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ANEXOS AL APARTADO 5 
 

Pregunta Clínica XX. ¿Hay un Tratamiento con mejores resultados (PTA Vs Qx Vs interposición de 
prótesis) en la FAV no desarrollada, valorado en FAV que permita su uso en diálisis, supervivencia y/o 
trombosis? 

 

 
Se estima que entre un 28 y un 53% de las fístulas arteriovenosas no maduran lo suficiente para su uso en la 
hemodiálisis (Asif 2006). En general, se necesita un flujo sanguíneo de 500 ml / min y un diámetro de al menos 
4 mm para que una FAV ser adecuada para la diálisis. En fístulas exitosas estos parámetros se cumplen en 4 a 6 
semanas. En otros casos hay que esperar hasta los 4-6 meses para concluir que la FAV ha fallado. En el ínterin, si 
se necesita la diálisis, se inserta un catéter tunelizado, exponiendo  al paciente a la morbilidad y la mortalidad 
asociadas con el uso de este dispositivo. 
 
Dos factores por separado o combinados suelen ser culpables de la mayoría de los casos de falta de maduración 
de la FAV: la estenosis vascular y la presencia de una vena accesoria significativa (una rama venosa que sale del 
canal venoso principal que compone la FAV). 
 
Ambos problemas (estenosis y venas accesorias) se pueden sospechar fácilmente con un examen físico 
apropiado por una profesional experimentada y tras confirmarse por angiografía plantearse la intervención 
terapéutica. 
 

Comparación entre angioplastia percutánea, cirugía e interposición de prótesis 

 
No se ha encontrado ningún ECA que compare dos de esas técnicas entre sí. 
 

 
El estudio de Lee (2013) presenta una comparación retrospectiva entre 31 pacientes tratados 
con cirugía y 15 tratados con angioplastia percutánea y encuentra una mayor supervivencia 

acumulada al año de la fístula para personas tratadas con cirugía (83 %) que en tratadas con 
angioplastia percutánea (40%) (p=0.05)  
 

 
Calidad  
baja 

Angioplastia percutánea (seres clínicas) 

 
Varias revisiones (Falk 2011; Malovrh 2010; Chawla 2011; Saad 2010; Voormolen 2009) han 
localizado distintas series clínicas que han analizado la efectividad y seguridad de la 
angioplastia percutánea para tratar la FAV que no se desarrolla y muestran buenas tasas de 
resultados. 
En la tabla 1, se presentan los resultados principales de 17 series clínicas encontradas. Los 
datos de los diez estudios publicados hasta 2007 son tomados de la revisión de Falk (2010), y 
de los posteriores han sido sacados de cada estudio.  
Los resultados clínicos de dichos estudios fueron:  
 

- Tasa de exito clínico (FAV válida para hemodiálisis); rango: 47% a 97%. 
- Tasa de permeabilidad primaria al año; rango: 28% a 71.9%. 
- Tasa de permeabilidad secundaria al año; rango: 68% al 96.6%. 

 
Calidad  
baja 

 
La revisión sistemática de Voormolen (2009) que incluía artículos publicados hasta 2007, 
incluyo 745 pacientes, tratados con técnicas diversas: 410 con angioplastia percutánea, 141 
venas accesorias, 90 con embolización de vena accesoria, 90 con ligadura de vena accesoria 
(tanto percutánea como por incisión quirúrgica), 15 con cirugía. 

 
Calidad  
baja 
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Hacen un análisis de resultados del conjunto de las intervenciones, sin proporcionar análisis 
desagregado para cada técnica. 
 
Encuentran que globalmente el 85,5 % de los pacientes tratados (rango 74 %-98 %) fueron 
capaces de utilizar su AVF al menos una vez para hemodiálisis después del tratamiento. Seis 
artículos reportaron un promedio permeabilidad primaria al año del 51 % (rango 28 % -68 %), 
y siete informaron de un 1 año de permeabilidad secundaria promedio de 76 % (rango, 72 % -
95 %). 
 
Ocho artículos, incluyendo 508 pacientes, analizaron las complicaciones las encontraron en 47 
pacientes (9,3%). 28 pacientes (5,5 %) tuvieron hematomas en los sitios de punción o 
pequeñas extravasaciones post-angioplásticas sin secuelas clínicas. Se produjeron rupturas 
venosas en 11 pacientes (2,2 %) tratados con angioplastia transluminal percutánea y cinco 
pacientes (1,0 %) experimentaron síndrome de robo (steal síndrome). Un paciente desarrolló 
pseudoaneurisma, otro bacteriemia y otro perdió la FAV después de una ruptura de la vena. 
 

Resumen de la evidencia 

 

Un estudio retrospectivo, con muestra pequeña de pacientes, encuentra mejores resultados de 

la cirugía frente a la angioplastia en relación a la supervivencia de la fístula al año (FAV válida 

para hemodiálisis). 

 

 
Calidad  
baja 

 

Numerosas series clínicas en FAV no desarrolladas tratadas por angioplastia percutánea 

encuentran altas de éxito clínico (FAV válida para hemodiálisis) y de permeabilidad secundaria 

al año. 

 

 
Calidad  
baja 

 
Valores y preferencias de los pacientes 
No se han identificado estudios relevantes relacionados con este aspecto. 

 

 
Uso de recursos y costes 

El estudio de Miller (2011) realizado en los USA estima el coste de la trombectomía por angioplastia percutánea 

(entre $4881 a $14.998) como inferior al coste de crear un nuevo acceso vascular, lo que supondría un ahorro 

de costes. 

 

Recomendaciones [Propuesta] 

Débil 

 

Se recomienda usar la cirugía o la angioplastia percutánea para tratar la fistula no 

desarrollada. 
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Tabla 1. Series clínicas de intervenciones endovasculares en la fistula no desarrollada 
Estudio  Número de 

FAV  

Éxito clínico 

(válido para 

diálisis) 

Tasa de permeabilidad 

primaria al año 

Tasa de 

permeabilidad 

secundaria al 

año 

Han 2013 141 

estenosadas 

86.5 % 71.9 % 82.8%  

Hsieh 2013 151 fístulas 

con oclusión 

o estenosis 

94 % 51% (a 6 meses) 90% (a 6 meses) 

Miller 2011  140 fístulas 

trombosadas 

79 % - 90% (a los 12 

meses) 

Natario 2010 30  97 % 37.3 % 96.6 % 

Hong 2009 8  87.5 % 37.5 % - 

Turmel-

Rodrigues 2009 

74  97.3% 65% en lesiones arteriales 

42% si estenosis 

concomitante 

96 % 

Manninen 2008 75  87 % 36 % 68 % 

Clark 2007 101  88 % 34 % 75 % 

Song 2006 22 96 % 28 % 85 % 

Nassar 2006 118 83 % 62 % 93 % 

Falk 2006 65 74 % - - 

Shin 2005 19 74 % 61 % 82 % 

Beathard 2003 100 92 % - 68 % 

Tordoir 2003 17 47 % - - 

Faiyez 2002 17 88 % - - 

Turmel-

Rodrigues 2001 

69 97 % 39 % 79 % 

Beathard 1999 63 82.5 % - 75 % 

 
Tabla 2. ESTUDIOS EXCLUIDOS 

 

Estudio Causa de la exclusión 
Ascher 2009 Serie clínica que no da datos de éxito clínico o permeabilidad al año 

McLafferty 
2009 

Revisión narrativa que no aborda el tratamiento de la FAV no desarrollada 

Wong 2012 Revisión sistemática de la eficacia de la ultrasonografía dúplex previa a la creación de la 
FAV 

Smith 2012 Revisión narrativa que no aborda el tratamiento de la FAV no desarrollada 

Veroux 2013 Serie clínica sobre la eficacia de la angioplastia balón previa a la creación de la FAV 

Jemcov 2013 Serie clínica que no aborda el tratamiento de la FAV no desarrollada 
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TABLAS GRADE  

Date: 2013-12-09 
Question: Should angioplastia percutánea be used in fistula no desarrollada? 
Bibliography: Tabla 1 

Quality assessment No of patients Effect 

Quality Importance 

No of 
studies 

Design 
Risk of 

bias 
Inconsistency Indirectness Imprecision 

Other 
considerations 

Angioplastia 
percutánea 

Control 
Relative 

(95% 
CI) 

Absolute 

Éxito clínico (válida para diálisis) (Better indicated by lower values) 

17 observational 

studies1 

very 

serious1 

no serious 

inconsistency 

no serious 

indirectness 

serious2 reporting bias3 0 - - -  CRITICAL 

Tasa de permeabilidad primaria al año (Better indicated by lower values) 

17 observational 

studies1 

very 

serious1 

no serious 

inconsistency 

no serious 

indirectness 

serious2 reporting bias3 0 - - -  CRITICAL 

Tasa de permeabilidad secundaria al año (Better indicated by lower values) 

17 observational 

studies1 

very 

serious1 

no serious 

inconsistency 

no serious 

indirectness 

serious2 reporting bias3 0 - - -  CRITICAL 

1 Series de casos  
2 Amplio rango de resultados: del 68% a 93%. 
3 Es probable que quienes no obtengan buenos resultados clínicos no publiquen los resultados. 

 
 

 

 


