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Resumen

Antecedentes: La incidencia de la enfermedad renal crónica está aumentando y la fistula arteriovenosa nativa (FAV) es el 
acceso preferido para la sustitución de la función renal por su durabilidad y bajo índice de complicaciones. Objetivo: Eva-
luar las características clínicas y tratamiento de rescate endovascular. Método: Estudio observacional, descriptivo, transver-
sal y retrospectivo, con datos de pacientes del servicio de Cirugía Vascular del Hospital Central Militar, quienes presentaban 
disfunción de FAV.  Resultados: Un 70.6% de los pacientes padecía diabetes tipo 2 e hipertensión. El 64.7% contaba con 
antecedentes de haber portado dos o más catéteres venosos centrales. La estenosis venosa aislada fue la característica 
etiológica más común (70.59%). La permeabilidad primaria se mantuvo a los 12 y 24 meses (52.94%). El tratamiento apli-
cado más común fue la angioplastia simple con balón (76.47%) con un éxito técnico y clínico del 100%. Conclusión: La 
estenosis venosa aislada fue la causa principal de disfunción de la FAV.  Los tratamientos endovasculares resultaron efica-
ces para el rescate de FAV, permitiendo una permeabilidad y funcionabilidad postprocedimiento.

Palabras clave: FAV. Fístula arteriovenosa. Hemodiálisis. Acceso vascular. Tratamientos endovasculares. FAV disfuncionales.

Abstract

Background: The incidence of chronic kidney disease is increasing and the native arteriovenous fistula (AVF) is the preferred 
access for renal replacement therapy due to its durability and low complication rate. Objective: To evaluate clinical charac-
teristics and endovascular rescue treatment.  Method: Observational, descriptive, cross-sectional and retrospective study, 
with data from patients from the Vascular Surgery Service of the Central Military Hospital who presented AVF dysfunction. 
Results: 70.6% of the patients suffered from type 2 diabetes and hypertension. 64.7% had a history of having two or more 
central venous catheters. Isolated venous stenosis was the most common etiological feature (70.59%). Primary patency was 
maintained at 12 and 24 months (52.94%). The most common treatment applied was simple balloon angioplasty (76.47%) 
with a technical and clinical success of 100%. Conclusion: Isolated venous stenosis was the main cause of AVF dysfunction. 
Endovascular treatments were effective for AVF rescue, allowing post-procedure patency and functionality.
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Introducción

La enfermedad renal crónica (ERC) es una enfermedad 
multifactorial, de carácter progresivo e irreversible, que es 
el resultado en gran medida de la evolución de enferme-
dades crónico-degenerativas como la diabetes tipo 2 y la 
hipertensión arterial sistémica1. La ERC en su fase termi-
nal requiere de la terapia de reemplazo renal en forma 
de diálisis o trasplante con el fin de preservar la vida2.

En México la causa más frecuente de ERC es la 
diabetes tipo 2, que representa hasta el 50% de la 
etiología, seguida en frecuencia por la hipertensión 
arterial sistémica y la glomerulonefritis1,3. Se prevé que 
para el año 2025 habrá cerca de 212,000 casos y se 
registrarán casi 160,000 muertes relacionadas con di-
cha enfermedad4. Sin embargo se desconoce la pre-
valencia de los pacientes con terapia de reemplazo 
renal en nuestro país, debido a que no existe un regis-
tro nacional de estos programas1.

A pesar de que la fístula arteriovenosa (FAV) nativa 
es el angioacceso predilecto utilizado en los procedi-
mientos de sustitución de la función renal por hemo-
diálisis, dicho acceso no está exento de complicacio-
nes, mismas que aumentan la morbilidad y mortalidad 
de los pacientes1,5,6.

Las fístulas disfuncionales o con falla secundaria son 
aquellas que maduran con éxito y que después de un 
tiempo presentan anormalidades, clínicamente significa-
tivas en el flujo o la permeabilidad del acceso, debido al 
desarrollo de estenosis, de trombosis o de alguna pato-
logía relacionada2,7. Se ha estimado que la disfunción de 
accesos vasculares es la causa del 20% de todas las 
hospitalizaciones en pacientes con hemodiálisis1.

Varios estudios muestran que una porción significativa 
del gasto económico generado en los pacientes en he-
modiálisis se invierte en hospitalizaciones para resolver 
complicaciones, entre ellas el mantenimiento o rescate 
del angioacceso, lo cual puede alcanzar hasta un 30%2,7,8.

Específicamente en las FAV nativas, las principales 
complicaciones crónicas son la trombosis y la esteno-
sis, con una incidencia entre el 17-25% y 14-42% res-
pectivamente8. Estas dos entidades están íntimamente 
relacionadas, ya que la proliferación de la neoíntima 
venosa provoca estenosis vascular y esto a su vez 
conduce al desarrollo y aparición de la trombosis de la 
fístula8, provocando con ello la disfunción, lo que impi-
de la continuidad de la terapia dialítica.

Así, el tratamiento endovascular representa la terapia 
preferida para resolver la estenosis, por ser la menos 
invasiva y presentar una menor morbilidad. Este proce-
dimiento se realiza mediante angioplastia transluminal 

percutánea, por medio de la colocación de balón simple, 
balón de corte, balón medicado y puede ser complemen-
tada con la colocación de una endoprótesis, el stent1,2,5,6,9.

El tratamiento de la trombosis puede realizarse me-
diante trombectomía endovascular, mediante aspira-
ción con catéter grueso o dispositivos (p. ej., Angiojet 
Boston Scientific), trombectomía quirúrgica o por fibri-
nólisis farmacomecánica, lo que puede combinar la 
infusión de agentes trombolíticos (uroquinasa, activa-
dor tisular del plasminógeno recombinante) con siste-
mas pulse-spray con la angioplastia transluminal per-
cutánea para estenosis residuales1,2,5,9.

En México, la falta de un registro epidemiológico 
integral de pacientes en diálisis dificulta el seguimiento 
de esta población3,4. De manera particular, en nuestro 
contexto hay una carencia de datos concretos acerca 
de la disfunción de las FAV y sus tratamientos corres-
pondientes. Por lo tanto, el propósito principal de este 
estudio fue evaluar las características clínicas de los 
pacientes con disfunción de FAV y los resultados de 
las intervenciones de rescate endovascular realizadas 
por el Servicio de Cirugía Vascular del Hospital Central 
Militar, un hospital de tercer nivel.

Método

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, trans-
versal y retrospectivo con la información recopilada de 
17 expedientes clínicos de pacientes referidos al servicio 
de Cirugía Vascular del Hospital Central Militar, los cua-
les presentaban disfunción de FAV nativa braquiocefálica 
para su salvamento por técnicas endovasculares.

El análisis se realizó durante los meses de enero a 
junio del año 2023. Todos los pacientes fueron mayo-
res de 18 años. Se determinó la frecuencia y porcen-
taje de permeabilidad primaria de la FAV; las caracte-
rísticas clínicas y los antecedentes relacionados con la 
disfunción, como la edad, sexo, antecedentes de dia-
betes tipo 2 y/o hipertensión arterial sistémica, así 
como la colocación de catéter venoso central para 
hemodiálisis, la presencia de estenosis y/o trombosis 
en el circuito de la FAV.

Se evaluó el éxito técnico del tratamiento endovas-
cular definido como el restablecimiento del flujo de 
todo el circuito de la FAV, confirmado por la ausencia 
de estenosis y/o trombosis inmediatamente después 
del procedimiento endovascular, mediante angiografía; 
asimismo el éxito clínico se determinó por la capacidad 
de realizar una diálisis exitosa, a través de la fístula 
con flujo adecuado durante un mínimo de 30 días des-
pués del procedimiento endovascular. Además se 
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realizó seguimiento de los pacientes a los 30 días y a 
los tres y seis meses posteriores al procedimiento, con 
ello se determinó el éxito clínico y la funcionabilidad 
sostenida posprocedimiento de las FAV.

Se realizaron estadísticos descriptivos (medias, des-
viaciones estándar, rangos, valores absolutos y 
frecuencias) para las variables cualitativas y así deter-
minar la distribución de comorbilidades, los tipos de 
disfunción que presentaban los pacientes, la localiza-
ción de la trombosis y estenosis, incluyendo el tipo de 
estenosis y trombosis, así como los antecedentes de 
colocación de catéter venoso central (CVC). Para de-
terminar si existían diferencias en la distribución entre 
el grupo con estenosis arterial y el grupo con estenosis 
venosa aislada, se empleó la prueba no paramétrica U 
de Mann-Whitney.

Se llevó a cabo un análisis descriptivo de datos utili-
zando SPSS Statistics versión 25.0.010 y GraphPad 
Prism version 10.0.011 para Windows. Se estableció un 
nivel de confianza del 95% para determinar la significa-
ción estadística. Se siguieron las directrices de 
fortalecimiento de la presentación de informes de estu-
dios observacionales en epidemiología (STROBE)12.

Este protocolo fue sometido y aprobado por el Comité 
de Ética del Hospital Central Militar. A  lo largo de la 
investigación, se preservó el anonimato y la confiden-
cialidad de los participantes, asegurando un manejo cui-
dadoso de sus datos. Se cumplieron estrictamente los 
principios éticos y las normativas esenciales que regu-
lan la investigación científica, de acuerdo con los es-
tándares establecidos en la Declaración de Helsinki de 
1964 y las normas éticas del Comité de Ética.

Resultados

Se incluyeron 17 pacientes en la muestra del estudio 
con FAV autóloga braquiocefálica, de los cuales el 
52.9% fueron hombres y el 47.1% fueron mujeres; con 
relación a la edad, el 64% de la muestra tenía 60 o más 
años de edad. La principal comorbilidad fue la hiper-
tensión arterial sistémica presente en el 100% de la 
población, mientras que la diabetes tipo 2 en conjunto 
con la hipertensión se presentó en el 70.6% (Tabla 1).

Las diversas características etiológicas de la disfun-
ción, identificadas en los resultados de los estudios 
angiográficos se resumen en la tabla 2. Entre los ha-
llazgos más significativos, se destaca que el 100% de 
los pacientes presentó algún tipo de estenosis. En Con 
relación al tipo de vaso afectado por la estenosis, el 
88.2% correspondió a venas, mientras que un 11.8% 
presentó estenosis arterial y venosa de forma 

simultánea. La trombosis fue observada en el 29.41% 
de los casos de manera sincrónica con estenosis 
(Tabla 2).

En cuanto a la localización de la estenosis, el 76.47% 
de los pacientes presentó estenosis en vasos centrales, 
el 27.65% estenosis yuxtanastomótica y el 5.88% en 
ambas localizaciones. Así mismo, se constató que todos 
los pacientes iniciaron terapia de hemodiálisis utilizando 
un catéter venoso en lugar de una FAV y el 64.7% de 
ellos contaba con antecedentes de haber tenido coloca-
dos dos o más catéteres venosos centrales (CVC) para 
hemodiálisis, previos a la creación de la FAV (Fig.  1). 
Con relación a la permeabilidad primaria de las FAV, se 
mantuvo en un 52.94%, tanto a los 12 como a los 24 
meses y disminuyó a los 36 meses al 35.2%.

Al evaluar el tipo de estenosis con la permeabilidad 
primaria, se encontró una diferencia significativa 
(p = 0.0368) entre los casos de estenosis arterial y 
venosa concomitante y aquellos de estenosis venosa 
aislada, lo cual indica que la presencia concomitante 
de estenosis arterial y venosa está asociada con una 
menor duración de la permeabilidad primaria, como se 
ilustra en la figura 2. No se encontró otra asociación 
significativa entre permeabilidad primaria y otras varia-
bles (datos no mostrados).

El tratamiento de rescate predominante fue la an-
gioplastia simple con balón, realizada en el 76.47% 
de los pacientes (Fig.  3). Adicionalmente, un 11.8% 
de los pacientes fue tratado con angioplastia simple 
más trombólisis acelerada por ultrasonido, mientras 
que en otro 11.8% la terapia consistió en la coloca-
ción de una endoprótesis (stent), ambos grupos al-
canzaron un éxito técnico y clínico del 100%. 
Finalmente, el seguimiento de los pacientes a los tres 
y seis meses posteriores al procedimiento de rescate 

Tabla 1. Características demográficas y clínicas de los 
pacientes (n = 17)

Frecuencia Porcentaje

Sexo del paciente
Masculino
Femenino

9
8

52.9
47.1

Edad del paciente
Menor de 60 años
Mayor de 60 años

6
11

35.3
64.7

Comorbilidades
DT2
HTAS
DT2/HTAS

12
17
12

70.6
100.0
70.6

DT2: diabetes tipo 2; HTAS: hipertensión arterial sistémica.
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Tabla 2. Etiología de la disfunción de la fístula 
arteriovenosa (n = 17)

Frecuencia Porcentaje

Tipo de disfunción
Cualquier tipo de estenosis
Estenosis aislada
Trombosis aislada
Estenosis/trombosis

17
12
0
5

100
70.59

0.0
29.41

Tipo de la trombosis
Arterial
Venosa
Sin trombosis

0
5

12

0.0
29.4
70.6

Localización de trombosis
Central
Yuxtanastomótica
Central/yuxtanastomótica
Ninguna

2
2
1

12

11.8
11.8
5.9

70.6

Tipo de la estenosis
Venosa
Arterial/venoso

15
2

88.2
11.8

Localización de estenosis
Central
Yuxtanastomótica
Central/yuxtanastomótica

13
3
1

76.47
17.65
5.88

reveló una funcionalidad de la FAV del 100% a los 
tres meses y del 94.11% a los seis meses, como se 
ilustra en la figura 4.

Discusión

La enfermedad renal terminal es una condición cada 
vez más prevalente, lo que ha llevado al incremento en 
la demanda de terapias de sustitución de la función renal, 
como la hemodiálisis. La FAV se ha convertido en el an-
gioacceso predilecto, debido a su baja tasa de complica-
ciones y la excelente permeabilidad que presenta a largo 
plazo. Las FAV requieren menos intervenciones y son 
menos susceptibles a fallar, lo que impacta positivamente 
en la morbimortalidad de los pacientes en comparación 
con otras modalidades de diálisis8, sin embargo este tipo 
de acceso no está exento de complicaciones, ya que son 
la causa más frecuente de hospitalización, por lo que su 
identificación temprana y un adecuado tratamiento mejo-
rarán significativamente el pronóstico del angioacceso y, 
por ende, el del paciente.

Los resultados presentados evidencian que la disfun-
ción de la FAV fue más común en hombres (59.2%) y 
que el 64% de la población en estudio tenía más de 60 
años; comparando estos resultados con otros estudios 
que evalúan diversos factores de riesgo, no existe 

Figura 1. Antecedente de colocación de CVC. En el eje 
de ordenadas la cantidad de pacientes con antecedente 
de CVC expresado en frecuencia (números arábigos 
sobre los porcentajes). El eje de abscisas muestra la 
cantidad de catéteres venosos centrados colocados 
previo a la FAVn. (N = 17, media = 2 catéteres, máximo 
cinco catéteres en un solo paciente y mínimo un catéter 
por paciente). 
CVC: catéter venoso central; FAVn: fístula arteriovenosa 
nativa.

consenso respecto a que el género sea un factor único 
o determinante para la disfunción13, sin embargo, varios 
autores como Maowan Wen (2019)13, Siddiqui (2017)14, 
Bashar (2016)15, Li (2021)16 y Jeong (2019)17 confirman 
que la edad avanzada es un factor negativo, tanto para 
la maduración como para el mantenimiento en la per-
meabilidad de la FAV.

Las comorbilidades cardiovasculares han sido moti-
vo de estudio para determinar su impacto en la per-
meabilidad de las fístulas; a principios del siglo actual, 
Ravani (2014) concluía en su estudio multicéntrico que 
la presencia de enfermedad cardiovascular (que incluía 
hipertensión, cardiopatía, obesidad y diabetes) se aso-
ciaba a una peor permeabilidad primaria y secundaria 
de la FAV18. De la misma manera, Yan et al. (2018)19 y 
Jeong et al. (2019)17 concuerdan en que la diabetes 
mellitus está implicada en disminución de la permea-
bilidad primaria y disfunción de la FAV. Todo lo anterior 
concuerda con los resultados encontrados en la pobla-
ción de este estudio, pues el total de los casos 
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presentó hipertensión y el 70% presentó diabetes tipo 
2 e hipertensión.

La estenosis es la complicación más común tras la 
creación de la FAV2. Específicamente, la estenosis ve-
nosa es la principal causa de disfunción de la FAV y es 
el principal factor predisponente para el desarrollo de 
trombosis en esta6. Bashar (2016) señala que la este-
nosis es comúnmente observada en FAV disfunciona-
les, siendo la estenosis yuxtanastomótica la más co-
mún15. En el presente trabajo, todos los pacientes 
presentaron estenosis venosa, concordando estos ha-
llazgos con lo mencionado anteriormente. Sin embargo, 
la discrepancia con la literatura es que el principal tipo 
de estenosis encontrada fue central, en un 76.47% de 
los casos. Esto podría podría estar relacionado con el 
hecho de que todos los pacientes presentaban antece-
dentes de portar CVC previo a la formación de FAV.

Aunque las últimas directrices y la evidencia sobre 
el angioacceso que la FAV nativa es el acceso, mu-
chos de los pacientes con enfermedad renal requeri-
rán, en algún momento de su tratamiento, el uso de 

catéter venoso central para la hemodiálisis. Según el 
estudio de Ravani (2014) el 47% de la población es-
tudiada contaba con un CVC previo a la realización 
de la FAV. Además, destaca que entre otros factores, 
los CVC temporales para hemodiálisis se asociaron a 
una menor supervivencia de la FAV18. De igual mane-
ra, Jeong et al. (2019) al evaluar la presencia de CVC 
para hemodiálisis previa a la realización de FAV, en-
contraron que el uso del CVC estaba asociado signi-
ficativamente también a una disminución de supervi-
vencia del angioacceso17. Bashar (2016) concluyó, 
tras la revisión de varios estudios relacionados, que 
el uso de CVC previo a la hemodiálisis se asocia a 
mayores tasas de fracaso primario o reducción en las 
posibilidades de maduración, menores tasas de su-
pervivencia y permeabilidad al largo plazo15. Es im-
portante destacar que en nuestro estudio todos los 
pacientes iniciaron la terapia de hemodiálisis a través 
de un CVC, en lugar de una FAV nativa, lo cual podría 
estar relacionado con el hallazgo de que el principal 
tipo de estenosis encontrada estuvo localizada en 
vasos centrales.

La estenosis u oclusión de vasos centrales represen-
ta un reto significativo, tanto para mantener como para 
crear una FAV funcional, limitando las opciones para 
la creación de los angioaccesos para los pacientes con 
enfermedad renal. Aunque se desconoce la incidencia 
exacta de la estenosis u oclusión de vasos centrales, 
esta oscila entre el 3 y el 60% en los pacientes con 
hemodiálisis2,7,20. En nuestro estudio encontramos que 
la estenosis de vasos centrales estuvo presente en el 
76.47% de los pacientes, representando la principal 
forma de estenosis venosa implicada en la disfunción 
de las FAV tratadas.

Como se ha mencionado, las FAV autólogas son el 
angioacceso más cercano al ideal, debido a su buena 
permeabilidad. La literatura menciona cifras relativa-
mente heterogéneas al respecto; las tasas de per-
meabilidad primaria al año oscilan entre el 40 y 80%1. 
Un estudio de metaanálisis del 2014 reportó una per-
meabilidad primaria del 60% al año y del 51% a los 
dos años21, en tanto que para fístulas en el brazo, 

Voorzaat et al. en el 2020 reportaron tasas de per-
meabilidad funcional al año y a los tres años del 83 
y 74% respectivamente22. Pfister et al. en el 2023, por 
su parte, encontraron que las tasas de permeabilidad 
primaria a los 6, 12 y 24 meses fueron del 58.3, 44.4 
y 27.8% para fístulas braquiocefálicas23. Consistente 
con lo anterior, los resultados de permeabilidad en 
nuestra investigación son comparables con lo previa-
mente reportado y confirman la alta eficiencia y 

Figura 2. Relación tipo de estenosis-permeabilidad 
primaria. En el eje de las ordenas se muestra el tipo 
de estenosis y en el eje de abscisas el tiempo de 
permeabilidad primaria de las fístulas arteriovenosas en 
meses. Prueba de Mann-Whitney, p = 0.0368, n = 17.
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permeabilidad de la FAV como angioacceso para la 
hemodiálisis.

Las actuales guías de práctica clínica subrayan la 
importancia de tratar las FAV disfuncionales, para man-
tener su permeabilidad, lo cual es crucial para propor-
cionar el tratamiento dialítico óptimo y mejorar la cali-
dad de vida y supervivencia del paciente. Las 
modalidades de tratamiento son variadas, pero en ge-
neral la angioplastia transluminal percutánea es la pri-
mera opción de tratamiento2,5,6. Estudios recientes han 
evaluado las diversas técnicas de angioplastia, inclu-
yendo balones de corte, balones medicados, balones 

convencionales y balones de alta presión, encontrando 
cifras similares de eficacia y seguridad24.

De acuerdo con Yadav et al. (2021), el éxito técnico 
se define como la presencia de frémito o la restauración 
del flujo sanguíneo (constatado en un estudio de an-
giografía), así como la ausencia de estenosis y/o trom-
bosis inmediatamente después del procedimiento en-
dovascular. Además el éxito clínico se determina como 
la capacidad de someterse a una diálisis exitosa, a 
través de la fístula, con flujo adecuado durante al menos 
30 días después del procedimiento endovascular, sin 
ninguna complicación del procedimiento que conduzca 
a un fracaso en el procedimiento25. En su estudio, Ya-
dav et al. encuentran que la terapia endovascular para 
tratar las FAV disfuncionales estuvo asociada a una 
tasa de éxito técnico de entre el 81 y 95% y un éxito 
clínico del 81.7%25. En nuestro estudio, se logró tanto 
un éxito técnico como clínico del 100% en la población 
de estudio. El seguimiento clínico realizado, mostró que 
la funcionabilidad de la FAV tratadas se mantuvo en el 
100% a los cuatro meses, después del procedimiento 
y en el 94.11% a los seis meses posprocedimiento, lo 
que confirma la eficacia de la terapia endovascular para 
el rescate de FAV disfuncionales.

Conclusiones

Se han documentado y descrito varias característi-
cas clínicas asociadas a la disfunción de las FAV na-
tivas, muchas de las cuales han sido confirmadas por 
nuestro estudio. Se ha determinado que la estenosis 
aislada es la principal causa de disfunción de las FAV, 
aunque la combinación de estenosis y trombosis tam-
bién contribuye en menor medida.

Figura 3. Tratamiento endovascular de FAV disfuncional. A: fistulografía diagnostica de FAV izquierda disfuncional, 
que evidencia estenosis significativa en vaso central (vena subclavia izquierda). B: angioplastia simple con balón del 
segmento estenosado. C: fistulografía de control, donde se evidencia éxito técnico del procedimiento. 
FAV: fístula arteriovenosa.

B CA

Figura 4. Seguimiento del tratamiento endovascular 
de FAV disfuncional. A: se muestra paciente con FAV 
braquiocefálica derecha disfuncional secundaria a 
estenosis de vasos centrales y trombosis concomitante. 
B: seguimiento a seis meses posterior a tratamiento 
endovascular de salvamento de FAV. 
FAV: fístula arteriovenosa.

A B
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Los pacientes con estenosis arterial y venosa com-
binada presentaron un tiempo de permeabilidad prima-
ria significativamente menor en comparación con aque-
llos con estenosis venosa aislada.

Por su parte, los tratamientos endovasculares anali-
zados en el presente estudio demostraron ser eficaces 
para el rescate de FAV disfuncionales, prolongando su 
funcionabilidad e impactando positivamente en el pro-
nóstico del paciente.
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