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Resumen

OBJETIVO: Analizar el resultado del tratamiento endo-
vascular de fistulas nativas trombosadas revasculari-
zadas mediante la colocacion de stenfs descubiertos de
nitinol.

MATERIAL Y METODOS. Entre Noviembre de 2008 y
Mayo de 2009 se trataron un total de 61 accesos de
hemodidlisis. En 6 casos se implantaron stenfs de niti-
nol descubiertos, autoexpandibles, cubriendo la casi
totalidad de los sitios de puncion, por imposibilidad de
restituir el flujo con las técnicas habituales.
RESULTADOS. Se consiguio el éxito técnico en el 100%
de los casos. Se colocaron 13 stenis en 6 accesos, con
una longitud media de 16 cm por fistula. No se produ-
jeron complicaciones relacionadas con el procedi-
miento.

La media de seguimiento fue de 6+3 meses, con una
permeabilidad primaria del 83 % y asistida del 100%,
sin evidencia de fracturas durante el seguimiento.
CONCLUSION. La colocacion de stents autoexpandi-
bles es una técnica segura y eficaz en fistulas trombo-
sadas, que permite prolongar la utilizacion de los
accesos, cuando las técnicas convencionales no consi-
guen restablecer un flujo.
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Summary

PURPOSE. To analyze the result of endovascular tre-
atment for thrombosed autogenous hemodialisis access
treatment by means of bare nitinol stents.

MATERIAL AND METHOD. This is a review of 6 native
hemodyalisis fistulas, completely thrombosed that have
failed, after multiple percutaneous techniques, to res-
tore the blood flow, and required bare self-expandable
nitinol stents, covering the puncture site.

RESULTS. 13 stents were delivered covering a mean
length of 16 cm of venous segment in each fistula. The
procedure was successful in 100% of the cases, with
completely restoration of blood flow. There were no
complications related to the procedure. Mean follow up
was of 63 month, with a primary patency of 83% and
100% of primary assisted patency. During the
follow-up, neither complications, nor stent fractures
were observed.

CONCLUSIONS. The treatment with uncovered self-
expandable nitinol stents can extend the functionality
of hemodialysis accesses. To our knowledge, this is the
first report of uncovered self-expandable nitinol stents,
covering most of the site of cannulation, with no signs
of stent fracture and with a good mid-term patency.
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Figura 1. A: Imagen del brazo iz-
quierdo de un paciente con
una fistula arteriovenosa bra-
quiocefdlica izquierda que
muestra los aneurismas venosos
en el trayecto de la vena cefali-
ca. B: Fistulografia realizada a
través del teflon de un Abbocath
18 G situado en la arteria bra-
quial izquierda que muestra
trombosis del acceso vascular. C
y D: Resultado post tromboas-
piracion manual con catéter y
extraccion de trombo, visuali-
zandose abundante material
trombdtico residual con au-
sencia de flujo en la fistula.

Introduccion

La incidencia de pacientes con insuficiencia renal cro-
nica terminal (IRCT) en el mundo desarrollado conti-
nda incrementdndose. La disfuncion del acceso
vascular es una de las causas de mayor morbilidad en
pacientes con IRCT y supone la primera causa de
ingreso hospitalario, lo que incrementa de manera sig-
nificativa los costos (1).

El tratamiento endovascular y la cirugfa son las moda-
lidades terapéuticas de eleccion en caso de disfuncion
del acceso vascular. Las técnicas endovasculares mds
utilizadas son la angioplastia y/o implantacion de
stent, la trombectomia, la tromboaspiracién, la fibri-
nolisis 0 una combinacion de estas. Cuando no consi-
guen revascularizar el acceso, generalmente es
abandonado (2).

Una de las causas de trombosis de las fistulas nativas es
la presencia de aneurismas venosos. Por este motivo se
comenzaron a utilizar stenfs cubiertos, autoexpandi-
bles, con la finalidad de revascularizar y excluir estos
aneurismas en accesos disfuncionantes y/o trombosa-
dos con buenos resultados (3-6).

El objetivo de este trabajo es analizar los resultados del
tratamiento endovascular de fistulas nativas trombo-
sadas, que se revascularizaron con éxito utilizando
stents descubiertos de nitinol autoexpandibles,
cubriendo la casi totalidad de los sitios de puncion para
las sesiones de hemodialisis.

Material y métodos

Entre noviembre de 2008 y mayo de 2009 se trataron
un total de 61 accesos de hemodidlisis en nuestro hos-
pital.

En 6 fistulas nativas trombosadas no se logro restituir
el flujo con las técnicas convencionales y se decidi6 el
tratamiento con stents descubiertos autoexpandibles
con la finalidad de restituir el flujo, excluyendo el
trombo de los aneurismas venosos, cubriendo la casi
totalidad de los sitios de canulacion para las sesiones
hemodialisis.

Técnica

Previo al tratamiento se realizé una fistulografia a
través del teflon de un catéter de 18 G (Abbocath)
situado en la arteria braquial ipsilateral. Esta técnica
nos permite realizar un estudio hemodindmico de la
fistula, posibilitando ademds tener control angio-
grafico durante la revascularizacion del acceso. En
todos los casos se realiz6 tromboaspiracién manual
con catéter guia de 8 Fr (Jomed, Abbott Laboratories)
y extraccion del trombo con balones de angioplastia
a través de dos introductores de 8 Fr (Terumo
Medical Corp. Somerset, NJ.) colocados en direccion
opuesta en la vena arterializada.

En 6 casos con aneurismas venosos y gran cantidad
de material trombdtico no se logro restituir el flujo.
Se decidi6 excluir los trombos de los aneurismas
venosos con stents de nitinol descubiertos autoex-
pandibles cubriendo a su vez la mayor parte del 4rea
de canulacion para las sesiones de hemodidlisis
(Fig. 1,2y 3).

En todos los casos excepto uno, los stenis se coloca-
ron a través de los mismos accesos por los que se
habia realizado la tromboaspiracion. En el restante
se implant6 el stent desde un acceso venoso femoral
dado que se debia cubrir desde la anastomosis hasta
el tercio proximal de la extremidad superior. En este
caso se implanto un stent de 7 x 170 mm.
Posteriormente se realiz6 angioplastia con balones
de didmetros proporcionales a los sfenfs para conse-
guir la expansion de los mismos.

Finalmente se retiraron los introductores previa
sutura en “bolsa de tabaco” y el acceso braquial se
retird y se realizé compresién manual hasta conse-
guir hemostasia.

Se considerd éxito técnico a la revascularizacion del
acceso con estenosis residual menor del 30% y la rea-
lizacion de, al menos, una sesion de hemodidlisis sin
dificultades.

Los pacientes recibieron 5000 UI de heparina sodica
previa. No se indic6 profilaxis antibiotica. Los
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pacientes recibieron enoxaparina durante 48 h,
doble antiagregacion por 3 meses con dcido acetil-
salicilico 100 mg/dia y clopidrogel 75 mg/dia y, pos-
teriormente, dcido acetilsalicilico 100 mg diarios por
tiempo indeterminado.

En todos los casos, las sesiones de hemodidlisis pos-
teriores se realizaron por puncion a través de la
malla del stent.

Se realizo el seguimiento a 6 meses con estudio Dop-
pler color y radiografias de los stents para evaluar
integridad de los mismos.

Resultados

Los 6 pacientes eran hombres con una edad entre 56 y
87 aos. Las caracteristicas de los accesos para didlisis
y de los stents utilizados se describen en la Tabla 1.
Las 6 fistulas tratadas eran nativas y todas presentaban
aneurismas venosos. Se implantaron en total 13 stenis
para la preservacion de los accesos (media de 2 stents
por paciente).

Se obtuvo el éxito técnico en el 100% de los casos, sin
complicaciones en los 30 dias posteriores al trata-
miento.

En los 6 pacientes se utiliz6 el propio acceso para
hemodialisis el dfa siguiente del tratamiento. Las pun-
ciones de los accesos se realizaron con agujas de 16 G
sin complicaciones, aunque el personal de enfermeria
referfa una sensacion “desagradable” al atravesar los
struts de los stens.

La media de seguimiento fue de 6+3 meses. Durante el
seguimiento dos pacientes fallecieron por causas no
relacionadas con el tratamiento. Un paciente murio
por rotura de aneurisma de aorta abdominal y el otro,
de 84 afios, por causas relacionadas a su enfermedad
renal terminal. En ambos casos el acceso se mantuvo
permeable hasta el dia de su fallecimiento.

En un tercer paciente, se realiz6 a los 70 dias posterio-
res al tratamiento una fistulografia por registro de pre-

siones venosas elevadas. Se diagnostico una estenosis a
nivel del cayado de la vena cefilica. Esta lesion no
estaba presente en la fistulografia previa a la coloca-
cion de los stents por lo que se consideré como una
nueva lesion, que fue tratada con angioplastia con un
balén de alta presion, obteniendo un buen resultado.
La permeabilidad primaria fue del 83% y la permeabi-
lidad asistida del 100% a los 63 meses de seguimiento.
En todos los pacientes se realizaron radiografias de los
stents para valorar la integridad de los mismos en rela-
ci6n a las reiteradas punciones, sin evidencia de frac-
turas (Fig. 3).

Discusion

De los diferentes tipos de fistulas para hemodidlisis, las
nativas son las que presentan mayor permeabilidad.
Sin embargo cuando éstas se trombosan, su trata-
miento es mds complejo, con indices bajos de perme-
abilidad (7, 8).

Las alternativas terapéuticas son la cirugfa abierta y el
tratamiento endovascular. Las guias practicas de la
National Kidney Foundation (NKF)-Kidney Disease
Outcomes Quality Initiative (KDOQI) recomiendan el
tratamiento con el que mayor experiencia y mejores
resultados tenga cada grupo, debido a la complejidad
que representa la revascularizacion de las fistulas nati-
vas trombosadas (2).

Dentro de las técnicas endovasculares se incluyen la
trombectomia mecdnica, la aspiracién manual con
catéter, la fibrinolisis y una combinacién de éstas. Una
vez que se logra restituir el flujo en el acceso, se realiza
angioplastia y/o implantacion de stent en caso de lesio-
nes estenoticas.

Jain et al. publicaron los resultados obtenidos con la
técnica de trombectomia mecdnica en 41 accesos, obte-
niendo una permeabilidad primaria del 20% a los 6
meses y secundaria del 54% (10). Con la técnica de
aspiracion manual con catéter, Turmel-Rodrigues et

Figura 2: A, B, C y D: Fistulo-
graffa post implantacion de 4
stents autoexpandibles de niti-
nol cubriendo todo el segmen-
to trombosado asi como los
aneurismas venosos con per-
meabilidad del acceso sin dre-
as de estenosis residual.
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Figura 3: Ay B: Radiografias del
brazo izquierdo del paciente
de la Figura 1 y 2 que muestra
integridad de los stents en los si-
tios de puncion (marca radio-
paca) a los 122 dias de su im-
plantacion, tras 3 sesiones de he-
modidlisis semanales desde la
colocacion de los stents.

Tabla 1
Caracteristicas de los accesos y
los stents.

FNBCD (fistula nativa braquio-
cefalica derecha), FNBCI (fistula
nativa braquiocefalica izquier-
da), FNRCI (fistula nativa ra-
diocefalica izquierda).
*Tiempo entre creacion del ac-
ceso vascular y tratamiento en-
dovascular (colocacion de
stents).

'Cordis, Miami Lakes, FL.
*Edwards Lifesciences Corpo-
ration Irvine, California.
3Abbott Vascular, Santa Clara,
California.

“Terumo Medical Corp. Somer-
set, NJ.

al. trataron 73 accesos, obteniendo una permeabilidad
primaria del 9% a los 12 meses cuando las fistulas se
localizaban en el brazo y del 49% cuando se situaban
en la mufieca, con una permeabilidad secundaria del
50y 81% respectivamente (8). En nuestros pacientes 5
fistulas eran braquiocefalicas y s6lo una radiocefalica
(tabla 1).

La fibrinolisis y posterior tratamiento de las lesiones
subyacentes tampoco ha demostrado incrementar las
cifras de permeabilidad. Rajan et al. trataron 25 acce-
s0s con esta técnica, obteniendo una permeabilidad
primaria del 36%, 28% y 24% a los 3, 6 y 12 meses res-
pectivamente (9).

La utilizacion de stents descubiertos autoexpandibles
esta aceptado para el tratamiento de lesiones venosas
centrales, estenosis recurrentes, estenosis elasticas y
para roturas venosas (11, 12). Existen multiples publi-
caciones que hacen referencia a la utilizacion de stents
cubiertos para el tratamiento de aneurismas y pseudo-
aneurismas venosos asi como para el tratamiento de
las fistulas trombosadas, con la finalidad de fijar el

trombo a la pared y excluir los aneurismas, previniendo
de esta manera la retrombosis (3-6).

Zaleski et al. trataron 11 fistulas protésicas con stents
metdlicos cubiertos en estenosis intra-protesis (16).
Observaron durante el seguimiento 8 fracturas de los
stents por compresion externa asi como secundaria a
las punciones reiteradas en las dreas de canulacion en
las sesiones de hemodidlisis. Zaleski et al. y Rodea et al.
sugieren que los stents autoexpandibles de nitinol
podrian ser mas resistentes a las compresiones extrin-
secas y punciones reiteradas (13, 16).

La incidencia de fractura de los stents de nitinol es baja
cuando estos se localizan en el brazo. Vogel et al.
implantaron stents de nitinol autoexpandibles en 60
accesos protésicos; reportaron fractura del stent en solo
un paciente. En este caso, el stent se habia colocado a
nivel de la articulacion del codo (15).

Por otro lado, publicaciones previas de la utilizacion
stents autoexpandibles para fijar el trombo y prevenir
la retrombosis en otros territorios han comunicado
buenos resultados (14).

En un estudio experimental en animales, se implanta-
ron stent autoexpandibles y luego los sometieron a rei-
teradas punciones. Concluyeron que la utilizacion de
estos stents en fistulas de hemodidlisis, cubriendo los
sitios de puncién, podrian estar indicados en aquellos
casos en los que no existen otras alternativas terapéu-
ticas (17).

Apoyados en estos trabajos, decidimos tratar estos acce-
sos con stents descubiertos de nitinol autoexpandibles
con la finalidad de preservar los accesos, en lugar de
abandonarlos al no conseguir un adecuado flujo con
las técnicas consideradas estandar.

En nuestro conocimiento este es el primer reporte sobre
la utilizacion de stents descubiertos de nitinol autoex-

CASOS

Paciente 1 2 3 4 5 6
Localizacién de la fistula FNBCD FNBCD FNBCD FNBCD FNRCI FNRCI
Edad fistula (meses)* 20 40 28 31 110 19
N° de tratamientos
endovasculares previos 2 4 2 3 0 0
Aneurismas Uno Multiples | Multiples | Mdltiples | Multiples | Multiples

. | 1 ) 5 | Absolute’ Misago®
Tipo de stent Smart Smart Edwards Absolute y Smat! yS m%rtl
Numero de stents 2 1 1 2 3 4
Superficie cubierta por
stent en centimetros 13 6 17 18 18 26

148



M. Rabellino, T. Zander, L. Garcia-Nielsen e/ al.

Volumen 9.4

pandibles cubriendo la casi totalidad de las aéreas de
canulacién de las fistulas para hemodialisis.

Los 6 accesos tratados tenfan grandes aneurismas veno-
s0s; 5 de estos estaban localizados en el brazo y sélo
uno en el antebrazo. En ninglin paciente las radiogra-
fias revelaron fractura del mallado del stent en los sitios
de puncion.

Sélo en una fistula fue necesario realizar un segundo
tratamiento; en este caso por una nueva estenosis que
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