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Resultados de la angioplastia en el salvamento de fístulas 
arteriovenosas disfuncionales para hemodiálisis

Results of angioplasty in the salvage of dysfunctional 
arteriovenous fistulas for hemodialysis
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Resumen

Objetivo: Presentar resultados del uso de angioplastia con balones simples o medicados sin stent en el salvamento de 
fístulas arteriovenosas internas (FAVI) disfuncionales. Metodología: Estudio observacional, retrospectivo en pacientes con 
disfunción de FAVI, sometidos a angioplastia con balón simple y medicado sin stent. Se registraron datos demográficos, 
comorbilidades, cambios en el diámetro de la vena pre y post angioplastia, flujo sanguíneo pre y post angioplastia, esteno-
sis residual, tiempo de permeabilidad secundaria y tasa de disfunción. Resultados: De 25 pacientes sometidos a angio-
plastia de edad promedio 63 ± 10 años (52% masculinos), 24% presentaron trombosis, 76% estenosis. La estenosis residual 
media fue 12% a 6 meses, 15 fístulas se mantuvieron funcionales (60%) y 10 fístulas disfuncionaron (40%) (p = 0.030). Las 
complicaciones posoperatorias inmediatas fueron sangrado (8%) e infección del sitio quirúrgico (4%). Conclusiones: La 
angioplastia con balones simples o medicados permitió una recuperación significativa del volumen de flujo sanguíneo, fa-
cilitando la funcionalidad de la FAVI y se asocia con una baja frecuencia de complicaciones.
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Abstract

Background: In the salvage of dysfunctional internal arteriovenous fistulas (AVF), complete or sufficient blood flow restoration 
is the main goal. Objective: To present results of the use of angioplasty with simple or medicated balloons without stent in 
the salvage of dysfunctional AVF. Methodology: Observational, retrospective study in patients with AVF dysfunction who 
underwent simple and medicated balloon angioplasty without a stent. Demographic data, comorbidities, changes in vein 
diameter before and after angioplasty, blood flow before and after angioplasty, residual stenosis, secondary patency time, 
and dysfunction rate were recorded. Results: Of 25 patients undergoing angioplasty, the mean age 63 ± 10 years (52% 
male), 24% had thrombosis, 76% stenosis. Mean residual stenosis was 12% at 6 months, 15 fistulas remained functional 
(60%) and 10 fistulas dysfunctioned (40%) (p = 0.030). Immediate postoperative complications were bleeding (8%) or sur-
gical site infection (4%). Conclusions: Simple or medicated balloon angioplasty results in a significant restoration of blood 
flow volume, facilitating the functionality of the AVF and is associated with a low frequency of complications.
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Introducción

En México, alrededor de 52,000 pacientes reciben 
algún tipo de tratamiento sustitutivo de la función renal, 
de los cuales una tercera parte es objeto de hemodiá-
lisis (HD)1. El acceso vascular para la hemodiálisis se 
proporciona mediante una fístula arteriovenosa interna 
(FAVI), un injerto sintético o un catéter venoso central2. 
Se prefiere la fístula porque las tasas de complicacio-
nes y los gastos de atención médica son menores 
respecto de otras modalidades3. No obstante, la dis-
función de la FAVI es todavía un factor importante que 
contribuye a la morbilidad y mortalidad de los pacientes 
en hemodiálisis, y el desarrollo de estenosis es uno de 
los problemas clínicos habituales4. El tratamiento de la 
estenosis se realiza con angioplastia percutánea y ba-
lones medicados o no medicados, con consecución de 
tasas iniciales de éxito angiográfico > 85%5. Sin em-
bargo, es variable la duración de la permeabilidad de 
la fístula, incluso si se coloca un stent, con una per-
meabilidad primaria y secundaria a un año cercana a 
70% y tasas variables de disfunción6-8. Hasta el mo-
mento, el éxito del salvamento se cuantifica con base 
en la restitución de la hemodiálisis y no hay descritos 
valores hemodinámicos o ultrasonográficos que ayu-
den a tener una idea temprana sobre la duración de la 
permeabilidad secundaria. 

En este estudio se presentan los resultados del uso 
de angioplastia con balones simples o medicados sin 
stent para la corrección de fístulas arteriovenosas dis-
funcionales para hemodiálisis en una serie de pacien-
tes de un hospital de tercer nivel del Instituto de 
Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores 
del Estado (ISSSTE).

Metodología

Se presenta un estudio observacional y retrospectivo 
en el que se incluyó a 25 pacientes con FAVI disfun-
cional para hemodiálisis; la disfunción se definió como 
una presión venosa dinámica > 200 mmHg con flujos 
de 300 ml/min, Kt/V <0.8 o recirculación > 25%, some-
tidos a angioplastia percutánea con balones simples o 
medicados sin stent como método de tratamiento, al 
margen de que recibieran o no anticoagulantes o an-
tiagregantes plaquetarios. Se excluyó a los pacientes 
con estenosis venosa central relacionada con la colo-
cación de catéteres venosos centrales. La disfunción 
de la FAVI se cuantificó con Doppler y un transductor 
lineal de 5-7 Mhz. Se registró la causa de la disfunción, 
duración del procedimiento y complicaciones del 

tratamiento; asimismo, antes y después de la angio-
plastia, se registraron el volumen de flujo venoso, el 
diámetro de la vena basílica, el diámetro de la vena 
cefálica y el porcentaje de estenosis residual en las 
venas periféricas. También se realizó seguimiento de la 
FAVI posterior a la angioplastia y se determinó la per-
meabilidad secundaria y la sobrevida de la fístula luego 
de la angioplastia (o funcionalidad de la fístula) (Fig. 1). 
Se consideró éxito angiográfico si se recuperaba la 
permeabilidad evaluada mediante la restauración ade-
cuada del flujo en la fístula observada en la 
angiografía.

Todos los pacientes concedieron por escrito su con-
sentimiento para participar y el estudio tuvo autoriza-
ción del comité local de bioética e investigación del 
Hospital Regional Licenciado Adolfo López Mateos del 
ISSSTE de la Ciudad de México. Además, se apegó a 
las consideraciones éticas para seres humanos de la 
Declaración de Helsinki, el Código de Núremberg, el 
informe de Belmont y la Ley General de Salud en Ma-
teria de Investigación en Salud. 

El análisis estadístico se realizó con SPSS v.25 para 
Mac, en el cual se efectuaron pruebas estadísticas 
descriptivas consistentes en media y desviación están-
dar para variables cuantitativas, así como frecuencias 
y porcentajes para variables cualitativas. La permeabi-
lidad primaria de la FAVI se evaluó con curvas de 
Kaplan-Meier, con prueba Log Rank (de Mantel-Cox). 
Para determinar si existían diferencias significativas en 

Tabla 1. Características generales de los pacientes 
incluidos (n = 25)

Característica Desviación 
estándar o 

porcentaje (n)

Edad (años)
       <60 años
       >60 años

63.9 ± 10.8
40.0
60.0

Género, % (n)
       Masculino
       Femenino 

52.0 (13)
48.0 (12)

Causa de la disfunción, % (n)
       Trombosis
       �Estenosis perianastomótica (en vena 

periférica)
       �Estenosis posanastomótica (en vena 

periférica)
       Estenosis perianastomótica + infección 

24.0 (6)
36.0 (9)

36.0 (9)

4.0 (1)

Complicaciones transoperatorias, % (n) 0.0 (0)

Complicaciones posoperatorias, % (n)
       Sangrado
       Infección del sitio quirúrgico

12.0 (3)
8.0 (2)
4.0 (1)
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Figura 1. Permeabilidad de la FAVI tras la angioplastia percutánea.
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Resultados

Se incluyeron a 25 pacientes, 52% masculinos, con 
promedio de edad de 63 años. El resto de los datos 
demográficos se halla en la Tabla 1. Todos los accesos 
eran autólogos del antebrazo, braquicefálicos en 85% 
y braquiobasílicos en 15%. El 24% tuvo disfunción de 
fístula por trombosis y la proporción restante por este-
nosis en venas periféricas. La técnica endovascular 
utilizada en los 25 casos fue la angioplastia con balo-
nes simples y medicados y no se usaron stents o dis-
positivos de trombectomía en el mismo procedimiento 
(un caso de trombosis exigió trombectomía quirúrgica 
antes de la angioplastia y en los demás casos de an-
gioplastia se compactó el trombo). La duración media 
del procedimiento de salvamento fue de 112 ± 20 mi-
nutos y el éxito angiográfico del 100%. Ningún paciente 
mostró complicaciones posoperatorias y el 12% (n = 3) 
complicaciones en el posoperatorio inmediato (sangra-
do o infección del sitio quirúrgico) que se resolvieron 
de modo satisfactorio (Tabla 1). 

Tras la angioplastia aumentó el volumen del flujo 
venoso en promedio 682 ml/s, pero no hubo diferencia 
estadísticamente significativa entre el grupo de pacien-
tes con disfunción a los seis meses y el grupo de pa-
cientes con permeabilidad del acceso (633 ml/s vs. 739 
ml/s, respectivamente, p ≥ 0.05). Asimismo, se incre-
mentó el diámetro de las venas basílica y cefálica, sin 
diferencias estadísticamente significativas (Tabla 2). En 
promedio, los pacientes tuvieron una estenosis resi-
dual (en venas periféricas) de 12% tras la angioplastia 
(intervalo, 0% a 33%). El máximo valor de estenosis 
residual fue de 33% en un paciente y esta ya no fue 
funcional antes de los seis meses. Al clasificar a los 
pacientes de acuerdo con el grado de estenosis 

Tabla 2. Cambios en diámetro y flujo venosos y 
arteriales tras la angioplastia (n = 25)

Parámetro Antes de 
angioplastia

Después de 
angioplastia

Valor 
de p*

Volumen de flujo 
venoso (ml/min)

168.9 ± 104.6 844.7 ± 191.7 <0.001

Volumen de flujo de 
arteria braquial (ml/min)

72.9 ± 14.3 90.4 ± 8.4 <0.001

Diámetro de arteria 
radial (mm)

2.4 ± 0.4 2.4 ± 0.4 0.207

Diámetro de arteria 
braquial (mm)

4.8 ± 0.6 4.8 ± 0.6 0.244

Diámetro de vena 
basílica (mm)

4.1 ± 1.0 4.3 ± 0.9 <0.001

Diámetro de vena 
cefálica (mm)

4.9 ± 0.5 5.2 ± 0.5 <0.001

*t pareada.

Tabla 3. Comparación de la permeabilidad secundaria, 
tipo de balón, uso de antiagregantes y anticoagulantes 
entre pacientes con FAVI funcionales y disfuncionales 
tras la angioplastia (n = 25)

Parámetro FAVI 
funcionales 

(n = 15)

FAVI 
disfuncionales 

(n = 10)

Valor 
de p

Permeabilidad 
secundaria (meses)*

18.3 ± 7.3 3.3 ± 3.5 <0.001

Balón #
Simple
Medicado

66.7 (10)
33.3 (5)

80.0 (8)
20.0 (2)

0.467

Uso de 
antiagregantes 
plaquetarios##

80.0 (12) 100.0 (10) 0.207

Uso de 
anticoagulantes#

20.0 (3) 0.0 (0) 0.244

* t de Student.
# Exacta de Fisher.
## Ji cuadrada.

el flujo tras la angioplastia con respecto al valor inicial 
se usó la prueba t pareada. Para determinar si había 
diferencias significativas en variables cuantitativas en-
tre FAVI funcionales y disfuncionales se utilizó la t de 
Student. Para determinar si hubo diferencias significa-
tivas en variables cualitativas entre FAVI funcionales y 
disfuncionales se empleó la ji cuadrada (cuando la n 
por casilla fue >5 y la exacta de Fisher cuando la n por 
casilla fue <5). Se consideró significativo un valor de 
p < 0. 

Figura 2. Clasificación de la estenosis residual entre los 
pacientes.



J.A. Tapia-Gudiño, et al.: Angioplastia de fístula arteriovenosa para hemodiálisis

55

residual en venas periféricas, el 20% tuvo estenosis 
residual del 0%, el 12% una estenosis residual <10%, 
el 56% entre 11 y 20% y el 12% una estenosis residual 
>20% (Fig. 2). El éxito angiográfico se consiguió en la 
totalidad de los pacientes. 

Al seguimiento durante seis meses, 15 fístulas se 
mantuvieron funcionales (60%) y 10 fístulas no (tasa de 
40% de disfunción de las fístulas). La permeabilidad 
secundaria de las fístulas disfuncionales duró en prome-
dio 3.3 ± 3.5 meses y el seguimiento a largo plazo de 
los pacientes con fístulas funcionales posterior a la an-
gioplastia fue de 18.3 ± 7.3 meses. No hubo diferencias 
significativas en el uso del balón medicado, antiagregan-
tes plaquetarios y anticoagulantes entre pacientes con 
FAVI funcionales y disfuncionales (Tabla 3).

No hubo diferencias significativas en la tasa de per-
meabilidad de la FAVI con el uso o no del balón medi-
cado (p = 0.404) ni con el uso o no de antiagregante 
plaquetario (p = 0.871). Empero, la permeabilidad de la 
FAVI fue significativamente mayor con el uso de anti-
coagulantes que sin él (p = 0.030). 

Discusión

Dado que es fundamental precisar los resultados de 
las intervenciones médicas, en este estudio se presen-
tan los resultados del uso de la angioplastia para la 
corrección de fístulas arteriovenosas disfuncionales 
para hemodiálisis en una serie de pacientes de un 
hospital de tercer nivel del ISSSTE; los hallazgos en-
contrados se analizan a continuación.

La principal causa de disfunción de la FAVI fue la 
estenosis, seguida de la trombosis, con solo un pa-
ciente que además de estenosis en venas periféricas 
desarrolló infección. Esta información es similar a la 
del estudio de Hassan, et al. en el cual la trombosis 
fue la causante de la disfunción de la FAVI en 30% 
de los casos9. Por su parte, Stolic encontró que las 
infecciones representaron hasta el 20% de las com-
plicaciones de las FAVI, la trombosis se halló en el 
17 a 25% de los pacientes y la estenosis fue la causa 
en 14 a 42% de la disfunción de las fístulas; otros 
factores, como los aneurismas o el síndrome de se-
cuestro arterial, representaron menos del 10% de los 
casos de disfunción10. Por lo tanto, la distribución 
etiológica de las FAVI disfuncionales entre los pa-
cientes es distinta respecto de los resultados de 
Stolic. 

Las disfunciones ocurrieron en pacientes menores y 
mayores de 60 años y en ambos géneros, por lo que 
no parece haber una propensión genérica ni una 

relación con la edad, tal y como se ha observado en 
estudios previos en los que no se ha identificado un 
vínculo de la disfunción de la fístula con la edad o el 
sexo9,10. 

No hubo complicaciones transoperatorias y las po-
soperatorias fueron poco frecuentes (un paciente con 
infección y dos con sangrado de la herida resueltos de 
forma satisfactoria) y por tanto la angioplastia en ma-
nos expertas es un procedimiento seguro10,11. A dife-
rencia de lo encontrado en este estudio, en otras 
publicaciones médicas se ha identificado que la com-
plicación más frecuente es la ruptura venosa, que pue-
de tratarse de manera conservadora o con la colocación 
de un stent, aunque esa complicación no se halló en 
este estudio11. 

Al evaluar los cambios, el volumen de los flujos 
arterial y venoso de la fístula tras la angioplastia, así 
como los diámetros de las venas, se advirtió que tanto 
el flujo venoso como el arterial aumentaron en grado 
significativo tras la intervención y que el diámetro de 
las venas basílica y cefálica se incrementó de forma 
notoria luego de la angioplastia. Asimismo, el porcen-
taje promedio de estenosis residuales en las venas 
periféricas fue de 12%, la mayor de ellas la estenosis 
residual de 33% en un paciente, lo que indica que la 
angioplastia fue efectiva y permitió recuperar casi en 
su totalidad la luz de los vasos afectados y por ende 
la funcionalidad de la FAVI. En consecuencia, la an-
gioplastia fue efectiva. Estudios previos como el de 
Kahraman, et al. han señalado que el flujo de la fístula 
arteriovenosa mejora tras la angioplastia12; aunque en 
este estudio también mejoró, no fue un determinante 
para la permeabilidad mayor a seis meses. Por su 
parte, Masengu et al. comunicaron que en la disfun-
ción de la fístula disminuye el flujo de esta, pero que 
la angioplastia corrige efectivamente la disfunción13. 
Por lo tanto, este estudio pone a discusión que el 
incremento del volumen del flujo venoso y el aumento 
del diámetro de las venas basílica y cefálica después 
de la angioplastia indican la efectividad de la angio-
plastia, en términos de permeabilidad más de seis 
meses después12,13. 

En este protocolo se logró con la angioplastia una 
recuperación inmediata de la permeabilidad de la 
FAVI en el 100% de los casos, lo cual es similar a lo 
informado en los estudios de Chan y otros autores14,15 
e indica la efectividad inmediata de la angioplastia. 
Además, al evaluar la permeabilidad de la FAVI, el 
60% permaneció funcional a los seis meses, pero 
durante el primer año el 40% se tornó disfuncional. 
Esta tasa de permeabilidad a seis meses es igual a 
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la que notificaron Chan, et al., quienes publicaron que 
a los seis meses solo el 25% de los pacientes some-
tidos a angioplastia tuvo permeables las FAVI14. Por 
su parte, Trinh, et al. registraron una tasa de permea-
bilidad de la FAVI de 13.3% en pacientes sometidos 
a angioplastia a los seis meses de seguimiento15. En 
otro estudio, la permeabilidad de la FAVI a los seis 
meses luego de la angioplastia fue de 20%16. Por 
consiguiente, la permeabilidad de la FAVI tras la an-
gioplastia en los pacientes de este estudio es similar 
a la informada en otras publicaciones médicas. 

Si bien este protocolo es observacional y no un es-
tudio clínico, que tiene debilidades inherentes a su di-
seño, se han demostrado resultados con el uso de 
angioplastia para el tratamiento de la FAVI disfuncional 
que pueden ser la base para futuros estudios que ten-
gan como finalidad evaluar medidas para mejorar la 
duración y tasa de permeabilidad en pacientes con 
FAVI para hemodiálisis. De la misma manera, es un 
área de oportunidad para aumentar el tamaño de la 
muestra y equilibrar la relación número de variables/
tamaño de muestra en futuros estudios para llevar a 
cabo un análisis multivariado.

Conclusiones

En las fístulas arteriovenosas disfuncionales para he-
modiálisis, la angioplastia con balones simples o medi-
cados sin stent ha hecho posible una recuperación 
significativa del volumen de flujo sanguíneo y del diá-
metro de las venas en la anastomosis, lo cual ha faci-
litado la funcionalidad de la fístula y su relación con una 
baja frecuencia de complicaciones. No se identificó una 
diferencia significativa como factor vinculado con la per-
meabilidad mayor de seis meses. 
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