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dos decimales. La dispersión aumenta a
medida que aumenta el FG (r = 0,128, p
< 0,001), incluso en pacientes con ERC
(r = 0,427, p < 0,001). Ésta no estuvo
influenciada ni por la edad ni por el
sexo (datos no mostrados). Para los va-
lores de sCr, la dispersión describe una
curva hiperbólica, en dientes de sierra
asociada a la aproximación 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 dispersión es exponencial.

El diagnóstico de ERO definido por
FG < 60 mL/min/1,73 m2 y sCr normal
(en mujeres < 1,2 mg/dL y en hombres
< 1,3 mg/dL) se estableció 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 población no seleccionada de Aten-
ción Primaria con una prevalencia de
ERC similar a estudios aleatorizados de
población general2 y concordantes con
datos previos de nuestro Área3, muestran
que, a pesar de existir una estrecha rela-
ción 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
prótesis vasculares 
de poliuretanurea tipo
Vectra en una unidad
de hemodiálisis
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Sr. Director: La fístula arteriovenosa
nativa interna (FAVI) constituye el ac-
ceso vascular de elección en los pacien-
tes con insuficiencia renal crónica en
hemodiálisis1. En aquellos pacientes
con imposibilidad de realizar un acceso
nativo por su mal territorio vascular las
prótesis vasculares constituyen una al-
ternativa eficaz2.

Las nuevas prótesis de poliuretanu-
rea tipo VECTRA presentan una mayor
rigidez de la pared protésica a diferen-
cia de las compuestas por politetrafluo-
retileno (PTFE)3-5. Éste característica
diferencial permite su utilización en los
primeros días de su implantación evi-
tando así el uso de catéteres temporales
y sus posibles complicaciones6-8.

En los últimos dos años han sido uti-
lizadas en nuestra unidad de Hemodiá-
lisis las prótesis VECTRA en aquellos
pacientes con ausencia o dificultad de
acceso vascular que tenían necesidad
de hemodiálisis a corto plazo. Relata-
mos brevemente nuestra experiencia en
el uso de éste tipo de prótesis vascula-
res y describimos las principales carac-
terísticas, la evolución 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 prótesis VECTRA en 6 pacientes
(50% hombres), con edad media de 56,1
años y tiempo medio de permanencia en
hemodiálisis de 98,6 meses. La princi-
pal etiología 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 cardiopatía isquémica como la
vasculopatía periférica estaba presente
en un 66% de los pacientes y un 33%
eran diabéticos. El índice medio de
Charlson de éstos pacientes era de 7. El
número medio de accesos vasculares
previos fue de 4,2 por paciente (32%
FAVI, 32% catéter temporales, 20% ca-
téter tunelizados, 16% prótesis PTFE).
La localización predominante de las
prótesis VECTRA colocadas fue en un

42% a nivel femoral. El tiempo medio
transcurrido para la primera punción fue
de 10,4 días, realizando la punción ini-
cial en las primeras 96 h post-colocación
en un 58% de los casos. En cuanto a las
complicaciones que presentaron, se pro-
dujo un 1 hematoma importante en la
punción inicial; 6 trombosis de la próte-
sis (85%), siendo en 3 pacientes de
forma inmediata (primeros 7 días); y 1
pseudoaneurisma (14%) como compli-
cación tardía. Se realizó 1 trombectomía
quirúrgica que resultó efectiva y se co-
locaron 2 catéteres temporales para tra-
tar las complicaciones derivadas. Una
sóla prótesis continua funcionando
hasta la fecha, siendo la duración media
de las prótesis trombosadas de 30.5 días
(5 casos). Un paciente recibió un tras-
plante renal de donante cadáver 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 prótesis tipo VECTRA per-
mitió la realización de hemodiálisis en
los primeros días tras su colocación en
más de las mitad de nuestros casos; si
bien la trombosis precoz fue una com-
plicación importante de éste tipo de
prótesis. En este sentido y tras los re-
sultados obtenidos, la colocación de
éstas prótesis vasculares quedaría 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.
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Enfermedad de Graves,
hipotiroidismo 
farmacológico y 
síndrome nefrótico por
enfermedad de cambios
mínimos

Nefrología 2008; 28 (2) 230-231

Sr. Director: Se han descrito algunos
casos de enfermedades glomerulares
asociadas a trastornos tiroideos1-6.

Una paciente de 41 años de edad
acudió a su médico de cabecera por
malestar general y palpitaciones. En
una analítica sanguínea únicamente
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 ecogafría-Dopler ti-
roidea mostró una glándula con aumento
homogéneo de tamaño e hipercaptación
difusa con signos de hipervasculariza-
ción. Se diagnosticó de Enfermedad
de Graves-Basedow y se inició trata-
miento sintomático con betabloquean-
tes y antitiroideos de síntesis (metima-
zol).

Un mes después acudió al hospital
por aparición de astenia, edemas gene-
ralizados con anasarca e intolerancia al
frío. Analíticamente destacaba hipoal-
buminemia (14,9 mg/dL) e hipercoles-
terolemia (350 mg/dL) con función

renal conservada. Los valores de T4L 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 cuantificación de proteinuria
fue de 6,5 g/día. Con la orientación diag-
nóstica de síndorme nefrótico puro con
hipotiroidismo iatrogénico por exceso
de antitiroideos, se inició tratamiento
con levotiroxina, IECAS, diureticos y
estatinas. El estudio inmunológico com-
pleto (dosificación de inmunoglobulinas,
fracciones de complemento, crioglobluli-
nas, titulación de ANA, ANCAS y anti-
cuerpos anti-membrana basal), las sero-
logías víricas (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-
zó una biopsia renal percutánea que
mostró 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 cambíos míni-
mos. Tras el tratamiento instaurado, la
paciente presentó una rápida evolución
favorable con normalización de los va-
lores hormonales tiroideos, desapari-
ción de los edemas y remisión completa
de la proteinuria (0,16 g/día). 

La patología tiroidea más frecuente-
mente asociada a trastornos renales es la
enfermedad de Graves, mientras que la
patología renal descrita con más frecuen-
cia en éstos casos es la glomerulonefritis
membranosa con síndrome nefrótico3, 4.
No obstante, existen casos esporádicos
con glomerulonefritis membranoprolife-
rativa o enfermedad por cambios míni-
mos asociados a patología tiroïdal1, 5, 6.
Algunos autores sugieren incluso que la
incidencia de trastronos glomerulares y
tiroideos asociados podría ser más ele-
vada que la sospechada, ya que no es
infrecuente el hallazgo de proteinuria
constante en el diagnóstico de las tiroí-
ditis autoinmune2. La coincidencia de
éstos dos procesos se podría explicar por
la existencia de una patogénesis común
autoinmune en ambos casos, mientras
que la presencia de síndrome nefrótico
secundario a cambios estructurales de la
membrana basal glomerular y tubular se
han visto descritos en casos de hipotiroi-
dismo mantendidos2, 7, 9. En nuestro caso,
dada la coincidencia temporal en el
diagnóstico y la aparición del brote ne-

frótico tras el hipotiroidismo farmaco-
lógico, pensamos que la patología tiroi-
dea diagnosticada de base precipitó un
trastorno glomerular que se mantuvo
por la situación de hipotiroidismo. La
mayoría de los pacientes son controla-
dos con corticoides u otros inmunosu-
presores, aunque el tratamiento con
iodo o la tiroidectomía radical han sido
eficaces en aquellos casos que cursan
con brotes continuados10, 11. Nuestro pa-
ciente presentó una rápida remisión;
motivo por el cual no se inició trata-
miento inmunosupresor. 

Así pues, presentamos el caso de una
paciente que presentó una enfermedad
por cambios mínimos asociada a una
enfemedad de Graves en el contexto de
un hipotiroidismo farmacológico, resal-
tando la inusual asociación de éstas dos
entidades y en segundo lugar, la remi-
sión completa sin tratamiento inmuno-
supresor. 
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