdlica, en dientes de sierra
asociada a la aproximacién de sCr a un
decimal, similar a la descrita por el FG
y los niveles de sCr, de tal forma que
para valores de sCr < 1,5mg/dL el des-
censo de la dispersion es exponencial.

El diagnéstico de ERO definido por
FG < 60 mL/min/1,73 m* y sCr normal
(en mujeres < 1,2 mg/dL y en hombres
< 1,3 mg/dL) se establecié en 320 pa-
cientes cuando se emplearon dos deci-
males (50%), frente a 253 (39,5%) cuan-
do se utilizaba uno; con un descenso del
26%. Las mujeres, de 288 (65,3%) pasa-
ban a 251 (56,9%), descenso del 15%; y
los hombres, de 32 (16,1) a 2 (1%), des-
censo del 1.500%.

Nuestros datos, correspondientes a
una poblacién no seleccionada de Aten-
ciéon Primaria con una prevalencia de
ERC similar a estudios aleatorizados de
poblacién general’ y concordantes con
datos previos de nuestro Area’, muestran
que, a pesar de existir una estrecha rela-
cién entre los resultados del FG utilizan-
do uno y dos decimales, el empleo de un
decimal sobrestima la ERC en un 9% e
infraestima la ERO en un 26%. Estas di-
ferencias ponen de manifiesto la impor-
tancia de seguir las recomendaciones a la
hora de realizar estudios en este campo.
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Experiencia en el uso de
protesis vasculares

de poliuretanurea tipo
Vectra en una unidad
de hemodialisis

Nefrologia 2008; 28 (2) 229-230

Sr. Director: La fistula arteriovenosa
nativa interna (FAVI) constituye el ac-
ceso vascular de eleccion en los pacien-
tes con insuficiencia renal crénica en
hemodidlisis'. En aquellos pacientes
con imposibilidad de realizar un acceso
nativo por su mal territorio vascular las
protesis vasculares constituyen una al-
ternativa eficaz”.

Las nuevas prétesis de poliuretanu-
rea tipo VECTRA presentan una mayor
rigidez de la pared protésica a diferen-
cia de las compuestas por politetrafluo-
retileno (PTFE)*S. Este caracteristica
diferencial permite su utilizacién en los
primeros dias de su implantacién evi-
tando asi el uso de catéteres temporales
y sus posibles complicaciones®®.

En los tltimos dos afos han sido uti-
lizadas en nuestra unidad de Hemodii-
lisis las prétesis VECTRA en aquellos
pacientes con ausencia o dificultad de
acceso vascular que tenfan necesidad
de hemodidlisis a corto plazo. Relata-
mos brevemente nuestra experiencia en
el uso de éste tipo de prétesis vascula-
res y describimos las principales carac-
teristicas, la evolucion y las complica-
ciones derivadas de su uso.

Entre los meses de enero de 2005 y
marzo de 2007 se colocaron un total de
7 prétesis VECTRA en 6 pacientes
(50% hombres), con edad media de 56,1
afios y tiempo medio de permanencia en
hemodialisis de 98,6 meses. La princi-
pal etiologia de la IRCT era la Diabetes
Mellitus en 2 pacientes (33%). En cuan-
to a la comorbilidad asociada; todos los
pacientes presentaban HTA (100%),
tanto la cardiopatia isquémica como la
vasculopatia periférica estaba presente
en un 66% de los pacientes y un 33%
eran diabéticos. El indice medio de
Charlson de éstos pacientes era de 7. El
nimero medio de accesos vasculares
previos fue de 4,2 por paciente (32%
FAVI, 32% catéter temporales, 20% ca-
téter tunelizados, 16% proétesis PTFE).
La localizacién predominante de las
prétesis VECTRA colocadas fue en un
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42% a nivel femoral. El tiempo medio
transcurrido para la primera puncién fue
de 10,4 dias, realizando la puncién ini-
cial en las primeras 96 h post-colocacién
en un 58% de los casos. En cuanto a las
complicaciones que presentaron, se pro-
dujo un 1 hematoma importante en la
puncién inicial; 6 trombosis de la préte-
sis (85%), siendo en 3 pacientes de
forma inmediata (primeros 7 dias); y 1
pseudoaneurisma (14%) como compli-
cacion tardia. Se realiz6 1 trombectomia
quirdrgica que resulté efectiva y se co-
locaron 2 catéteres temporales para tra-
tar las complicaciones derivadas. Una
s6la prétesis continua funcionando
hasta la fecha, siendo la duraciéon media
de las prétesis trombosadas de 30.5 dias
(5 casos). Un paciente recibié un tras-
plante renal de donante caddver funcio-
nante en la actualidad y durante el tiem-
po del estudio 5 pacientes fallecieron,
ninguno de ellos por causa atribuible a
su acceso vascular.

En nuestra limitada experiencia, el
uso de las prétesis tipo VECTRA per-
miti6 la realizacién de hemodidlisis en
los primeros dias tras su colocacién en
mas de las mitad de nuestros casos; si
bien la trombosis precoz fue una com-
plicaciéon importante de éste tipo de
prétesis. En este sentido y tras los re-
sultados obtenidos, la colocacion de
éstas proétesis vasculares quedaria li-
mitada a aquellos pacientes ausencia
de FAVI nativa por su mal territorio
vascular con necesidades de terapia
sustitutiva renal no urgente a corto
plazo.

1. NFK-DOQI (Nacional Kidney Foundation -
Kidney Disease Outcomes Quality Initiati-
ves). Clinical Practice Guidelines for Vascu-
lar Access. Guideline No 9. Update 2000.

2. Tordoir JH, Hosftra L, Leunissen KM, Kistaar
PJ. Early experience with stretch polytetra-
fluorethylene grafts for haemodialysis ac-
cess surgery: results of a prospective rando-
mized study. Eur J Vasc Endovasc Surg
1995; (9): 305-9.

3. Instructions for use for Vectra vascular ac-
cess graft. Thoratec laobratories Corpora-
tion. December 2000.

4. Glickman MH y cols. Multicenter evaluation
of a new polyurethanurea vascular access
graft compared with the expanded polyte-
trafluorethylene vascular access graft in ha-
emodialysis applications. J Vasc Surg 2001;
34: 465-72.

5. Nakao y cols. Creation and use of polyure-
thane-expanded polytetrafluoro-ethylene
graft for hemodialysis access. Acta Med
Okayama 2000; 54: 91-94.

229



cartas al director

6. Jefic D, Reddy P, Flyn LM, Provenzano R. A
single center experience in the use of pol-
yurethanurea arteriovenous grafos. Nepr-
hol News Issues 2005; 19 (8): 44-7.

7. Hakaim AG, Scott TE. Durability of early
prosthetic dialysis grafts cannulation: re-
sults of a prospective nonrandomized clini-
cal trial. J Vasc Surg 1997; 25: 1002-5, dis-
cusion 1005-6.

8. Coyne DW, Lowell JA, Windus DW, Delmez
JA, Shenoy S, Audrain J y cols.: Comparasion
of survival of an expanded polytetrafluo-
rethylene grafo designed for early cannula-
tion to standard wall polytetrafluoro- ethyle-
ne grafos. J Am Coll Surg 1996; 183: 401-5.

V. Esteve, M. Pou, F. Latorre*

y M. Ramirez de Arellano

Servei de Nefrologia i Cirugia Vascular*. Con-
sorci Sanitari de Terrassa. Barcelona.
Correspondencia: Vicente Esteve Simo. viesi@
hotmail.com. Consorci Sanitari de Terrassa. Crta.
Torrebonica, s/n. 08227 Barcelona. Espana.

Enfermedad de Graves,
hipotiroidismo
farmacolégico y
sindrome nefrético por
enfermedad de cambios
minimos

Nefrologia 2008; 28 (2) 230-231

Sr. Director: Se han descrito algunos
casos de enfermedades glomerulares
asociadas a trastornos tiroideos'.

Una paciente de 41 afios de edad
acudi6 a su médico de cabecera por
malestar general y palpitaciones. En
una analitica sanguinea unicamente
destacaba valores de T4 libre (T4L) de
100 pmol/L y TSH de 0,01 mUI/ml
(valores normales T4L: 12 a 22 pmol/L
y TSH: 0,3 a 4,2 mUI/ml) sugestivos de
hipertiroidismo. Una ecogafria-Dopler ti-
roidea mostré una glandula con aumento
homogéneo de tamafio e hipercaptacion
difusa con signos de hipervasculariza-
cién. Se diagnosticé de Enfermedad
de Graves-Basedow y se inicié trata-
miento sintomdtico con betabloquean-
tes y antitiroideos de sintesis (metima-
zol).

Un mes después acudié al hospital
por aparicién de astenia, edemas gene-
ralizados con anasarca e intolerancia al
frio. Analiticamente destacaba hipoal-
buminemia (14,9 mg/dL) e hipercoles-
terolemia (350 mg/dL) con funcién
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renal conservada. Los valores de TAL y
TSH fueron de 0,32 pmol/L y 82,2
mUI/ml, respectivamente. El sedimento
urinario no mostraba signos de activi-
dad y la cuantificacién de proteinuria
fue de 6,5 g/dia. Con la orientacién diag-
nostica de sindorme nefrético puro con
hipotiroidismo iatrogénico por exceso
de antitiroideos, se inicid tratamiento
con levotiroxina, IECAS, diureticos y
estatinas. El estudio inmunolégico com-
pleto (dosificacién de inmunoglobulinas,
fracciones de complemento, crioglobluli-
nas, titulacién de ANA, ANCAS y anti-
cuerpos anti-membrana basal), las sero-
logias viricas (VHB, HIV, VHC) y los
marcadores tumorales (AFP, CEA, Ca
12,5, Ca. 15,3, Ca 19,9) estaban todos
ellos dentro de la normalidad. Se reali-
z0 una biopsia renal percutinea que
mostré la presencia de glomérulos sin
hipercelularidad ni alteraciones en la
pared capilar, sin atrofia tubular ni in-
flitrado inflamatorio significativo con
inmunflourescencia negativa, compati-
ble con enfemedad por cambios mini-
mos. Tras el tratamiento instaurado, la
paciente presentd una rapida evolucién
favorable con normalizacién de los va-
lores hormonales tiroideos, desapari-
cién de los edemas y remision completa
de la proteinuria (0,16 g/dia).

La patologia tiroidea mds frecuente-
mente asociada a trastornos renales es la
enfermedad de Graves, mientras que la
patologia renal descrita con mas frecuen-
cia en éstos casos es la glomerulonefritis
membranosa con sindrome nefrético™*.
No obstante, existen casos esporadicos
con glomerulonefritis membranoprolife-
rativa o enfermedad por cambios mini-
mos asociados a patologia tiroidal">®.
Algunos autores sugieren incluso que la
incidencia de trastronos glomerulares y
tiroideos asociados podria ser mas ele-
vada que la sospechada, ya que no es
infrecuente el hallazgo de proteinuria
constante en el diagndstico de las tiroi-
ditis autoinmune®. La coincidencia de
éstos dos procesos se podria explicar por
la existencia de una patogénesis comun
autoinmune en ambos casos, mientras
que la presencia de sindrome nefrético
secundario a cambios estructurales de la
membrana basal glomerular y tubular se
han visto descritos en casos de hipotiroi-
dismo mantendidos>”*. En nuestro caso,
dada la coincidencia temporal en el
diagnéstico y la aparicién del brote ne-

frético tras el hipotiroidismo farmaco-
l6gico, pensamos que la patologia tiroi-
dea diagnosticada de base precipité un
trastorno glomerular que se mantuvo
por la situacién de hipotiroidismo. La
mayoria de los pacientes son controla-
dos con corticoides u otros inmunosu-
presores, aunque el tratamiento con
iodo o la tiroidectomfia radical han sido
eficaces en aquellos casos que cursan
con brotes continuados'®". Nuestro pa-
ciente present6 una rapida remision;
motivo por el cual no se inicid trata-
miento inmunosupresor.

Asf pues, presentamos el caso de una
paciente que presenté una enfermedad
por cambios minimos asociada a una
enfemedad de Graves en el contexto de
un hipotiroidismo farmacolégico, resal-
tando la inusual asociacion de éstas dos
entidades y en segundo lugar, la remi-
sién completa sin tratamiento inmuno-
SUpresor.
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