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RESUMEN

La angiografía no puede ser utilizada como test de screening para detección de
zonas estenóticas en los accesos vasculares por su elevado coste, su carácter in-
vasivo y su alta dependencia de personal y equipo especializado. Analizamos
nuestra experiencia durante un período de 10 años en realización de fistulogra-
fías utilizando un método simple, que no precisa de personal cualificado ni equi-
pamiento especializado. Analizamos la efectividad de este método en la detec-
ción de estenosis, el tipo de actitudes quirúrgicas o radiológicas que se derivaron,
así como la incidencia de trombosis, la supervivencia del acceso y la tasa de hos-
pitalización.

Ciento setenta y siete accesos vasculares permanentes (97 fístulas nativas y
80 de politetrafluoretileno) fueron realizados en 135 pacientes (1,3 ± 0,64
casos por paciente) durante el período de estudio. En 87 (49,2%) realizamos
un total de 132 fistulografías sin efectos adversos. El flujo arterial insuficien-
te fue la causa más frecuente (p < 0,05) de fistulografía electiva en las fístu-
las nativas y el incremento dinámico de presión venosa en las protésicas. De-
tectamos estenosis significativa en 95 casos (72%). Setenta y tres fueron
reparados (por procedimiento quirúrgico en 61 casos y mediante angioplastia
en 12) y en 16 casos (16,8%) se realizó una nueva fístula. Observamos un
total de 59 episodios de trombosis (0,13 eventos por paciente-año) más fre-
cuentemente (p < 0,01) en las fístulas de PTFE. En 39 casos fue necesaria la
utilización de catéter central temporal. La tasa de hospitalización en relación
con el acceso vascular fue tan sólo de 0,04 episodios por paciente-año. La
supervivencia de la fístula (definida como persistencia de función indepen-
dientemente de las intervenciones realizadas) fue del 87% al primer año, del
77% al segundo y del 67% al tercero, sin diferencias significativas entre fís-
tulas autólogas y protésicas.

En resumen, describimos un método simple, inocuo y accesible, al no requerir
de personal cualificado ni equipo especializado. La utilización de esta técnica ha
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INTRODUCCION

Las complicaciones del acceso vascular constitu-
yen una causa frecuente de morbilidad en los pa-
cientes en hemodiálisis, representando hasta un 20%
de todas las causas de hospitalización según algu-
nas series1. La incidencia de complicaciones es cla-
ramente superior en los injertos protésicos de poli-

tetrafluoretileno (PTFE) por su tendencia a la trom-
bosis precoz2, casi siempre asociada a la presencia
de áreas estenóticas, típicamente localizadas cerca
de la anastomosis venosa3. La detección precoz de
estas áreas estenóticas y su corrección sistemática ha
reducido la incidencia de trombosis de 0,5-1 a 0,17-
0,2 episodios por paciente-año4-5. El método óptimo
para confirmar y localizar zonas de estenosis es la

permitido en nuestro centro la detección precoz de estenosis, consiguiendo alar-
gar la supervivencia de las fístulas, incluyendo las protésicas, con una baja tasa
de hospitalización.

Palabras clave: Fistulografía. Acceso vascular. Trombosis. Estenosis.

A SIMPLE METHOD FOR STRUCTURAL ASSESSMENT OF HEMODIALYSIS
FISTULAS. 10-YEAR EXPERIENCE

SUMMARY

Angiography is unsuitable as a routine screening test for stenosis in dialysis fis-
tulas, as it is expensive, invasive and highly operator and center dependent. We
describe a simple method for structural assessment of the fistula and analyze our
experience during a 10-year period. The method, performed when there was cli-
nical evidence of access dysfunction, consisted of injection of low volume of con-
trast through the access line for a dialysis session, and compressing the upper arm
to above the systolic blood pressure to evaluate the arterial anastomosis, or stop-
ping the shunt to evaluate the venous system. It was carried out by a nephrolo-
gist (no skilled operator requiered). We evaluated the effectiveness of this method
to detect stenosis and its possible influence on fistula complications and survival
(patency rate regardless of surgical intervention) in our dialysis population.

In 135 patients, on dialysis more than 3 months (range 3-120 months), a total
of 177 fistulas were performed. First fistula was native in 88 patients (65.2%) and
prosthetic in 47. 104 patients maintained their first fistula during the study period.
132 fistulograms were performed without adverse effects. Insufficient flow was the
most frequent indication in native fistulas and increased venous pressure in prost-
hetic graft fistulas. Significant stenosis was detected in 95 cases (72%). 73 were
repaired (surgical procedure in 61 and angioplasty in 12) and in 16 (16.8%) a
new fistula was created. A total of 59 thrombosis episodes (0.13 events per pa-
tien year) were observed, more frequently (p < 0.01) in prosthetic fistulas. In 32
a simple trombectomy was successfully performed. A temporary central venous
catheter was employed in 39 cases. There was low hospitalization rate (0.04 epi-
sodes per patient year) as surgical repair is performed on an outpatient procedu-
re. Fistula survival rate was 87% at 1 year, 75% at 2 year and 67% at 3 year,
with no differences between na tive and prosthetic graft fistulas. 

This method can be used as a routine screening test for detection of fistula ste-
nosis as it is simple, safe and operator or centre independent. Its use has permit-
ted early detection of stenosis in our patients and long-term fistula survival, in-
cluding prosthetic fistulas, with low hospitalization rate.

Key words: Fistulogram. Vascular access. Thrombosis. Stenosis.



angiografía, pero la angiografía no puede utilizarse
como test de screening por su elevado coste, su ca-
rácter invasivo y su dependencia de personal cuali-
ficado y equipamiento especializado.

En el presente estudio analizamos nuestra expe-
riencia, durante un período de 10 años, en realiza-
ción de fistulografías utilizando un método simple que
precisa únicamente de una sala de radiología con te-
lemando. Las fistulografías fueron realizadas e inter-
pretadas por el propio nefrólogo en todos los casos.

Analizamos retrospectivamente la efectividad de
este método en la detección de estenosis, las acti-
tudes quirúrgicas o radiológicas que se derivaron, así
como la incidencia de trombosis, la supervivencia
del acceso y la tasa de hospitalización.

PACIENTES Y METODOS

Entre 1987 y 1997 revisamos un total de 147 pa-
cientes con acceso vascular permanente, en hemo-
diálisis periódica un tiempo mínimo de 3 meses (38,1
± 30,2 meses, rango: de 3 a 120 meses). Doce pa-
cientes, portadores de catéter yugular permanente
tipo Permcath, fueron inicialmente excluidos. La
edad media de los restantes 135 era de 54 ± 15 años
(rango: 17 a 80 años). Noventa y dos pacientes (68%)
eran varones y sólo 27 (20%) eran diabéticos.

Durante el período de estudio se realizaron un total
de 177 accesos vasculares (97 fístulas nativas y 80
protésicas). La primera fístula fue nativa en 88 pa-
cientes (65,2%) y de PTFE en 47 (34,8%). Todos los
pacientes con fístulas protésicas seguían tratamiento
con antiagregantes plaquetarios, en su gran mayoría
(87%) con ticlopidina y el resto con dipiridamol.

Tanto la realización de los primitivos accesos vas-
culares como el tratamiento quirúrgico o radiológico
de las complicaciones se realizaba ambulatoriamen-
te en un Centro de Referencia, indicándose el ingre-
so hospitalario sólo en condiciones especiales. Un
total de 132 fistulografías fueron realizadas. El méto-
do consistía en introducir manualmente una peque-
ña cantidad de contraste (15-20 ml) en embolada di-
luido al 50%, utilizando el mismo lugar de punción
de la sesión de hemodiálisis, por lo que la fistulo-
grafía se realizaba inmediatamente antes o inmedia-
tamente después de la misma. En la evaluación del
sistema venoso, y para evitar el lavado del contras-
te, éste era inyectado mientras se comprimía instan-
táneamente la anastomosis hasta confirmar ausencia
de «thrill» . Para evaluar la arteria y la anastomosis,
se colocaba un esfingomanómetro en la porción más
proximal del brazo, insuflando hasta conseguir una
presión superior a la tensión arterial sistólica del pa-
ciente; de esta forma, el contraste inyectado a pre-

sión fluye por vía retrógrada hacia el sistema arterial.
Las fistulografías fueron realizadas en todos los casos
por el propio nefrólogo, ayudado por el personal téc-
nico de radiología. El paciente era sometido a eva-
luación radiológica siempre que presentara uno o
más de los siguientes criterios clínicos de disfunción
del acceso vascular: 1) flujo arterial insuficiente, 2)
incremento dinámico de la presión venosa en los pri-
meros minutos de la sesión de diálisis a flujo san-
guíneo de 200 ml/m, 3) incremento del índice de re-
circulación (evaluada durante casi todo el período
mediante el método clásico con obtención de 3
muestras) y 4) tras uno o más episodios de trombo-
sis seguidos de trombectomía simple.

Analizamos retrospectivamente la utilidad de este
método en la detección de áreas estenóticas, consi-
derándose estenosis significativa cuando se producía
una obstrucción de la luz vascular superior al 50%.
Analizamos también retrospectivamente la inciden-
cia de complicaciones durante este período, entre
las que se incluyen: incidencia de trombosis, nece-
sidad de utilización de catéteres centrales tempora-
les, infecciones del acceso y hospitalización. Se uti-
lizó la t de Student para comparación de medias
independientes y el test de Mann-Whitney cuando
las variables no seguían una distribución normal.

En el análisis de la supervivencia se utilizó el méto-
do de Kaplan Meier, definiendo la permeabilidad como
persistencia de función del acceso independientemen-
te del tratamiento de las complicaciones del tipo de la
trombectomía simple, angioplastia o incluso anasto-
mosis más proximal. Se utilizó el log-rank para com-
paración de supervivencia para grupos diferentes.

RESULTADOS

Se realizaron un total de 132 fistulografías en 87
de los 177 accesos vasculares (49,2% del total) con
una media de 0,75 ± 0,93 fistulografías por fístula
(rango de 0 a 4). Sesenta y siete (50,7%) fueron rea-
lizados en fístulas nativas y 65 (49,3%) en protésicas.
El tiempo medio transcurrido entre la realización del
primer acceso y la primera fistulografía fue de 13,5 ±
14 meses, con un rango muy variable (entre 1 y 86
meses). No detectamos efectos adversos importantes
en ningún caso. Sólo algunos pacientes referían sen-
sación de calor tras la inyección del contraste. Los
pacientes con antecedentes de alergia al contraste yo-
dado eran premedicados con antihistamínicos y este-
roides a dosis bajas los 3 días previos a la fistulogra-
fía; ninguno de ellos mostró reacción adversa alguna.

Los criterios clínicos de disfunción del acceso por
los que se indicaba la evaluación radiológica fueron:
flujo arterial insuficiente en 41 casos (31%), aumento
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dinámico de presión venosa intradiálisis en 42
(31,8%), incremento del índice de recirculación en 12
(9,1%), episodios previos de trombosis en 12 (9,1%)
y más de un criterio en 25 (18,9%). El flujo arterial
insuficiente fue motivo de fistulografía electiva más fre-
cuentemente en las fístulas nativas (33 casos frente a
8 en las protésicas; p < 0,05) mientras que el aumento
dinámico de presión venosa como indicación de fis-
tulografía se dio con más frecuencia en las fístulas de
PTFE (28 casos frente a 14 en las autólogas), aunque
la diferencia no alcanzó significación estadística.

De las 132 fistulografías realizadas se detectó es-
tenosis significativa en 95 casos (72%), 50 de los
cuales (52,6%) fueron detectados en fístulas nativas
y 45 (47,3%) en protésicas. Setenta y tres fueron re-
paradas (por procedimiento quirúrgico en 61 casos
y mediante angioplastia en 12) y en 16 casos
(16,8%) se realizó un nuevo acceso vascular. Se re-
cogieron un total de 59 episodios de trombosis (0,13
episodios por paciente-año) a lo largo del período
de estudio. En 32 se realizó trombectomía simple
efectiva. Todos los episodios trombóticos se detec-
taron en 44 accesos (25%). Los otros 133 (75%) no
sufrieron trombosis a lo largo del período de segui-
miento. La media de episodios trombóticos fue sig-
nificativamente superior en las fístulas de PTFE (0,5
± 0,9 episodios por fístula, frente a 0,2 ± 0,4 en las
nativas; p < 0,005), no encontrándose diferencias
significativas entre diabéticos y no diabéticos (0,5 ±
11 vs 0,3 ± 0,7) o entre varones y mujeres (0,32 ±
0,7 vs 0,39 ± 0,8) (fig. 1). La edad media tampoco
fue significativamente superior en los pacientes que
sufrieron trombosis del acceso vascular (56,6 ± 12,7
frente a 53,7 ± 15,8 años; p NS).

Sólo se detectaron 8 episodios de infección severa
del acceso vascular (4,5%), todos ellos en fístulas de
PTFE, 3 de los cuales se produjeron de forma reite-
rada en el mismo acceso. La utilización de catéteres
centrales temporales fue necesaria en 39 casos (0,2 ±
0,48 catéteres por acceso, rango de 0 a 2). En 142
accesos (80,2%) no fue necesaria la utilización de ca-
téteres centrales. Unicamente se recogieron 18 epi-
sodios de ingreso hospitalario relacionados con com-
plicaciones del acceso vascular durante los 10 años
de seguimiento (0,04 episodios por paciente-año). Los
episodios de hospitalización fueron motivados por in-
fección severa del acceso en el 58% de los casos.

La supervivencia global de la fístula fue del 87%
al primer año, del 77% al segundo y del 67% al ter-
cero, definiendo la permeabilidad como persistencia
de función independientemente del tratamiento de
las complicaciones. No detectamos diferencias sig-
nificativas en la supervivencia entre fístulas nativas
y protésicas (fig. 2), varones y mujeres o entre dia-
béticos y no diabéticos.

Ciento cuatro pacientes mantenían su primer ac-
ceso vascular durante el período de estudio.

DISCUSION

La fístula arteriovenosa autóloga ha sido clásica-
mente considerada como el acceso vascular óptimo
para los paciente en hemodiálisis, por su baja fre-
cuencia de estenosis, trombosis e infección6. Sin em-
bargo, la creciente incorporación a las unidades de
diálisis de pacientes de edad avanzada o con pato-
logía asociada, especialmente la diabetes, ha origi-
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Fig. 1.—Valor medio de episodios trombóticos por acceso vas-
cular según tipo fístula, diabetes y sexo.
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Fig. 2.—Curva de supervivencia según el tipo de fístula (permea-
bilidad independiente del tratamiento de las complicaciones).
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nado dificultades en la realización de primitivas fís-
tulas arteriovenosas, dando lugar a la utilización pro-
gresiva del material protésico politetrafluoretileno
(PTFE). En las fístulas nativas, la causa más común
de disfunción es la estenosis arterial o venosa pró-
xima a la anastomosis, que suele manifestarse por
disminución progresiva del flujo en diálisis. El flujo
arterial insuficiente fue, de hecho, motivo de fistu-
lografía electiva más frecuente en nuestro estudio en
fístulas nativas que en protésicas. En la mayoría de
los casos donde existe una estenosis próxima a la
anastomosis puede realizarse una fístula más proxi-
mal sobre vasos ya dilatados, que pueden ser utili-
zados inmediatamente para diálisis7, 8.

La supervivencia de las fístulas protésicas es cla-
ramente inferior a la de las nativas, oscilando entre
un 55 y un 75% al primer año según las series9, 10.
El mayor factor que condiciona la pérdida del in-
jerto es la estenosis, generalmente secundaria al de-
sarrollo de hiperplasia de la íntima en la anastomo-
sis venosa. Se ha propuesto que la activación
plaquetaria, tras su agregación en los lugares de pun-
ción, pudiera jugar un papel importante en la apa-
rición de hiperplasia intimal y, algunos autores11 han
demostrado el beneficio del antiagregante dipirida-
mol en la prevención de estenosis en las fístulas de
PTFE. El papel de las plaquetas, sin embargo, ha sido
también cuestionado al objetivarse hiperplasia de la
íntima en fístulas protésicas que nunca han sido uti-
lizadas y teniendo en cuenta, además, que la este-
nosis suele producirse a nivel de la unión venosa,
alejada de la zona de punción. En este sentido, Mat-
tana y cols.12 destacan el posible papel de los leu-
cocitos, activados al contactar con el injerto de
PTFE, en la proliferación de células musculares a tra-
vés de factores de crecimiento como el TNF. En cual-
quier caso, tanto la prevención en la formación de
estenosis como la detección precoz de las mismas
prolonga la vida del acceso y reduce la incidencia
de futuras trombosis13. Como la angiografía no
puede ser utilizada como test de screening para de-
tección de estenosis, esta prueba se ha reservado
para definición anatómica de la estenosis tras la
trombectomía o como un segundo nivel de estudio
tras la detección de una recirculación elevada o un
incremento de la presión venosa14-16.

En el presente estudio hemos analizado nuestra
experiencia en la realización de fistulografías utili-
zando un método simple, prácticamente exento de
efectos secundarios y que no precisa de personal
cualificado ni equipo especializado. La detección
precoz de estenosis con esta técnica ha permitido
obtener en nuestra población una supervivencia del
acceso claramente superior a las descritas por otros
autores17-19 que utilizan una definición similar de la

permeabilidad del acceso (persistencia de función
independientemente del tratamiento de las compli-
caciones). Sin embargo, la incidencia de trombosis
en nuestra serie también resulta inaceptablemente
elevada, sobre todo en las fístulas de PTFE. Allon y
cols.20 detectan en sus pacientes que la incidencia
de trombosis decrecía sólo muy ligeramente cuando
la fistulografía electiva se realizaba por incremento
dinámico de la presión venosa a flujo sanguíneo
bajo. De hecho, análisis retrospectivos de accesos
trombosados revelaban que muchos de los pacien-
tes no habían presentado nunca incrementos diná-
micos de la presión venosa. Recientemente se han
descrito métodos de medición directa de la función
del acceso, como la medida estática de presión ve-
nosa intra-acceso21 o la detección de flujo dismi-
nuido mediante la técnica de la dilución, que origi-
na cambio de velocidad medible por ultrasonidos22.
Comparando con los indicadores clásicos de dis-
función clínica del acceso vascular, sólo las medi-
das del flujo del acceso por dilución o por Doppler
han mostrado ser indicadores fiables del riesgo de
trombosis23. Posiblemente, la no utilización de estas
técnicas más recientes en nuestros pacientes ha po-
dido condicionar que la tasa de trombosis fuera su-
perior a la esperada, ya que algunas áreas de este-
nosis han podido no ser detectadas por los indicadores
habituales de disfunción del acceso utilizados en
nuestro estudio.

A diferencia de otras series24, no encontramos di-
ferencias significativas en el número de episodios
trombóticos entre diabéticos y no diabéticos ni una
mayor incidencia en pacientes de edad avanzada.
Tampoco detectamos diferencias entre ambos sexos,
en contra de lo que describen otros autores25, que
encuentran una mayor morbilidad relacionada con
el acceso vascular en el sexo femenino.

La baja tasa de hospitalización en nuestros pa-
cientes, probablemente no ha estado sólo en rela-
ción con la detección precoz de estenosis sino tam-
bién con la práctica habitual durante todo el período
de estudio, de realización del acceso vascular y del
tratamiento de sus complicaciones de forma ambu-
lante en un centro de referencia. La rapidez con la
que se realizaban las trombectomías, en las prime-
ras 24-48 horas del evento, probablemente también
ha contribuido a la baja incidencia de hospitaliza-
ción, evitando la utilización de catéteres centrales
temporales o limitando su uso a una o dos sesiones
de diálisis, en la mayoría de los casos.

En resumen, nuestra experiencia demuestra que la
fistulografía no es una técnica reservada a los gran-
des centros hospitalarios que disponen de personal
cualificado y equipo especializado, sino que puede
ser realizada por el propio nefrólogo, ayudado por
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personal técnico de radiología en una sala con te-
lemando. La escasa cantidad de contraste utilizado,
así como la mínima incidencia de complicaciones,
hacen de esta técnica un método casi inocuo, que
puede ser utilizado sin temor ante la mínima sos-
pecha de disfunción del acceso vascular. Un aspec-
to negativo de esta técnica es que no permite eva-
luar correctamente el sector venoso central, que en
ocasiones presenta estenosis, relacionadas o no con
catéteres previos.

Pese a la monitorización sistemática en nuestros
pacientes, la incidencia de trombosis en las fístulas
de PTFE ha sido inaceptablemente elevada. Proba-
blemente, la introducción de las nuevas técnicas de
medida directa de la función del acceso pueda re-
ducir en un futuro la incidencia de trombosis en las
fístulas protésicas. En cualquier caso, el intento de
realización de fístulas nativas, siempre que el siste-
ma vascular lo permita, debe ser un objetivo priori-
tario para disminuir la incidencia de complicaciones
a largo plazo.
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