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El tratamiento endovascular de las fistulas arteriove-
nosas (FAV) es de gran trascendencia por el gran nu-
mero de pacientes afectados, la alta tasa de disfun-
cion de los accesos vasculares y el hecho de requerir
con relativa frecuencia tratamientos urgentes. Se ha
llegado a decir que “el acceso vascular es el talon de
Aquiles de la dialisis”.

Las FAV se pueden afectar por multiples trastornos.
Entre los mas importantes se encuentran las altera-
ciones del flujo (la mas frecuente), las infecciones, la
isquemia de la mano, que afecta a un 10 % de las
FAV (aunque so6lo un 1% de ellas representa un pro-
blema clinico relevante), los aneurismas y seudoa-
neurismas y los sindromes de hiperaflujo (sélo en ca-
sos extremos pueden abocar a insuficiencia cardiaca
por sobrecarga).

En el presente articulo vamos a referirnos unicamen-
te a las alteraciones del flujo que son las que princi-
palmente son susceptibles de tratamiento endovascu-
lar. Las alteraciones de flujo de las FAV se suelen
detectar en el servicio de hemodialisis. Sus formas
de presentacion mas comunes suelen ser:
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— Recirculacion superior al 15 %, que habitualmente
guarda estrecha relacion con estenosis venosas dis-
tales.

— Disminucion del flujo por debajo de 200 ml/s, de
causa arterial, venosa o anastomotica.

— Aumento de presiones por encima de 200 mmHg,
que indica problema venoso distal.

— Cese de flujo por oclusion y/o trombosis aguda.

La primera y mds certera aproximacion diagndstica la
suele efectuar el clinico, con base en los hallazgos del
examen fisico (observacion, palpacion y auscultacion
de la FAV). De las técnicas diagnosticas radiologi-
cas, el patron de referencia es la fistulografia. Esta
técnica se deberia realizar con intencion diagnostica
de confirmacion y al mismo tiempo terapéutica. Para
ello deberemos elegir la via de acceso (arterial o ve-
nosa) (figs. 1 y 2), segun los posibles hallazgos y la
presumible enfermedad que vamos a encontrar.

Mediante la terapia endovascular de las FAV se pre-
tende asegurar un flujo adecuado para la dialisis, pre-
venir la trombosis del acceso y aumentar la supervi-
vencia del mismo. Por ello y para poder lograr una
terapia eficaz en estos tres puntos, trataremos toda
estenosis que supere el 50 % en estudios angiografi-
cos y toda alteracion de uno o mas parametros de
monitorizacion de la hemodialisis. Debemos tener en

Dial Traspl. 2008;29(4):221-5

221



GAMARRA-CABRERIZO A ET AL. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LAS FISTULAS ARTERIOVENOSAS PARA HEMODIALISIS

Figura 1. Fistulografia diag-
néstica por via arterial. Estu-
dio efectuado por puncion
de arteria femoral derecha.
Se aprecia obstruccion com-
pleta de la vertiente venosa
de la FAV, junto con imagen
de seudoaneurisma a nivel
anastomatico.

Figura 2. Fistulograffa diag-
nostica por via venosa. Estu-
dio diagnéstico efectuado
por punciéon directa de la
vena que pone en evidencia
una estenosis significativa
en la anastomosis terminola-
teral entre vena y arteria ra-
dial.

cuenta que estas terapias se deben efectuar de forma
inaplazable y, con relativa frecuencia, urgente.

La bateria de modalidades terapéuticas con las que
contamos son las siguientes: angioplastia percuta-
nea trasluminal, stents intravasculares, fibrinolisis,
fragmentadores mecanicos, tromboaspiradores, crio-
plastia, balon de corte y braquiterapia.

Dentro de esta variada oferta terapéutica, parece pro-
bado que en la estenosis de las FAV la primera op-
cion terapéutica deberia ser la angioplastia translu-
minal percutanea (APT) (fig. 3). No obstante, se
debate sobre si la APT puede o no puede sustituir y
competir con la cirugia. Para que sea posible com-
petir con la terapia quirdrgica, la APT deberia obte-
ner permeabilidades primarias a los 6 meses, en tor-
no al 50 %. Glanz y Beathard, en sendos articulos,
publican permeabilidades anuales con APT en torno
al 38 %. Existen estudios que obtienen tasas de per-
meabilidad mayores con cirugia (Brooks) y otros con
terapia percutanea (Dapunt). Actualmente, y segun
varios estudios recientes, parece demostrado que la
APT obtiene tasas de permeabilidad primaria supe-
riores al 50 % mencionado, por lo que deberia ser la
técnica de eleccion en el manejo terapéutico de la es-
tenosis venosa en las FAV.

Lo que si esta avalado por la literatura reciente es que la
cirugia esta indicada donde claramente supera a la tera-
pia percutanea: las afecciones en la anastomosis arte-
riovenosa, estenosis venosas muy largas, recidivas fre-
cuentes tras APT y disfuncion muy reciente tras cirugia.
A dia de hoy, la implantacion de stents no parece ser el
tratamiento primario de las disfunciones en las FAV, ya
que no se han demostrado tasas de permeabilidad su-
periores que con APT, tienen un mayor coste econo-
mico y, al no ser puncionables, reducen la longitud de
vena utilizable. Las indicaciones aceptadas para los
stents son: complicaciones agudas de la APT (rotura,
oclusidn venosa), recidiva de la segunda APT en un
corto periodo (3/6 meses segun distintos autores) y es-
tenosis de venas centrales donde la APT aislada tiene
mucha menor rentabilidad (fig. 4).

Otras modalidades terapéuticas, como la fibrindlisis,
la tromboaspiracion o la fragmentacién mecanica,
son de utilidad para actuar sobre la oclusion aguda de
la FAV que supone una urgencia médica. Pese a que
en un reciente metaanalisis se concluye que la ciru-
gia tiene la misma eficacia que el tratamiento percu-
taneo en estos enfermos, la terapia percutanea sigue
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Figura 3. Angioplastia trasluminal percutéanea en fistula arteriovenosa (FAV). A: estenosis ulcerada en vertiente venosa de la FAV, demos-
trada mediante fistulografia por puncién venosa. B: balén de angioplastia posicionado para efectuar la dilatacion; nétese que las dos mar-
cas metalicas (proximal y distal) indican la posicién correcta del baldén con el que se va a proceder a efectuar la terapia. C: balén de
7 mm de diametro hinchado en la lesion; la muesca que se produjo ha cedido al aumentar la presion de inflado a 10 atm. D: angiografia

tras la dilatacion que muestra las correctas expansion y remodelacion de la estenosis.

Figura 4. Implantacion de stent en obstruccion de vena axilosubclavia. A: flebografia de brazo derecho que demuestra obstruccion cro-

nica de todo el eje axilosubclavio. B: tras atravesar la lesion con guia hidréfila y comunicar con cava superior, se liberan dos mallas auto-
expandibles, tipo wallstent, en el eje venoso ocluido. C: restauracion de la permeabilidad en vena axilar y subclavia; presenta una pe-
quefia estenosis residual a la altura de la vena subclavia que cedié a una posterior dilatacion percutanea con baldn de alta presion.

siendo un tratamiento valido y eficaz con menor
morbilidad que la exploracion quirtirgica.

Sea cual sea el tratamiento efectuado, siempre debe
seguirse de un estudio radiologico con el fin de de-
tectar y corregir la posible causa de la oclusion de la
FAV (frecuentemente estenosis venosa) (fig. 5).
Técnicas como la crioplastia y el balon de corte son
novedosas y prometedoras en el tratamiento endo-
vascular de las FAV; no obstante, ain no se ha de-
mostrado de forma definitiva mejores resultados que
con las terapias convencionales.

De esta forma podemos concluir que pese a que la te-
rapia endovascular no es curativa, gana muchos dias
de hemodialisis.

Ademas, es fundamental la estrecha colaboracién y
el entendimiento multidisciplinario entre nefrélogos,
radiologos intervencionistas y cirujanos vasculares,
ya que para distintos problemas hay distintas solu-
ciones y vias de abordaje. Y no menos importante
resulta contar con un equipo de radiologia interven-
cionista dispuesto a actuar de forma urgente/prefe-
rente.
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Figura 5. Terapia combinada de fibrindlisis mas angioplastia. A: defecto de replecion en vertiente venosa de fistula radiocefalica demos-
trada por fistulografia directa por puncién venosa; ante su mal funcionamiento, se decidié intento de fibrindlisis regional. B: transcurridas
24 h tras la fibrindlisis, el estudio angiografico evidencié una estenosis venosa subyacente que podia haber causado la trombosis aguda.
C: terapia mediante angioplastia con balén de alta presion; se puede observar que, a 10 atm de presion, presenta una importante mues-

ca, que cedid por completo a 20 atm, con inmediata recuperacion de la funcionalidad del acceso vascular.
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