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JUSTIFICACION

● El uso de hemodiálisis crónica como terapia de reemplazo renal en pacientes con ERC 

en etapa terminal es una práctica prevalente en todo el mundo.

● Hemodiálisis representa el 63 % de las terapias de reemplazo renal en USA.

● La incidencia, prevalencia y mortalidad de la ERC va en aumento en Colombia. La 

prevalencia de ERC estadio 5 en el 2008 en Colombia fue de 21.572 casos; siendo una 

tasa aproximada de 53,2 x 100.000 habitantes/año

● En el 2010 la cuenta de alto costo reportó 19549 pacientes con TRR diferentes al 

transplante,13384 (68%) en hemodiálisis y 6125 (32%) diálisis peritoneal.

Jindal K, Chan CT, Deziel C, Hirsch D, Soroka SD, Tonelli M, et al. Hemodialysis clinical practice guidelines for the Canadian Society of Nephrology. J 

Am Soc Nephrol JASN. marzo de 2006;17(3 Suppl 1):S1-27. 



● Existen múltiples tipos de acceso de hemodiálisis → FAV es el método mas

seguro luego de maduración con menor morbimortalidad y mayor

permeabilidad a largo plazo.

● La disfunción de la FAV a causa de estenosis venosa o arterial es una de las 

principales complicaciones.

● El tratamiento endovascular según la guías K/DOQI es el tratamiento inicial  

para la estenosis y manejo de la disfunción de la fistula arterio venosa.

JUSTIFICACION



• La urgencia y tiempo en la que se debe realizar el tratamiento 

endovasvular para la trombosis de acceso vascular sigue siendo poco 

claro.  

• Se recomienda rescatar el acceso trombosado tan pronto como 

sea posible, idealmente dentro de las primeras 48 horas.

• En un seguimiento inicial en los pacientes luego del tratamiento para 

rescate de FAV , la tasa de éxito oscila entre 88 – 100% 

✓ Es por esto que queremos analizar el resultado y factores asociados al 

éxito del salvamento  de las FAV en la FOSCAL.

JUSTIFICACION



MARCO TEORICO

• El acceso vascular funcional es necesario para un adecuado

tratamiento de hemodiálisis en pacientes con enfermedad renal

terminal.

• La disfunción primaria de la FAV esta en un rango del 20 al 60 %.

• La trombosis del acceso vascular es la principal causa de morbilidad

en paciente con hemodiálisis y se considera que el salvamento y

manejo es una urgencia.

Tordoir JHM, Bode AS, Peppelenbosch N, van der Sande FM, de Haan MW. Surgical or endovascular repair of thrombosed dialysis vascular 

access: Is there any evidence? J Vasc Surg [Internet]. 2009;50(4):953–6. Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.jvs.2009.06.058



HEMODIÁLISIS 

CATÉTERES VENOSOS

INJERTOS 

ARTERIOVENOSOS

FISTULAS AV 

AUTOLOGAS

Menor mortalidad y morbilidad

Mejor permeabilidad a largo 

plazo

Jindal K, Chan CT, Deziel C, Hirsch D, Soroka SD, Tonelli M, et al. Hemodialysis clinical practice guidelines for the Canadian Society of

Nephrology. J Am Soc Nephrol JASN. marzo de 2006;17(3 Suppl 1):S1-27.



TIPOS DE FAV

RADIOCEFÁLICA BRAQUIOCEFÁLICA BRAQUIOBASÍLICA

Acceso preferido

Baja tasa de maduración

Estenosis típica : Yuxta anastomótica

2da en preferencia

Alta tasa síndrome de robo 

asociado a diálisis

Estenosis típica : Arco 

cefálico

Alta tasa de síndrome de robo 

asociado a diálisis

Estenosis: Segmento 

proximal.

Jindal K, Chan CT, Deziel C, Hirsch D, Soroka SD, Tonelli M, et al. Hemodialysis clinical practice guidelines for the Canadian Society of Nephrology. J Am Soc Nephrol JASN. marzo de 

2006;17(3 Suppl 1):S1-27.



FISTULA ARTERIOVENOSA

DISFUNCIONAL 

NUNCA SE HA USADO 

O FALLO EN USO EN 

LOS PRIMEROS 3 

MESES

SI

DISFUNCION PRIMARIA

NO

DISFUNCION SECUNDARIA

ESTENOTICAS

NO ESTENOTICAS



MARCO TEORICO

Las lesiones estenóticas son la causa mas frecuente de disfunción de FAV madura.

Estenosis → disminución Flujo FAV → Trombosis

La estenosis puede realizarse en cualquier lugar dentro del circuito.

En una serie de FAV, la lesiones estenoticas se localizaron de la siguiente manera: 

• Yuxta anastomotica: 55%

• Cuerpo de FAV: 29 %

• venas de drenaje periférico :10 %

• arteria pre anastomosis :6 %.

Turmel-Rodrigues L, Mouton A, Birmelé B, Billaux L, Ammar N, Grézard O, et al. Salvage of immature forearm fistulas for haemodialysis by interventional radiology. Nephrol Dial 

Transplant. 2001;16(12):2365–71. 



MARCO TEORICO

Las guias K/DOQI recomiendan la valoración de la FAV 

● Estenosis del 50% o mayor  mas unos de los sgtes
■ Historia previa de trombosis 

■ Bajos flujos obtenidos durante la diálisis

■ Examen físico anormal

■ Sangrado prolongado luego de decanulación

■ Aneurismas o pseudoaneurismas.

Turmel-Rodrigues L, Pengloan J, Rodrigue H, Ürillet G, Lataste A, Pierre D, et al. Treatment of failed native arteriovenous fistulae for

hemodialysis by interventional radiology. Kidney Int. 2000;57(3):1124–40. 



TECNICA
PLANEAMIENTO -

FISTULOGRAFIA

Punción arterial –

femoral o humeral

Tipo de 

disfunción

ARTERIAL VENOSA

TROMBOLISIS

MECANICA FARMACOLOGICA

ANGIOPLASTIA 

PERCUTANEA

Guías clínicas de la Sociedad Europea de Acceso Vascular (Vascular Access Society). http://www.vascularaccesssociety.com/ 

BALONTROMBOASPIRACION

TROMBOEMBOLECTOMIA



VALORACION DEL ÉXITO DEL  TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

ÉXITO HEMODINAMICO ÉXITO CLINICO

Mejoría del flujo medido con catéter endovascular

o con ecografía
Mejoría del Trill de la FAV 

Dariushnia SR, Walker TG, Silberzweig JE, Annamalai G, Krishnamurthy V, Mitchell JW, et al. Quality Improvement Guidelines for Percutaneous Image-Guided

Management of the Thrombosed or Dysfunctional Dialysis Circuit. J Vasc Interv Radiol [Internet]. 2016;27(10):1518–30. Available from: 

http://dx.doi.org/10.1016/j.jvir.2016.07.015

EXITO ANATOMICO

Estenosis residual < 30%



OBJETIVOS

GENERAL

● Determinar el porcentaje de éxito  del manejo endovascular de rescate de 

fístulas arterio-venosas para hemodiálisis en un centro de atención de alta 

complejidad– FOSCAL.



OBJETIVOS

ESPECÍFICOS

● Describir las características socio demográficas de los pacientes sometidos a manejo 

endovascular del rescate de fístulas arterio-venosas

● Describir las características clínicas del paciente, de disfunción de la fistula 

arteriovenosa y del procedimiento endovascular de salvamento.

● Evaluar los factores clínicos y sociodemográficos asociados al éxito del rescate de la 

fistula arterio venosa para hemodiálisis.



METODOLOGIA

TIPO DE  ESTUDIO

● Estudio de cohorte retrospectiva de datos secundarios( base de datos del 

servicio de radiología intervencionista) anonimizados de manera irreversible.

POBLACIÓN ELEGIBLE

● Pacientes que fueron sometidos a rescate endovascular de FAV desde 1 

enero 2016 hasta 31 diciembre 2018



Criterios de inclusión y exclusión 

El presente estudio no tuvo criterios adicionales a los definidos en la población.

Tamaño de muestra :

El presente estudio será un estudio censal por lo que no se realizara tamaño de 

muestra, pero si se evaluara el poder de las asociaciones al terminar el estudio.

Muestreo 

En los estudios censales no aplica muestreo.



VARIABLES

SOCIODEMOGRAFICAS

VARIABLE

EDAD # años cumplidos

SEXO Hombre o mujer

COMORBILIDADES Hipertensión arterial

Diabetes mellitus

Colágenosis

Tabaquismo

Enfermedad renal poliquística

Enfermedad coronaria 



VARIABLES

RELACIONADAS CON LA FAV

VARIABLE

Tipo de FAV Radiocefalica

Braquiocefalica

Braquiobasilica

Tiempo de disfunción de FAV < 7dias

> 7 días

Clase de disfunción de FAV Primaria

Secundaria

Sitio y tipo de disfunción de 

FAV 

Arteria aferente

Anastomosis

Vena eferente

Central 



VARIABLES

RELACIONADAS CON EL TRATAMIENTO 

VARIABLE 

Tipo de tratamiento endovascular. TROMBOLISIS FARMACOLOGICA

TROMBOLISIS MECANICA

• Trombo aspiración

• Balón

• tromboembolectomía

ANGIOPLASTIA PERCUTANEA

Disfunción previa de la FAV SI o NO

Complicaciones SANGRADO

RUPTURA VASCULAR

RETROMBOSIS

INFECCION



VARIABLES

VARIABLE RESULTADO

VARIABLE

Funcionalidad de la FAV luego de la 

intervención 

1 Mes. 

3 Meses. 

6 Meses.

SI o NO



RESULTADOS

36 REGISTROS
1 enero 2016 – 31 

diciembre 2018

9 registros No seguimiento 

al mes , 3 , 6   

meses.

Análisis completo 

27 registros



RESULTADOS

VARIABLES 

SOCIODEMOGRAFICAS
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RESULTADOS
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89%

11%

TIPOS FAV

Braquicefalica

Radiocefalica

67%

33%

TIEMPO DE 
DISFUNCION FAV

Mayor 7 dias

Menor 7 dias



RESULTADOS 

Disfunción previa FAV

• 3 registros  (8,33%)
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# de 

disfunciones

Frecuencia Porcentaje

1 2 5,56%

2 12 33,33%

3 8 22,22%

4 11 30,56%

5 2 5,56%

7 1 2,78%

TOTAL 36 100%

RESULTADOS



RESULTADOS
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Numero de 

tratamientos

Frecuencia Porcentaje

0 2 5,56%

1 10 27,78

2 13 36,11%

3 9 25%

4 2 5,56%

TOTAL 36 100%



infeccion

retrombosis

Muerte no 
asociada al 

procedimiento

0,00%

1,00%

2,00%

3,00%

4,00%

5,00%

6,00%

infeccion retrombosis Muerte no asociada al
procedimiento

COMPLICACIONES



32%

68%

Vena eferenteEstenotica vs Tiempo 
de Disfuncion

Menor 7 dias

Mayor 7 dias
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RESULTADOS

FUNCIONALIDAD DE LA FISTULA 

ARTERIO VENOSA

INMEDIATA

69 %

1 MES

40.74%

3 MESES – 6 MESES

37 %



ANALISIS BIVARIADO



RESULTADOS – VARIABLES SOCIO DEMOGRAFICAS
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RESULTADOS – VARIABLES RELACIONADAS CON LA FAV
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Sitio y tipo de disfunción 
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RESULTADOS – VARIABLES RELACIONADAS CON EL TRATAMIENTO
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Discusión 



Discusión 

En nuestro estudio encontramos que la funcionalidad inmediata luego del procedimiento

y durante el sgto a 6 meses fue por debajo de los reportado por otros autores.

• Ali y cols encontraron funcionalidad del 82 % a los 6 meses  Vs 37% .

• Al-Jaishi y cols en un metaanálisis  con  4111 FAV encontraron funcionalidad del 

60%.

• Young Ho So y cols encontraron una funcionalidad inmediata luego de la 

intervención fue del 93% , a los 3 meses 87,9% y a los 6 meses 73,3%

• Tiempo de disfunción de FAV – Longevidad de FAV .

Al-Jaishi AA, Oliver MJ, Thomas SM, et al. Patency rates of the arteriovenous fistula for hemodialysis: A systematic review and metaanalysis. 

Am J Kidney Dis 2014;63:464-78



En cuanto a las variables socio demográficas  no encontramos significancia estadística.

• Lazarides y cols encontraron relación de la edad con la funcionalidad de la FAV , 

encontrando menores tasas de funcionalidad en ancianos ( RR 1,5 p 0,001).

Las comorbilidades mas frecuentes en nuestro estudio fueron HTA (91%) y DM (52,78%).

• Se propone la DM podría ser un FR para la funcionalidad de FAV → Ateroesclerosis.

• Henricus J.T. Huijbregts encontró asociación con perdida de la funcionalidad de la FAV 

(HR 1.56; 95% CI 1.01 - 2.40).

Lazarides MK, Georgiadis GS, Antoniou GA, Staramos DN. A meta-analysis of dialysis access outcome in elderly patients. 

J Vasc Surg 2007;45:420-6

Discusión 



Tipo de FAV

FAV braquiocefálica fue significativamente estadística para presentar disfunción de FAV 

al mes , 3 y 6 meses.

• Varios autores han encontrado mayores complicaciones comparados con FAV radio 

cefálica con mayor tasa de trombosis , síndrome a robo arterial .

Eldesouky MS, Fayed A. Comparative study between brachiocephalic fistula and proximal radiocephalic fistula for hemodialysis in 

patients with end-stage renal disease. Egypt J Surg 2019;38:33-8



DISCUSIÓN 

En cuanto al sitio y tipo de disfunción encontramos significancia estadística en vena eferente 

estenótica.

Estudio realizado por Young Ho So publicado en el journal of vascular Access en el 2018  con 

un total de 73 FAV tratadas  ( 2009 a 2016)

• Funcionalidad inmediata técnica y clínica 93% 

• Intervención previa  y estenosis del arco cefálico → FR para disfunción FAV. (HR 3,6 p 

0,006 IC 1,4 – 9) 

En cuanto al sitio mas frecuente de disfunción de FAV , nosotros encontramos  mas frecuente 

la vena eferente seguido de anastomosis

• Otros autores encontraron sitio mas frecuente la anastomosis (60%)  seguido por vena 

eferente (37,1%)

Sivanesan S, How TV , Bakran A Sites of stenosis in AV fistulae for haemodialysis Access . Nephrol Dial Transplant 1999; 14 :118



Discusión 

No encontramos significancia estadística en el tipo de tratamiento endovascular utilizado

• No se realizo uso de trombólisis farmacológica en todos los pacientes .

• En el estudio de Young Ho So  , 60 pacientes de 73 pacientes se uso trombólisis

• La angioplastia percutánea fue el procedimiento mas frecuente .



Discusión

Ventajas 

• Único estudio hasta el momento que evalúa resultados en la región y el país.

• A pesar del tamaño de muestra encontramos datos concordantes con lo reportado en la 

literatura mundial.



Discusión 

Desventajas

• Tamaño de la muestra.

• Protocolo de tratamiento intervencionista no fue uniforme para cada intervención. → Decisión 

de recanalización de FAV depende del Radiólogo intervencionista y su experiencia.

• Experiencia solo de 1 centro de diagnostico y tratamiento.

• Perdida de seguimiento de pacientes.

• No medición de longevidad de la FAV.



Conclusiones 

• El tratamiento endovascular es el tratamiento de elección para lograr funcionalidad de la 

FAV

• Estenosis de la vena eferente  se encuentra relacionado con NO funcionalidad FAV.

• El tiempo en el que se deben intervenir los pacientes debe ser los mas rápido posible .

• El manejo preventivo y seguimiento de la permeabilidad y funcionalidad de la FAV es 

necesario para lograr mayores porcentajes de funcionalidad de la FAV.



BIBLIOGRAFIA

● 1. Hsieh MY, Lin L, Chen TY, Chen DM, Lee MH, Shen YF, et al. Timely

thrombectomy can improve patency of hemodialysis arteriovenous fistulas. J 

Vasc Surg [Internet]. 2018;67(4):1217–26. Available from: 

https://doi.org/10.1016/j.jvs.2017.08.072

● 2. Gelbfish GA. Surgical Versus Percutaneous Care of Arteriovenous

Access. Semin Vasc Surg. 2007;20(3):167–74. 

● 3. Tordoir JHM, Bode AS, Peppelenbosch N, van der Sande FM, de Haan

MW. Surgical or endovascular repair of thrombosed dialysis vascular access: 

Is there any evidence? J Vasc Surg [Internet]. 2009;50(4):953–6. Available

from: http://dx.doi.org/10.1016/j.jvs.2009.06.058



BIBLIOGRAFIA

● 4. Lopera-Medina MM. La enfermedad renal crónica en Colombia: 

Necesidades en salud y respuesta del Sistema General de Seguridad Social 

en Salud. Rev Gerenc y Polit Salud. 2016;15(30):212–33. 

● 5. Culleton BF. Introduction. J Am Soc Nephrol. 2006;17(3 suppl 1):S1–3. 

● 6. Bylsma LC, Gage SM, Reichert H, Dahl SLM, Lawson JH. Arteriovenous

Fistulae for Haemodialysis: A Systematic Review and Meta-analysis of 

Efficacy and Safety Outcomes. Eur J Vasc Endovasc Surg [Internet]. 

2017;54(4):513–22. Available from: 

http://dx.doi.org/10.1016/j.ejvs.2017.06.024



BIBLIOGRAFIA

● 7. Ce L, Moist L. Preoperative vascular access evaluation for haemodialysis

patients ( Protocol ). 2008;(4). 

● 8. A. A, G. C, D. M, C.D. C, P. B, Pennell P. Conversion of tunneled

hemodialysis catheter-consigned patients to arteriovenous fistula. Kidney Int

[Internet]. 2005;67(6):2399–406. Available from: 

http://dw2zn6fm9z.search.serialssolutions.com/?url_ver=Z39.88-

2004&rft_val_fmt=info:ofi/fmt:kev:mtx:journal&rfr_id=info:sid/Ovid:emed10&rft

.genre=article&rft_id=info:doi/10.1111%2Fj.1523-

1755.2005.00347.x&rft_id=info:pmid/15882285&rft.issn=0085-2538&rft.v



BIBLIOGRAFIA

● 9. Thomas M, Nesbitt C, Ghouri M, Hansrani M. Maintenance of Hemodialysis

Vascular Access and Prevention of Access Dysfunction: A Review. Ann Vasc Surg

[Internet]. 2017;43(May):318–27. Available from: 

http://dx.doi.org/10.1016/j.avsg.2017.02.014

● 10. Rossignol P, Dorval M, Fay R, Ros JF, Loughraieb N, Moureau F, et al. Rationale

and design of the HepZero study: A prospective, multicenter, international, open, 

randomized, controlled clinical study with parallel groups comparing heparin-free 

dialysis with heparin-coated dialysis membrane (Evodial) versus standard care: St. 

Trials. 2013;14(1):1–9. 

● 11. Asif A, Roy-Chaudhury P, Beathard GA. Early arteriovenous fistula failure: a 

logical proposal for when and how to intervene. Clin J Am Soc Nephrol. 2006;1(2):332–

9. 



BIBLIOGRAFIA

● 12. Beathard GA, Arnold P, Jackson J, Litchfield T. Aggressive treatment of early

fistula failure. Kidney Int. 2003;64(4):1487–94. 

● 13. Lok CE, Allon M, Moist L, Oliver MJ, Shah H, Zimmerman D. Risk Equation

Determining Unsuccessful Cannulation Events and Failure to Maturation in 

Arteriovenous Fistulas (REDUCE FTM I). J Am Soc Nephrol. 2006;17(11):3204–12. 

● 14. O’Hare AM, Dudley RA, Hynes DM, McCulloch CE, Navarro D, Colin P, et al. 

Impact of surgeon and surgical center characteristics on choice of permanent vascular 

access. Kidney Int. 2003;64(2):681–9. 

● 15. Jennings WC, Miller GA, Zachary Coburn M, Anthony Howard C, Lawless MA. 

Vascular access flow reduction for arteriovenous fistula salvage in symptomatic

patients with central venous occlusion. J Vasc Access. 2012;13(2):157–62. 



BIBLIOGRAFIA

● 16. Co-chairs WG, Group W, Team ER. Vascular Access Work Group. Clinical Practice

Guidelines for Vascular Access. Am J Kidney Dis. 2006;48(Suppl 1):S177–247. 

● 17. Turmel-Rodrigues L, Pengloan J, Rodrigue H, Ürillet G, Lataste A, Pierre D, et al. Treatment of 

failed native arteriovenous fistulae for hemodialysis by interventional radiology. Kidney Int. 

2000;57(3):1124–40. 

● 18. Gussenhoven WJ, Essed CE, Frietman P, Mastik F, Lancée C, Slager C, et al. Intravascular

echographic assessment of vessel wall characteristics: a correlation with histology BT  -

Intravascular ultrasound: Techniques, developments, clinical perspectives. 1989;105–16. Available

from: https://doi.org/10.1007/978-94-009-1007-2_4

● 19. Grayburn PA, Haagen DR, Netto D, Willard JE, Demian SE, Eichhorn EJ, et al. Intravascular

ultrasound imaging of saphenous vein grafts in vitro: Comparison with histologic and quantitative

angiographic findings. J Am Coll Cardiol [Internet]. 2010;19(4):759–64. Available from: 

http://dx.doi.org/10.1016/0735-1097(92)90514-N



¡GRACIAS!


