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Tratamiento quirurgico del fracaso
de las fistulas arteriovenosas
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Natalia De-La-Fuente y Angel Barba-Vélez

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Hospital de Galdakao-Usansolo. Galdakao. Vizcaya. Espaia.

La fistula arteriovenosa (FAV) consiste en unir una
arteria y una vena para aumentar el flujo venoso.
Una correcta didlisis precisa de una fistula que ofrez-
ca flujos en torno a 300-600 ml/min. El correcto fun-
cionamiento de la fistula depende de:

— Flujo arterial correcto: el calibre arterial minimo
debe ser 2 mm. Un calibre menor conlleva el fracaso
de la fistula. La arteriosclerosis puede suponer la
aparicion de isquemia distal'.

— Vena superficial con didmetro > 3 mm y que no
esté flebitica o, en su defecto, una protesis de PTFE
de 6 mm.

— Retorno venoso adecuado: que no haya trombosis
venosa profunda (TVP) en la extremidad ni estenosis
en venas centrales (frecuente en pacientes con via
central previa). La TVP contraindica la realizacion
de FAVI, ya que daria lugar a un gran edema que
pone en riesgo la viabilidad de la extremidad.

Actualmente los pacientes a los que se practica una
FAVI son cada vez mas afosos y presentan arterias
calcificadas de pequeio calibre y con flujo arterial
escaso, ausencia de venas superficiales ttiles (por
punciones de repeticion), vias de acceso para hemo-
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didlisis multiples, lo que dificulta realizar una nueva,
y estenosis o alteracion del retorno venoso por el
uso de vias centrales. Todo esto contribuye al fracaso
precoz de una fistula.

Una de las causas mas frecuentes de fracaso precoz
de las FAV es el empefio del cirujano vascular en uti-
lizar vias nativas y agotar este recurso; se llegan a
realizan fistulas con arterias radiales de diametro
<2 mm y venas de escaso calibre. Sin embargo, no
todas fracasan y pensamos que es preferible intentar-
lo antes de realizar una fistula mas proximal o proté-
sica (especialmente en pacientes jovenes).

La causa mas frecuente de fracaso tardio en las FAV
autologas (vena) es la estenosis. La principal zona de
estenosis es la vena proxima a la anastomosis (por la
presencia de flujo turbulento) y la aparicion de hi-
perplasia en las zonas de puncion repetida, por ello
es importante variar la zona de puncion.

La hipotension, el bajo gasto (insuficiencia cardiaca),
los trastornos de la coagulacion y una compresion ex-
cesiva a la hora de realizar hemostasia tras una se-
sion de hemodialisis son otras de las causas que pue-
den producir una trombosis de la FAV. En estos casos
habria que valorar anticoagular al paciente para evitar
el fracaso de nuevos accesos vasculares.

El fracaso tardio de las FAV de PTFE también se pro-
duce mayormente por una estenosis, aunque varia la
localizacion y es mas frecuente en la anastomosis ve-
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Figura 1. Vena criopreservada.

nosa o en su proximidad. En ese caso, factores como
la hipotension, el bajo gasto o la hipercoagulabili-
dad influyen mucho mas en su trombosis (el PTFE se
trombosa mas facilmente que una vena nativa).

Una vez trombosada la fistula, no es facil rescatarla.
En el caso de las fistulas venosas, una trombectomia
solo es eficaz en los fracasos precoces en quirdfano.
Las FAV de PTFE pueden trombectomizarse o tratar-
se con fibrindlisis, pero no en todos los casos, ya que
en ocasiones el PTFE estd muy deteriorado por las
multiples punciones, y es mas recomendable susti-
tuirlo por uno nuevo. Por todo ello es muy impor-
tante detectar el fracaso de las FAV antes de que lle-
guen a trombosarse.

Seria recomendable avisar al cirujano vascular para
que valore y estudie una fistula si se detectan pro-
blemas durante la dialisis: disminucion del flujo de la
fistula a menos de 250-300 ml/min o reduccion de un
25 % del flujo en 1 mes, aumento de la presion ve-

nosa, aparicion de edema en la extremidad o de
circulacion colateral. Todos estos son signos que in-
dican un inminente fracaso de la fistula y en cuanto
aparezcan habria que intentar buscar la causa e in-
tentar solucionarla.

El diagnostico se realiza con una adecuada explora-
cion de la fistula y se puede complementar con
eco-Doppler, fistulografia o angiorresonancia (que
nos permiten valorar mejor el sistema venoso central,
al que el eco-Doppler no tiene un correcto acceso)?.
El tratamiento quirargico de las estenosis incluye?*:

— Reanatomosis mas proximal en la arteria cuando la
estenosis se encuentra en la vena préxima a la anas-
tomosis.

— Si la vena no se puede movilizar (esta lejos de la ar-
teria y estda muy desarrollada: suele ser dificil disecar
una vena arterializada, ya que esta muy adherida a
los tejidos circundantes), se puede utilizar un injerto
de PTFE o vena (autéloga o criopreservada, aunque
el uso de éstas debe ser prudente, pues tienden a di-
latarse y formar aneurismas, son mas friables y de
momento no se recomienda su puncion para las se-
siones de hemodialisis) (fig. 1) para unir arteria y
vena (fig. 2).

— En las estenosis de vena mas alejadas de la anasto-
mosis, se puede solucionar con una angioplastia con

Figura 2. Trombosis de vena cefalica. Uso de vena criopreservada para unir arteria radial y vena dorsal.
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parche (si la estenosis es corta) o sustituyendo la
zona estenosada por un injerto (vena o PTFE).

— Si la estenosis esta en la anastomosis venosa o en la
vena de drenaje, se puede realizar una angioplastia
con parche o angioplastia con balén o prologar la
anastomosis mas proximal.

— Una trombosis de la vena subclavia con permeabi-
lidad de la vena axilar y de la vena yugular se puede
solucionar realizando un bypass axiloyugular.

Cuando la fistula de PTFE ya se ha trombosado, las
opciones quirdrgicas son:
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