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INTRODUCCIÓN
La insuficiencia renal crónica (IRC) terminal 

requiere, como terapia sustitutiva, la hemodiálisis 
(HD) o la diálisis peritoneal (DP). En el primero 
de los casos, los pacientes realizan generalmente 
sesiones trisemanales, con asistencia técnica 
en la Sala de Diálisis mediante la conexión a 
través de un acceso vascular, el cual puede ser 
transitorio o definitivo y, a su vez, este podrá ser 
por catéter permanente, por fístula arteriovenosa 
o por fistula protésica. En el segundo caso, los 
pacientes realizan su tratamiento dialítico en 
domicilio con varias modalidades, que van desde 
la diálisis diaria hasta el ciclado nocturno, a 
través de un catéter implantado en el peritoneo. 

En la actualidad, la población en diálisis 
se encuentra en aumento debido a múltiples 
factores,(1) como el aumento de la expectativa 
de vida en este siglo y el ingreso de pacientes 
cada vez más jóvenes a causa de enfermedades 
como la diabetes. La expectativa de vida de la 
población en diálisis también se ve aumentada 
por las mejoras en la tecnología médica puesta 
el servicio de los pacientes con IRC. En los 
últimos años, han ingresado más de 7000 
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pacientes anualmente y en peores condiciones 
que en años anteriores. Esto último se explica 
debido a una reducción del contacto previo 
con el nefrólogo, lo que determina el ingreso 
de un alto porcentaje de pacientes jóvenes con 
anemia severa y con un gran deterioro clínico. 
La principal causa de ingreso es la nefropatía 
diabética y la nefroangioesclerosis.(1) 

Si bien en los últimos años se ha visto un 
incremento de la población en DP, el mayor 
porcentaje de pacientes continúa con la 
modalidad de HD, teniendo como primera 
modalidad de ingreso la utilización de catéteres 
transitorios, lo que incrementa el riesgo de muerte 
entre el 40 y 52%.(1-2) El uso de estos catéteres 
y el agotamiento de los accesos vasculares 
en miembros superiores han estimulado el 
desarrollo de accesos vasculares en miembros 
inferiores. El problema es que muchos de estos 
últimos son protésicos, teniendo complicaciones 
trombóticas e infecciosas. Los accesos vasculares 
clásicos nativos como la FAV radiocefálica 
de Brescia-Cimino, la braquiocefálica y las 
transposiciones de venas basílica y cubital, 
siguen siendo las de primera elección,(3-4) ya que 
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presentan mayor tasa de permeabilidad y un 
menor índice de complicaciones, en comparación 
con los materiales protésicos.(5) Entre de los 
materiales protésicos, las prótesis de PTFE 
tienen ventajas porque permiten reparaciones 
como las trombectomías y las reanastomosis, 
además, tienen tiempos más breves en la 
espera para punción, habiendo prótesis con la 
tecnología de punción rápida, heparinizadas 
y con soporte estructural externo, como los 
anillos que permiten cruzar zonas de flexión. 
Sin embargo, las prótesis de PTFE pueden 
desarrollar complicaciones infecciosas serias que 
aumentan la morbimortalidad de los pacientes. 
Por otra parte, ninguna de las prótesis existentes 
presenta mayor permeabilidad demostrada que 
la vena. 

La mayor sobrevida de los pacientes, así 
como los largos tiempos en lista de espera para 
trasplante y el agotamiento peritoneal, hacen 
necesario el uso prolongado de estos accesos, 
pudiendo llevar a complicaciones locales y 
sistémicas. Dichas complicaciones incluyen la 
infección, el pseudoaneurisma de punción, el 
pseudoaneurisma anastomótico, la estenosis, la 
isquemia distal,(6) la endocarditis bacteriana y 
la embolia pulmonar. Ante el agotamiento de 
todas las posibilidades de accesos en miembros 
superiores, una alternativa es la confección de 
FAV en miembros inferiores.

Los accesos vasculares en miembros inferiores 
constituyen una alternativa poco utilizada por 
los cirujanos vasculares debido a la alta tasa 
de complicaciones potenciales que devienen 
de la confección de estos accesos, como por 
ejemplo, el edema severo de muslo y pierna, 
la incomodidad de punción y manejo, y la 
infección del sitio quirúrgico, ya que la mayor 
cantidad de anastomosis se realizan en la región 
inguinal. Esto, sumado a la utilización de 
injertos protésicos, hacen de estos accesos los 
menos elegidos, quedando relegados a etapas 
más avanzadas en la evolución del paciente. 

Ante el aumento de la población en diálisis y 
el tiempo en que los pacientes permanecen bajo 
este tratamiento aparece otro problema, quizás 

más importante, que es el agotamiento los de 
accesos vasculares convencionales y habituales 
en miembros superiores. Debido a esto se han 
ido desarrollando alternativas en la confección 
de accesos en miembros inferiores, como la 
fístula safeno-femoral (Imagen 1 y 2),(7) safeno-
tibial(8, 13) y también la utilización de vena femoral 
superficial transpuesta al muslo o como injerto 
autólogo donado al miembro superior.(9-10) 

Ello representa una alternativa a la confección 
de accesos protésicos y a la utilización de catéteres 
permanentes, ya que los accesos nativos poseen 
mayor índice de permeabilidad.(4, 8)

Esto lleva a la desafiante necesidad de 
rescatar este tipo de fístulas, ante la aparición 
de disfunciones, con métodos quirúrgicos 
convencionales y endovasculares. Se presenta 
un caso clínico de una joven de 27 años de 
edad, en HD trisemanal desde hace diez años, 
debido a nefropatía lúpica, diagnosticada 
cuatro años antes de su ingreso a diálisis. La 
misma presentaba agotamiento de accesos 
vasculares en ambos miembros superiores por 
múltiples FAV nativas y protésicas con abordaje 
auxiliar bilateral asociada a angioplastía axilar 
izquierda. Ingresa con FAV safeno-femoral en 
loop izquierdo disfuncionante, de siete meses 
de evolución con hipoflujo y kTv inadecuado. 
Con el examen físico se constató escaso frémito 
y latido. 

Se realizó ecodoppler, el cual informó 
permeabilidad del acceso vascular con aumento 
del espesor de la pared de la vena proximal a 
la arteria. Debido a la semiología, doppler y 
dinámica de la diálisis, se decidió ingresarla a 
quirófano a fin de realizar angiografía diagnóstica 
y, eventualmente, terapéutica. Durante el 
procedimiento se constató estenosis suboclusiva 
severa y extensa con repercusión hemodinámica, 
próxima a la anastomosis arterial, por lo que se 
decidió reparación endovascular con angioplastia 
con balón con droga de la FAV safeno-femoral 
en loop. (Imagen 3 y 4)
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DESCRIPCIÓN
Se realizó abordaje del tercio medio de la 

fístula, con anestesia local y sedación anestésica, 
bajo control radioscópico con Arco en C Philips 

Imagen 1. Loop Safeno-femoral izquierda Imagen 2. Anastomosis proximal a la AFS

Imagen 3. Estenosis postanastomótica con 
compromiso de la rama arterial de la FAV

Imagen 4. Flap de disección postdilatación

Pulsera®. Se realizó punción retrógrada de vena 
safena, por visión directa con introductor de 5 Fr, 
se progresó con cuerda hidrofílica de 0.035x260 
atravesando la lesión obstructiva hacia la arteria 
femoral común (Imagen 3). 

Se realizó una primera dilatación con balón 
simple de 5 x 60, durante 120 segundos continuos 
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a 8 ATM. Control angiográfico: se constató 
dilatación con pequeño flap de disección (Imagen 
4). Se procedió a realizar angioplastía con balón 
con Paclitaxcel de 6 x 60 RANGER®, durante 
180 segundos a 6 ATM, obteniendo resultado 
satisfactorio con buen flujo en el recorrido completo 
de todo el acceso sin necesidad de colocar stent.

RESULTADOS
Se obtuvo resultado satisfactorio con buen 

flujo en el recorrido completo de todo el acceso, 
mediante control angiográfico (Imágenes 
5 y 6). Durante sus últimas valoraciones de 
funcionalidad destacó: FAV permeable, de 
adecuado desarrollo, accesible y de punción poco 
dificultosa; Kt/v 1,86; presión prebomba -200 
mmHg; presión venosa 200 mmHg; Qb nominal 
400 ml/min; flujo efectivo (Qbef) 356 ml/min. 
Estos datos se mantuvieron constantes durante 
los últimos trece meses.

CONCLUSIONES
El seguimiento a seis meses presenta resultados 

aceptables en la dinámica del acceso vascular. 
Si bien el costo unitario del procedimiento, en 
cuanto a materiales descartables, valor del balón 
con droga, quirófano y personal capacitado, fue 
estimado en 1000 dólares aproximadamente, no se 
pudo realizar un análisis costo-beneficio debido a 
que la confección de este tipo de accesos vasculares 
es muy escasa y en nuestra institución solo se han 
realizado treinta hasta la fecha, de los cuales este 
fue el único que requirió reparación endovascular. 
En este caso la angioplastía con balón con droga 
mostró resultado satisfactorio en la permeabilidad 
asistida de la FAV safeno-femoral, pudiendo 
ser una alternativa válida al rescate de accesos 
complejos, lo que debe ser sometido a análisis con 
un mayor número de casos, a fin de poder arribar 
a conclusiones con fuertes bases científicas.

Imagen 6. Control angiográficoImagen 5. TPA con DEB
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