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Resumen

La trombectomia farmacomecanica (TFM) ha demostrado disminuir la incidencia de sindrome postrombético
tras la trombosis venosa profunda (TVP), reduciendo comorbilidades, costes asociados e ingresos hospitalarios.

Presentamos el caso de una mujer de 23 afos, sin antecedentes de interés, que debuta con fracaso renal agudo
(FRA) tras TFM por TVP en miembro superior. Revisamos la literatura publicada hasta la actualidad referente a FRA
tras el uso del sistema de TFM para el tratamiento de TVP. El riesgo de FRA tras TFM es considerable, y aunque el
prondstico sea por lo general benigno, dicha complicacién deberia ser advertida en la lista de posibles complica-
ciones asociadas a la TFM. Se ha de insistir en la adecuada hidratacién preoperatoria y posoperatoria, limitando los
tiempos de trombectomia mecanica y cuantificando el efluente obtenido para reducir el posible dafo nefroldgico.
Enfatizamos la prudencia al indicar TFM en mujeres jovenes y delgadas.

Abstracr

Pharmacomechanical thrombectomy (FMT) has proven to decrease the incidence of post-thrombotic syndrome
after deep vein thrombosis (DVT), reducing comorbidities, associated costs and hospital admissions.

We present the case of a 23-year-old woman, without medical history of interest, who debuts with acute kidney
injury (AKI) after TFM due to upper limb DVT. We review the literature published to date regarding AKl after the
use of the FMT system for the treatment of DVT. The risk of AKI after FMT is considerable and although usu-
ally benign, this complication should be listed as possible complication after FMT. It is necessary to insist on
adequate pre and postoperative hydration by limiting mechanical thrombectomy times and quantifying the
effluent obtained to reduce possible nephrological damage. We emphasize prudence when indicating FMT in
young and slim females.

Recibido: 20/09/2019 e Aceptado: 10/11/2019

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener conflicto de interes.

Taneva GT, EI Amrani Joutey M, Ocaia Guaita J, Gandarias ZUfiiga C. Fracaso renal agudo tras el uso de

Correspondencia:

trombectomia farmacomecanica en la trombosis venosa aguda. Angiologia 2020;72(4):198-203 Gergana T. Taneva. Hospital Universitario Ramon y

Cajal. Ctra. Colmenar Viejo, km 9,100. 28034 Madrid

DOI: http://dx.doi.org/10.20960/angiologia.00093 g-mail: dr.gtaneva@gmail.com

©Copyright 2020 SEACV y ©Aran Ediciones S.L. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-na/4.0/).



FRACASO RENAL AGUDO TRAS EL USO DE TROMBECTOMA FARMACOMECANICA EN LA TROMBOSIS VENOSA AGUDA 199

INTRODUCCION

En el sindrome de estrecho toracico (SET) existe
compresion del paguete vasculonervioso en su paso
por el espacio costoclavicular debido a la presencia
de costilla cervical o a la insercion anémala de los
musculos escaleno anterior y medio. La compresion
repetida causa sintomatologfa neurolégica en mas
del 90% de los casos (1). Con menos frecuencia se
ocasiona sintomatologfa por compresion venosa que
puede causar trombosis venosa profunda (TVP) de la
vena subclavia, también denominada “sindrome de
Paget-Schrotter”. AUn mas infrecuente es la clinica
arterial (2).

El sindrome de Paget-Schrotter prevalece en
pacientes jovenes y atléticos, que manifiestan mas
comunmente hinchazén repentina del brazo, pesa-
dezy, ocasionalmente, incluso cianosis, dolor y clau-
dicacion venosa. Es mas frecuente en mujeres con
ratio de 2:1y es tres veces mas incidente en el brazo
derecho (3).

El manejo conservador de la TVP mediante
medidas posturales, elevacion del brazo y anti-
coagulacién no evita la aparicion de sindrome
postrombotico en hasta el 60% de los casos (4).
En este sentido, el uso de técnicas endovasculares
para el tratamiento de la TVP aguda proximal, inclu-
yendo la trombectomia farmacomecénica (TFM) y
la trombdlisis mediante catéter (TC), ha demostra-
do disminuir la incidencia del sindrome postrom-
bético, reduciendo la comorbilidad, los costes y la
hospitalizacion (5).

CASO CLiNICO

Mujer de 23 afos, de constitucion delgada y sin
antecedentes de interés, se presentd en el servicio de
urgencias con edema y pesadez de brazo derecho
(MSD) desde la raiz del miembro de menos de un
dia de evolucién. La paciente referia ejercer hipica
y jugar al tenis. La exploracion reveld colateralidad
venosa a hivel del hombro derecho. La exploracion
ecogréfica reveld trombosis subclavioaxilar. Se sospe-
cho sindrome de Paget-Schrotter y se inicié anticoa-
gulacién con HBPM ajustada a peso, programando
tratamiento mediante TFM (Fig. 1). Una vez cruzado
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el trombo, tras infusion local de 172000 Ul de uroqui-
nasay 20 min de espera, se procedié a la tromboas-
piracion power pulse durante 170 segundos seguida
de angioplastia simple del eje axilosubclavio (Figs. TA
y 1B) y repetida de la unién subclaviocava (Fig. 10),
con lo que se obtuvo un resultado angiografico satis-
factorio (Fig. 1D).

A menos de 24 horas de la intervencion, la pacien-
te presento oligoanuria sin hematuria junto con
empeoramiento paulatino de la funcion renal, por
lo que se preciso iniciar hemodidlisis 4 dias después
la intervencion, a pesar de medidas de hidratacion
y alcalinizacion de la orina (Fig. 2). Cursé con ane-
mizacion paulatina y precisé transfusion sanguinea
10 dfas tras la intervencion (Fig. 3). Presentd, ademads,
leucocitosis (Fig. 4) y fiebre de hasta 38,5 °C con sos-
pecha de infeccion de tracto urinario y necesito tra-
tamiento antibioterapico. Los cultivos de sangre y de
orina fueron negativos y la ecografia renal, normal.
La funcion renal se recuperd 20 dias tras la interven-
cion. El estudio hematolégico descarté coagulopa-
tias u otras alteraciones de la coagulacion. El sistema
venoso profundo y axilosubclavio del MSD se man-
tienen permeables mediante ecografia Doppler seis
meses tras la intervencion y la paciente se mantiene
asintomatica.

Figura 1. Trombosis subclavioaxilar derecha tratada con trombectomia
farmacomecdnica utilizando el sistema AngioJet. A. Angiografia inicial que muestra
oclusidn a nivel de la unidn subclaviocava y otra a nivel de la transicion subclavioaxilar.
B. Tras infusidn local de uroquinasa y trombectomia mecdnica, se realiza angioplastia
detodo el eje. C. Angioplastia de la unidn subclaviocava. D. Resultado angiogrdfico
satisfactorio.
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Figura 2. Fvolucidn de los valores de creatinina (Cr, mg/dl) y filtrado glomerular estimado (FGE, ml/min).
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Figura 3. Valores de hemoglobina (Hb, g/dl) y hematocrito (Hcto, porcentaje). Nétese la anemizacin progresiva hasta precisar transfusidn sanguinea.

Objetivo

En vista de la complicacion observada por nues-
tra parte, buscamos en la literatura publicada hasta
la actualidad relacionada con el fracaso renal agudo
(FRA) tras el uso del sistema de TFM para el trata-
miento de TVP.

Desarrollo

La trombdlisis y posterior descompresién del
opérculo toracico se considera el estandar de trata-
miento para los pacientes con SET venoso (6,7). Los
dispositivos utilizados para la TFM combinan la trom-
bectomia mecanica con la infusion local de agen-
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Figura 4. La paciente llega a presentar elevacion de leucocitos ( 109/1) sin llegar a establecer foco infeccioso.

tes tromboliticos. Fueron disefiados para aminorar
la dosis de agentes tromboliticos utilizada en la TC,
disminuyendo posibles complicaciones hemorragi-
cas derivadas y el tiempo de ingreso hospitalario. El
sistema AngioJet (Boston Scientific, Marlborough,
Massachusetts, Estados Unidos) ha demostrado su
efectividad (7,8) y superioridad frente a la TAC para el
tratamiento de TVP proximal (9,10). Se trata de un sis-
tema de trombectomia reolitica con aspiracion de los
fragmentos de trombo generados previa instilacion
de uroquinasa de forma local. La alta presién de flujo
de suero salino que genera no solo fragmenta el trom-
bo, sino que también destruye células sanguineas, lo
que produce hemolisis (11). Por ello, cierto grado de
hematuria o de hematuria franca es relativamente
habitual tras el tratamiento con el sistema AngioJet,
que se describe como efecto adverso benigno en las
instrucciones de uso del dispositivo (12). Tanto es asi
que en el estudio mas grande multicéntrico, prospec-
tivo y aleatorizado sobre tratamiento de TVP aguda
hasta el momento, el estudio ATTRACT, ni siquiera
recoge la incidencia de insuficiencia renal tras el uso

| Angiologia 2020;72(4):198-203 |

de TFM (5). Sin embargo, la hematuria por si sola, al
igual que ocurre en la hemoglobinuria paroxistica
nocturna, ha demostrado ser causante de toxicidad
renal (13,14).

Varios casos clinicos y analisis retrospectivos docu-
mentan los efectos nefrotéxicos de la hematuria tras
TFM (8,11-17). En 2007, Arslan y cols. describieron un
caso clinico de FRA autolimitado que precisé hemo-
dialisis en una paciente de 16 afos tras la TFM de
TVP iliocava (15). Como en nuestro caso, la paciente
recuperd la funcién renal 20 dias tras la intervencion.
En 2011, Mathews y cols. publicaron el caso de un
varén de 48 afos que presentd FRA prolongado tras
TFM para TVP extensa de una extremidad inferior que
preciso hemodialisis incluso 5 meses después de la
intervencion (16).

La primera revision mas extensa sobre el tema se
publicé en 2017 por Escobary cols, quienes analizaron
su serie de casos tratados durante cinco afos para eva-
luar el riesgo de padecer FRA tras TAC o uso de AngioJet
(12). De un total de 102 pacientes tratados, 18 (33%)
fueron TVP y el resto, trombosis arteriales. Un 29%
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de los pacientes presentaron FRA tras el tratamiento.
Dos pacientes del grupo tratado con AngioJet precisa-
ron hemodialisis, iniciada dos dias tras la intervencion,
y murieron durante su hospitalizacion (las causas de la
muerte fueron isquemia mesentérica y embolia pulmo-
nar, respectivamente) (12). El uso de AngioJet mostro
ser un factor de riesgo independiente para FRA (OR 8,2;
p = 0,004, IC 95%, 1,98-34,17), que podria deberse a la
hemdlisis producida por el dispositivo.

Los autores averiguaron, ademas, que haber pre-
sentado cirugia abierta en los ultimos tres meses
previos a la intervencion o padecer caida posopera-
toria de hematocrito (Hcto) superior al 10% son facto-
res de riesgo independientes para padecer FRA (12).

El mismo afio Morrow y cols. publicaron una revi-
sion unicéntrica de 145 pacientes, de los cuales 92
pacientes (63%) presentaban TVP (17). Se compara-
ron cuatro grupos de tratamiento. La TFM presentd
tasas significativamente mas altas de disfuncion renal
posoperatoria (21%, p = ,46), sequida por trombec-
tomia Unicamente mecdnica (20%) y TFM asocia-
da a TAC (14%). La TAC por si sola no se asocié con
FRA. Ninguno de los pacientes precisé hemodialisis
durante el mismo ingreso (17).

En 2018 el equipo de Arias Laverde y cols. publi-
caron su experiencia con TFM. Trataron 30 pacientes
con TVP aguda (8). De ellos, 1 paciente (3,4%) desa-
rrolld FRA posoperatorio. Recuperd la funcion renal
a los 23 dias después de la intervencion. El mismo
ano, Sheny cols. publicaron su serie de 198 pacien-
te tratados mediante TFM con el sistema AngioJet
(79 pacientes) o TAC (119 pacientes) para el trata-
miento de TVP iliofemoral (11). Los pacientes en el
grupo de TFM sufrieron mas FRA (22,8% frente a 9,2%;
p=,013yhemolisis (p =,018). Dos pacientes del gru-
po de TFM precisaron hemodidlisis a corto plazo. La
TFM mostré ser factor de riesgo para padecer FRA
(OR 2,82, 1C 95%, 1,16-6,82; p =,02) (11). Los ante-
cedentes de cirugia abierta durante los Ultimos tres
meses y el descenso posoperatorio del Hcto > 14%
también demostraron ser factores de riesgo indepen-
dientes para el desarrollo de FRA posoperatorio (11).

Parece que la patogenia del FRA subyace en la
hemolisis producida por la TFM que frecuentemen-
te resulta en hemoglobinuria (18). Existen diversos
mecanismos fisioldgicos para eliminar la hemoglo-
bina (Hb) tetramérica libre. Sin embargo, en la pre-

sencia de hemolisis masiva, dichos mecanismos se
sobrecargan y la Hb libre llega a filtrarse en los tubu-
los renales. Se cree que el efecto nefrotdxico de las
proteinas del grupo Hemo se debe a su precipitacion
y obstruccién a nivel de los tUbulos proximales del
rindn, lo que produce necrosis tubular aguda, oligoa-
nuria, azotemia y fallo renal (12,18). Por lo general, el
prondstico del FRA tras TFM es bueno; sin embar-
go, como hemos visto, podria no ser autolimitado y
precisar hemodialisis de forma prolongada (16). La
administracion de contraste yodado durante el pro-
cedimiento podria exacerbar este efecto. Otras com-
plicaciones descritas del TFM son la presentacion de
hematoma retroperitoneal o pancreatitis (19).

Nuestra paciente presentaba funcién renal, valores
de hemoglobina (Hb) y hematocrito (Hcto) preope-
ratorio normales (Figs. 2 y 3) y no tenfa antecedentes
quirurgicos. A pesar de seguir las recomendaciones
indicadas para TFM (infundir dosis de uroquinasa casi
a la mitad de las habituales mé&ximas de 300000 Ul y
tiempos de trombectomia la mitad del maximo de
300 segundos indicados por el fabricante), nuestra
paciente sufrié FRA. Aunque la hematuria sea un
hallazgo habitual, no se presentd en nuestro caso. Sin
embargo, la paciente mostrd descenso paulatino de
Hb en sangre y llegd a precisar transfusion sanguinea.
La trombodlisis inicial, junto a la propia hemodialisis
y la necesidad de controles sanguineos repetidos,
pueden explicar esta bajada. Estimamos que nues-
tra paciente presentaba una superficie corporal de
1,35 m? (férmula de DuBois) y volemia de 2,8 litros
(férmula de Nadler). Dichos pardmetros, por debajo
de la media general, podrian ser significativos a la
hora de indicar TFM. La proporcién de células san-
guineas lisadas en individuos con menor volemia
diferiria de las producidas en un individuo con com-
parativamente mayor volemia para las mismas dosis
de trombolitico y tiempos de tratamiento, y con ello,
agravaria los efectos nefrotdxicos de la hemoglobi-
nuria. Dicha asociacion deberia evaluarse en futuros
trabajos para definir mejor los pacientes y técnicas
ideales y optimizar el tratamiento mediante TFM en
las trombosis agudas.

El tratamiento del FRA se basa en la hidratacion
abundante y alcalinizacién de la orina mediante la
administracion intravenosa de bicarbonato sédico
para mantener un pH mayor a 6,5 y disminuir la nefro-
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toxicidad del grupo hemo (18). Se indica dialisis para
control volémico e idnico en espera de eliminacion
de la Hb tetramérica libre por el propio organismo,
ya que su paso por los filtros de didlisis es minimo
debido a su alto peso molecular.

Aunque la TFM ha demostrado ser un método
efectivo para la lisis del trombo agudo, disminuyen-
do los tiempos de tratamiento y las dosis de agentes
liticos administrados, su posible afectacion a la fun-
cion renal ha de ser considerada antes de indicar el
tratamiento. La hemdlisis intravascular que produce
podria comprometer la funcién renal y, por lo tanto,
probablemente deberia evitarse en pacientes con
disfuncion renal preexistente o volemia baja.

CONCLUSION

El riesgo de FRA tras TFM es considerable y, aun-
que el prondstico sea por lo general benigno, dicha
complicaciéon deberia advertirse en la lista de posi-
bles complicaciones asociadas a la TFM. Se ha de
insistir en una hidratacion adecuada, limitando los
tiempos de trombectomia mecanica y cuantifican-
do el efluente obtenido para reducir el posible dafio
nefroldgico. Por Ultimo, enfatizamos la prudencia al
indicar TFM en mujeres jovenes y delgadas.
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