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RESUMEN
Antecedentes: Las fístulas arteriovenosas (FAV) son una conexión anormal entre una 
vena y una arteria que, en pacientes con insufi ciencia renal dialítica, se realizan para 
poder llevar a cabo la terapia de sustitución renal. El cuidado y correcto funciona-
miento de estas son un factor primordial para la sobrevida de los pacientes con esta 
patología.
Presentamos los resultados intrahospitalarios y el seguimiento de pacientes someti-
dos a angioplastia de fístula para hemodiálisis.
Materiales y métodos: Se trata de un estudio observacional, retrospectivo y unicéntri-
co. Se recolectaron variables demográfi cas, factores de riesgo, tipo y localización de la 
fístula. Detalles del procedimiento (tipo de abordaje, uso de stent, éxito y complica-
ciones). Se evaluaron los resultados inmediatos y la incidencia de nuevas intervencio-
nes en el seguimiento.
Resultados: Se incluyeron 70 pacientes. Edad media 59 años; 68% hombres. Se ob-
servó una alta prevalencia de hipertensión arterial y diabetes (87% y 68%, respecti-
vamente). La zona de estenosis más frecuente fue la estenosis venosa (51%), prin-
cipalmente en el trayecto de punción, seguida de las yuxtaanastomóticas (30%). Se 
decidió realizar angioplastia ad hoc en la mayoría de los pacientes (86%). El éxito pri-
mario del procedimiento fue 82%, y no se registraron complicaciones durante su de-
sarrollo. Se realizó seguimiento de hasta 36 meses, el cual se completó en el 96% de 
los pacientes. Se observó una alta necesidad de nueva intervención (55%: 16 nuevas 
angioplastias, 13 nuevas fístulas y 8 trombectomías de urgencia). Mortalidad: 1 caso. 
Se observó que la disfunción temprana (<1 año) se asoció a una mayor tasa de rein-
tervención (86% vs. 32,5%, p<0,00001; OR 13.5).
Conclusión: La angioplastia de FAV es segura y efectiva, con una alta tasa de éxito ini-
cial. Sin embargo, existe una alta tasa de reintervenciones en el seguimiento, espe-
cialmente en pacientes con disfunción precoz.
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ABSTRACT
Background: Arteriovenous fi stulas (AVFs) are an abnormal connection between 
a vein and an artery, created in dialysis patients to enable renal replacement thera-
py. Their proper care and function are crucial for patient survival. This study presents 
in-hospital and follow-up outcomes of patients who underwent AVF angioplasty for 
hemodialysis access dysfunction.
Methods: This was a retrospective, single-center observational study. Demographic 
variables, risk factors, fi stula type and location, and procedural details (approach, 
stent use, success, and complications) were collected. Immediate results and the inci-
dence of reinterventions during follow-up were analyzed.
Results: A total of 70 patients were included (mean age 59 years, 68% male). Hyper-
tension and diabetes were highly prevalent (87% and 68%, respectively). The most 
frequent stenosis sites were venous (51%)—mainly at the puncture site—followed 
by juxta-anastomotic lesions (30%). Ad hoc angioplasty was performed in most ca-
ses (86%), with a primary success rate of 82% and no intraprocedural complications. 
Follow-up was completed in 96% of patients, with a median of 36 months. Reinter-
vention was required in 55% of cases (16 new angioplasties, 13 new fi stulas, and 8 ur-
gent thrombectomies). Early dysfunction (< 1 year) was associated with higher rein-
tervention rates (86% vs. 32.5%, p < 0.00001; OR 13.5).
Conclusions: AVF angioplasty is a safe and eff ective procedure with a high initial suc-
cess rate. However, reintervention rates are high during follow-up, particularly in pa-
tients with early dysfunction.
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INTRODUCCIÓN

La incidencia de pacientes con insufi ciencia renal cróni-
ca (IRC) con requerimiento de terapia de sustitución renal 
mediante hemodiálisis ha experimentado un aumento en 
las últimas décadas, debido al envejecimiento de la pobla-
ción, la mayor sobrevida de estos pacientes y la alta prevalen-
cia de factores de riesgo cardiovasculares. Las fístulas arte-
riovenosas (FAV) constituyen el acceso vascular de elección 
para hemodiálisis, y su correcto funcionamiento es esencial 
para la calidad de vida y supervivencia del paciente. El proce-
so que va desde la creación y mantenimiento del acceso vas-
cular hasta el tratamiento de sus complicaciones constitu-
ye un reto para la toma de decisiones debido a la compleji-

dad de la patología existente y a la diversidad de especiali-
dades involucradas (nefrología, cirugía vascular, enfermería, 
hemodinamia). 
La disfunción de las FAV es una complicación frecuente que 
requiere diagnóstico y tratamiento oportunos. La angioplas-
tia percutánea es el tratamiento de primera línea para estos 
casos. Su éxito depende de múltiples factores técnicos y clí-
nicos, y su efectividad a largo plazo varía según las distintas 
series. Este trabajo tiene como objetivo analizar los resulta-
dos intrahospitalarios, aportando datos locales sobre la efec-
tividad y seguridad de los procedimientos. Observar en el se-
guimiento la evolución a largo plazo, la necesidad de nuevos 
procedimientos, el tipo de reintervenciones requeridas y los 
factores pronósticos de los pacientes con IRC y disfunción 
de FAV sometidos a angioplastia.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo y uni-
céntrico. Se incluyeron de forma consecutiva todos los pa-
cientes (n=70) sometidos a angioplastia de FAV entre ene-
ro de 2013 y marzo de 2024 en el Servicio de Hemodinamia 
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y Cardiología Intervencionista de la Clínica San Jorge, Us-
huaia. Se excluyeron únicamente las reintervenciones sobre 
la misma fístula, dado que fueron consideradas eventos en 
el seguimiento.
Para defi nir disfunción de fístula se utilizaron criterios clí-
nicos y hemodinámicos, los cuales fueron: disminución de 
pulso, imposibilidad de punción, presiones venosas >200 
mmHg, fl ujo <200 ml/min, recirculación >15%, disminu-
ció n inexplicable de la adecuació n de la diá lisis.
Las zonas de estenosis se dividieron en 3 grupos: estenosis 
arteriales, las cuales comprenden las lesiones vasculares lo-
calizadas en el árbol arterial que alimenta el acceso vascu-
lar. Estenosis de la anastomosis arteriovenosa o yuxtaanas-
tomóticas son localizadas en un área que comprende desde la 
zona de la anastomosis hasta los 5 cm postanastomosis. Por 
último, las estenosis venosas; este último grupo se subdivi-
dió en estenosis del trayecto de punción, estenosis del arco 
de la vena cefálica y estenosis de la vena central.
Todos los pacientes fueron evaluados con fi stulografía diag-
nóstica. El abordaje para esta se realizó mediante punción 
con Abocath 18-20 en el área de punción de hemodiálisis; 
si el paciente no presentaba pulso, se realizaba punción de la 
arteria aferente. En caso de realizar angioplastia ad hoc, si la 
estenosis se encontraba en zona yuxtaanastomótica, se reali-
zaba punción retrógrada guiada con roadmapping. En cam-
bio, si se encontraba en zona de trayecto de punción, zona de 
arco de vena cefálica o vena central, se intercambiaba el Abo-
cath por un introductor 6 Fr.
Se defi nió estenosis signifi cativa a toda estenosis >50% por 
angiografía. En este centro no se emplea ecografía Doppler 
sistemática pre- y tampoco postprocedimiento, aunque reco-
nocemos su utilidad.
Se defi nió un procedimiento exitoso como la resolución an-
giográfi ca de la estenosis, con estenosis menor al 30% de la 
zona de referencia, restablecimiento del fl ujo y ausencia de 
complicaciones inmediatas.
El seguimiento se realizó por historia clínica y vía telefóni-
ca hasta 36 meses. Se evaluaron eventos: nueva angioplastia, 
trombectomía, creación de nueva FAV, muerte. El análisis 
estadístico fue realizado con herramientas automatizadas de 
procesamiento del lenguaje.

RESULTADOS

Durante el período de estudio se realizaron 70 angioplastias 
de FAV. La edad media fue de 59±11 años y el 68% fueron 

hombres. Se observó alta prevalencia de hipertensión (87%) y 
diabetes (68%) (Tabla 1). En cuanto al tipo de fístula, 39 fue-
ron húmero-cefálicas, 21 húmero-axilares y 10 radio-cefálicas. 
Las zonas de obstrucción más frecuentes fueron las estenosis 
venosas (51%), principalmente en el trayecto de punción, se-
guidas de las yuxtaanastomósicas (30%) (Tabla 2).
El procedimiento fue exitoso en el 86% de los casos. No se 
observaron complicaciones durante la intervención. Todos 
los pacientes fueron sometidos previamente a fi stulografía 
diagnóstica. En más del 80% de los casos se realizó angio-
plastia ad hoc. Las angioplastias diferidas se debieron prin-
cipalmente a estenosis en venas centrales o en anastomosis 
arteriovenosa.
El uso de stent se limitó al 8,5% de los casos (6 pacientes), de 
los cuales 5 presentaban estenosis a nivel de vena central y 1 
estenosis en el trayecto de una prótesis (Tabla 3). En el resto 
de los pacientes, se utilizaron balones semicomplacientes, sin 
liberación de fármaco. No se emplearon balones farmacoló-
gicos ni cutting balloons. Se realizaban dilataciones sucesivas, 
aumentando el diámetro del balón, hasta llegar a un nivel de 
relación 1:1 con la zona sin lesión. Para las lesiones yuxtaa-
nastomósicas se utilizaron balones entre 2,5 y 5 mm, y para 
las estenosis venosas, de 4,0 a 12 mm. Dependiendo de la es-
trechez de la lesión, se iniciaba la angioplastia con sistema 
coronario 0.014”, para luego intercambiar por cuerda 0.035” 
o se iniciaba directamente con sistema 0.035”.
A modo de ejemplo, presentamos el caso clínico de un hom-
bre de 65 años, hipertenso, diabético y extabaquista. Presenta 
IRC dialítica con una fístula húmero-cefálica, realizada hace 
16 meses. Desde el Servicio de Nefrología nos comunican que 
presentaba disminución severa de pulso y frémito, motivo por 
el que se deriva para efectuar una fi stulografía de urgencia. Se 
realiza punción a nivel de la arteria humeral con Abocath 18. 
La fi stulografía diagnóstica evidencia estenosis signifi cativa 
yuxtaanastomótica (Figura 1). Se decide realizar angioplastia 
de fístula ad hoc. Se realiza punción anterógrada guiada por 
roadmapping de vena y se coloca un introductor de 6 Fr, utili-
zando en primera instancia cuerda PT2 0.014”. Se logra atra-
vesar zona de estenosis y se realizan dilataciones sucesivas con 
balón 2,0 x 30 y 2,5 x 30 mm hasta 16 atm (Figura 2). Luego 
se intercambia por cuerda de 0.035” y se realizan dilataciones 

TABLA 1. Características basales de los pacientes sometidos a angioplastia de

fístula arteriovenosa (n = 70).

Características basales Valor
Edad, media (DE), años 59 (± 11)

Sexo masculino, n (%) 48 (68%)

Hipertensión arterial, n (%) 61 (87%)

Diabetes mellitus, n (%) 48 (68%)

Tabaquismo actual o pasado, n (%) 11 (16%)

TABLA 2. Tipo de fístula y zona de estenosis.

Tipo de fístula n (%)
Húmero-cefálica 39 (56%)

Húmero-axilar 21 (30%)

Radio-cefálica 10 (14%)

Zona de estenosis n (%)
Arterial 0

Anastomosis arteriovenosa o yuxtaanastomósicas 21 (30%)

Estenosis venosa 43 (51%)

   • Trayecto de punción 22

   • Arco vena cefálica 7

   • Vena central 14

Obstrucción difusa en múltiples sectores 6 (9%)

TABLA 4. Seguimiento.

Variable Valor
Pacientes con seguimiento completo, n (%) 67 (96%)

Nueva intervención, n (%) 38 (55%)

   • Nueva angioplastia, n 16

   • Trombectomía, n 8

   • Nueva fi stula, n 13

Mortalidad durante el seguimiento, n (%) 1 (1.4%)

TABLA 3. Resultados del procedimiento y seguimiento (n = 70).

Variable Valor
Angioplastia ad hoc, n (%) 60 (86%)

Uso de stent, n (%) 6 (8%)

   • Autoexpandible 3

   • Balón expandible 3

Éxito técnico primario, n (%) 60 (86%)

Complicaciones intraprocedimiento, n (%) 0 (0%)
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con balón 4,0 x 40, 5,0 x 40 mm hasta 16 atm (Figura 3). Las 
proyecciones de control evidencian mejoría del fl ujo, estenosis 
residual leve (Figura 4). El paciente toleró de manera adecuada 
el procedimiento, se retiró el introductor, en la zona se reali-
zó un punto en X y se colocó una venda semicompresiva. Con 
ese resultado se dio por fi nalizado el procedimiento; el estudio 
fue ambulatorio, con control a las 24 h en Servicio de Nefrolo-
gía, y a los 7 días se retiraron los puntos.
Durante el seguimiento (logrado en el 96% de los pacientes), 
el 55% requirió nueva intervención: 16 nuevas angioplastias, 
8 trombectomías y 13 nuevas fístulas. Un solo paciente falle-
ció (Tabla 4). En el análisis de subgrupos, la disfunción den-
tro del primer año se asoció con mayor necesidad de reinter-
vención (86% vs. 32,5%, p<0,00001; odds ratio [OR]: 13.5; 
intervalo de confi anza del 95% (IC95%): 3,9-47,0). Otra 
comparación fue que todos los pacientes con procedimien-
to fallido requirieron nueva fístula, frente al 10% de los que 
presentaron una angioplastia exitosa.

DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio confi rman que la angioplas-
tia de FAV es un procedimiento seguro y efectivo, con una 
alta tasa de éxito técnico inicial (86%) y ausencia de compli-
caciones intraprocedimiento. Estos hallazgos concuerdan 
con series previas que describen buenos resultados inmedia-
tos de la angioplastia percutánea en accesos vasculares para 
hemodiálisis3,4,5,8.
La elevada tasa de reintervenciones observada (55% duran-
te el seguimiento) refl eja la naturaleza progresiva de la enfer-
medad vascular en esta población y coincide con la literatu-

ra, donde se reportan necesidades frecuentes de nuevas an-
gioplastias o procedimientos complementarios para mante-
ner la funcionalidad del acceso2,3,7,8.
Estos datos subrayan que la angioplastia, si bien efi caz, debe 
entenderse como parte de una estrategia dinámica de mante-
nimiento del acceso más que como una solución defi nitiva.
El hallazgo de que la disfunción temprana (<1 año) se asoció 
con mayor riesgo de nueva intervención (OR: 13,5) permite 
identifi car un subgrupo de alto riesgo que podría benefi ciar-
se de protocolos de vigilancia más estrechos, incluyendo eva-
luación clínica sistemática, monitoreo funcional del acceso 
y eventual uso más extendido de ecografía Doppler, en línea 
con las recomendaciones de las guías1,6,9. Asimismo, el hecho 
de que el fracaso inicial del procedimiento se vincule casi uni-
formemente con la necesidad de crear una nueva fístula, res-
palda la importancia de optimizar la técnica desde el primer 
intento, preferentemente en centros con experiencia y equipos 
multidisciplinarios, como sugieren estudios previos sobre la 
efectividad y seguridad de los procedimientos realizados por 
equipos especializados4,7,8. Si bien en nuestra serie no se uti-
lizaron balones farmacológicos ni dispositivos específi cos en 
forma rutinaria, su rol en la prolongación de la permeabilidad 
de ciertos segmentos estenóticos es materia de investigación 
y podría considerarse en escenarios seleccionados de acuerdo 
con la evidencia emergente y recomendaciones futuras3,7,8.
Por último, estos resultados reafi rman la necesidad de una 
planifi cación integral del acceso vascular desde etapas pre-
diálíticas, tal como proponen las guías KDOQI y las guías 
españolas, con el objetivo de reducir la dependencia de caté-
teres, prolongar la vida útil de las FAV y mejorar la calidad 
de la terapia dialítica1,6,9.

Figura 1. Fistulografía diagnóstica. Estenosis severa yuxtaanastomótica. Figura 2. Angioplastia con sistema coronario.
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Los resultados del presente estudio coinciden con la li-
teratura internacional, mostrando que la angioplastia de 
FAV es un procedimiento seguro, con alta tasa de éxito 
técnico y bajo riesgo de complicaciones inmediatas. La 
alta prevalencia de reintervención ref leja la complejidad 
del seguimiento de estos pacientes y la progresión natural 
de la enfermedad vascular. El hallazgo de que una disfun-
ción temprana se asocia con mayor riesgo de nueva inter-
vención permite identificar una población de mayor ries-
go que podría beneficiarse de un seguimiento más estric-
to. La consulta nefrológica precoz, en la etapa prediálisis, 
es fundamental, porque permite planificar la terapia de 
sustitución renal, evitar catéteres en venas centrales y dar 
tiempo de maduración suficiente a las FAV.
Asimismo, lograr éxito técnico inicial parece tener un fuer-

te impacto en la necesidad de nueva fístula, lo que respalda la 
importancia de una estrategia intervencionista efectiva des-
de el inicio. La ausencia de Doppler rutinario puede haber li-
mitado la detección temprana de reestenosis subclínicas.

CONCLUSIONES

La angioplastia de fístula de hemodiálisis resultó ser un pro-
cedimiento seguro y efectivo, con alta tasa de éxito y baja in-
cidencia de complicaciones. No obstante, más de la mitad de 
los pacientes requirieron nuevas intervenciones durante el 
seguimiento. La disfunción temprana y el fracaso inicial del 
procedimiento fueron marcadores de nueva intervención. 
Obtener un resultado exitoso inicial puede reducir signifi ca-
tivamente la necesidad de una nueva fístula.
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Figura 3. Angioplastia con balón 4,0 y 5,0. Figura 4. Resultado fi nal.


