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RESUMEN 

 

La construcción de una fístula arteriovenosa es un 

procedimiento quirúrgico que une una vena a una 

arteria para crear un sitio para el acceso a la 

hemodiálisis. Se realiza de forma habitual en 

miembros superiores, sin embargo, en ocasiones, 

esto no es posible por lo que debe realizarse en 

miembros inferiores, procedimiento muy poco 

usual. Se hace una revisión de la literatura y se 

presenta la técnica quirúrgica. 
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ABSTRACT 

 

The construction of an arteriovenous fistula is a 

surgical procedure that connects a vein to an 

artery to create a vascular access for hemodialysis. 

It is frequently performed on upper limbs, 

however, on some occasions this surgery cannot 

be accomplished so it must be done on lower 

limbs, a very uncommon procedure. A review of 

the literature is made and the surgical technique is 

presented. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La fístula arteriovenosa nativa (FAV) se reco- 

mienda como el mejor acceso vascular para la 

hemodiálisis.1 Los accesos vasculares de hemo- 

diálisis se agrupan en 2 categorías principales: los 

catéteres venosos centrales (CVC) o "tempo- 

rales" con la urgencia de convertir a un acceso 

arteriovenoso (AAV), y los AAV, o "permanen- 

tes" el cual será utilizable para el resto de (o tal 

vez ≥ 80%) sesiones posteriores.2 El 80% de los 

pacientes con enfermedad renal crónica (ERC) 

inician diálisis con un CVC,3 el 90% se sometie- 

ron a una o más cirugías de colocaciónn de acceso 

arteriovenoso, más del 80% eventualmente 

pasaron al uso de la misma y el 30.5% volvieron 

a usar un CVC.2-3 Hasta la fecha, el gold standard 

para la creación de un acceso vas- cular es la 

creación quirúrgica de una fistula arteriovenosa 

radiocefálica (FAV-RC) o de Cimino- Brescia, con 

la fístula arteriovenosa de la arteria radial 

proximal (FAV-ARP) como segunda mejor 

opción.4
 

 

DISCUSIÓN 

 

Las guías actuales de práctica clínica recomiendan 

que la fístula de acceso a diálisis autógena cumpla 

con los criterios 6-6-6. (>600 ml/min de flujo, >6 

mm de diámetro y <6 mm de profundidad de 

piel).5
 

 

La mayoría de los pacientes son malos candidatos 

para una FAV-RC en la muñeca y tienen una tasa 

de fracaso >30%.6 Estas tienen  los riesgos más 

bajos de muerte, infecciones, eventos 

cardiovasculares, además de costos más bajos 

para el sistema de atención médica y menos 

riesgos de isquemia.1,7
 

 

Varios estudios han demostrado que la FAV distal 

clásica tiene una mayor tasa de fracaso temprano 

(trombosis temprana o maduración fallida) sin 

embargo, se realiza como primera  opción cuando 

la vena y la arteria son adecuadas, pero es factible 

en solo el 13% de los pacientes.8
 

El AAV ulnar basílico (FAV-UB) podría ser una 

alternativa con tasas de permeabilidad primaria y 

secundaria aceptables, cuando no es posible FAV- 

RC debido a la mala calidad de las venas.7  

 

El injerto AV (IAV) se crea cuando el paciente no 

tiene venas adecuadas o FAV fallida. Se pueden 

colocar en brazos y muslos, siendo en el antebra- 

zo la ubicación más común.9 Tanto los injertos 

arteriovenosos del antebrazo (IAVA) como los 

injertos arteriovenosos del brazo (IAVB) son mé- 

todos razonables para establecer el acceso. Te- 

niendo ambos tasas de permeabilidad similares a 

1 año, pero con mayores tasas de complicaciones 

e infección con respecto a FAV nativas.10 Su 

principal falla es su propensión a la estenosis ve- 

nosa causada por hiperplasia endotelial y fibro- 

muscular. La trombosis del injerto es la compli- 

cación más frecuente en IAV. La implantación de 

un stent posterior a la trombectomía quirúrgica 

mediante un cateter Fogarty demostró ser efecti- 

va y mejorar la permeabilidad secundaria.11 Otra 

complicación es la infección del injerto, riesgo 10 

veces más frecuentemente que con la FAV. 12
 

 

Inicio de diálisis con o sin una FAV 

 

La planificación óptima del acceso comienza 

cuando el paciente se encuentra en las etapas 

prediálisis de la enfermedad renal crónica. La 

elección del acceso vascular óptimo para un 

paciente individual y el tiempo de creación 

dependen de factores que varían ampliamente con 

cada paciente, como datos demográficos, 

comorbilidades, anatomía y preferencias 

personales.13 Los datos publicados recientemente 

del estudio Dialy Outcomes and Practice Patterns 

(DOPPS 5) mostraron un alto porcentaje de CVC 

y un bajo porcentaje de uso de FAV (67% y 28%, 

respectivamente) en pacientes con accesos 

vasculares de hemodiálisis en EEUU. El estudio 

IDEAL hace referencia que con una filtración 

glomerular entre 10-15 ml/min/1,73 m2 con 

pacientes adecuados casi siempre hay tiempo para 

la creación de una FAV.14
 

 

El momento óptimo de la primera canulación 

hasta la maduración FAV, van de 1-6 meses post- 

construcción, la punción antes de 2 semanas 

posterior a la creación se asoció con un riesgo 2 

veces mayor de falla, la punción se debe retrasar 

hasta 4 semanas después de la creación.14  Para los 

pacientes en los que no se logró la maduración a 

tiempo la presencia de un catéter de diálisis 

ipsilateral no se asoció con las tasas de falla 

primaria de FAV o IAV.15
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Los diámetros de arteria y vena por debajo de 2 

mm fueron predictores de la alta incidencia de 

trombosis temprana o la incapacidad de madurar, 

algunos autores recomendaron el corte del 

diámetro de la arteria ≥2 mm, siendo el predictor 

más fuerte de la maduración funcional y diámetro 

de la vena ≥2.5 mm o ≥3 mm, siendo en esta la 

distensibilidad el predictor mas fuerte.16
 

 

La revisión actual de la literatura no ha mostrado 

un consenso claro sobre la edad de corte para la 

creación de AVF y en la población octogenaria, 

hay pocos informes con conclusiones bastante 

diferentes. Un metanálisis realizado por Lazarides 

y colaboradores encontró un mayor riesgo de falla 

de fístula radiocefálica y un beneficio 

significativo de fístulas braquio- cefálicas 

autólogas proximales.17
 

 
 

Accesos arteriovenosos en miembros inferiores 

 

Los miembros inferiores son, prácticamente, el 

último recurso a la hora de realizar un acceso 

vascular, ya que en esta localización existe mayor 

riesgo de complicaciones graves, debido al edema 

del pie, dificultad en la canulación del miembro 

edematoso y mayor riesgo de traumatismo en un 

paciente ambulante.18 La extremidad superior es 

preferible, ya que son más fáciles de canular, son 

más convenientes para el paciente, el flujo arterial 

se preserva con mayor frecuencia y es menos 

propenso a la infección.19
 

 

Las fístulas AV de miembros inferiores hoy en día 

son en su mayoría injertos protésicos con altas 

tasas de infección y trombosis o transposición de 

la vena femoral que puede conducir a la 

hipertensión venosa que podría poner en peligro 

las extremidades.20
 

 

El acceso vascular para diálisis permanente en las 

extremidades inferiores es una opción poco 

considerada por un limitado conocimiento, 

información inadecuada en literatura nefrológica, 

falta de experiencia quirúrgica, temor a 

complicaciones y preferencias del paciente. Por 

los anteriores factores y las morbilidades 

relacionadas, como enfermedad arterial periférica, 

diabetes y obesidad mórbida, hacen 

que la planificación y selección de un sitio sea una 

propuesta.21
 

 

Los tipos de FAV de la extremidad inferior 

autógena incluyen la transposición de la vena 

femoral (sus tasas de permeabilidad de la fístula 

primaria y secundaria acumuladas fueron del 78% 

y 73% a los 6 y 12 meses, y 91% y 86% a los 6 y 

12 meses, respectivamente), se debe tener 

presente las complicaciones isquémicas distales y 

el riesgo de insuficiencia cardíaca congestiva 

debido al alto flujo,22 la transposición de la  arteria 

femoral superficial y gran vena safena (esto rara 

vez se crea ahora debido a una alta incidencia de 

fracaso de maduración secundario a hiperplasia 

neointimal) y la FAV de la vena safena mayor y la 

arteria tibial posterior (acceso sobre el cual se 

cuenta con literatura reducida). La opción de 

injertos de la extremidad inferior incluye injertos 

de bucle en la parte superior del muslo, el medio 

y la vena safena. Hazinedaroğlu y colaboradores 

informaron 86,7% de permeabilidad a 1 año con 

FAV en comparación con 37,5% para IAV, con 

menos tasas de complicaciones infecciosas.21 El 

IAV en la pierna tiene un bajo riesgo de robo 

isquémico (7%).23
 

 

FAV autógenas en la extremidad inferior tienen 

mejores tasas de permeabilidad en comparación 

con los injertos y son menos propensas a tener 

complicaciones infecciosas. Sin embargo, los 

injertos tuvieron menos incidencias de 

complicaciones isquémicas en su estudio.24
 

 

Las complicaciones más comunes asociadas con 

el acceso arteriovenoso de las extremidades 

inferiores fueron infección e isquemia de las 

extremidades distales secundaria al síndrome de 

robo. La complicación más temida es la infección, 

siendo esta más común en la parte superior, media 

del muslo y en los injertos protésicos.25
 

 

Con respecto a las fístulas safeno-tibial posterior 

las tasas de permeabilidad primaria son 

alentadoras a pesar de que la permeabilidad a 

largo plazo sigue sin estar clara. Es importante 

considerar la asociación frecuente de enfermedad 

arterial periférica(19). Pacientes con historia de 

claudicación, ausencia de pulsos pedios o un 

índice tobillo-brazo menor de 0.8 debe ser 

debidamente investigado antes de la colocación de 

un acceso en miembros inferiores.26
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La FAV nativas tiene buenos resultados en 

términos de permeabilidad a largo plazo y tiene 

una reducción de 10 veces en el riesgo de 

infección en comparación con las IAV.27 Debe 

tenerse en cuenta el acceso vascular de las 

extremidades inferiores, sea capaz de 

proporcionar suficiente volumen de flujo y, 

siempre realizado "lo más distal posible".28
 

 

Realización de la fistula Arteriovenosa Safeno 

Tibial Posterior (Técnica Quirúrgica) 

 

Se hace marcaje de la piel (idealmente con 

ultrasonido). (Figura 1). Se diseca un segmento de 

40cm la safena distal a proximal al maleolo 

medial con incisión longitudinal, se ligan las 

ramas tributarias y se revisa la permeabilidad de 

la misma (Figura 2), luego se diseca la arteria 

tibial posterior por detrás del maleolo medial, se 

toma control distal y proximal del mismo, se hace 

túnel subcutáneo (figura 3), se hepariniza paciente 

con 5000U, 5min después se clampea arteria, se 

hace arteriotomía longitudinal y se hace una 

anastomosis termino-lateral entre la vena safena 

mayor y la arteria tibial posterior con hilo no 

absorbible 6.0.(Figura 4) Se revisa el flujo, se 

revisa hemostasia, se asegura que exista buen 

flujo y se cierra piel. En nuestro centro existen 

pacientes con más de 3 años con uso de este tipo 

de fístula. (Figura 5) 

 

 

 

 

 
 

Figura 1. Marcación guiada por ultrasonido de los 

recorridos de la vena safena mayor y arteria tibial 

posterior 

Fuente: Propia 

 

 

 

 

 
Figura 2. Disección del segmento distal de la vena safena  

mayor y permeabilización de la misma con solución heparinizada 

Fuente: Propia 

 

 
Figura 3. Tunelización del tejido celular subcutáneo. 

Fuente: Propia 

 

 

 
Figura 4. Realización de la anastomosis termino-lateral entre  

la vena safena mayor y la arteria tibial posterior. 

Fuente: Propia 
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Figura 5. Muestra de paciente con la máquina de 

hemodiálisis funcionando. 

Fuente: Propia 

 

 

CONCLUSIONES 

 

 

La realización de acceso arteriovenoso en miem- 

bros inferiores es una opción viable, prolongada y 

confiable cuando se han agotado en sitios de 

acceso en miembros superiores, con una tasa de 

incidencia de infección y trombosis comparable 

con los accesos de la extremidad superior, por lo 

que el cirujano debe de estar familiarizado con la 

técnica para poder ofrecerle al paciente este be- 

neficio. 
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