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RESUMEN

Propdsito: Evaluar los pacientes condisfuncion de fistula arteriovenosa para hemodialisis
que requirieron manejo endovascular en el HUSI, en el periodo de 2012-2018.

Métodos: Estudio observacional descriptivo en mayores de 18 afios con disfuncién de
fistula arteriovenosa para hemodidlisis, a quienes se les realiz6 salvamento en HUSI del 1
de diciembre de 2012 hasta 31 de enero de 2018. Se realiz6 un muestreo por
conveniencia 'y posteriormente andlisis descriptivo de las caracteristicas
sociodemogréficas y clinicas de la poblacion del estudio, causa de disfuncién de fistula

arteriovenosa y porcentaje de permeabilidad posprocedimiento.

Resultados: Se estudiaron 103 pacientes, 68 hombres (66 %) y 35 mujeres (34 %), la
media de la edad de los pacientes fue de 57 afios. El acceso vascular mas comun fue la
fistula braquiocefalica (49.5 %). La causa clinica mas frecuentemente encontrada en el
momento de la disfuncion fue la trombosis (56.3 %). El tipo de intervencion mas comuin
fue la angioplastia,la cual se realiz6 en el 92.2 % de los pacientes. En 87 pacientes
(84.5%) el salvamento de la fistula arteriovenosa fue exitoso, con una permeabilidad

mayor a 9 meses en 49 pacientes (47,6 %).

Conclusiones: En nuestra poblacion la causa mas frecuente de disfuncion de fistulas
arteriovenosas es la trombosis. La terapia endovascular por radiologia intervencionista es
una medida eficaz para el manejo de las disfunciones de las FAV, obteniendo

permeabilidad adecuada por largos periodos de tiempo en la mayoria de los casos.



INTRODUCCION

Un acceso vascular adecuado es requisito para la realizacion de hemodialisis (HD) y es
uno de los principales determinantes de la calidad de vida y supervivencia de pacientes
con enfermedad renal cronica en estado avanzado que requieren terapia de reemplazo
renal (TRR) (1-4).

Los accesos vasculares se dividen en transitorios y permanentes, dentro de los cuales
encontramos los catéteres venosos centrales (CVC), las fistulas autélogas arteriovenosas
(FAV) vy los injertos protésicos. El riesgo de complicaciones infecciosas al inicio de la
hemodialisis se multiplica por 4 cuando se utiliza un catéter venoso central comparado
con la fistula arteriovenosa nativa o protésica, y hasta por 7 cuando el catéter venoso
central es el acceso vascular prevalente. Hay un incremento en el riesgo de mortalidad

asociado con el uso del CVC, especialmente en el primer afio de HD (5-6).

Mantener el adecuado funcionamiento a largo plazo de un acceso vascular es un
verdadero reto y, es en este punto donde se discuten mdltiples alternativas como el
manejo quirurgico, endovascular o elaboracién de nuevos accesos. Hay una cantidad
limitada de sitios anatémicamente susceptibles para elaborar fistulas y por esa razén todo
intento por preservar un acceso ya existente es sin duda la mejor opcion. Adicionalmente,
el porcentaje de fistulas arteriovenosas es un indicador de calidad en HD, siendo la meta
actual que mas del 90 % de pacientes tengan como acceso vascular una fistula

arteriovenosa.

Las fistulas requieren tratamiento de las complicaciones para asegurar su permeabilidad,
ya sea las relacionadas directamente con la permeabilidad como la estenosis y trombosis
o las relacionadas indirectamente como las infecciones, hipoperfusién distal, aneurismas,
seudoaneurismas o alto flujo sanguineo. En este campo han surgido diferentes técnicas
percutaneas como la angioplastia transluminal, la cual se ha aplicado al manejo de las
estenosis de fistulas para hemodialisis con resultados cada vez mas satisfactorios,
reemplazando al manejo quirtrgico (4), y por ello es necesario realizar estudios que
permitan valorar la tasa de permeabilidad de la fistula posterior al manejo percutaneo. En
nuestro caso es importante realizar la validacion de nuestra experiencia ya que el Hospital

Universitario San Ignacio es uno de los principales centros de referencia para el



salvamento de fistula arteriovenosas disfuncionales en Colombia, entendiendo fistula
arteriovenosa disfuncional como aquella que presenta un flujo sanguineo inadecuado
(insuficiente para una dialisis), que ocasiona isquemia en los tejidos periféricos, que
produce hipertension venosa, que no dilata la vena, o que no tiene una longitud suficiente

para realizar la didlisis.

El estudio evalla de forma retrospectiva la experiencia que se tuvo realizando reparos de
fistulas arteriovenosas para hemodidlisis en los pacientes mayores de 18 afios que
consultaron al Hospital Universitario San Ignacio por disfuncién de la fistula en el periodo
comprendido del 1 de diciembre del 2012 hasta el 31 de enero de 2018.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio observacional descriptivo por parte de los servicios de radiologia
Intervencionista y nefrologia del Hospital Universitario San Ignacio, en la ciudad de
Bogotd, Colombia. La muestra objeto de estudio se configura con los pacientes mayores
de 18 afos con disfuncién de fistula arteriovenosa para hemodidlisis, a quienes se les
realizd salvamento en el servicio de radiologia intervencionista del HUSI en el periodo
comprendido entre el 1 de diciembre de 2012 y 31 de enero de 2018, y posteriormente se
evalud el tiempo que la fistula permanecié permeable realizando el seguimiento de la
terapia dialitica del paciente hasta un afio posterior al procedimiento.Se realizé el
protocolo de investigacion y este fue aprobado por el comité de ética e investigaciones del
HUSI. Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios, quienes tenian diagnéstico clinico y/o
por imagenes (Doppler arterial y venoso) de disfuncion de fistula arteriovenosa para
hemodialisis a quienes se les haya realizado salvamento de fistula arteriovenosa. Se
excluyeron los pacientes de los cuales no se obtuvieron los datos sobre su diagndstico,
complicacién, tratamiento o resultado del salvamento de la fistula arteriovenosa. De los
130 pacientes a quienes se les realizd6 salvamento de la fistula arteriovenosa por via
percutanea en el periodo descrito, se incluyeron 103 pacientes que cumplian con los
criterios. Se disefié una base de datos en el programa Excel en la que se incluyeron todas
las variables (tabla 1) y alli se registraron los datos extraidos de las historias clinicas
electronicas del sistema de administracion hospitalaria integrado (SAHI). Los datos
faltantes se obtuvieron al realizar llamadas a los pacientes y a las unidades renales que

los trataban.



Posterior al registro y verificacion de los datos en el formato de recoleccién disefiado en el
programa Excel, la base de datos se convirtié al programa estadistico STATA 13.1 y alli
se realiz6 el procesamiento de la informacion, limpieza de los datos por medio de analisis
exploratorio en el cual se hizo revision de valores faltantes, deteccion de valores extremos
y creacién de nuevas variables en los casos que lo ameritaban. Se realizaron andlisis
descriptivos de las caracteristicas clinicas de la poblacion del estudio.

Cadigo

Cadigo Mimero aleatorio de identificacidn del paciente

Documento de identidad Mimero de documento de identidad ]
Apellidas v nombre Apelidos v nombres completos Mambre

Edad Edad del paciente Edad en afios cumplidas
T Femening

Seno Género
2: Mazculino

Fecha de diligenciamienta de formato de
incluzidn de pacientes
Fechas Fecha de construccion de la FAW Oi almeslano
Fecha de disfuncidn de la fistula Dialmeslaifo
Fechade reparo de la fistula Dialmeslano
Radiocetalica distal
Radiocetalica proximal
Braquiocefilica
Localizacian de la FAY Braquicbaszilica
Radiomediana
Radiobasilica
Otra
[ativa
Protésica
Derecha

Date

Fiztula arteriovenosa

Tipo de fistula

Lateralidad :
lzquierda

Tiempo que pasd hasta ser
reparada
Disminucion o ausencia de

Tiempao

soplo o thril
Dificultad canulacian
Mativo disfuncidn Recirculacion
Disfuncicn de fistula Eilena -
Bumenta en las presiones
Sangrado
Trombaosis
SWCE
Hallazgos enimagenes Estenosis de la FAY
Estenosis central
Ctros
Trombaclisis
Angioplastia
Trombectomia
Stent
Fallido
Inmediata
<Imeses

Imeses
Ti d bilidad
iempo de permeabilida y—

Tipo de intervencian

Ameses

12 o mas mezes

Tabla 1. Tabla de datos demograficos en la cual se describen las variables



RESULTADOS

De los 130 pacientes a los que se les realizé salvamento de fistula arteriovenosa por via
percutanea en el periodo estipulado, se incluyeron 103 que cumplian con los requisitos
para el proposito del estudio.Del total de pacientes ingresados 68fueron hombres (66%) y
35 mujeres (34%), la media de la edad fue de 57 afios con un valor minimo de 23 afios y
un maximo de 89 afnos.82.5% de los pacientes provienen del area urbana de Bogota y el
restante 17,5% corresponde principalmente a personas de regiones cercanas a Bogota de
Boyaca y Meta.

El 67% de las fistulas eran del lado izquierdo y 33% del lado izquierdo, siendo la
braquiocefalica la que present6 disfuncién con mayor frecuencia (Tabla 2).De todas las
fistulas evaluadas 6 fueron protésicas, 3 braquiocefalicas izquierdas, 2 braquiobasilicas

izquierdas y 1 braquiobasilica derecha.

Al realizar el diagnostico de disfuncion de la fistula se tuvieron en cuenta criterios clinicos
e imaginoldgicos, observando que en el 41.7% la causa de disfuncién fue multifactorial, y
el principal tipo de disfuncién fue por trombosis de la fistula.En el momento de la
disfuncion 57 pacientes (55.3%) tenia ausencia disminucion del soplo oThrill, 21 (20.4%)
tenian edema o sindrome de vena cava superior,14 (13.6%) tenian dificultad en la
canulacién, 10 (9.7%) sangrado, 7 (6.8%) presentaron recirculacion y 4 (3.9%) aumento

en las presiones.

De los 103 pacientes se obtuvo una permeabilidad favorable posterior al procedimiento en
87pacientes (84.5%), con salvamento fallido en un 15.5%. El tiempo entre la disfuncién y
el reparo de la fistula oscil6 entre 0 y 160 dias con una media de 20 dias, observando que
el periodo en el cual se realizé el manejo con mayor frecuencia fue entre las 24 horas y
los 7 dias posterior a la disfuncion (tabla 3). La prolongacién en los tiempos se debi6
principalmente a la solicitud de reparo de fistulas que perdieron su funcionalidad de forma
cronica;en los pacientes en los que hubo fallo en el reparo de la fistula el tiempo oscil6
entre 0 y 160 dias, con un promedio de 39 dias. En general, a los pacientes se les realiz6
manejo inicial con angioplastia y de acuerdo con la respuesta terapéutica se decidio el
uso de otras técnicas de salvamento, llegando a usar stent como ultima medida solo en 4

de los pacientes (3.9%).



) Bogota 85 82.5%
Datos personales Procedencia
Otros 18 17.5%
B 1: Femenino 35 34%
Sexo Genero -
2: Masculino 68 66%
Radiocefalica distal 24 23.3%
Radiocefélica proximal 1 1%
Braguiocefalica 51 49,5%
Localizacidn de la FAV Braquiobasilica 24 23.3%
Radiomediana 1 1%
Fistula arteriovenosa Radiobasilica 2 1.9%
Otra 0 0
Tipo de fistula Nat'lva 37 e
Protésica 6 5.8%
Derecha 34 33%
Lateralidad -
lzquierda 69 67%
Trips Tiempo que paso hasta ser Media de 20.3 dias
reparada
Disminucion o ausencia de
_ 57 55.3%
soplo o thrill
Dificultad canulacion 14 13.6%
Motivo disfuncién Recirculacion 7 6.8%
) ., . Edema 21 20.4%
Disfuncicn de fistula -
Aumento en las presiones ! 3.9%
Sangrado 10 9.7%
Trombosis 58 56.3%
Edema o SVCS 7 6.8%
Hallazgos en imagenes Estenosis de la FAV 51 49.5%
Estenosis central 32 31.1%
Otros 2 1.9%
Trombaolisis 17 16.5%
Angioplastia 95 92.2%
Tipo de intervencion Trombectomia 5 4.9%
Stent 3.9%
Fallido 16 15.5%
<3 meses 5 4.9%
3 meses 10 9.7%
Tiempo de permeabilidad 6 meses 10 9.7%
9 meses 13 12.6%
12 0 mas meses LE 47.6%

Tabla 2. Tabla de datos demograficos con frecuencias




Tiempo transcurrido entre la
. L. Desenlace
disfuncion y el salvamento
Intérvalo Frecuencia | Fallidos | Permeabilidad menor a 9 meses | Permeabilidad 9 meses o mas
Primeras 24 horas| 13 [12.6%) | 1{7.7%) 5(38.5%) 71(53.8%)
24 horas - 7dias | 48(46.6%) |6(12.5%) 11 (22.9%) 31 (64.6%)
7dias-14dias | 11(10.7%) |2(18.2%) 3(27.3%) 6 (54.5%)
>14 dias 31(30.1%) |7 (22.6%) 6 (19.3%) 18 (58.1%)

Tabla 3. Intervalo de tiempo transcurrido entre la disfuncion de la fistula y el tratamiento, y su
respectivo desenlace.

DISCUSION

La enfermedad renal crénica es una enfermedad progresiva, no trasmisible y
estrechamente ligada a otras enfermedades, que presenta un aumento en su incidencia
en épocas de globalizacion, asociandose a enfermedades como las cardiovasculares y la
diabetes mellitus’. Es un problema de salud puablica a nivel mundial, conlleva un gran
impacto a nivel social, causa discapacidad del paciente, afectacion de su entorno familiar,

laboral y psicosocial, y genera un alto costo monetario a los sistemas de salud.

Los servicios de nefrologia deben disponer de un programa de atencion a los pacientes
con enfermedad renal crénica avanzada, son fundamentales los programas en los que el
manejo del acceso vascular del paciente en hemodidlisis se hace desde una perspectiva
multidisciplinar, involucrando diferentes especialidades como nefrologia, cirugia vascular,
radiologia intervencionista, enfermeria e infectologia, con el objetivo de mantener la
maxima incidencia y prevalencia del acceso vascular nativo®®. Una eficiente gestion del
equipo tanto para el inicio de la terapia dialitica como su seguimiento puede disminuir la
prevalencia del uso de catéteres, los cuales se asocian a un riesgo 4 veces mayor de
complicaciones infecciosas comparados con las FAV, y hasta por 7 cuando el CVC es el
acceso vascular prevalente, asi como un incremento en la mortalidad en el primer afio de

hemodidlisis®1°,

El objetivo del tratamiento de las complicaciones de la FAV es abordar los diferentes tipos
de patologia que esta puede sufrir, los relacionados con el tratamiento de la estenosis y
trombosis para conseguir el mayor tiempo de permeabilidad posible, y las complicaciones
no relacionadas directamente con la permeabilidad como la infeccién, hipoperfusion distal,
aneurismas o seudoaneurismas y las derivadas de alto flujo sanguineo®. La localizacién

de la lesion que genera la disfuncion de la fistula es el principal factor determinante al



considerar el tipo de opcién terapéutica, se debe tener en cuenta no solo la eficacia del
tratamiento sino la comorbilidad y complicaciones que puede llevar asociado; es ahi en
donde el manejo endovascular se ha constituido en una herramienta Gtil para preservar el
adecuado funcionamiento de las FAV nativas (FAVN) y protésicas (FAVp)®. En estenosis
de vasos centrales (arterial y venoso) se realiza manejo endovascular por la dificultad del
acceso quirdrgico y la alta morbimortalidad que conlleval?; en estenosis venosas del
segmento de puncion se ha realizado tradicionalmente mediante angioplastia transluminal
percutanea, por la posibilidad de continuar dializando la HD por el acceso vascular y no
precisar la colocacion de un CVC. En el tratamiento de las estenosis yuxtaanastomoticas
se ha presentado mayor controversia al poder ser abordadas tanto desde el punto de vista
quirdrgico como intervencionista, favoreciendo el tratamiento que no requiera la
colocacion de un CVCP.El tratamiento quirGrgico suele ser el tratamiento con mejor
permeabilidad primaria a medio y largo plazo, y su principal problema es el hecho de ser
mas invasivo y en ocasiones requerir el consumo del capital venoso y la colocacion de
CVC para la HD. El tratamiento percutaneo es la alternativa menos invasiva, con menor
morbilidad y que no requiere la insercion de un CVC, con la desventaja de presentar
mayor tasa de reestenosis, lo que deriva en la necesidad de realizar procedimientos
intervencionistas a repeticion®; es por esto que en el estudio evaluamos tanto el tipo de
fistula, localizacion, lateralidad y motivo de la disfuncion, como el manejo endovascular
realizado y su tiempo de permeabilidad antes de requerir una segunda
intervencion.Nuestros resultados son favorables, con una permeabilidad en 87de los 103
pacientes (84.5%), comparado con la permeabilidad del 77.2% reportado en estudios de
otros paises!?, anotando que el éxito del salvamento depende también de la curva de
aprendizaje deaprendizaje.Realizamos el seguimiento a 12 meses posterior al
procedimiento observando una permeabilidad del 9.7% a los 6 meses, 12.6% a los 9
meses y 47.6% a los 12 meses, comparado con la permeabilidad reportada en otros

estudios del 42.3% a los 6 meses y 32%a los 12 meses??.

Las estenosis venosas son el principal factor predisponente de trombosis, la cual es la
principal complicacién de las fistulas arteriovenosas®. Las estenosis vasculares con
repercusion hemodinamica en la funcionalidad de la FAV pueden clasificarse como
estenosis de inflow y de outflow, o de acuerdo a su localizacion. Las estenosis pueden
localizarse en el segmento previo a la anastomosis arteriovenosa (estenosis arteriales),
en la propia anastomosis o0 en la vena de salida de la FAV (estenosis venosas). Las

lesiones arteriales se deben principalmente a lesiones estenosantes u oclusivas a causa



de la progresion de una arteriosclerosis existente de base; las lesiones a nivel de la
anastomosis suelen ser secundarias a un problema durante la realizacibn de la
anastomosis y se manifiesta como trombosis precoz del acceso o como alteraciones en la
maduracion, y las estenosis venosas tienen una etiologia variable constituyendo la causa
mas frecuente de disfuncion del acceso®. En esta Ultima se subdivide a su vez en
estenosis yuxtaanastomotica o perianastomética (hasta los 5cm  postanastomosis),
estenosis del trayecto de puncién, estenosis del arco de la vena cefalica y estenosis
venosas centrales (desde la vena subclavia hasta su drenaje en la auricula derecha)®.En
nuestro estudio decidimos abordarlo como estenosis de la fistula (anastomosis,
yuxtaanastomoética, en el trayecto de puncion y arco de la vena cefalica) y estenosis
centrales (arteriales y venosas), por la dificultad en el abordaje y alta morbimortalidad que
conlleva estas Ultimas. Se encontré6 asociacion de trombosis y estenosis en varios
pacientes, siendo la trombosis la principal causa de disfuncion (56.3%); el 49.5% presento
estenosis de la FAV y el 31.1% presentd estenosis central. De los 32 pacientes que
presentaron estenosis centrales no se pudo realizar el salvamento en 3 (9.3%) y de los 51
pacientes que presentaron estenosis de la FAV no se pudo realizar el salvamento en 13

(25.5%). Solo 2 pacientes (1.9% del total) se manej6é como una FAV inmadura.

En cuanto a las técnicas de manejo endovasculares la angioplastia transluminal
percutanea es una técnica percutdnea de dilatacién intravascular mediante la utilizacion
de un balén, ya sea de alta presion, de corte o impregnados de farmacos. El éxito del
procedimiento se puede considerar desde un punto de vista anatdmico o funcional, en el
primero la estenosis residual es <30% posterior al retiro del balén y el segundo es la
mejoria de los parametros hemodinamicos de la FAV durante la hemodidlisis o la
recuperacion del flujo de esta.Presenta contraindicaciones como la infeccion activa de la
FAV, alergia al medio de contraste, el shunt de la circulacion pulmonar hacia la sistémica
y la enfermedad pulmonar grave®. El uso de stents es limitado en la practica clinica dada
la ausencia de evidencia referente a la mejoria de la supervivencia secundaria de la FAV
tras su uso, es por eso que aun con controversia su uso se da en casos seleccionados
como lo son la estenosis con recoil, roturas vasculares tras la angioplastia o disecciones
qgue condicionan estenosis >30%; en cuanto a las prétesis recubiertas se ha reportado su
uso con mejores tasas de permeabilidad que el stent, pero sin mejora en la supervivencia
media del acceso vascular por asociarse a lesiones situadas en otras localizaciones®.Otra
de las técnicas que se usa en el manejo endovascular es la trombectomia, cuyo objetivo

es la recanalizacion del trombo y aspiracion de este con sistemas de tromboaspiracion



con presién negativa, con catéter grueso o tromboaspirado por succiéon®. En estudios se
ha revisado el resultado del uso de sistemas de aspirado de trombos de AngioJet en
pacientes con trombosis de FAVn, con resultado de éxito técnico del 76% y permeabilidad
primaria del 67, 57 y 39% a los 30, 90 y 180 dias, respectivamente!®.Las complicaciones
de este procedimiento son el tromboembolismo pulmonar, la embolia arteria, rotura o
diseccion de la vena o hematoma en el lugar de la puncién®®; para evitar estas
complicaciones se ha usado la administracion de heparina sodica, no existe una
indicacion estandarizada para el tratamiento farmacol6gico posterior al procedimiento con
uso de heparinas de bajo peso molecular o antiagregacién con aspirina o clopidrogel
durante las 72 horas postromectomia'®. Otra de las técnicas que se usa en el manejo
percutdneo de las FAV es la fibrindlisis farmacomecénica, el cual es un método
minimamente invasivo que utiliza farmacos tromboliticos como la urocinasa y el activador
tisular del plasminégeno recombinante (rt-PA), asociado a la angioplastia.La liberacion del
fibrinolitico se realiza tras conseguir sobrepasar el trombo y la zona estendtica
responsable de la trombosis, tras conseguir una repermeabilizacion parcial se procede a
realizar la angioplastia. Con este manejo se presentan tiempos mas largos en la
realizacion del procedimiento, mayor porcentaje de complicaciones hemorragicas y la
imposibilidad de lisar la totalidad del trombo, es por ello que se reporta mayor utilidad al
combinarla con trombectomia mecanica para usar menores dosis de fibrinolitico y por
ende las complicaciones®.En nuestro estudio el principal manejo que se realizé fue la
angioplastiaen 95 pacientes (92.2%), realizandola de forma aislada en el 77% de los
pacientes que presentaron éxito en la permeabilidad inicial. Se us6é trombdlisis en el

16.5%, trombectomia en 4.9% y stent en 3.9%.

Es importante que haya un manejo multidisciplinar tanto para manejar las comorbilidades
que pueden influir en el desarrollo y mantenimiento adecuado del acceso venoso, como
para detectar y manejar las complicaciones de forma temprana, lo cual permite que la
fistula siga permeable y haya un menor uso de CVC. En nuestro estudio el salvamento se
realizo principalmente en el intervalo de 24 horas a 7 dias (46.6%); del total de pacientes
en este intervalo el 12.5% fue un procedimiento fallido mientras que el 64.6% tuvo una
permeabilidad de 9 o mas meses y el 22.9% tuvo una permeabilidad menor a 9 meses.
Este porcentaje de procedimientos fallidos aumenta a medida que aumenta el intervalo de
tiempo transcurrido entre la disfuncion de la fistula y el salvamento, observando que el
22.6% de los procedimientos fue fallido cuando se realizo el procedimiento después de 14

dias de presentarse la disfuncién de la fistula (tabla 3).



CONCLUSION

Es importante el manejo multidisciplinario en el abordaje de los pacientes con enfermedad
renal crénica que se encuentran en tratamiento con hemodidlisis con el fin de preservar el
mayor tiempo posible la funcionalidad de la fistula arteriovenosa y disminuir el uso de
catéteres venosos centrales de alto flujo, para ello deben realizarse mas estudios tanto
clinicos como terapéuticos. Nuestro hospital es un centrode referencia para el manejo de
pacientes con disfuncion de fistulas arteriovenosas y por ello es fundamental la
realizacion de estudios que validen la efectividad del manejo y el pronéstico de los
pacientes que ingresan por este motivo. En el presente estudio se evaluaron los pacientes
que fueron manejados por parte del servicio de radiologia vascular e
intervencionista,presentando una alta tasa de éxito tanto del rescate de la fistula como de
la permeabilidad en el tiempo, llegando a rescatar fistulas que llevaban hasta de 141 dias
desde su disfuncion, observando que la principal causa de disfuncién fue la trombosis;
esto es importante ya que se debe hacer lo posible para preservar y alargar la vida atil del
capital venoso vy las fistulas arteriovenosas. El porcentaje de falla en el salvamento de la
fistula aumentd en los casos de disfuncion crénica de las mismas, por lo cual se debe
intentar realizar el manejo de forma temprana y oportuna, para ello es necesario que haya
mas centros especializados en este tipo de procedimientos, con una infraestructura

adecuada y personal capacitado.
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