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Trombosis repetidas de fistulas arteriovenosas
para hemodialisis y anticuerpos antifosfolipidos
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Sefior director:

Es conocida la presencia de niveles elevados de anti-
cuerpos antifosfolipidos (AAF) en el suero de algunos pa-
cientes con procesos autoinmunes, sobre todo en el de
aquellos que presentan un lupus eritematoso sistémico
(LES)™3. Existe, sin embargo, un grupo de pacientes con
niveles elevados de AAF en ausencia de los criterios diag-
nosticos de LES y sin patologia subyacente*$, que se ma-
nifiestan con una clinica variada y heterogénea. A este gru-
po, algunos autores, lo han englobado en una nueva en-
tidad clinica «sindrome de los AAF primario»*% 101, [a
presencia de dichos AAF se ha relacionado con episodios
repetidos de trombosis venosa y/o arterial, abortos o
muertes fetales y trombocitopenia’>".

Recientemente ha sido publicado el caso de una mu-
jer con insuficiencia renal cronica (IRC), incluida en pro-
grama de hemodidlisis periodica, con trombosis repetidas
de fistulas arteriovenosas*®. El hallazgo de un nuevo caso
de semejantes caracteristicas justificaria, -con la intencion
de incrementar la experiencia clinica, esta breve comuni-
cacion.

Mujer de cincuenta y dos afos, que acude a nuestro
hospital con el diagnostico de IRC no filiada, destacan-
do entre sus antecedentes un aborto espontaneo y un
embarazo ectopico quince y trece afios antes, respectiva-
mente. Sindrome depresivo en tratamiento hasta treinta
meses antes de su ingreso con clorpromazina. Tomadora
habitual de AAS + cafeina + codeina, por cefaleas frecuen-
tes. En la exploracion clinica a su ingreso no existian da-
tos de enfermedad sistémica, destacando en la analiti-
ca, ademas de los parametros de insuficiencia renal: Hb,
8,4 g %; tiempo de protrombina normal; alargamiento dos
veces superior al control de APTT; C, y C, normales; crio-
globulinas negativas; IgG e IgA normales; IgM, 1.000
mg/d! policlonal; serologia ltes negativa; ANA + 1/160,
anti-DNA, anti-SM, RNP, SSA y SSB negativos. Proteinuria
menor a 1 g/dia y no hematuria. Ecografia abdominal: ri-
fiones pequenos, no existiendo dilatacion de la via biliar.
Flebografia renal normal. Biopsia renal (microlumboto-
mia): esclerosis global con retraccion del ovillo y de la cap-
sula de Bowman, notable fibrosis intersticial, con atrofia y
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pérdida tubular (fig. 1). La inmunofluorescencia mostré de-
positos mesangiales segmentarios y focales de IgM y com-
plemento. Estudio de aspirado medular normal. Estudio
de hemolisis intravascular negativo.

Por trombosis repetidas de sus accesos vasculares se
determinaron anticoagulante lapido (AL), que fue positi-
vo, anticuerpos anticardiolipinas, por técnica de ELISA en
fase solida™, detectandose positividad para‘los ACA IgG
(13,6 GPL, vn:<12,5) y ACA IgM (23,7 MPL, vn<9), presen-
tando un descenso de los valores inmediatamente des-
pués de cada episodio de trombosis, con elevacion pos-
terior. Las determinaciones fueron confirmadas y contro-
ladas cada ocho semanas. La enferma sigue actualmente
en programa de hemodidlisis (seis meses), utilizando
como acceso vascular una protesis de goretex (quinto ac-
ceso vascular), sin mediar tratamiento con esteroides y/o
anticoagulantes.

Basandonos en los criterios de diferentes autores* 2,
diagnosticamos a esta paciente de sindrome de AAF pri-
mario.

De los diferentes tratamientos que se han utilizado
en estos enfermos, ninguno se ha mostrado capaz de
curar definitvamente la enfermedad. Por ahora, parece
establecido que la sola presencia de AAF no es indica-
cion de instaurar tratamiento, debido a que la incidencia
de complicaciones es baja y a que se ha descrito la de-
saparicion espontanea de estos anticuerpos?-%. Dada la
morbimortalidad potencial en la recurrencia de los feno-
menos tromboembolicos, parece estar indicado un es-
fuerzo para eliminar los AAF.-El problema radica en de-
terminar qué tipo de terapéutica es la mas idonea en es-
tos casos®. El papel de los antiagregantes plaquetarios, es-
teroides, inmunosupresores, anticoagulantes orales y plas-
maféresis es controvertido?-?, por lo que como en otras
areas de la medicina se precisa la realizacion de mas tra-
bajos para obtener un mayor conocimiento sobre los AAF
y con ello demostrar la necesidad de su tratamiento.
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Fig. 1.—Esclerosis glomerular en distintos estadios evolutivos, con fibrosis intersticial, atrofia y pérdida tubular.
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