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Introducción

La incidencia de pacientes con insuficiencia renal
crónica terminal (IRCT) en el mundo desarrollado
continúa aumentando y alcanza altas cifras de preva-
lencia, como sucede en Estados Unidos, donde en el
año 2002 afectó a 371.813 pacientes, de los cuales

unos 83.000 precisarán algún tipo de tratamiento
renal sustitutivo [1]; en nuestro medio, la Sociedad
Española de Nefrología ha publicado que un 13% de
la población padece alguna afección renal, una parte
de la cual necesitará ulteriormente diálisis ya sea
peritoneal o hemodiálisis [2]. El aumento de la inci-
dencia, unido a la mayor supervivencia de los pa-
cientes en IRCT por la mejora de los tratamientos en
hemodiálisis, hace que estos pacientes precisen un
acceso vascular permanente durante más tiempo y
que aparezcan complicaciones de éste.

La disfunción del acceso vascular es una de las
causas de mayor morbilidad en pacientes con IRCT
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TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE ESTENOSIS VENOSAS 
DEL ACCESO VASCULAR PARA HEMODIÁLISIS

Resumen. Objetivo. Evaluar los resultados obtenidos en la terapéutica endovascular de estenosis venosas del miembro
del acceso vascular para hemodiálisis. Pacientes y métodos. Entre noviembre de 2001 y noviembre de 2005 se han reali-
zado 13 procedimientos endovasculares en 11 pacientes, 46% hombres y 54% mujeres, con una edad media de 51,38
años. Las indicaciones fueron trombosis previa (38,5%), disfunción (23,1%) y primoimplante (38,5%), con clínica de
edema del miembro en dos pacientes. La fístula problemática más frecuente fue humerocefálica (53,8%), y el sector tra-
tado predominante, la vena subclavia (53,8%), seguido de la ilíaca (3) el tronco innominado (1), la humeral (1) y sólo
una vena superficial (cefálica). Resultados. El éxito técnico fue del 92,3%, y el éxito funcional, del 76,9%, con una
ganancia media de flujo de 112,5 mL/min en global (48,5 mL/min excluyendo primoimplantes) y un flujo medio postrata-
miento de 220 mL/min. Se colocó un stent en el 90,9% de las lesiones del sistema venoso central de 10 mm de diámetro
medio (rango: 8-12 mm). A fecha de corte permanecen permeables el 25% de las fístulas arteriovenosas (485 días de
supervivencia media postratamiento) y el 66,7% de los procedimientos endovasculares (tres fueron exitus estando per-
meables), con 877 días de permeabilidad media. Conclusiones. Tal como recomienda la bibliografía consultada, el tra-
tamiento endovascular de las lesiones venosas es eficaz para aumentar la supervivencia de los accesos vasculares para
hemodiálisis con una indicación adecuada. El uso de endoprótesis está indicado en grandes troncos venosos centrales,
con una permeabilidad superior respecto a la angioplastia transluminal percutánea. [ANGIOLOGÍA 2006; 58: 451-8]
Palabras clave. Estenosis venosa. Fístula arteriovenosa. Hemodiálisis. Hiperaflujo. Hipertensión venosa. Stent venoso.
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y supone su primera causa de ingreso hospitalario.
Suele manifestarse como disminución o alteración
de thrill, asociado o no a edema de la extremidad,
que sugeriría una estasis venosa secundaria a una
estenosis venosa proximal a la fístula. Esto se con-
firma en las sesiones de hemodiálisis mediante una
serie de parámetros, como el aumento de la recircu-
lación, la disminución del flujo (< 500-600 mL/min
o descenso del 25% respecto a una medición men-
sual previa) [3], el aumento de las presiones veno-
sas estáticas y dinámicas, etc. El estadio avanzado
de la estenosis venosa proximal al acceso vascular
es el síndrome de hiperaflujo o hipertensión venosa,
descrito en 1949 por Hughes, que se debe en gene-
ral a una estenosis significativa u oclusión venosa
central secundaria normalmente al uso de catéteres
venosos previos colocados en dichos vasos para he-
modiálisis.

Una detección precoz de las estenosis del acceso
vascular permitirá su tratamiento con vistas a conse-
guir una mejor sesión de hemodiálisis, una mejoría
de los síntomas de hiperaflujo en su caso y una pre-
vención de la trombosis de éste, que obligaría a posi-
bles actuaciones urgentes y posibilitaría la pérdida
del acceso vascular.

El tratamiento de las lesiones estenótico-oclusivas
del sistema venoso central comprende el tratamiento
quirúrgico –mediante la realización de bypasses ex-
traanatómicos generalmente– o su tratamiento endo-
vascular –angioplastia simple o asociada a stent–, con
la posibilidad del uso local de trombolíticos.

Realizamos un estudio retrospectivo de los resul-
tados obtenidos en el tratamiento endovascular de
lesiones en el sistema venoso central de pacientes
portadores de un acceso vascular para hemodiálisis.

Pacientes y métodos

Se trata de un estudio retrospectivo de los procedi-
mientos endovasculares realizados en el sistema

venoso central en pacientes con IRCT en la extremi-
dad portadora de un acceso vascular para hemodiáli-
sis. Entre noviembre de 2001 y noviembre de 2005
se practicaron 12 procedimientos endovasculares en
el sistema venoso central, 6 hombres y 6 mujeres,
con una edad media de 49,25 años. Además, se rea-
lizó la angioplastia de una vena cefálica de una fís-
tula arteriovenosa (FAV) humerocefálica, pero se
trataba de un solo caso en el sistema venoso superfi-
cial. Generalmente eran pacientes en hemodiálisis
de larga evolución, 73 meses de media (rango: 0-
228 meses). 

La indicación del tratamiento en estos pacientes
era lograr mejorar la permeabilidad del acceso vas-
cular cuando habían fracasado previamente otros en
la misma extremidad, cuando se encontraban trom-
bosados o cuando no se conseguía un correcto fun-
cionamiento, y en los cuales no se hallaba otra causa
evidente que lo provocara, como estenosis de alguna
de las anastomosis.

La indicación más frecuente fue la actuación pri-
maria (es decir, en el mismo acto de la realización del
acceso vascular se trataba el sistema venoso central)
en cinco pacientes (41,7%), los cuales contaban con
varios accesos vasculares fallidos en el postoperato-
rio inmediato y con un estudio de imagen, realizado
por tal razón, que revelaba una situación de estenosis
venosa posiblemente causante del fracaso de la téc-
nica quirúrgica previa. El resto de los pacientes se
trataron por trombosis del acceso vascular (33,3%) o
disfunción de éste (25%). Dos de los pacientes con
disfunción del acceso vascular presentaban además
edema de la extremidad superior. 

La fístula problemática más frecuente fue la hu-
merocefálica (50%), seguido de dos prótesis hume-
roaxilares, dos autólogas popliteosafenas, un loop

protésico humerohumeral y otro femorofemoral.
El estudio preoperatorio incluyó flebofistulogra-

fía realizada en la sala de Radiología Intervencionis-
ta en todos los pacientes programados, mientras que
cuando la indicación fue la trombosis del acceso vas-
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cular, se realizó en la mesa de quirófano de forma
intraoperatoria. Toda la terapéutica endovascular se
llevó a cabo en quirófano con arco de escopia digital
Philips Pulsera . Se efectuó un abordaje quirúrgico
de la fístula o vena profunda con anestesia local,
punción anterógrada de esta vena y colocación de un
introductor de 7F, seguido de heparinización sistémi-
ca endovenosa. A continuación se practicó una nueva
flebofistulografía y, una vez localizada la lesión, se
negoció con guía hidrofílica de 0,035 pulgadas y se
realizó el procedimiento: un paciente presentaba la
lesión en la vena humeral, y otro, en la cefálica, por
lo que en ambos se efectuó angioplastia de las venas
sin stent, con buen resultado morfológico; en el resto
se colocó un stent de nitinol (Luminex ) de 4 cm de
longitud y de 8-12 mm de diámetro, en función del
vaso, en todas ellos con la siguiente distribución: sie-
te en la vena subclavia, tres en la vena ilíaca externa
(Fig. 1) y uno en el tronco innominado venoso (Ta-
bla). A continuación, todos los pacientes permane-
cieron anticoagulados con heparinas de bajo peso
molecular durante 30 días y, después, con antiagre-
gación o anticoagulación indefinida, en función de
su patología asociada previa.

Resultados

Si definimos el éxito técnico o anatómico como la
consecución de realización de la técnica con una
estenosis residual inferior al 30% [4], en nuestra
serie fue del 91,3%. Tan sólo en un caso no se consi-
guió un resultado satisfactorio (paciente 9 de la ta-
bla): se trataba de una FAV humerocefálica multi-
puncionada en la cual, tras trombectomizar, se obser-
vó una lesión estenoticooclusiva del confluente sub-
claviocefálico que se consiguió angioplastiar, pero
se produjo una nueva trombosis intraoperatoria de
toda la vena y ante la mala calidad del vaso se deses-
timó una nueva actuación sobre ella.

Nos parece más interesante la definición de éxito
funcional como la mejoría de los parámetros hemo-
dinámicos del acceso vascular durante la diálisis
posterior a la intervención [4], que en nuestra serie
fue del 75%; es decir, hubo dos pacientes (pacientes
3 y 7 de la tabla) en los que, pese a conseguirse un
buen resultado morfológico, no se logró la permeabi-
lidad o el correcto funcionamiento del acceso vascu-
lar en condiciones de utilización en las sesiones de
hemodiálisis.
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Figura 1. a) Estenosis de la vena ilíaca, FAV protésica femorofemoral; b) Resultado final.
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Realizamos un análisis estadístico de los datos
recogidos, tomando como muestra los 11 casos en
los que se consiguió realizar el procedimiento. El
flujo que daba el acceso vascular en las sesiones
antes de la intervención era de 99,09 mL/min (rango:
0-250 mL/min), y tras ella ascendió a 218 mL/min
(rango: 0-300 mL/min), por lo que en global obser-
vamos una ganancia del flujo durante la hemodiálisis
de 119,09 mL/min de media (rango: 0-280 mL/min).
Abundando sobre estos datos eliminamos los casos
de primoimplante, puesto que el flujo inicial se valo-
raba en cero y se trataría de un error estadístico. Se-
leccionando por tanto los casos de trombosis preope-
ratoria y los de disfunción, y tomando como referen-
cia el flujo detectado en la última sesión previa a la
intervención, observamos una ganancia media de
50 mL/min (rango: 0-80 mL/min), pasando de 181 a

231 mL/min. Este es un dato estadísticamente más
correcto pero observamos una ganancia menor, debi-
do a que sí se contabilizan los dos casos en que se
obtiene el éxito anatómico pero no el funcional, y
cuya diferencia de flujo es, por lo tanto, de cero.

A fecha de corte efectuamos un estudio de la per-
meabilidad del procedimiento. Para ello se realizó un
eco-Doppler del sistema venoso profundo tratado y
de la fístula por la que se indicó el procedimiento.
En cuanto al primer análisis, se hallaron permeables
ocho stents, con 873 días de media (rango: 448-
1.380) días, uno estaba ocluido y dos pacientes habí-
an fallecido (según la historia, sin signos clínicos de
trombosis de los stents). Uno de los permeables pre-
sentaba una reestenosis del 50%, pero no se indicó
tratamiento al permanecer la paciente asintomática,
al estar el acceso vascular trombosado meses antes, y
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Tabla. Descripción de los pacientes tratados.

Paciente Indicación Vena tratada Diámetro Permeabilidad Permeabilidad Flujo

stent (mm) FAV (días) stent (días) postratamiento

1 Trombosis Cefálica 6 (ATP) 235 235 240

2 Trombosis Humeral 8 (ATP) 1.090 1.228 220

3 Primaria Subclavia 12 40 448 0

4 Disfunción Subclavia 10 648 545 270

5 Primaria Subclavia 8 105 630 250

6 Trombosis Subclavia 8 972 1.049 300

7 Disfunción Subclavia 8 745 1.093 0

8 Trombosis Subclavia 8 253 1.380 300

9 Trombosis Subclavia 0

10 Disfunción Tronco innominado 12 652 678 300

11 Primaria Ilíaca 10 103 705 260

12 Primaria Ilíaca 12 761 761 280

13 Primaria Ilíaca 12 344 1.095 220

FAV: fístula arteriovenosa; ATP: angioplastia transluminal percutánea.



al ser portadora de un catéter permanente en miem-
bro contralateral. En cuanto a la permeabilidad del
acceso vascular, que es lo realmente importante, a
fecha de corte se encontraban permeables sólo dos,
con una vida media de 519 días (rango: 40-1.090
días), aunque dada la escasa muestra con la que con-
tamos sólo se alcanza la significación estadística a
los 40 días. Se ha establecido como indicador de los
resultados de esta técnica una permeabilidad prima-
ria del tratamiento a los 6 meses igual o superior al
50% [3]; en nuestra serie, a 105 y 253 días se alcanza
una permeabilidad del 72,73 y 63,64%, respectiva-
mente, si bien con un error estándar elevado.

Respecto a los dos pacientes con edema previo al
tratamiento, en uno de ellos (paciente 7) no se consi-
guió mejoría ni funcionamiento del procedimiento
por lo que se procedió a ligadura de la FAV en un
segundo tiempo. En el paciente 10 sí se logró mejoría,
aunque no la desaparición del edema al completo.

No se observó ninguna complicación reseñable,
salvo una paciente que durante un mes presentó dolor
en la región clavicular donde se implantó el stent, en
una zona multipuncionada para catéteres previos, lo
que se adujo a compresión por fibrosis previa.

Discusión

El aumento de la incidencia de la enfermedad renal
terminal, sumado al incremento de la esperanza de
vida de estos pacientes, hace que la prevalencia de
enfermos en situación de hemodiálisis en el mundo
civilizado haya aumentado y precisen un acceso
vascular permanente durante más tiempo, con el
consiguiente desarrollo de las complicaciones por el
prolongado uso de éstos [1,2,5]. La estenosis venosa
proximal y la hipertensión venosa como significa-
ción clínica son una causa frecuente de disfunción
del acceso vascular y su posible trombosis. La hi-
pertensión venosa sintomática tras la inserción de
catéteres centrales en pacientes sin acceso vascular

es baja (3,6%), siendo más frecuentes los asintomá-
ticos [6,7], y su tratamiento se basa generalmente en
medidas posturales y anticoagulación. La inserción
de catéteres centrales para hemodiálisis provoca
trombosis o estenosis venosas significativas, que
según las series varía entre el 11% [6], 19% [8] y
40% [7] de estos enfermos, lo que puede llevar a la
pérdida del acceso vascular realizado distalmente.
Algunos autores recomiendan el estudio de imagen
de la vena central de drenaje antes de la realización
del acceso vascular en el caso de antecedente de
catéter central previo a dicho nivel [7]. Además, la
clínica es más florida con edema y el dolor llega
hasta la ulceración de la extremidad, debido al au-
mento del flujo venoso previo a la estenosis, que se
agrava si la fístula se realizó laterolateral, ya que si
la red colateral no es capaz de aceptar todo el flujo,
se produce una insuficiencia valvular y un desarro-
llo de la red venosa distal arterializada que agravará
la clínica [9]. 

Según consenso entre diversas sociedades nacio-
nales de Nefrología y de Angiología y Cirugía Vas-
cular, deben tratarse, en ausencia de contraindica-
ción, todas las estenosis ≥ 50% del vaso y que se
hayan detectado mediante la alteración de los pará-
metros de vigilancia y monitorización del acceso
vascular [4]. El desarrollo, por parte de equipos mul-
tidisciplinarios, de protocolos de vigilancia del co-
rrecto funcionamiento del acceso vascular lleva a la
detección de estenosis venosas subsidiarias de su tra-
tamiento precoz [5]. Para ello disponemos de varias
técnicas. La más simple sería la ligadura de la fístula,
que en principio sólo se indicaría en pacientes tras-
plantados que no la precisaran, o tras fracaso de cual-
quiera otra de las alternativas, pues en los pacientes
en hemodiálisis obligaría a realizar otro acceso vas-
cular posterior.

En cuanto al tratamiento quirúrgico por cirugía
abierta, éste se basa en la realización de bypass, ex-
traanatómico generalmente. Así, las técnicas más
utilizadas son la reimplantación de la yugular interna
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en la subclavia distal a la lesión [10] y el bypass con
PTFE subclavioyugular [11,13], aunque existen
otros como bypass a safena, femoral, tronco innomi-
nado, yugular contralateral, orejuela, etc. Se trata de
técnicas agresivas, por lo que en principio la mayoría
de autores las reservan para pacientes jóvenes, aun-
que tienen buenos resultados y se alcanzan permea-
bilidades del 60-80% a 12-24 meses [14]. En princi-
pio, y según distintos autores, la mejor técnica qui-
rúrgica sería el bypass de PTFE subclavioyugular,
indicado tras el fallo del tratamiento endovascular o
en pacientes de bajo riesgo o con lesiones no subsi-
diarias de éste [15].

Las técnicas endovasculares ofrecen otra alterna-
tiva menos agresiva para el tratamiento de estos pa-
cientes. Se comenzó utilizando la angioplastia simple
de las lesiones estenóticas del sistema venoso central,
con buenas tasas de éxito inicial (80-90%) pero con
un alto grado de reestenosis, según las series, aproxi-
madamente del 75% a 6 meses, que condicionaban
una permeabilidad del procedimiento entre el 10 y el
45% y ello obligaba a realizar angioplastias de forma
repetida, con alta recurrencia de los síntomas [15,
16]. El uso de stents ha mejorado los resultados de la
angioplastia transluminal percutánea (ATP) simple
tanto de éxito inicial como de permeabilidad prima-
ria, al dar un soporte que evita la reestenosis elástica,
venciendo la hiperplasia y las lesiones fibrosas exter-
nas que causan frecuentemente estas lesiones. Tienen
sus limitaciones, como por ejemplo estenosis largas,
cuando afectan a una anastomosis o en la unión de la
subclavia a la yugular, por la dificultad de colocación
de catéteres vía yugular, y en caso de trombosis, al
verse afectados dos vasos centrales. Además, suelen
ser necesarias intervenciones repetidas para aumen-
tar la permeabilidad. Así, Verstanding et al, en su
serie, obtienen una permeabilidad primaria a 6, 12 y
24 meses del 66, 25 y 0%, y asistida del 100, 75 y
57%, respectivamente [17]. Gray et al alcanzan una
permeabilidad primaria a 6 y 12 meses del 46 y 20%,
y secundaria, del 76 y 33%, respectivamente [18]. En

nuestra serie a 253 días se alcanza una permeabilidad
primaria del 63,64%, si bien con un error estándar
elevado debido a la escasa muestra. En nuestra serie
no se han realizado actuaciones secundarias sobre los
stents; la razón es que en los 11 colocados se estudia
el sistema venoso tratado y se encuentran siete per-
meables sin estenosis significativas, a pesar de haber-
se trombosado el acceso vascular en todos salvo en el
paciente 12; dos habían fallecido sin signos clínicos
de estenosis del procedimiento: uno trombosado y
uno con estenosis del 50% (Fig. 2). La paciente con
el stent trombosado rechazó cualquier tipo de actitud
quirúrgica sobre éste por su edad y su patología pre-
via; la que presentó la estenosis asintomática (pa-
ciente 4), en la que la FAV apenas funcionó un mes y
no llegó a utilizarse, también rechazó otra actitud
quirúrgica. A ambas pacientes se les colocó un caté-
ter permanente contralateral.

Algunos autores optan por no tratar lesiones de
estenosis asintomáticas incluso superiores al 50%
[19], pues han observado una progresión más rápida
de la estenosis en el tratamiento mediante ATP/stent

que si se tratan de manera conservadora. En nuestra
serie, aunque salvo dos casos todos los pacientes son
clínicamente asintomáticos, sí se observa una rela-
ción entre el fracaso o disfunción del acceso vascular

J.E. MATA-CAMPOS, ET AL

ANGIOLOGÍA 2006; 58 (6): 451-458456

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Figura 2. Estenosis del stent en la vena subclavia.



y una lesión venosa central, sin otra causa objetiva-
ble que pudiera ser su causa; su tratamiento lo consi-
deramos eficaz, ya que hemos observado una mejo-
ría en la función del acceso vascular y un bajo índice
de complicaciones. Además, en nuestra serie sólo se
hemos observado una trombosis y una reestenosis,
ambas asintomáticas. 

En cuanto al tipo de stent, algunas series no en-
cuentran diferencias significativas ya sean autoex-
pandibles o balonexpandibles [11]; otros autores, sin
embargo, como Shoenfeld et al, recomiendan el uso
de los autoexpandibles que se amoldan mejor a las
curvaturas de la vena o en lesiones largas [20]. La
composición también parece importante; así, Vers-
tanding et al [17] informaron de una tasa de acorta-
miento del Wallstent del 70% de los casos y dos
migraciones, y Gray et al [18], otras dos migraciones
y un pseudoaneurisma relacionado con el mismo
Wallstent. Nosotros hemos utilizado un stent autoex-
pandible de nitinol (Luminex) de 40 mm de longitud
en todos los casos, y diámetros de 8-12 mm en fun-
ción del vaso, y hemos realizado una angioplastia
posterior para impactar el stent, con buen resultado
morfológico y funcional. Al igual que los autores

consultados, no hemos tenido ninguna fractura del
stent, como puede suceder en el tratamiento con esta
técnica del síndrome de Paget-Schroetter [21]. Cree-
mos que la causa es la distinta etiología de la trombo-
sis venosa, pues en nuestra serie estamos tratando
una lesión venosa provocada por multifunción de
catéteres colocados para hemodiálisis, y no la com-
presión externa. 

En conclusión, y basándonos en la experiencia pro-
pia y en lo publicado por distintos autores, creemos
que es necesario un seguimiento de los accesos vas-
culares para la detección de signos y síntomas que
puedan indicar la presencia de estenosis venosas
centrales para su tratamiento precoz, con la finalidad
de mantener la permeabilidad del acceso vascular.
Creemos de primera indicación las técnicas endovas-
culares por su baja morbimortalidad y agresividad
respecto a la cirugía abierta, mediante el uso de
stents por los mejores resultados que la ATP simple,
y reservar el tratamiento quirúrgico para el fallo de
éstos –pues en general no se pierde el árbol vascular
que pueda impedir la cirugía abierta convencional– o
donde no esté indicado el tratamiento endovascular.
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ENDOVASCULAR TREATMENT OF VENOUS STENOSES IN VASCULAR ACCESSES FOR HAEMODIALYSIS

Summary. Aim. To evaluate the results obtained in endovascular therapy of venous stenoses of the limb used for vascular
access in dialysis. Patients and methods. Between November 2001 and November 2005, a total of 13 endovascular
procedures were performed in 11 patients, 46% males and 54% females, with a mean age of 51.38 years. Indications
were previous thrombosis (38.5%), dysfunction (23.1%) and first implant (38.5%), and two of the patients had a clinical
picture of oedema in the limb. The most frequent problematic fistula was brachicephalic (53.8%) and the predominant
sector treated was the subclavian vein (53.8%), followed by the iliac (3), the innominate artery (1), brachial (1) and only
one superficial vein (cephalic). Results. Technical success rate was 92.3% and functional success was 76.9%, with
a mean flow gain of 112.5 mL/min overall (48.5 mL/min excluding first implants) and a mean post-treatment flow of
220 mL/min. In 90.9% of the lesions in the central venous system a stent with a mean diameter of 10 mm was placed
(range: 8-12 mm). At the cutoff date, 25% of the arteriovenous fistulas remained patent (average of 485 days’ survival
after treatment) and 66.7% of the endovascular procedures (three died while being patent), with 877 days of average
patency. Conclusions. As recommended in the literature that was consulted, the endovascular treatment of venous
lesions is effective in increasing survival of vascular accesses for haemodialysis with an appropriate indication. The use
of stents is indicated in large central venous trunks, with a patency that is higher than that of percutaneous transluminal
angioplasty. [ANGIOLOGÍA 2006; 58: 451-8]
Key words. Arteriovenous fistula. Haemodialysis. High outflow. Venous hypertension. Venous stenosis. Venous stent. 


