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RESUMEN 
 
 
Los accesos vasculares para hemodiálisis son susceptibles, ante una complicación en su 
funcionamiento, de ser reparados mediante técnicas de cirugía endovascular por 
cirujanos vasculares. 
 
Este documento base es el punto de partida desde donde vamos a documentar la realidad 
actual para conocer cual es la metódica diagnóstica actual, desde la exploración clínica 
hasta  las pruebas de imagen, pasando por la medida de presiones venosas y las medidas 
de flujo del acceso vascular, la indicación de tratar una complicación estenótica en el 
segmento arterial o venosos y según su localizacion , asi como la complicación 
trombótica se pormenorizan en opciones ordenadas y según la experiencia de cada 
Unidad. Las alternativas terapéuticas  como la angioplastia percutanea , los stents y los 
procedimientos de trombectomía ya sea quirúrgica o reolítica . Especial mención 
merece el apartado sobre las complicaciones que se pueden generar desde la aplicación 
de estos procedimientos endovasculares como las roturas, trombosis, hematomas, 
embolizacione distal y central, asi como la manera de prevenirlas. 
El último apartado habla del seguimiento de los accesos vasculares tratados y no 
tratados para prevenir complicaciones fatales que produzcan la pérdida del acceso. 
 
El objetivo final de este documento base es iniciar, desde los conocimientos aportados, 
la obtención de pautas consensuadas para establecer una futuras guías de actuación 
consensuada. 
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Introducción 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Desde la incorporación a la práctica diaria de los procedimientos llamados 
endovasculares o cirugía endovascular , cada vez es mas frecuente asistir a su 
utilización como un tratamiento habitual y con mucha frecuencia en unidades con mas 
experiencia, como procedimientos electivos, para de solucionar las complicaciones que 
presentan los accesos vasculares para hemodiálisis. 
 
A fin de establecer un punto de partida desde donde poder conocer y documentar el 
estado de la cuestión , elaboramos este documento base que servirá de partida para 
conocer cual es la indicación, los procedimientos y técnicas utilizadas así como las 
complicaciones y los resultados de estas técnicas endovasculares en el tratamiento de las 
complicaciones de los accesos vasculares que son tratadas en las Unidades de 
Angiología y Cirugía Vascular. 
 
El objetivo de estos documentos base será la obtención de pautas consensuadas tanto de 
vigilancia clínica, uso de la mejor prueba diagnóstica en cada caso y por supuesto 
adoptar la medida terapéutica mas adecuada para solucionar la complicación del acceso 
vascular de la manera mas coste-efectiva posible y poder establecer en un futuro 
próximo una verdadera GUÍA de actuación antes estos problemas que nos plantean las 
complicaciones de los accesos vasculares para hemodiálisis. 

  



 

EXPLORACIONES DIAGNÓSTICAS   

 

Las técnicas diagnósticas para el control clínico del acceso vascular (AV) para 

hemodiálisis (HD) se pueden clasificar en cuatro: exploración física, medida de 

presiones venosas, medida de flujo del AV  y técnicas de imagen. Las tres primeras 

corresponden a lo que se denomina monitorización y vigilancia del AV y son realizadas 

normalmente por el personal de enfermería y/o nefrólogos en las unidades de HD. Una 

vez detectado algún problema se deberá enviar el paciente al cirujano vascular, el cual 

realizará una exploración exhaustiva del AV solicitando además una prueba de imagen 

que se puede realizar en el laboratorio vascular  -eco-doppler- o fistulografía, realizada a 

veces, en el quirófano radiológico -. 

 

1.- Exploración Física 

El examen físico sistemático del AV, ha demostrado su eficacia en la detección de la 

disfunción del mismo, mejorando su rentabilidad diagnóstica cuando se combina con 

otros métodos de monitorización como la medida de presiones venosas o del flujo del 

AV (1). Mediante la observación directa, palpación y auscultación del AV, se explorará 

todo el trayecto del AV, en busca de posibles colecciones, enrojecimientos, aneurismas, 

edema y circulación venosa colateral, frialdad digital, puntos purulentos, etc. Se 

valorará la presencia de un  “thrill” o frémito  del AV, que debe ser uniforme 

disminuyendo en intensidad a medida que nos alejamos de la anastomosis. La existencia 

de un frémito débil o discontínuo – que ocupe únicamente la sístole cardíaca- son signos 

sugestivos de estenosis o trombosis (2). En los AV con buena función se ausculta un 

soplo continuo (componente diastólico) y suave que progresivamente disminuye en 

intensidad. Un soplo sistólico discontinuo y agudo (piante) en el trayecto venoso, indica 

la existencia de una lesión estenosante. 

 

2- MEDIDA DE PRESIONES VENOSAS Y FLUJO DEL AV (Qa) 

La medición de presiones venosas del acceso es un método relativamente sencillo y uno 

de los más utilizados en la monitorización de los AV protésicos, siendo su utilidad 

menor en las FAV nativas (3). Es posible determinar la presión dinámica (PVD), 

durante la diálisis, o la presión venosa estática (PVE), con la máquina apagada. A pesar 

de esto, la determinación de presiones venosas  no se considera como el método óptimo 

aislado para la vigilancia del AV, recomendándose la realización de otra técnica de 

monitorización. Actualmente se considera que la medición del flujo del AV (Qa) es uno 

de los métodos más efectivos en la detección de estenosis y riesgo de trombosis tanto en 

FAV nativas como en prótesis (4,5). El Qa puede determinarse por diversas técnicas 



tanto por ecografía doppler como por métodos de dilución en las unidades de HD. La 

mayoría de autores cifran en 500-600 ml/min para las FAV y de 600-800 ml/min para 

las prótesis, como los valores por debajo de los cuales se debe recurrir a una prueba de 

imagen  (4,5,6).  

 

3.PRUEBAS DE IMAGEN 

Las técnicas de imagen ocupan el escalafón final en el control clínico del AV y se 

utilizan solamente ante la sospecha de una disfunción del mismo, tras la realización 

previa de las técnicas referidas anteriormente (tabla I). Las indicaciones actualmente 

aceptadas por la Nacional Kidney Foundation (NKF) y el grupo de trabajo 

multidisciplinar de la Sociedad Española de Nefrología (SEN) para remitir a un paciente  

a una  prueba de imagen sería la anomalía en más de una toma, en cualquiera de los 

métodos de vigilancia descritos anteriormente, con preferencia por la medida del flujo 

(Qa) y la presión venosa estática (4,6) 

Existen tres técnicas disponibles en la mayoría de los centros, la ecografía Doppler, la 

resonancia magnética (RM) y la angiografía o fistulografía. 

3.1 ECO-DOPPLER 

El eco-doppler (ED) es el único método diagnóstico que aporta información anatómica 

y hemodinámica al mismo tiempo. Permite identificar la presencia de pseudoaneurismas 

o colecciones periprotésicas, la localización y grado de estenosis y medir el flujo del 

AV (Qa), siendo además la técnica de elección en la valoración preoperatoria del 

paciente que precisa un AV (7).  A pesar de sus múltiples ventajas al tratarse de un 

método no invasivo, con alta disponibilidad y no exponer a radiaciones ionizantes ni 

contrastes nefrotóxicos, presenta sin embargo el inconveniente de ser muy explorador 

dependiente -variaciones pequeñas en la medida de la sección del vaso y ángulo de 

insonación conducen a grandes  variaciones en el cálculo final del flujo-.  

El examen del AV se realiza con una sonda lineal de 7.5 MHz. en planos longitudinales 

y transversales (con y sin color), desde las arterias de llenado (axilar, humeral y radial), 

anastomosis arterial, pasando después al componente venoso del AV o prótesis para 

finalizar en el tracto venoso de salida en el sistema venoso profundo. Se realiza tanto un 

estudio morfológico en modo B como hemodinámico con color y análisis espectral de la 

onda doppler de flujo en aquellos sitios sospechosos de presentar estenosis (flujo 

turbulento) (figura 2). El grado de estenosis > 50% se determina mediante 2 

parámetros:  1) reducción en modo B del 50% de la luz del vaso y 2) una ratio de 

velocidad pico-sistólica (VPS) >2 entre la estenosis y el segmento sano adyacente (8). 

El calculo del flujo intra-acceso se lleva a cabo de forma automática  por el  software 

del aparato  una vez recogido el radio del vaso/prótesis y las velocidades pico-sistólicas 

(VPS) medias durante un ciclo cardiaco. 



El ED  ha demostrado resultados superponibles a la arteriografía en la localización y 

valoración del grado de estenosis -excepto en las arterias de la mano y vasos centrales- 

con cifras de Sensibilidad y Especificidad del 84% y 94% respectivamente (9). El ED es 

el método de elección en la monitorización y vigilancia de los AV en pacientes en 

prediálisis en los que generalmente se debe evitar el uso de contrastes iodados y en los 

casos en que el ED muestre una estenosis aislada cerca de la anastomosis en las FAV 

radio-cefálicas que pueda ser tratable quirúrgicamente con re-anastomosis proximal. 

Algunos grupos incluso utilizan el eco-Doppler como única prueba para realizar 

dilataciones endoluminales de accesos protésicos (10).  

3.2 ARTERIOGRAFIA (FISTULOGRAFÍA) 

La arteriografía o fistulografía es una técnica precisa en el diagnóstico de la disfunción 

del AV, y constituye hasta el momento el método de imagen más utilizado. No sólo 

permite explorar con exactitud todos los componentes del AV (trayecto arterial 

proximal, anastomosis arterial, conducto venoso o  protésico, y tracto venoso de salida 

hasta las venas centrales) sino que también es el único que  permite el tratamiento 

percutáneo inmediato de la lesiones, lo que evita demoras y reduce el riesgo de 

trombosis del AV (figura 1). Entre los inconvenientes están que es una técnica invasiva, 

cara, que emite radiaciones ionizantes y precisa de contrastes yodados. En el paciente 

con alergia a los contrates yodados o riesgo de nefrotoxicidad, se puede emplear CO2 o 

gadolinio como medio de contraste. Por estas razones, la fistulografía puramente 

diagnóstica debe evitarse si no se contempla la posibilidad de un tratamiento percutáneo 

en el mismo acto. 

3.3 ANGIO-RMN 

La angio-RM es una técnica que no utiliza radiaciones ionizantes ni medios de contraste 

potecialmente nefrotóxicos. La RM muestra el trayecto arterial desde la subclavia, el 

AV completo, y el trayecto venoso hasta la vena cava superior. Tomando como 

referencia la angiografía con medio de contrate yodado la RM tiene una sensibilidad del 

100% y una especificidad del 94% (11). Como inconvenientes están que es más cara y 

que al igual que la eco-Doppler duplica las exploraciones y puede retrasar el 

tratamiento, dada la imposibilidad  de realizar simultáneamente procedimientos  

endovasculares. Su principal indicación actualmente es el estudio de las venas centrales 

del tórax donde sus resultados son incluso superiores a la angiografía (12).(figura3). 

 

CONCLUSIONES 

Aunque no hay evidencia de que un control clínico de las FAV sea costo-efectivo, tanto 

las guías americanas (NFK-DOQUI), como las elaboradas por la SEN recomiendan el 

control clínico prospectivo de los AV para la detección y tratamiento precoz del AV 

disfuncionante con el fin de mejorar la permeabilidad y reducir el riesgo de trombosis 



del AV (figura 4). Al no existir un método único ideal, cada equipo de trabajo debe 

establecer su propio programa de control clínico combinando al menos dos de las 

pruebas mencionadas. La toma de presiones venosas estáticas asociada a la 

determinación del flujo del acceso vascular mensualmente en las unidades de 

hemodiálisis podría constituir el método ideal para el control clínico del AV.  

La anomalía en 2 o más tomas seriadas de los datos recogidos sería criterio de 

realización de una prueba de imagen, que podría ser realizada por el cirujano vascular 

en el LV o en el quirófano radiológico. La arteriografía es hasta el momento la prueba 

de referencia al aunar alta rentabilidad diagnóstica con posibilidad de tratamiento 

percutáneo en el mismo acto. El eco-doppler podría desplazar a la arteriografía en 

aquellos pacientes en prediálisis en los que generalmente se debe evitar el uso de 

contrastes iodados y en el caso de que el eco-Doppler muestre una estenosis aislada 

cerca de la anastomosis en las FAV radio-cefálicas tratable quirúrgicamente con  

reanastomosis proximal.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
INDICACIONES CEV EN EL ALGORITMO TERAPEUTICO DE LOS  
ACCESOS HD 
 
A continuación se ofrece una guía general sobre las indicaciones de la cirugía 
endovascular en el algoritmo terapéutico de los accesos vasculares quirúrgicos para 
hemodiálisis basada en la Guía de la Sociedad Española de Nefrología (2005) y las 
KKF K/DOQI Guidelines (2006). Las indicaciones que se describen deben situarse 
convenientemente dentro de un contexto en el que carecemos de fuentes bibliográficas 
contundentes, las variabilidades anatómica y lesional son grandes y la disponibilidad y 
experiencia de cada centro para las opciones quirúrgicas abierta o endovascular pueden 
ser determinantes.  
 
La utilización de técnicas endovasculares, básicamente angioplastia transluminal 
percutánea (PTA), stenting (PTA+S), trombolisis/tromboaspiración (TBL/A) y oclusión 
percutánea (OTP), se circunscriben básicamente en el tratamiento de las disfunciones y 
complicaciones derivadas de los accesos quirúrgicos para hemodiálisis: fístulas y 
prótesis arterio-venosas. Frente a un escenario tradicional en el que dichas 
complicaciones eran abordadas mediante cirugía arterial directa (CAD) o el abandono 
del acceso, la utilización de técnicas endovasculares persigue como objetivo disminuir 
la agresividad del tratamiento, alargar la vida útil de los accesos y sacrificar menos 
capital venoso que algunas opciones quirúrgicas, todo ello en el contexto de unos 
resultados a menudo inferiores a los de la cirugía convencional pero con la posibilidad 



de situarse previamente a ésta ni que sea en muchos casos en forma de solución 
temporal. 
 
ESTENOSIS ACCESO 
Deben ser tratadas todas las estenosis que supongan una reducción superior al 50% del 
calibre del vaso y que se manifiesten con una o varias alteraciones de los parámetros 
utilizados en la monitorización del acceso vascular. 
 
        1era opción 2ª opción 
Estenosis Arteria Dadora FAVI o prótesis: 
- Segmentaria       ATP/ATP+S CAD 
- Difusa o calcificación extensa    CAD  Abandono 
 
Estenosis yuxta-anastomótica FAVI o arterial prótesis CAD 
 
Estenosis yuxta-anastomótica venosa prótesis  ATP+S ó CAD* 
 
Estenosis venosa  
- < 2cm       ATP  CAD 
- >/= 2 cm       CAD 
- Venas proximales      ATP+S 
 
TROMBOSIS ACCESO 
- FAVI        CAD  TBL/A+ATP? 
- Prótesis       TBL/A+ATP+S  

ó CAD* 
 
*según experiencia de cada centro 
 
OTRAS INDICACIONES 

- OTP FAVI por edema severo de la extremidad o trastornos tróficos cutáneos 
 
 
 
 
 
Alternativas de la cirugía endovascular en el tratamiento de las complicaciones de 
los accesos vasculares. 
 
 
 
Las posibilidades y alternativas de los procedimientos endovasculares, en términos de 
utilidad, resultados e idoneidad, están perfectamente expuestas en las guías para la 
práctica clínica para accesos vasculares (4, 6,13).  
 
Tanto en el ámbito nacional como internacional la elaboración de dichas guías ha 
supuesto disponer, entre otros aspectos, de unas recomendaciones acerca del como y del 
cuando se debe actuar, frente a los distintos problemas que pueden presentarse en los 
accesos vasculares para hemodiálisis.  
 



Probablemente la razón por la que aparecieran de forma sucesiva estas guías para la 
práctica clínica, en distintas geografías del planeta, se debe a las distintas circunstancias 
que rodean al tratamiento del paciente renal en fase terminal, en función de cada 
continente o país. Estas distintas realidades en términos organizativos, de recursos  
sanitarios, desarrollo de las distintas especialidades quirúrgicas, radiológicas etc. no han 
permitido reagrupar por el momento en un solo consenso, todas las recomendaciones en 
una sola guía con carácter global.   
 
Tratamiento de las complicaciones del acceso vascular. 
 
En lo que se refiere al tratamiento de las complicaciones del acceso vascular, existe 
como denominador común en dichas guías, un empeño por recomendar en función de 
las distintas evidencias científicas, la indicación más adecuada para cada procedimiento, 
bien quirúrgico en términos clásicos, o endovascular. 
 
En aspectos muy concretos de una posible “rivalidad” entre ambos procedimientos, 
prevalece en el conjunto de estas guías la voluntad de recomendar el uso de aquellas 
soluciones más idóneas, en relación al medio en donde se aplican, considerando en 
última instancia los propios resultados del grupo responsable que realiza los 
procedimientos. 
 
La revisión periódica de la literatura médica en el tratamiento de la enfermedad renal 
terminal, proporciona una fuente constante de información que determinan los sucesivos 
cambios en las recomendaciones iniciales . En este sentido se expone a continuación los 
contenidos que parecen más destacables y actualizados de dicha revisión sobre el 
tratamiento endovascular de las complicaciones del acceso vascular para hemodiálisis.  
 
Las complicaciones asociadas a los accesos vasculares siguen siendo una de las mayores 
causas de morbididad y de hospitalización para estos enfermos en programa de 
hemodiálisis. Se estima que en USA entre un 16 y un 23%  de los ingresos hospitalarios 
se debe a este motivo y que el coste total aproximado para satisfacer esta demanda  
supone el 15% del total destinado a los programas de diálisis.   
 
La trombosis es la primera causa de complicación del acceso vascular. Los tratamientos 
en general van encaminados a la corrección y también a la prevención de esta 
eventualidad (14). 
 
La estenosis venosa de localización  preferente en un segmento próximo a la 
anastomosis venosa (15),  pero también de forma más inadvertida en territorio central 
(16), supone en más de un 80 % de los casos la causa más frecuente de fracaso por 
trombosis de la fístula arterio – venosa. Este tipo de lesiones con mayor frecuencia se 
sitúan próximas a la anastomosis, pero el papel de las lesiones estenóticas  No obstante, 
existe cierta evidencia al respecto del papel que la estenosis de la anastomosis arterial 
(inflow stenosis) (17), puede jugar como causa probable de dicho fracaso, más allá de lo 
que inicialmente pudo considerarse.  En este sentido así lo sugiere un estudio 
angiográfico prospectivo realizado en 158 pacientes a los que se les practicó 223 
procedimientos, bien de angioplastia o trombectomía.  
 
Es cierto que por el momento no existe un criterio Standard para definir la estenosis. Sin 
embargo, en la mayoría de las publicaciones, al referirse a esta situación toman en 



consideración un estrechamiento de la luz del vaso, igual o superior al 50 % respecto al 
resto de la luz adyacente. 
 
Tratamiento endovascular en la prevención de la trombosis del acceso vascular. 
Existen distintos métodos capaces de determinar el grado de disfunción o de alteración 
del flujo de un acceso vascular. En este sentido, la frecuencia y la forma de realizar 
dichos controles han sido expuestas como recomendaciones en las propias guías 
prácticas sobre accesos (18).  
 
Existe por otro lado una clara evidencia en cuanto a que la reducción de un 15% del 
flujo del acceso  lleva consigo un elevado riesgo de trombosis del mismo.  
 
Un aspecto muy interesante añadido a este particular, lo constituye, la necesidad de 
conocer los resultados, a corto y largo plazo, del tratamiento profiláctico sobre las 
lesiones estenosantes, responsables de los cambios significativos en la reducción   del 
flujo del acceso y que podrían ser origen de su ulterior fracaso (19).  
 
En los trabajos realizados al respecto, se ha considerado en primer lugar, la eficacia en 
términos comparativos que ofrece cada una de las posibilidades de reparación tanto 
quirúrgica como endovascular. En cada caso han sido sometidos ambos procedimientos 
al análisis del coste del procedimiento, de la permeabilidad obtenida a corto y largo 
plazo y por último, a la repercusión que sobre la vida media del acceso tienen este tipo 
de actuaciones. 
 
Existe en este momento unanimidad de criterio en cuanto a la indicación primaria del 
uso de balón para angioplastia para el tratamiento de las lesiones estenosantes que 
ocasionan reducción significativa del flujo del acceso,  y que el tratamiento quirúrgico 
se destina solo en caso de fracaso o de imposibilidad en la realización del tratamiento 
endovascular. 
 
En un importante trabajo prospectivo que evaluó la efectividad de la monitorización 
mensual del acceso y su reparación, en los casos que hubo empeoramiento significativo, 
con angioplastia percutanea o cirugía de modo alternativo, los ratios de trombosis por  
paciente  / año fueron de 17 y 7 %  en los injertos y en las fístulas AV respectivamente. 
Con clara mejoría respecto a los valores históricos del 25 y 16%. Las angioplastias 
realizadas en material protésico en un primer momento con éxito, requirieron ser 
repetidas en  un intervalo medio de 5.8 meses para obtener un mantenimiento de los 
resultados iniciales. Las fístulas nativas mantuvieron dicho resultado inicial a lo largo 
de un tiempo más prolongado. 
 
 Paradójicamente la corrección de la disfunción del acceso con la consiguiente 
disminución de la trombosis no se ve acompañada de unas mejores expectativas de 
duración del acceso en términos de supervivencia (20,21,22,23). 
 
Angioplastia Percutanea. 
En resumen la angioplastia transluminal percutanea para el tratamiento de las estenosis 
en los accesos vasculares, tanto nativos como protésicos, representa un procedimiento 
eficaz que puede realizarse con carácter ambulatorio. Las lesiones susceptibles de ser 
tratadas mediante este procedimiento endovascular son: las estenosis próximas a la 
anastomosis arterial (inflow stenosis), las que se localizan a lo largo de ambos 



territorios arterial o venoso (outflow tracts) y las lesiones venosas proximales 
incluyendo las de carácter central.  
 
 
Atendiendo a las últimas recomendaciones del K/DOQI (2006) que no difieren de las 
enunciadas en la guía española para accesos vasculares, se puede concluir que deberán 
ser tratadas mediante angioplastia percutanea con balón:  
 

· las FAV con  lesiones estenóticas superiores al 50 % del diámetro. 
 

· los accesos protésicos con estenosis superiores al 50 % del diámetro,         
coincidiendo con la aparición de hallazgos clínicos sugestivos de disfunción o 
bien cuando se aprecia disminución del flujo (inferior a 600 mL/min)  

 
 
El éxito obtenido tras la realización de una  angioplastia puede ser mayor o menor en 
función del grado de estenosis. Las lesiones estenóticas mayores del 80% obtienen 
peores resultados. Por el contrario en las estenosis de alrededor del 50 al 60% la 
corrección preventiva con angioplastia logra obtener muy buenos resultados.  
 
Las lesiones recurrentes post angioplastia son frecuentes, cuantificándose del orden del 
55 al 70% en 12 meses. Por dicho motivo es indispensable una monitorización periódica 
del funcionamiento de la FAV.  
 
Por otro lado, se estima que el ratio de complicaciones de cada procedimiento realizado 
con la angioplastia tiene una media inferior al 5%. 
 
La clara evidencia de las ventajas que ofrece la angioplastia para el tratamiento de las 
estenosis venosas, contrasta con la controversia que aún existente sobre su beneficio en 
la corrección de lesiones detectadas para su tratamiento preventivo. En este sentido los 
trabajos que parecen demostrar la no conveniencia de estos procedimientos, adolecen 
por el momento de un número suficiente de casos por tratarse de series pequeñas y por 
lo tanto no pueden considerarse concluyentes. Por dicho motivo la controversia sigue 
abierta y van a ser requeridos nuevos estudios más extensos que ayuden a aclarar este 
interesante aspecto.  
En última instancia la utilización de la angioplastia transluminal percutanea con 
criterios preventivos y de forma electiva evita la morbididad de los procedimientos 
realizados con carácter urgente y en definitiva logra evitar la utilización de accesos 
temporales y de sus consiguientes complicaciones. 
 
 
 
 
Stents.  
Las expectativas puestas sobre el uso de stens metálicos para evitar las recidivas de las 
estenosis, tratadas previamente con angioplastia, no han sido por el momento 
satisfechas. Al menos en términos de evidencia y por la disparidad de resultados 
obtenidos. No obstante, éste puede ser entre otros, un ejemplo de cómo la investigación 
y  los medios tecnológicos puestos al servicio del desarrollo de estos procedimientos 
pueden dar un giro radical a la situación actual.  



 
La utilización de stents cubiertos para el tratamiento de los falsos aneurismas,  
sobretodo en accesos protésicos,  representa una buena alternativa  para la supervivencia 
del injerto y para evitar las complicaciones hemorrágicas y la perdida definitiva por 
rotura del acceso. Por el momento el coste de dicho procedimiento puede ser motivo de 
limitaciones en su aplicación generalizada.   
 
Tratamiento endovascular de la trombosis del acceso vascular. 
Considerando las posibilidades de realizar cirugía vascular en su concepción clásica o 
bien endovascular, en el tratamiento de la trombosis del acceso vascular como 
complicación ya establecida. No existe por parte del conjunto de las guías publicadas 
una recomendación preferente por una u otra de ambas posibilidades.  
 
La trombectomía quirúrgica o percutanea, los agentes trombolíticos o la disrupción o 
fragmentación mecánica, son posibles alternativas que deben realizarse, según estas 
mismas guías, con una sola condición: la realización de una comprobación 
angiográfica con el objeto de detectar la permanencia de estenosis significativas. 
También se considera optativo que si se ponen en evidencia la presencia de estas 
lesiones residuales, una ver realizada la fistulografía, el tratamiento optativo podrá ser 
la corrección quirúrgica o endovascular.  
 
 
 
 

· La trombectomía quirúrgica con el uso de un catéter con  balón de Fogarty, 
por lo  general puede realizarse con carácter ambulatorio. Requiere 
habitualmente una pequeña incisión cutánea accediendo a la propia fistula, 
logrando  la extracción del trombo al retirar el catéter con el balón 
hinchado. Con una baja tasa de complicaciones obtiene un resultado 
positivo inmediato cercano al 90%. No obstante este resultado es pasajero  
si no se corrigen  las lesiones residuales que probablemente han dado lugar 
a la trombosis del acceso. 

 
· Los agentes trombolíticos como la Urokinasa y la Estreptokinasa son 

sustancias capaces de disolver el material del trombo en la luz del acceso. 
Las complicaciones iniciales, observadas en las primeras series, han sido 
corregidas como consecuencia de una mejor adecuación y dosificación del 
producto y el uso combinado de sistemas de disrupción mecánica del trombo 
(pulse spray)(24) . Al igual que en la técnica anterior los resultados 
inmediatos obtenidos mediante esta técnica combinada son 
aproximadamente del 90%. Además, al primer año, el 50% de las fístulas 
que logran su repermeabilización inicial mediante este último  
procedimiento, mantienen dicho resultado. 

 
 

· La disrupción del trombo con medios mecánicos sin la utilización de agentes 
trombolíticos es otra alternativa para el tratamiento de la trombosis del 
acceso vascular para hemodiálisis. El dispositivo para trombectomía de 
Amplantz es un buen ejemplo instrumental para este tipo de procedimiento. 
La disrupción del trombo mediante dispositivos mecánicos  está referida en 



la literatura médica con resultados inmediatos superponibles al resto de las  
técnicas descritas. Como dato interesante existe la singularidad de un 
estudio  que muestra en sus resultados una mayor permeabilidad a largo 
plazo en comparación al resto de procedimientos. 

 
 
Una de las mayores complicaciones atribuible a todos estos procedimientos es la 
capacidad potencial de producir un tromboembolismo pulmonar. Si bien se trata de un 
proceso de muy graves consecuencias en las formas clínicas más severas, en la realidad 
cotidiana cuando se realizan estos procedimientos descritos, la posibilidad real de que 
tal situación acontezca es relativamente pequeña. La documentación de la que se 
dispone hasta el momento al respecto, ofrece las garantías de que se trata en términos 
reales de un riesgo de baja probabilidad.   

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tratamiento endovascular en accesos vasculares. Complicaciones 
 
 
 
 
 

Los procedimientos endovasculares se han convertido en muchos centros en el 
tratamiento habitual, si no de elección, de los accesos vasculares malfuncionantes. La 
complicación específica más frecuente de los procedimientos endovasculares, 
angioplastia-stent, sobre las fístulas arteriovenosas (FAV) es el desgarro o la rotura 
venosa. La significación clínica es variable: desde nula a la pérdida del acceso. El 
tratamiento de la complicación depende de la presentación clínica y de la severidad de 
la lesión. 

La trombectomía percutánea se realiza con poca frecuencia en los Servicios de 
Angiología y Cirugía Vascular, pero sí se realiza todavía en las Unidades de Radiología 
Intervencionista y tiene complicaciones específicas como la embolización de la arteria 
distal. La fibrinolisis del acceso también está cayendo en desuso, y actualmente se 
utiliza como tratamiento adyuvante en la trombectomía o en los casos de recanalización, 
y tiene las complicaciones generales de la trombolisis. 
 
Complicaciones de la Angioplastia-Stent 
 



 Las características anatomo-histológicas(25) de las estenosis en las venas y 
anastomosis de fístulas hacen que estas lesiones sean poco distensibles y, a la vez, muy 
elásticas, con una tasa de recoil muy elevada, que obliga en muchos casos a la 
implantación de un stent. Además estas lesiones suelen ser circunscritas, con paredes 
venosas sanas y “débiles” muy cercanas al área de trabajo. Son estas zonas de transición 
entre la hiperplasia y la vena sana donde con más frecuencia se producen las lesiones, 
precisamente por la diferencia de distensibilidad(26). La mayoría de los autores refieren 
una tasa de fallo del procedimiento del 10%, por imposibilidad de tratar la lesión(27). La 
presión necesaria para conseguir la dilatación de la lesión en muchos casos supera la 
presión de trabajo de los catéteres de angioplastia convencionales, acercándose a la 
presión de ruptura del balón. Por este motivo, se han diseñado balones de angioplastia 
de alta presión (>15 atm.), específicos para el uso en FAV. Esto contribuye también al 
aumento del número de complicaciones por el trabajo con presiones elevadas(28,29). 
 

La frecuencia de las complicaciones no está bien determinada en la literatura. 
Beathard en un grupo de 1796 procedimientos endovasculares(30) sobre FAV se 
comunicó una tasa global de complicaciones derivadas del procedimiento del 2.4%, 
siendo del 1.8% en los accesos con prótesis y de un 4.1% en las fístulas autólogas. El 
70% de estas complicaciones fueron roturas venosas en algún grado, y la mayoría 
asociadas a angioplastia simple. En otro trabajo(31) sobre 726 angioplastias, la tasa de 
complicaciones en los accesos con prótesis fue del 3.8% (rotura de la vena) y en las 
FAV nativas la vena se rompió entre el 8.3% y 14.9%, según se tratara de venas del 
antebrazo o brazo, respectivamente. La frecuencia de las complicaciones, como 
observamos son diferentes entre los grupos. En una reciente revisión(32) se evidenció 
que las complicaciones, de forma general, son menores en los grupos que utilizan stent 
primario, y aun menores si se implantan autoexpandibles. 

 
1.- Clasificación 
 
No hay un consenso en la clasificación de las complicaciones del tratamiento 

endovascular de las FAV malfuncionantes. Ni siquiera en los estándares de 
publicaciones se hace referencia alguna(6,33,34). La expresión clínica de la ruptura venosa 
es variable. La extravasación de contraste, sangre o de ambos es el hecho determinante 
que nos indica la aparición de complicaciones. No es infrecuente observar pequeñas 
equímosis sobre el área tratada que se deben a pequeñas extravasaciones. La ruptura se 
hace más obvia cuando en la fluoroscopia se observa aparición de contraste o la 
aparición de un hematoma evidente. Según la severidad de la ruptura venosa y su 
significación clínica se ha sugerido una clasificación(35) para las complicaciones de la 
angioplastia-stent en las FAV: 

 
a) Extravasación subclínica de sangre-contraste. Sólo se evidencia bajo 

fluoroscopia y el paciente no manifiesta síntomas. 
 
b) Hematoma estable que no afecta al flujo. Hematoma grado 1. Cuando aparece 

un hematoma hay que determinar dos cosas: si es estable y si afecta al flujo. 
En general este tipo, el estable, es el más frecuente. La observación debe ser 
cuidadosa, y no inferior a 30 minutos. 

 



c) Hematoma estable con compromiso del flujo . Hematoma grado 2. El 
hematoma puede permanecer estable pero se observa una lesión, bien 
intraluminal por el desgarro o estenosis por la compresión extrínseca. 

 
d) Hematoma en expansión. Hematoma grado 3. Este evento suele 

corresponderse con la ruptura completa de la vena. El hematoma que se forma 
crece rápidamente. Es más frecuente en los casos en los que la angioplastia-
stent se realiza con el acceso funcionante. 

 
Existen otras complicaciones específicas durante la implantación de un stent, 

como son la migración y la rotura del stent. Ambas complicaciones son más 
frecuentes en la utilización de stents montados sobre balón que en los autoexpandibles. 
 
 

2.- Tratamiento 
 
La extravasación o hematoma  subclínico, no precisa tratamiento específico. El 

hematoma estable (hematoma grado 1) sólo requiere vigilancia del mismo y medidas 
sintomáticas según las molestias del paciente(30).  

 
- Hematoma grado 2. Hematoma estable con compromiso del flujo. Cuando el 

desgarro venoso produce un flap en el interior de la luz, la mejor opción es la 
implantación de un stent, si se ha realizado una angioplastia simple. Esta lesión es poco 
frecuente cuando el procedimiento primario se ha realizado con un stent. Sin embargo, 
la aparición de compresión extrínseca, distal o proximal al procedimiento primario, si 
que puede aparecer en los casos en que se utiliza un stent primario, y ante este hecho es 
obligado el implantar un stent intrastent que cubra la estenosis(30,36). 

 
- Hematoma grado 3. Hematoma en expansión. Diagnosticar un hematoma en 

expansión puede no ser fácil, y cuando se detecta la primera actuación es ocluir la 
fístula si se está realizando el procedimiento con flujo de modo percutáneo. Un dato 
clínico de alarma es que el paciente continúe con dolor después de liberar la presión del 
balón(30,36). Este tipo de lesión ocurre con más frecuencia en las anastomosis(37). El 
objetivo del tratamiento es doble, por una parte detener la hemorragia y por otra intentar 
la salvación del acceso. La experiencia en el tratamiento de estas lesiones es limitada. 
La implantación de un  stent, si se ha realizado angioplastia simple o un nuevo stent si 
ya se ha realizado de modo primario, en ocasiones ha solucionado el problema(37). 
Intuitivamente la implantación de un stent recubierto parece la mejor opción, sin 
embargo su uso general en las fístulas es limitado, y para el tratamiento de las 
complicaciones lo es aún más(37). Aunque el control del sangrado se consigue en la 
mayoría de las ocasiones después de ocluir la fístula, a veces no se logra, estando 
entonces indicado el  abordaje quirúrgico de la lesión, para su control directo. 

 
El tratamiento de la migración del stent debe ser individualizado en cada caso. En 

ocasiones la implantación de un stent autoexpandible sobre dimensionado al vaso 
proximal, puede controlar la migración (38,39). En otras ocasiones no se puede realizar 
ningún procedimiento endovascular y la única solución es el abordaje quirúrgico o la 
observación. 

 



En los casos de fractura del stent la única solución es la implantación de un 
nuevo stent. Esta complicación normalmente se produce en lesiones sobre las que no es 
posible conseguir la dilatación, y a veces el intento de un stent intrastent conlleva la de 
nuevo la ruptura de la malla metálica (40). 

 
 
3.- Prevención de las complicaciones 

 
 El dato clave en la aparición de complicaciones en el tratamiento endovascular 
de las FAV es la característica de la lesión, que como hemos descrito arriba requiere de 
altas presiones de trabajo, es muy elástica y el vaso adyacente es débil. 

 
En los últimos años se han sugerido unas estrategias para mejorar los resultados 

y disminuir las complicaciones. La utilización del “cutting baloon” parece que ofrece 
la posibilidad de disminuir el número de lesiones no tratables, y las que se tratan sean 
con menos complicaciones (41,42). Su uso se basa en que las cuchillas montadas en el 
balón rompen la matriz de la hiperplasia, disminuyendo la resistencia radial de la lesión 
y requiriendo presiones menos elevadas para lograr la dilatación disminuyendo la 
posibilidad de complicaciones. 

 
Por otra parte la utilización primaria  de stent está discutida en el momento 

actual, pero los grupos que lo utilizan de forma sistemática parecen tener una incidencia 
de complicaciones por rotura de vena algo menor. Estos mismos grupos sugieren que 
los stents autoexpandibles tienen menor incidencia de complicaciones que los montados 
sobre balón, y que dentro de los autoexpandibles los de nitinol parecen que producen 
menos morbilidad (43,44) . 
 
 
 
Complicaciones de la trombectomía percutánea 
 

La complicación relacionada con este procedimiento es la embolización de la 
arteria distal. Independientemente hay que añadir las complicaciones derivadas de la 
angioplastia/stent o fibrinolisis asociada a la trombectomía. El número de 
procedimientos por parte de la radiología intervencionista ha disminuido desde el año 
2002, cuando se publicó un meta-análisis(24) que puso de manifiesto la clara inferioridad 
de este procedimiento frente a la trombectomía quirúrgica, incluso cuando se asociaba a 
fibrinolisis. Aun así, como hemos comentado en la introducción, se sigue realizando en 
las unidades de radiología y prácticamente es anecdótico en los servicios quirúrgicos. 
Dada la ausencia de control proximal de fístula con la trombectomía percutánea es 
posible el desplazamiento de parte del trombo a la arteria distal a la anastomosis, según 
los autores con más experiencia esto ocurrió en un 9% (46). La mayoría de los autores 
sólo trataron los pacientes sintomáticos (30,36,46). Están descritos dos modos percutáneos 
para conseguir la embolectomía de la  arteria: El catéter de embolectomía sobre guía y 
la técnica del sangrado retrógrado. También se han ensayado técnicas adyuvantes como 
la fibrinolisis. 

 
La embolectomía percutánea tiene el mismo principio que la trombectomía. 

Hay que orientar el introductor hacia la anastomosis y pasar una guía hidrofílica a través 



del trombo en la arteria para posteriormente realizar la embolectomía con catéter balón 
de doble luz. La tasa de fallos de este procedimiento asociado no está descrita. La 
técnica del sangrado retrógrado se basa en la oclusión de la arteria proximal con un 
cateter balón y en la aspiración del trombo ayudado por el sangrado retrógrado. Como 
en el caso anterior se desconoce la tasa de fallos con este procedimiento. En cualquier 
caso, si se dispone de un Servicio de Cirugía Vascular la opción más eficaz para el 
tratamiento de una embolización de la arteria distal de una fístula es el abordaje 
quirúrgico convencional y la embolectomía con catéter balón de Fogarty(45). 
 
Conclusión 
 

La incidencia real de las complicaciones relacionadas con los procedimientos 
endovasculares para el tratamiento de los accesos malfuncionantes se desconoce, 
existiendo una gran diferencia entre los grupos. Esto puede ser por la experiencia, pero 
también por la utilización de diferentes técnicas stent vs PTA, balones de alta presión, 
“cutting balloon”... No obstante, la frecuencia no es elevada y la mayoría de las 
complicaciones se resuelven con la observación u otro procedimiento sencillo. El 
objetivo a alcanzar, para minimizar las complicaciones, es la protocolización de las 
técnicas adecuadas para cada caso de acuerdo con la evidencia científica. 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

SEGUIMIENTO DE LOS ACCESOS VASCULARES PARA HEMODIAL ISIS 

 

El crecimiento del número de pacientes con IRC junto con el aumento en la edad 

media de éstos, ha convertido a esta enfermedad en un problema sanitario, social y 

económico. Sabemos que el consumo de recursos sanitarios en la población general va 

aumentando de forma lenta hasta los 65 años y a partir de aquí, comienza un 

crecimiento exponencial que se llega a multiplicar por cuatro al alcanzar los 80 años. En 

el grupo de pacientes renales, disponer de un acceso vascular adecuado es objetivo 

primario. El acceso “ideal” debe aportar de forma eficiente un adecuado flujo sanguíneo 

que permita una diálisis óptima. A su vez, es deseable que presente el menor número de 

complicaciones y que su conservación precise de las menos intervenciones posibles. 

Este acceso “ideal” no existe, siendo las fístulas autólogas las que más se acercan al 

modelo mencionado (18). 

Los problemas de los accesos vasculares son situaciones cotidianas en los 

centros de diálisis. La existencia de bajos flujos sanguíneos y la oclusión de dichos 



accesos limitan o impiden una diálisis adecuada, prolongan la estancia hospitalaria, 

provocan un aumento en el coste sanitario y disminuyen la calidad de vida de los 

pacientes renales. Entre 1991 y 2001 la incidencia de fallos en los accesos vasculares 

para hemodiálisis se incrementó en un 22% siendo la trombosis la causa principal de los 

mismos. Las complicaciones relacionadas con los accesos vasculares, comprenden entre 

el 15 y 20% de los ingresos en los pacientes con fallo renal terminal. La prevención de 

estas complicaciones o disfunciones se puede llevar a cabo a través de una política de 

monitorización y seguimiento que evite en último término la trombosis del acceso 

vascular y todas sus consecuencias (47).  

En un estudio reciente realizado en varias unidades de hemodiálisis sobre un 

total de 721 pacientes, se comprobó que una disminución en 0.1 del Kt/V (aclaramiento 

fraccional de urea) suponía un 11% más de hospitalizaciones, 12% más de días 

hospitalizados y un sensible incremento del gasto sanitario. En total los fallos de los 

accesos vasculares supusieron el 24% de todas las admisiones hospitalarias de estos 

pacientes. En base a estos datos y con el objetivo de establecer unas guías prácticas de 

actuación, La National Kidney Foundation elaboró en 1997 las guías DOQI ( Diálisis 

Outcome Quality Initiative)(48,49,50). 

Las dos mayores recomendaciones tanto en su documento inicial de 1997, como 

en revisiones posteriores fueron: 1) favorecer la utilización de tejido autólogo para la 

realización de fístulas arteriovenosas; y 2) detectar estenosis hemodinámicamente 

significativas que probablemente condujeran a la trombosis del injerto.  

La primera recomendación se tradujo en el aumento de la utilización de tejido 

autólogo, aunque no hasta el nivel deseado del 66%, es decir, que a pesar de las 

recomendaciones, el progreso no ha sido lo espectacular que hubiese cabido esperar en 

cuanto a la utilización del tejido autólogo ni tampoco en cuanto a la política de 

seguimiento y detección precoz de estenosis “peligrosas” (51). 

  En la mayoría de centros, una vez realizado el acceso, no se lleva a cabo ningún 

programa de seguimiento ni de detección precoz de fallos. Es preciso un enfoque 

multidisciplinar, con un coordinador que aúne los esfuerzos de diferentes especialidades 

como nefrología, cirugía vascular, etc. (52) Tampoco existe un consenso acerca del test 

diagnóstico requerido en el seguimiento, lo que ha llevado a que la presión dinámica sea  

de elección por defecto, a pesar de que los niveles umbrales no estén claramente 

establecidos.  

En la monitorización y seguimiento de los accesos vasculares existen una serie 

de parámetros de exploración y clínicos, que nos indicarán la posibilidad de estenosis a 

diferentes niveles y que obligará a estudios diagnósticos más dirigidos. El propósito 

básico de estos programas es la detección precoz de estenosis asintomáticas antes de 

que sean bastante severas como para producir diálisis defectuosa y trombosis. Estas 



estenosis se definen como hemodinámicamente significativas. Aunque existe acuerdo 

acerca de la utilidad de la monitorización del flujo y la presión en la predicción de 

estenosis o trombosis, algunos estudios afirman que esta política no aporta ningún 

beneficio en la prolongación de la calidad de la hemodiálisis ni en la vida útil de los 

accesos vasculares (53,54). Si esto es así, el mayor intervencionismo incrementaría los 

costes sanitarios, por lo que debe aclararse la controversia.  

En el control y seguimiento de los accesos vasculares durante el seguimiento, 

varios métodos han sido utilizados, pero hay que tener en cuenta que algunos tendrán 

más utilidad en un tipo de accesos que en otros; por ejemplo la recirculación es más 

aplicable en el caso de fístulas autólogas, aunque es un parámetro de disfunción tardío.  

El examen físico básico sigue siendo el primer paso y el fundamental. A partir de la 

comprobación del pulso, thrill o soplo, recurriremos a tests específicos realizados en las 

unidades de hemodiálisis, como son: medición del flujo, la presión venosa dinámica, la 

presión estática o intraaceso-venosa o arterial-, la  recirculación, la reducción de urea, 

etc. Con ellos se mide si el funcionamiento del acceso vascular es adecuado. Cuando 

cualquiera de estos tests revele anomalías, se indicarán estudios de imagen para 

confirmar su existencia.  

Lo primero y más importante es que estos estudios deben realizarse de forma 

rutinaria y seriada. Las guías DOQI recomiendan que la periodicidad sea mensual. 

Además estas mediciones deben recogerse de forma que pueda estudiarse la tendencia 

de las mismas. La decisión de una posible intervención no debe basarse en un test 

aislado, sino en varias medidas y en la identificación de tendencias (55). Hay que tener en 

cuenta que la relación entre el flujo y el grado de estenosis no es lineal. Se sabe que el 

flujo disminuye un 20% cuando el diámetro luminal se encuentra entre el 40 y 50%; 

mientras que esa disminución es más rápida cuando la estenosis asciende al 80%. La 

relación hiperbólica entre el flujo y las dos presiones del acceso vascular sería 

predecible si la única fuente de estenosis fuera el tracto de salida, y ésto no siempre es 

así. Las lesiones ocurren en el trayecto de entrada, en el trayecto de salida y en la zona 

intermedia, existiendo una media de dos lesiones en el momento de la detección de un 

mal funcionamiento (17,18).    

En el seguimiento de los accesos vasculares no disponemos de valores umbrales 

por encima de los cuales el diagnóstico de fallo del acceso y su pronóstico (la 

trombosis) sean seguros. El único método racional es la realización de múltiples 

mediciones y finalmente confirmar las sospechas mediante un estudio de imagen que 

aporte información anatómica. La secuencia de las revisiones que valoren de forma 

seriada la función de la FAV, está por establecer. A esta dificultad se añaden otras como 

la influencia de factores anatómicos y el número de estenosis y su localización.  Se parte 

de la base de que una arteria sana, con capacidad de dilatarse y sin afectación 



aterosclerótica es la ideal para aportar un buen flujo sanguíneo. Sin embargo la 

enfermedad arterial no es rara, y las lesiones en el inflow están presentes hasta en un 

tercio de los casos (17).  

Con los programas de control de las FAV se ha conseguido reducir la tasa de 

trombosis de los accesos entre un 41% y 67% (56), a expensas de un mayor número de 

intervenciones secundarias.  

Un factor importante en la valoración es el tipo de FAV, ya que los accesos 

autólogos mantienen la permeabilidad a flujos más bajos, por lo que el criterio de 

reintervención no está claramente establecido. El manejo óptimo pasa por la 

individualización y no por protocolos estrictos, teniendo en cuenta que la realización de 

una angioplastia hay que sopesarla con el hecho de que su realización, condiciona la 

necesidad de posteriores reintervenciones. Si nos atenemos al flujo sabemos que tanto el 

flujo absoluto como el porcentaje de disminución del mismo, establecen una 

probabilidad de trombosis en el futuro próximo (57-59), pero no la certeza de que ocurra. 

Está descrito que la trombosis también puede ocurrir en ausencia de estenosis y en 

presencia de flujos óptimos. Con flujos superiores a 1395 ml/min existe un 9% de tasa 

de trombosis a 3 meses (60). Esto implica que hay otros factores como la inflamación (61), 

diabetes (62), alteraciones de la coagulación (63),… etc., que también pueden colaborar en 

el fallo de la FAV. La existencia de estos factores, aparte de la estenosis son 

probablemente los responsables de la disminución de eficacia de los programas de 

seguimiento (64-67).  

Existe acuerdo general de tratar las FAV en fallo, bien sea con PTA o con 

cirugía convencional en los siguientes casos: 

 1.- Disminución del flujo sanguíneo y formación de aneurisma.  

 2.- Presión venosa aumentada. 

 3.- Nitrógeno ureico en sangre anormalmente elevado o tasa de recirculación  

elevada.  

4.- Volumen de diálisis disminuido. 

5.- Hallazgos físicos anormales.  

 

Sobre la eficacia de los programas de seguimiento en la duración de los accesos 

vasculares no existen estudios definitivos que los apoyen (53,54), si bien parece  existir un 

retraso en la ocurrencia de trombosis. Existen dos estudios aleatorios (23,68) en los que se 

estudia la monitorización del flujo en fístulas AV y el resultado del tratamiento 

endovascular mediante PTA de las lesiones superiores al 50%. En los dos la conclusión 

es la misma: la monitorización del flujo del acceso y la realización de PTA en caso de 

un valor umbral ( flujos <600 ml/mn o disminución del 20% respecto a valor basal) no 

altera la permeabilidad del acceso. Estos estudios de permeabilidad necesitan de 



muestras de al menos 700 pacientes para detectar un incremento en la permeabilidad del 

acceso a 1 año o una diferencia del 33% a 3 años. Existe en marcha un estudio para 

detectar en 1000 pacientes una mejora del 25% en la permeabilidad primaria sin 

intervención alguna.  Hasta la fecha ninguno de los trabajos publicados ha incluido ni 

siquiera la quinta parte del número de sujetos necesarios para obtener conclusiones 

sólidas. Pueden dar datos sobre tasas de intervención, costes económicos, efecto sobre 

los pacientes, pero no sobre permeabilidad con o sin monitorización y seguimiento o 

intervención. Algunos autores (69,70) han demostrado que estos programas no prolongan 

la vida útil del acceso y sí aumentan los costes de los sucesivos procedimientos 

realizados, mientras otros (20,71) defienden el tratamiento precoz de las lesiones para 

obtener mayores permeabilidades. En lo que sí coinciden es en que evitar la trombosis 

es beneficioso, ya que la recuperación de un acceso trombosado es más difícil, hace 

precisa una vía central, prolonga la estancia hospitalaria, aumenta los costes y tiene 

consecuencias negativas sobre la calidad de vida de estos pacientes. Por tanto, la 

prevención de la trombosis, aún sin la prolongación de la permeabilidad global del 

acceso, puede justificar los esfuerzos del seguimiento.  Al no existir estudios 

prospectivos y aleatorios comparando los resultados de la corrección mediante PTA 

frente a cirugía, es recomendable que cada centro determine el procedimiento más 

adecuado para la corrección de la estenosis, en función de sus medios (72).    

Como hemos mencionado, dependiendo del tipo de acceso, estos programas de 

monitorización deben identificar en primer lugar el estado basal y posteriormente 

realizar un seguimiento para obtener líneas de tendencia. Así mientras una fístula 

protésica adquiere su línea basal de flujo tras su realización, una fístula arteriovenosa 

tarda más tiempo en desarrollarse. Debido a que la permeabilidad de las fístulas 

arteriovenosas se mantienen con flujos más bajos, éstas deben ser valoradas de forma 

diferente. El desarrollo de colaterales en fístulas autólogas como compensación a la 

reducción del calibre a nivel proximal, hace que el flujo pueda derivarse sin aumento 

retrógrado de la presión, lo que no sucede en injertos protésicos, en los que la estenosis 

se localiza principalmente en la anastomosis venosa; de ahí la importancia de considerar 

los cambios diferenciales según sea el acceso. 

Entre los autores que apoyan el seguimiento de los accesos vasculares, Tessitore 

y cols. (28) obtienen una clara prolongación de la permeabilidad del acceso en aquellos 

casos en los que la PTA se realiza de forma profiláctica y en los que el deterioro 

hemodinámico no ha ocurrido todavía. Es en este grupo donde se obtienen los mayores 

incrementos de flujos, dato asociado a una mayor permeabilidad. Otros estudios 

centrados en los resultados de PTA en fístulas AV autólogas de antebrazo no asociadas 

a disfunción hemodinámica, defienden la utilización de PTA profiláctica gracias a una 



permeabilidad cuatro veces mayor y a un riesgo de fallo en diálisis 2.87 veces menor 
(22).  

Las recomendaciones de las guías DOQI sobre permeabilidades 

postintervención, son alrededor del 50% a los 6 meses y 40% a los 12 meses (66). En 

general las cifras de permeabilidad no asistida a 6 meses oscilan entre 40 y 50% en las 

diferentes series (32,74).   

Hasta ahora se ha considerado la estenosis venosa como la causa principal de 

fallo del acceso vascular y el principal objetivo de diagnóstico y tratamiento, tampoco  

se debe olvidar la estenosis arterial como causa de trombosis. Su presencia está cifrada 

en torno al 30%, y los resultados de la PTA a este nivel son mejores, con cifras de 

permeabilidad primaria a dos años del 50% y secundaria del 82.19%, a pesar de que la 

mayoría había presentado trombosis del acceso vascular (78).   

Teniendo en cuenta que fístulas sin estenosis se trombosan y otras con estenosis 

estables no lo hacen, parece que la existencia y el diagnóstico de una estenosis por sí 

sola, no debe ser el criterio fundamental en la toma de decisiones. No existe técnica 

capaz de identificar una estenosis del 50% con una sensibilidad y especificidad mayor 

del 90% y 80% respectivamente (79). Hay que destacar que el grado de estenosis no 

puede predecir por sí solo el flujo presente o la presión verdadera debido a otros 

factores implicados. Actualmente no se puede afirmar que la mera presencia de una 

estenosis del 50% sea definitiva en la indicación de tratamiento. Sin embargo, si 

contamos con una monitorización hemodinámica y su evolución en el tiempo, parecería 

razonable adoptar una postura expectante ante una estenosis que no esté progresando y 

que no cause consecuencias hemodinámicas o en aquellas en que éstas se encuentren 

estables.  

El estudio de la presión venosa dinámica a flujos de 150-225 ml/min, para la 

detección de estenosis, carece de valor en caso de fístulas protésicas (3), y son necesarios 

estudios que aporten información acerca de la validez en fístulas autólogas.  Por el 

contrario, las medidas de flujo, el estudio de estenosis por eco-doppler y las medidas de 

presiones estáticas, pueden detectar estenosis hemodinámicamente significativas en 

prótesis y fístulas autólogas.  Las mediciones (presión prebomba, presión venosa 

dinámica, presión estática intraacceso, flujo del acceso vascular, etc), precisan de una 

protocolización de las condiciones en las que se realizan para fijar un nivel basal y una 

tendencias de las mismas en sesiones posteriores de diálisis. Inicialmente es necesario 

partir de una estabilidad hemodinámica del paciente, una punción correcta, siempre el 

mismo calibre de aguja de punción, el mismo monitor y el mismo flujo de bomba (6). 

El grupo DOQI afirma que existe evidencia insuficiente en la literatura para 

sugerir una u otra técnica de las sugeridas como preferida o aceptable, y que la decisión 



final dependerá de las características propias de cada centro de diálisis: tecnología 

disponible, costes, personal, etc. 

Los buenos resultados de los estudios con eco-doppler están condicionados a la 

necesidad de su frecuente realización, lo que implica un alto coste, además de la 

variabilidad interobservador (que disminuye la fiabilidad de las medidas) y la variación 

del software utilizado para calcular las medidas del flujo (70). Esta variabilidad 

interobservador se debe fundamentalmente a dos razones: pequeñas variaciones en la 

medida de la sección del vaso que originan grandes variaciones en la medición del flujo, 

al igual que pequeñas variaciones en el ángulo seccional, normalmente estandarizado a 

60º, que condicionan igualmente la diferencia en los resultados.  

La medición directa del flujo del acceso es uno de los métodos más efectivos en 

la detección de estenosis cuando se utiliza de forma periódica, tanto en accesos 

autólogos como en protésicos. Existen diferentes formas de realizarlo, pero el método 

más extendido es el de dilución ultrasónica; por ser preciso, fácil de ejecutar y sin 

apenas variabilidad interobservador cuando se realiza de forma estandarizada (3,71-74).  

La medición del flujo mediante el ultrasonido de dilución, basada en las diferencias en 

la conductividad, ha mostrado tener valor predictivo en la tasa de trombosis de fístulas 

cuando el flujo es menor de 750 ml/mn (3).  Esta técnica ha mostrado una sensibilidad y 

especificidad del 84.2% y 93.5 % respectivamente para flujos inferiores a 700 ml/mn  
(77).      

  La tasa de recirculación es una medida que predice de forma tardía la disfunción, 

y sólo da resultados positivos a flujos muy bajos, por lo que no se recomienda para 

fístulas protésicas. Además la realización bajo condiciones estandarizadas, dificulta su 

utilización rutinaria.  

Se deben incorporar en los estudios las mediciones de presión, flujo y eco-

doppler de manera conjunta, así como sus correlaciones para hacer recomendaciones 

con base sólida. Algunos autores encuentran gran número de anormalidades anatómicas 

mediante duplex en fístulas autólogas con parámetros hemodinámicos normales (75). El 

eco-doppler se considera la primera técnica de imagen en el estudio del mal 

funcionamento de fístulas, en cuya base se fundamente la realización de técnicas más 

complejas (arteriografía, resonancia) (76). Otros autores aseguran que los programas de 

monitorización con eco-doppler no son coste efectivos, y ésto, unido a la no 

disminución de la tasa de trombosis y al aumento de costes por el aumento de 

intervencionismo, les hace defender el seguimiento clínico y de los parámetros 

fisiológicos como la mejor forma de monitorización (21).  

Entre las técnicas de imagen, la prueba considerada de referencia es la fistulografía, 

aunque por su carácter invasivo no se considera la primera prueba diagnóstica a realizar.  



La indicación de fistulografía estará basada en la combinación de varios de los 

siguientes resultados y en su tendencia a través de sucesivas sesiones de diálisis:  

 * Presión Venosa Dinámica (PVD), si en tres determinaciones consecutivas su 

 valor es superior a 150 mmHg y/o hay un incremento igual o superior al 25% 

 del valor basal.  

* Presión Venosa Intraaceso normalizada (PVIAn), si en tres determinaciones 

consecutivas  la PVIAn es igual o superior a 0,5 y/o hay un incremento superior  

o igual a 0,25 respecto al valor basal.  

* Presión Arterial Intraaceso normalizada (PAIAn). Un valor inferior a 0,3 

puede sugerir estenosis en la anastomosis arterial y una diferencia entre PAIAn  

y PVIAn superior a 0,5 puede sugerir una estenosis intraacceso. 

* Monitorización del flujo del acceso vascular, si en el caso de una fístula 

 autóloga el flujo es menor de 500 ml/min y/o existe una  reducción superior al 

 25% respecto al máximo valor previo; o en el caso de una fístula protésica, si el  

flujo es menor de 600 ml/min y/o existe una reducción superior al 25% respecto 

 a valores máximos previos. Dado que existen diversidad de métodos para su  

medición, es más importante considerar los cambios relativos en el tiempo, que  

sus valores absolutos.  

* Medición del porcentaje de recirculación basada en la Urea (R), si sus valores  

son superiores al 10%.  

Todas estas mediciones, además de realizarse siempre en las mismas 

condiciones y guardar una periodicidad mensual, deben combinar aquellos parámetros 

más  válidos para las fístulas nativas, dado que son los accesos predominantes en 

nuestro medio.  

La medida de flujo directo mediante resonancia magnética es precisa pero la 

necesidad de equipamiento caro  hace que sean técnicas generalmente no disponibles 
(9,48).   

En resumen, la evidencia hasta ahora sugiere que el diagnóstico precoz de las 

estenosis en accesos vasculares y su tratamiento son de valor en la prevención de la 

trombosis. Si existe beneficio en la prolongación de la vida útil de los mismos, está por 

demostrar.  Cuando un test hemodinámico indica la probabilidad de existencia de 

estenosis, se debe realizar una prueba de imagen confirmatoria. Existe acuerdo en la 

realización de PTA en estenosis superiores al 50% que se acompañan de alteraciones de 

flujo y presión.  

Es preciso determinar en el futuro si los resultados de la corrección de las 

estenosis mayores del 50% son coste/efectivas; hasta entonces, el diagnóstico 

exclusivamente por técnicas de imagen sin que vaya acompañado de medidas de presión 

y/o flujo no son indicación de tratamiento. 



Cuando se realice un tratamiento, éste deberá ir acompañado de medidas 

intraprocedimiento para demostrar una mejoría objetiva tras el mismo. Las nuevas 

técnicas endovasculares aportan un aumento de las posibilidades terapéuticas 

disponibles en estos pacientes. No obstante, son necesarios estudios que aunen 

investigación tecnológica con investigación clínica, los cuales nos permitan un 

diagnóstico temprano y más sensible de estenosis en accesos vasculares, a partir de los 

cuales averigüemos si una intervención temprana, antes de que ocurra la alteración 

hemodinámica, prolonga la vida útil de estos accesos, con lo que ello conllevaría.  
  

 Cada unidad de Hemodiálisis debe desarrollar programas de vigilancia y 

monitorización en función de la disponibilidad en cada centro. La eficacia de estos 

programas, estará en función de los instrumentos de monitorización, del tipo de acceso 

(autólogo o protésico), y de la periodicidad y la combinación de las mediciones. La 

integración de esta información dará como resultado la indicación de pruebas de 

imagen, siendo actualmente la fistulografía la prueba de elección.  
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TABLAS 
 
 
 
 

 

Tabla I:  Técnicas de control clínico del acceso vascular, según las preferencias del 

grupo de trabajo de la NKF-DOQUI ( actualización 20064). Qa: flujo del AV. PVE: 

presión venosa estática. PVN: presión venosa dinámica. 
Monitorización/Vigilancia P rótesis*     
 
PREFERIDAS 
- Medida del Qa (A)** 
- Medida de la PVE (A)** 
- Eco-doppler (A)** 
 
ACEPTABLES 
- Hallazgos físicos: edema persistente, circulación colateral, alteración del pulso y/o thrill del 

injerto,prolongación del tiempo de sangrado tras retirar agujas(B)** 
 
INACEPTABLES 
- Medida no Estandarizada de la PVD 
 
Monitorización/Vigilancia FAV *   
 
PREFERIDAS 
- Medida del Qa  (A)** 
- Hallazgos físicos: edema persistente, circulación colateral, alteración del pulso y/o thrill en 

la vena de drenaje, prolongación del tiempo de sangrado tras retirar agujas(B)** 
- Eco-doppler (A)** 
 
ACEPTABLES 
- Recirculación mediante métodos dilucionales (no de la urea)(B)** 
- Medida de la PVE (B)** 
 
* Estas técnicas no son excluyentes entre ellas y se pueden asociar 
** Niveles de recomendación del grupo de trabajo de la NFK-DOQUI 

 
 
 
 
 
 
 



  



FIGURAS 
 
 
 
 

Figura 1: FAV radio-cefálica con dilataci

y medida del flujo (Qa) < 300 ml/min. En la fistulograf

tandem” en el componente venoso inmediatamente despu

2 cm (flechas) 

 

 

 
Figura 2: Eco-doppler color en paciente portador de un asa de PTFE humero

presenta edema y circulaci

modo B color con la sonda colocada en la vena subclavia. Se objetiva un flujo 

turbulento (flecha blanca) con  aceleraci

respiratoria de la curva doppler.

 

 

 
 

Figura 3: Angio-RM en paciente con disfunci

extremidad. Se observa la trombosis de la vena subclavia, yugular interna y tronco 

braquio-cefálico izquierdo (flechas blancas).
 
 

lica con dilatación aneurismática en tercio medio de antebrazo 

y medida del flujo (Qa) < 300 ml/min. En la fistulografía se observan dos estenosis 

en el componente venoso inmediatamente después de la anastomosis y a unos 

doppler color en paciente portador de un asa de PTFE humero

presenta edema y circulación colateral rizomélica. El estudio muestra curva doppler y 

modo B color con la sonda colocada en la vena subclavia. Se objetiva un flujo 

cha blanca) con  aceleración de flujo (200 cms/s) y pérdida de fasicidad 

respiratoria de la curva doppler. 
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Figura 4: Diagrama de flujo que representa un proceso contínuo de monitorización, 

vigilancia e intervención sobre el AV para mantener su funcionalidad. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


