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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

La hemodialisis continta siendo la modalidad de terapia de reemplazo renal mas
prevalente en los estados unidos. La disfuncion de la fistula arterio venosa para
hemodialisis tiene efectos negativos en el paciente y su calidad de vida, es por esto
por lo que el acceso vascular funcional es necesario para un adecuado tratamiento
de hemodialisis en pacientes con enfermedad renal terminal.

El mayor inconveniente del acceso vascular es una alta incidencia de oclusion
trombatica, causada por estenosis la cual se inicia por lesiones hiperplasicas de
capa intimal del vaso.

El tratamiento endovascular para remover el trombo o reparar la estenosis es el
preferido y sus mayores objetivos son lograr salvamento y prolongacion de la tasa
de permeabilidad.(1),(2),(3)

La trombosis del acceso vascular es la principal causa de morbilidad en pacientes
con hemodidlisis, por lo que los programas de vigilancia se centran en evitar estas
complicaciones.

La trombectomia endovascular es cada vez mas utilizada para salvar el acceso
vascular, considerando que la trombosis arterial y venosa siempre se considera una
emergencia que requiere recanalizacion en el momento mas temprano, la urgencia
con qué se debe realizar el procedimiento sigue siendo poco claro. Se recomienda
gue rescatar el acceso trombosado tan pronto como sea posible, idealmente dentro
de las primeras 48 horas.(4)

El objetivo de este estudio es determinar la eficacia del manejo endovascular en el
rescate de fistulas arteriovenosas para hemodidlisis, asi como describir las

diferentes variables que pueden influir en el desenlace clinico de estos pacientes.
2. JUSTIFICACION
La enfermedad renal cronica (ERC) es una enfermedad de alto costo, progresiva no

transmisible y estrechamente ligada a otras enfermedades cardiovasculares. La

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



En el 2010 la cuenta de alto costo reporto 19549 pacientes con Terapia de
reemplazo Renal diferentes al transplante, 13384 (68%)en hemodialisis y 6125
(32%) didlisis peritoneal.(5)

La fistula arterio venosa autéloga es el acceso vascular para hemodialisis mas
seguro en comparacion con otros accesos vasculares.

La disfuncion de la FAV puede presentarse con estenosis venosa o arterial, la cual
altera la calidad de vida del paciente, generando dolor, disconfort y tiempos de
dialisis prolongados.

El tratamiento endovascular segun las guias K/DOKI es el tratamiento inicial para la
estenosis y manejo de la disfuncion de la FAV.

La urgencia y tiempo en el que se debe realizar el tratamiento endovascular sigue
siendo poco clara. Actualmente se recomienda rescatar el acceso trombosado tan
pronto como sea posible, idealmente dentro de las primeras 48 horas.

Ante la alta prevalencia de los pacientes en hemodialisis, el manejo de las fistulas
arteriovenosas en las unidades de didlisis y en centros alto nivel, hace que el
manejo, maduracion y sostenimiento de fistulas sea un procedimiento frecuente
para el cual los nefrélogos, cirujanos vasculares, radidlogos y radiélogos
intervencionistas debemos estar familiarizados.

En el presente estudio queremos analizar el resultado y factores asociados al éxito
del salvamento de FAV en la FOSCAL.

3. OBJETIVOS
3.1 OBJETIVOS GENERALES
Determinar la eficacia del manejo endovascular del salvamento de las fistulas

arteriovenosas para hemodidlisis en la FOSCAL

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas socio demograficas de los pacientes sometidos a

tratamiento endovascular del rescate de fistulas arterio venosas.



e Describir las caracteristicas clinicas del paciente, de la disfuncion de la fistula
arteriovenosa y del procedimiento endovascular de salvamento.
e Evaluar los factores clinicos y sociodemograficos asociados al éxito del rescate

de la fistula arteriovenosa para hemodialisis.

4. MARCO TEORICO

Hay casi medio millbn de personas que requieren hemodidlisis con
aproximadamente 100.000 nuevos casos de enfermedad renal en etapa terminal
sobre una base anual. Existen multiples tipos de acceso a la hemodidlisis
arteriovenosa (AV). Se crea una fistula cuando se requiere hemodidlisis a largo
plazo. El objetivo del acceso vascular cronico es proporcionar acceso repetitivo a la
circulacion con las minimas complicaciones.

El acceso AV, preferiblemente fistulas AV, debe usarse cuando sea posible para
evitar los riesgos asociados con los catéteres venosos centrales. Se recomienda
mas una fistula Arterio venosa (FAV) que un injerto Arterio venoso (AVG) para
hemodialisis porque una fistula AV madura tiene una menor morbilidad y mortalidad,
menor necesidad de intervencion y mejor permeabilidad a largo plazo. (6)

Las tres modalidades de acceso vascular utilizadas para la ERC en etapa terminal
son los catéteres venosos centrales (CVC), los injertos arteriovenosos (AVG) y las
fistulas arteriovenosas autélogas (FAV).

Se define que hay disfuncion primaria de la fistula AV en hemodialisis cuando una
fistula AV nunca se ha usado para dialisis o que falla dentro de los primeros tres
meses de uso. (7)(8). Hay una serie de factores de riesgo asociados como lo son la
obesidad, la edad avanzada, el sexo femenino, la etnia que no sea caucasica, las
enfermedades cardiovasculares, diabetes, trombofilia y también influye la
experiencia del cirujano.(9)(10)

La falla tardia o secundaria de una fistula AV de hemodialisis se define como la
incapacidad de usar una fistula AV madurada después de al menos tres meses de
uso normal. Aunque la fistula AV de hemodialisis madura se asocia con menos

complicaciones en comparacion con otros tipos de acceso vascular, cuando se



producen problemas, se deben tratar de manera efectiva. Las principales causas de
fracaso en una fistula AV de hemodialisis madura son las lesiones estendticas
vasculares. Estas lesiones se manifiestan como una disminucion del flujo que
conduce a una dialisis inadecuada vy, finalmente, trombosis. Las
lesiones estendticas vasculares en una fistula AV madura pueden desarrollarse en
cualquier lugar dentro del circuito de acceso, que comienza y termina al nivel del
corazoén. (11)El flujo turbulento anormal puede causar estrés mecanico en la pared
del vaso, luego se generan mediadores que estimulan las células endoteliales
creando hiperplasia neointimal que genera estenosis. Si la estenosis progresa,
disminuye le flujo y si no se interviene progresara a trombosis.(12)

En una serie de FAV, la lesiones estenoticas se localizaron de la siguiente manera
(13): Yuxta anastomotica: 55% , Cuerpo de FAV: 29 % venas de drenaje periférico
10 % arteria pre anastomosis 6 %.

Ademas, hay algunas lesiones estendticas que parecen estar relacionadas o al
menos influidas en sus manifestaciones clinicas por los altos indices de flujo
sanguineo, gue son mas comunes en pacientes con una fistula AV. Estos incluyen
la estenosis de la vena central y la estenosis del arco cefalico. (11)

Un acceso AV de hemodidlisis que funcione correctamente es esencial para el
paciente de hemodidlisis. Desafortunadamente, la estenosis venosa y, en menor
grado, la estenosis arterial a menudo se desarrolla, lo que resulta en una dialisis
inadecuada, tiempos de tratamiento prolongados y la posibilidad de disfuncién en el
acceso AV. Los problemas que resultan de la estenosis se asocian con frecuencia
con dolor y malestar, ya sea por el evento o su tratamiento. La ocurrencia con
frecuencia interrumpe los programas de tratamiento, retrasa los medicamentos y
requiere cambios drasticos en la vida del paciente, estos problemas aumentan
cuando se produce una trombosis del acceso AV ya que este requiere un
tratamiento emergente. Por esta razon es importante realizar un adecuado
monitoreo una vigilancia y utilizar las ayudas diagnosticas para detectar
oportunamente las disfunciones del acceso AV(14)

El tratamiento prospectivo de la estenosis fisiolégicamente significativa antes de la

trombosis puede ocurrir y prolongara materialmente la supervivencia del acceso. La



angioplastia percutanea ha llegado a ser el tratamiento de eleccion para estas
lesiones y tiene una tasa de éxito técnico superior al 95%. Las tasas de
permeabilidad primaria a largo plazo se informan en el rango del 92% a los tres
meses, del 57 al 77 % a los seis meses y del 35 al 69% en un afio(15)

El tratamiento endovascular mediante angioplastia se ha convertido en el
tratamiento de eleccidn para la estenosis del acceso AV. Sin embargo, no todas las
lesiones estendticas requieren tratamiento. Para determinar si se requiere
tratamiento se debe determinar que una lesidn estendtica es significativa, que se
define como un estrechamiento del lumen vascular igual o superior al 50% vy
asociado con sintomas clinicos, hallazgos fisicos anormalesy / o mediciones
anormales del flujo sanguineo.

El manejo endovascular de las FAV se puede clasificar en mantenimiento o
recuperacion. El de mantenimiento es un procedimiento realizado en un acceso AV
gue esta funcionando para mejorar su funcion o evitar una pérdida de la
permeabilidad. EI tratamiento de recuperacion se refiere a un procedimiento
realizado en un acceso AV que no esta funcionando para restaurar la funcién. En
su mayor parte, esto se relaciona con fistulas AV no madurasy el acceso AV
trombosado.

Cuando se confirma la disfuncién de la FAV, debe realizarse una angiografia, la cual
es el Gold estandar para identificar los diferentes tipos de disfuncion de FAV asi
como el primer paso para el tratamiento.

Los tipos de intervencion utilizados dependen del hallazgo angiogréfico en el
planeamiento, para el tratamiento de la FAV, las podemos dividir en 2, agentes
tromboliticos y trombectomia mecanica, esta Ultima puede ser trombectomia con
balén o trombo aspiracion.

Inicialmente se realiza una fistulografia la puncion inicial se puede hacer en arteria
femoral o en arteria humeral, se analiza la anatomia de la FAV identificando arteria
aferente, anastomosis y vena eferente incluyendo unién céfalo subclavia y vena
cava superior.

Si la disfuncion es desencadenada por estenosis arterial o en la anastomosis se

puede realizar el tratamiento desde la puncién inicial. Si se detectan anomalias



venosas se debe realizar una punciéon percutanea anterégrada analizando venas
centrales, venas periféricas posteriormente realizando tratamiento de estenosis o
trombosis venosa.

En un estudio realizado para analizar el resultado y seguimiento del manejo
endovascular de las FAV en el cual se incluyeron aproximadamente 164 casos
obtuvieron una tasa de re-permeabilizacion temprana de aproximadamente el 94%.
La respuesta clinica luego del tratamiento de la fistula esta definida como al menos
1 sesion de dialisis luego del tratamiento endovascular. La palpacion del thrill
continuo que se extiende de la anastomosis arterial puede ser un indicador de
respuesta clinica inmediata. (16)

Actualmente no contamos con ninguna base cientifica ni existe un articulo publicado
en la Colombia que evalué el resultado clinico y permeabilidad a largo plazo del
salvamento de FAV. Los resultados encontrados y seguimiento son especialmente
en estados unidos.

La importancia clinica de este estudio radica es poder describir los resultados del
salvamento de FAV si poder determinar el porcentaje de permeabilidad al mes, 3
meses y 6 meses de realizado el tratamiento endovascular y factores asociados al

éxito del procedimiento

5. METODOLOGIA

5.1 Tipo de estudio

Estudio de cohorte retrospectiva de datos secundarios (base de datos del servicio de
radiologia intervencionista) anonimizados de manera irreversible.

5.2 Poblaci6on y muestra

Pacientes que fueron sometidos a rescate endovascular de fistula arteriovenosa
desde 01 enero 2016 hasta el 31 de diciembre 2018.

El presente estudio sera censal por lo que no se realizara tamafio de muestra, pero

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



5.3 Criterios de inclusidn

El presente estudio no tendré criterios adicionales a los definidos en la poblacion
elegible.

5.4 criterios de exclusion

El presente estudio no tendréa criterios adicionales a los definidos en la poblacion
elegible

5.5 Muestra

En los estudios censales no aplica muestreo.

5.6 Variables
SOCIODEMOGRAFICAS
VARIABLE
EDAD Numero de afios cumplidos
SEXO Hombre o mujer
COMORBILIDADES Hipertensién arterial
Diabetes mellitus
Colagenosis
Tabaquismo

Enfermedad renal poliquistica

RELACIONADAS CON LA FISTULA ARTERIO VENOSA

VARIABLE

Tipo de FAV Radiocefalica
Braquiocefalica

Braquio basilica




Tiempo de disfuncion de FAV

< 7dias o > 7 dias

Clase de disfuncién de FAV

Primaria - secundaria

Sitio y tipo de disfuncion de FAV

Arteria aferente
Anastomosis
Vena eferente

central

RELACIONADAS CON EL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

VARIABLE

TIPO DE INTERVENCION

Trombolisis farmacoldgica
Trombolisis mecanica
Trombo aspiracion

Balon
Tromboembolectomia

Angioplastiapercutanea

Disfuncion previa de la FAV

Sl o NO

Complicaciones

Sangrado
Ruptura vascular
Retrombosis

Infecciéon

5.7 Variables resultado

Porcentaje de éxito de la funcionalidad de la FAV luego del tratamiento

endovascular , al mes, 3 meses y 6 meses.

6. DESCRIPCION DE LA TECNICA ENDOVASCULAR

Previa puncion arterial via femoral o braquial se realiza fistulografia: Se hace un
estudio anatomico y funcional de la FAV, posteriormente se realiza tratamiento de

acuerdo con el tipo y sitio de disfuncion ya sea trombdlisis mecanica, farmacolégica

0 angioplastia.




7. RECOLECCION DE LA INFORMACION
Se le solicitara al servicio de radiologia, radiologia intervencionista el acceso a las

variables descritas.

8. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION
Los datos se registraran en una base de datos en Excel por duplicado, luego se
verificaran y finalmente se depuraran hasta obtener una sola base de datos, la cual

se llevara el analisis final en Stata ®.

ANALISIS UNIVARIADO

Se realiz6 un andlisis de las variables previamente establecidas por su relevancia
la disfuncibn de FAV y resultados del manejo endovascular. Las variables
cualitativas y cuantitativas fueron descritas mediante medianas y rangos Inter

cuartiles. La intencion del analisis univariado es exclusivamente descriptiva.

ANALISIS BIVARIADO

Se calculara la incidencia de disfuncion de FAV y se comparara este resultado
mediante el célculo del riesgo relativo (RR) con su respectivo intervalo de confianza
segun el tipo de FAV, Tipo de tratamiento endovascular, tipo de disfuncién de FAV
y demas covariables.

Para todas las comparaciones se establecera un nivel alfa de 0,05 y se expresaran
pruebas chi cuadrado o test exacto de Fisher segun sea el caso

Se presentaran todos los resultados de manera digital como tablas o gréaficos.



9. CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con los principios establecidos en la Declaracion de Helsinki, las Pautas
CIOMS y en la Resolucién 008430 de octubre 4 de 1993; y debido a que esta
investigacién se consider6 como sin riesgo y en cumplimiento con los aspectos
mencionados con el Articulo 6 de la presente Resolucion, este estudio se

desarrollara conforme a los siguientes criterios:

No se afect6 el principio de no maleficencia, no aplico la posibilidad de maleficencia
dado que es un estudio observacional de una cohorte, retrospectivo en donde se
tomaron datos de una base ya existente, no se produjo dafio hacia los pacientes
involucrados en el estudio, no se realizé6 cambio en los esquemas terapéuticos, ni
se indagd personalmente o por medio de llamadas telefénicas acerca de
informacion sensible. El investigador no tuvo contacto el paciente ni con la historia

clinica.

No se afecto el principio de Autonomia, ya que, en este estudio retrospectivo, los
eventos a evaluar ya fueron desarrollados y no se modificé en su momento la toma
de decisiones por parte de los pacientes involucrados. Para proteger la informacion
confidencial, sensible y la intimidad de los pacientes, se utilizaron registros de una

base de datos anonimizada.

No se afecto el principio de Justicia, ya que no se saco ventaja de ninguna situacion
de vulnerabilidad legal o de subordinacion de los pacientes con motivo de esta

investigacion.

Este estudio no presentd efecto directo sobre el principio de Beneficencia, ya que
fue un estudio observacional. Los beneficios para este tipo de pacientes son
indirectos y derivado de las ventajas potenciales que podrian resultar de la
obtencion de nuevo conocimiento que favoreceria a un mejor tratamiento de los

pacientes a quienes se les realiza salvamento de fistulas AV



La informacion registrada en la base de datos es absolutamente confidencial,
anonimizada y fue conocida solo por los investigadores, y solo se utilizé con fines

investigativos y académicos.

La presente investigacion a pesar de ser sin riesgo, fue presentada ante el comité

de ética de la Foscal y se obtuvo su aprobacion para su realizacion.

10. RESULTADOS

Se analizaron un total de 36 registros de pacientes sometidos a rescate
endovascular de fistulas arteriovenosas en el servicio de radiologia intervencionista
Foscal entre 1 de enero 2016 y 31 diciembre 2018. Del total de los registros, en 9
no hubo datos completos, los cuales solo tuvieron registros hasta funcionalidad de
la fistula luego del procedimiento inmediato, no hubo registro del seguimientoa 1, 3
y 6 meses por lo que solo hubo un analisis completo de seguimiento en 27
pacientes.

De todos los registros la edad media fue de 64 afos y el rango de edad més
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frecuente fue mayor a 75 afios. Grafico 1.
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Del total de los registros, 15 (41,67%) fueron mujeres y 21(58,33%) hombres.
Figura 1
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Figura 1

En cuantos a las comorbilidades la hipertension arterial fue la mas frecuente 33
(91%), seguido de Diabetes Mellitus con 19 registros (52,78%), enfermedad
coronaria 14 registros (38%), 1 caso de enfermedad renal poli quistica y un caso de

colagenosis. Ver grafico 2
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El tipo de FAV mas frecuente fue braquiocefalica con 32 registros (88,89%) seguido
por radiocefalica con 4 registros (11%), no hubo registros de fistula AV
braquiobasilica.

El tiempo de disfuncion de FAV mas frecuente fue mayor a 7 dias con 24 registros
(67%) vs el 33% (12 registros) en los que tenia menos de 7 dias de disfuncién.

En cuanto al sitio y tipo de disfuncion, la disfuncion de la vena eferente tanto
esténotica como no esténotica fue la lesion mas frecuente con 28 (77,7%) y 32
(88%) registros respectivamente.

La disfuncién de la anastomosis de la FAV de tipo esténotica fue el segundo sitio
mas frecuente con 23 registros ( 63%) ; La disfuncion venosa central se presento

en 9 casos (25%). Ver gréfico 3.
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Gréfico 3

El sitio y tipo de disfuncién no fue excluyente para los registros analizados al menos
el 33, 33 % presento 2 tipos de disfuncion y un 30,56% 4 tipos de disfuncion. Ver
Tabla 1.



# de Frecuencia Porcentaje

disfunciones

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%
Tabla 1

La disfuncién previa de la FAV se presentd en 3 registros (8,33%).

El tipo de intervencion mas frecuente fue angioplastia percutdnea con 31 registros
(86,11%), solo 13 registros tuvieron trombolisis farmacoldgica (36%) y en 11
(30,56%) registros se les realizo trombo embolectomia. En cuanto a tratamientos
combinados, solo 2 pacientes no se les realizo ninguna intervencién, en 13
pacientes se realiz0 2 tipos de intervencion (36,11%) y en 9 registros se realizaron

3 tipos de intervencion (25%). Ver grafico 4
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Al lgual que en el sitio y tipo de disfuncion, las modalidades de tratamiento no fueron
excluyentes, en solo 2 registros no se realizé procedimiento dado a cierre de FAV
(fistula congelada), esto representaba el 5,56 % de todos los registros. En el 36%
de los pacientes se realizo al menos 2 tipos de tratamiento para lograr salvamento
de la FAV. Tabla 2.

Numero de Porcentaje

tratamientos Frecuencia

0 2 5,56%
1 10 27,78

2 13 36,11%
3 9 25%

4 2 5,56%
TOTAL 36 100%

Tabla 2



Las complicaciones asociadas al procedimiento solo se presentd 1 caso de infeccion
(2,78%) y 2 casos de re trombosis (5,56%), una de esas se dio en el control final del
procedimiento y el otro registro se dio a los 8 dias del procedimiento. No hubo casos
de rotura arterial, venosa o sangrado.

La funcionalidad de la FAV inmediata fue del 69 % (25 registros), al mes del 40,74%
(11 registros), a los 3y 6 meses del 37 % (10 registros).

Dentro de las variables sociodemogréficas no hubo diferencias significativas entre
alguna comorbilidad y la funcionalidad de la FAV inmediata, 1, 3y 6 meses. Gréfico
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Funcionalidad 1 mes
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Funcionalidad 3 — 6 meses
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Gréafico 7

En cuanto a la funcionalidad inmediata de la FAV con respecto al tipo de FAV, la

braquiocefélica tiene un RR de 1.5 IC 1,19- 1,9, sin embargo al mes 3 y 6 meses



con RR de 2,77 y 3,1 respectivamente con un valor de p 0,0227. Siendo

estadisticamente significativo. Ver grafico 8,9 y 10
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La funcionalidad de la FAV inmediata, 1 mes, 3y 6 meses en relacion con el tiempo
de disfuncion de FAV no logro demostrar significancia estadistica, en los que tenian
disfuncién de mas de 7 dias tienen un RR de 0,89 con un Intervalo de confianza
0,58-1,37 y una p de 0,23.

Sin embargo, los porcentajes de disfuncion de FAV fueron méas altos en los
pacientes mayores de 7dias. La funcionalidad de la FAV inmediata fue del 75 % de
los registros que tenian menos de 7 dias con disfuncién de la FAV vs 66% en los
gue tenian mas de 7 dias de disfuncion. Esta relacién se mantiene al mes, 3y 6
meses donde solo el 38 % de las FAV con disfuncion mayor a 7 dias eran
funcionales vs 44 % en las FAV que tenian disfuncién menor a 7 dias.

La disfuncion previa de la FAV con relacion a la funcionalidad inmediata de la FAV
tiene un RR 2,2 p 0,21, La funcionalidad al mes, 3 y 6 meses tuvieron RR de 1,3y
1,2 respectivamente. Ver graficos 8,9 y 10.

En cuanto sitio y tipo de disfuncion en relacién a la funcionalidad de la FAV, la
disfuncion de la vena eferente de tipo estenotico fue estadisticamente significativo,
tuvo un RR de 1,6 IC 1,2-2,2 p 0,0357 inmediato , al mes RR 3,3 IC 1,78-6,25 p
0,0081,alos3y6 meses RR 2,7 IC 1,5-1,45p 0.0047. ver graficos 11,12y 13.



Al analizar el subgrupo de registros que tuvieron vena eferente estendtica, la
angioplastia percutanea fue el tratamiento mas realizado luego de trombodlisis
farmacoldgica. El tiempo de disfuncién en este subgrupo fue mayor a 7 dias y al
menos en el 32% de los registros se realizaron 2 tipos de tratamiento.

Los demés sitios de disfuncibn no tuvieron significancia estadistica para la

funcionalidad de la FAV inmediata , al mes , 3y 6 meses.
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El tipo de tratamiento realizado no hubo significancia estadistica con respecto a la
funcionalidad de la FAV inmediata, al mes, 3y 6 meses.

La angioplastia percutanea el procedimiento que mas se realizo tiene un RR de 0,7
IC 05 — inmediato; inmediato; RR 0,43 IC 0,318 -1,05 p 0,2676 ; 3y 6 meses sin
diferencias con un RR 0,46 IC 0,075-2,8 p 0,2667. Ver Grafico 14, 15, 16
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11. DISCUSION.

En nuestro estudio encontramos una funcionalidad de la FAV inmediata luego del
procedimiento fue del 69 % (25 registros), al mes del 40,74% (11 registros), a los 3
y 6 meses del 37 % (10 registros). Si comparamos estos resultados con lo
encontrado por otros autores la funcionalidad de la FAV es mas baja en nuestro
estudio, por ejemplo Ali y colaboradores (17) encontraron que la funcionalidad
primaria fue del 82 % a los 6 meses. Sin embargo, en un metaandlisis donde se
incluyeron 4111 FAV la funcionalidad primaria fue del 60%, la cual fue cercana a lo
encontrado en nuestro estudio en el resultado inmediato.(18)

Otro estudio publicado en el journal of vascular Access por Young Ho So y cols
encontraron una funcionalidad inmediata(19) luego de la intervencion fue del 93%,

a los 3 meses 87,9% y a los 6 meses 73,3%.

Estos resultados pueden verse influenciados por el tiempo en el que se realiza el
rescate, a pesar de que no hubo significancia estadistica el porcentaje de pacientes
con funcionalidad de la fistula inmediata, al mes , 3 meses y 6 meses fue menor en
aquellos pacientes que tenian disfuncién de mas de 7 dias . El tiempo de longevidad
de la fistula no se midié en nuestro estudio, factor que podria influir en el desenlace
de estos pacientes. No hubo disponibilidad del tiempo exacto del uso de la FAV ya
que la creacion de las FAV era realizada en servicios de nefrologia por fuera del

centro de estudio por lo cual fue una variable que no se logré6 medir.

En cuanto a las variables socio demogréficas en nuestro estudio no encontramos
significancia estadistica en cuanto a la edad de los pacientes, en otros estudios (
Lazarides y cols) (20) se ha propuesto que los pacientes ancianos menores tasas
de funcionalidad de la FAV luego de intervenciones con un RR de 1,5 p 0,001. Se
propone que el dafio vascular en pacientes ancianos tiene mayores comorbilidades
y deterioro en la microvasculatura por lo que las fistulas distales tienen a tener

peores tasas de permeabilidad.



En nuestro estudio las 2 comorbilidades mas frecuentes fueron como la hipertension
arterial fue la mas frecuente 33 (91%), seguido de Diabetes Mellitus con 19 registros
(52,78%).

La diabetes mellitus es un factor de riesgo para ateroesclerosis, aunque en nuestro
estudio no fue estadisticamente significativo, otros autores no han encontrado

significancia estadistica para demostrar funcionalidad de la FAV. (17)

Al analizar el sitio y tipo de disfunciébn encontramos 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%). Hubo
significancia estadistica en los registros que presentaron disfuncion de vena
eferente estendtica, en un estudio realizado por Young Ho en el 2018 con un total
de 73 FAV tratadas (2009 a 2016) encontraron que al funcionalidad inmediata
técnica y clinica 93%. La Intervencion previa y estenosis del arco cefalico fueron
factores de riesgo para disfuncion FAV. (HR 3,6 p 0,006 IC 1,4 —9).(19)

No encontramos significancia estadistica en el tipo de tratamiento endovascular
utilizado. La angioplastia percutanea fue el procedimiento mas frecuente. No se
realizé uso de trombdlisis farmacologica en todos los pacientes en contraste con
otros estudios, por ejemplo, en el estudio de Young Ho So, 60 pacientes de 73 (83%)
pacientes se usé trombdlisis. Lo anterior contrasta que el uso del medicamento en
nuestro medio no ha sido aprobado por el Invima para el rescate de FAV por lo que

la disponibilidad de este dependia de los recursos del paciente.(19)

Las ventajas del nuestro estudio radican en que hasta el momento es el Unico que
evalla los resultados en la regién y pais. A pesar del tamafio de la muestra
encontramos datos concordantes con lo reportado en la literatura mundial.

12. CONLUSIONES

e EI| Tratamiento endovascular es efectivo para logar funcionalidad de la FAV.



e La Estenosis de la vena eferente se encuentra relacionado con baja
funcionalidad FAV.

e Eltiempo en el que se deben intervenir debe ser los mas rapido posible una vez
se sospeche una complicacion.

e El manejo preventivo y seguimiento de la permeabilidad y funcionalidad de la

FAV es necesario para lograr mayores porcentajes de funcionalidad de la FAV.

13. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Como desventaja, el tamafio de muestra sin duda fue una gran limitante, asi como
la perdida de seguimiento de alguno de los registros.

Otra desventaja como ya se comento antes fue no poder medir la longevidad de la
FAV, factor que podria influir en el desenlace de estos pacientes.

Asi mismo el protocolo de tratamiento intervencionista no fue uniforme para cada
intervencion, la decision de recanalizacion de FAV depende del Radiélogo
intervencionista y su experiencia.

Asi mismo solo contamos con los registros de 1 centro de diagndéstico y tratamiento.

14. ANEXOS
Variables
SOCIODEMOGRAFICAS
VARIABLE
EDAD Numero de afios cumplidos
SEXO Hombre o mujer
COMORBILIDADES Hipertension arterial
Diabetes mellitus
Colagenosis
Tabaquismo

Enfermedad renal poliquistica




RELACIONADAS CON LA FISTULA ARTERIO VENOSA

VARIABLE

Tipo de FAV

Radiocefalica
Braquiocefalica

Braquio basilica

Tiempo de disfuncién de FAV

< 7dias o > 7 dias

Clase de disfuncién de FAV

Primaria - secundaria

Sitio y tipo de disfuncién de FAV

Arteria aferente
Anastomosis
Vena eferente

central

RELACIONADAS CON EL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

VARIABLE

TIPO DE INTERVENCION

Trombolisis farmacolégica
Trombolisis mecanica
Trombo aspiracion

Bal6n
Tromboembolectomia

Angioplastiapercutanea

Disfuncion previa de la FAV

Sl o NO

Complicaciones

Sangrado
Ruptura vascular
Retrombosis

Infeccion

FIGURAS
Figura 1




TABLAS

MUIJERES
42%

# de Frecuencia Porcentaje

disfunciones

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%
Tabla 1

Numero de Porcentaje

tratamientos  Frecuencia

0 2 5,56%

1 10 27,78

HOMBRES
58%




2 13 36,11%
3 9 25%
4 2 5,56%
TOTAL 36 100%
Tabla 2
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