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La fístula arteriovenosa interna (FAVI), concebida por vía quirúrgica para la hemodiálisis periódica 
por Cimino y Brescia (1), con la colaboración del cirujano Appel en 1966, constituye el acceso 
vascular perdurable en el tiempo y de preferencia para alcanzar objetivos terapéuticos en 
pacientes con enfermedad renal crónica (ERC), desde la adecuación al método depurador, hasta el 
logro de una calidad de vida deseada, menor incidencia de complicaciones y mayor supervivencia.

En el curso evolutivo de la ERC, y desde las etapas iniciales de su establecimiento, se agrega la 
disfunción cardiovascular paralela al deterioro progresivo de la función renal, complicación que, 
a su vez, representa la primera causa de morbilidad y mortalidad contextualizada en la definición 
de síndrome cardiorrenal tipo IV, descrito en 2008 por Ronco et al. (2).

La carga que implica la diversidad de epifenómenos que acaecen durante los estadios por los 
que transcurre la ERC progresiva no dialítica, así como el periodo de estancia en los métodos 
sustitutivos o de reemplazo de la función renal, determinan una serie de modificaciones al sistema 
cardiovascular que, a la postre, condicionan su deterioro, persisten y se acrecientan durante el 
postrasplante (3).

Al postrasplante se añade un cúmulo de alteraciones, cuya interacción favorece la expresión de 
disturbios relacionados con el proceso inflamatorio crónico y la aterogénesis, que conducen a la 
afectación cardiovascular. Entre los más sobresalientes se pueden citar los efectos secundarios 
de la terapia con corticoesteroides y anticalcineurínicos, la ganancia de peso, la dislipemia, el 
empeoramiento de la hipertensión arterial y la ocurrencia de diabetes mellitus (4).

Algunos autores han manifestado su apego a la permanencia de la FAVI, desde la perspectiva de 
su pertinencia en individuos expuestos a hemodiálisis. Basile y Lomonte (5) la han denominado “la 
bendición de Dios” y otros, “la conexión con la vida” aludiendo a los beneficios que les confiere a 
los pacientes tratados con terapias sustitutivas de la función renal. No obstante, la potencialidad 
de complicaciones cardiovasculares secundarias al hiperflujo hacia las cavidades cardíacas y, 
como resultado de este, la afectación estructural y funcional del corazón, ha generado opiniones 
diversas al respecto y ha exhortado a realizar estudios en esa dirección.

En el receptor de trasplante renal (TR), los trastornos de la estructura y función del corazón 
persisten y empeoran, lo que conlleva a la necesidad de una valoración estrecha y conjunta 
entre nefrólogos y cardiólogos, para enfrentar con énfasis la potencialidad de complicaciones 
cardiovasculares con peligro para la vida del paciente, aun con aloinjerto funcionante (5).

Diferentes publicaciones de numerosos autores (5,6) muestran una posición firme en relación 
con mantener la FAVI en receptores de TR, aun cuando el aloinjerto funcione adecuadamente, 
y sin comorbilidad ostensible a lo largo del tiempo de seguimiento que pudiese amenazar su 
supervivencia. Consideran que la afectación cardiovascular no es significativa y el retorno a la 
hemodiálisis de mantenimiento, sin un acceso vascular permanente, expondría al paciente a 
graves complicaciones y, por otra parte, crear una nueva FAVI resultaría engorroso y requeriría un 
periodo de tiempo prudencial para su maduración.
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De acuerdo con lo anteriormente expuesto, centrar la atención en los factores de riesgo relativos a la afectación cardiovascular 
en el receptor de TR involucra la observancia oportuna de cualquier amenaza que pudiese conllevar al deterioro del corazón. 
En tal sentido, la permanencia de la FAVI supone una condición puntual que puede acarrear graves consecuencias, tales como la 
hipertensión pulmonar, la disfunción diastólica, la insuficiencia cardíaca con gasto elevado, entre otras (6,7).

Estudios recientes en relación con el cierre de la FAVI en receptores de TR funcionante han demostrado la contribución del acceso 
vascular a los disturbios de la estructura y función del corazón como un factor de riesgo añadido, independiente y modificable. 
Rao et al. (8) y Zheng et al. (9) sugirieron la oclusión de la FAVI posterior al TR y han sido enfáticos en señalar los beneficios de este 
procedimiento para atenuar o contrarrestar la incidencia de alteraciones cardiovasculares.

Un cuasiexperimento efectuado en Cuba y concluido en 2020, en trasplantados renales con función normal del aloinjerto, 
demostró que los pacientes intervenidos mediante cierre de las FAVI, que exhibían flujo sanguíneo < 1000 ml/min, mostraron 
mejoría respecto a los no expuestos a la oclusión del acceso vascular. En ambos grupos se compararon, en dos observaciones, 
diferentes variables: clínicas (presencia de palpitaciones, disnea de esfuerzo e intolerancia al decúbito, toma de presión arterial 
sistólica y diastólica), función del injerto (regresión de los valores iniciales de la creatinina sérica y cambios manifiestos en la 
tasa de filtración glomerular) y 13 variables mensuradas por ecocardiografía bidimensional trastorácica: en el corazón derecho 
(diámetro anteroposterior de aurícula y ventrículo, presión sistólica de arteria pulmonar, presión media de arteria pulmonar 
y excursión sistólica plana del eje tricuspídeo) y en el corazón izquierdo (diámetro anteroposterior de aurícula y ventrículo 
izquierdo en diástole, grosor del septum interventricular y de su pared posterior, índice de masa del ventrículo izquierdo, 
fracción de eyección, volumen telediastólico y gasto cardíaco) (10).

En conclusión, el cierre de la FAVI en receptores de TR sin previsión de pérdida funcional del aloinjerto a corto y/o mediano 
plazo, cuando su permanencia no se justifica, contribuye a aminorar sensiblemente la incidencia de complicaciones funcionales 
y estructurales del corazón y sistema vascular, por consiguiente, a una mejoría sustancial de la calidad de vida.
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