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Resumen

Elacceso vascular para hemodialisis es fundamental para el paciente con insuficiencia renal cronica terminal. La fis-
tula arteriovenosa nativa es superior a la protésica y esta al catéter venoso central (CVC) por su mayor permeabilidad
y sumenor tasa de complicaciones y reintervenciones. El envejecimiento de la poblacion hace que sea un reto. La
creaciony el mantenimiento del acceso vascular son fundamentales para estos pacientes. En este contexto, el eco
Dopplervaa ser de gran ayuda a la hora de planificar y de mantener el acceso vascular en el mapeo prequirdrgico,
en la planificacion preoperatoria, durante la operacion y en el seguimiento para el diagnostico de la disfuncion y
de la valoracién de la maduracion.

En este articulo describimos nuestra metodologia y los criterios ecograficos cuya evaluacién consideramos
necesaria.

Abstract

Vascular access for hemodialysis is essential for patients with terminal chronic renal failure. Autologous arterio-
venous fistula is superior to the prosthetic one and the latter to the central venous catheter (CVC) due to its greater
permeability and its lower rate of complications and reinterventions. The elderly population makes it a challenge.
The creation and maintenance of vascular access is essential for these patients. In this context, echo-Doppler will be
essential when planning and maintaining vascular access, both in pre-surgical mapping, in pre-operative planning,
intra-operatively and in follow-up for the diagnosis of dysfunction and evaluation of maturation.

In this article we describe our methodology and the ultrasound criteria that we consider necessary to evaluate.
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INTRODUCCION

El acceso vascular para hemodialisis es fundamen-
tal para el paciente con insuficiencia renal crénica
terminal debido a que la didlisis va a depender en
gran medida del acceso en si mismoy a que parte de
la morbimortalidad del paciente va a depender de é|
y de sus complicaciones.

Sabemos que la fistula arteriovenosa nativa
es superior a la protésica y esta al catéter venoso
central (CVC) por su mayor permeabilidad y su
menor tasa de complicacionesy reintervenciones
(1) Por tanto, y aunque el envejecimiento de la
poblacién hace que suponga un reto, la creacion
y el mantenimiento del acceso vascular es funda-
mental para estos pacientes.

En dicho contexto, el eco Doppler nos va a ser
de gran ayuda a la hora de planificar y de mantener
el acceso vascular. Por tanto, va a ser fundamen-
tal en el mapeo prequirurgico, en la planificacion
preoperatoria y serd también de gran utilidad duran-
te la operacién. En el posoperatorio nos ayudara en
el seguimiento del acceso, en el diagnodstico de la
disfuncién y en la valoraciéon de la maduracion (2).

PLANIFICACION PREOPERATORIA

Como todos sabemos, para la realizaciéon de un
acceso vascular bueno y duradero es imprescindible
una buena planificacién preoperatoria.

La anamnesis, junto con la exploracion fisica com-
plementada por el eco Doppler, nos va a dar toda
la informacion para decidir dénde realizar el acceso
vascular, que debe ser lo mas distal posible y en el
brazo no dominante, si puede ser.

Durante la anamnesis se tendran en cuenta datos
clinicos de sospecha de estenosis venosa central
(antecedente de catéter venoso central, de trombosis
venosa profunda o de fractura clavicular) y de presen-
Cia de catéter tunelizado o de marcapasos, porque
condicionaran la eleccion del miembro para el acceso
vascular. La presencia de una linfadenectomia, la acti-
vidad especializada con algin miembro superior, la
paresia de un miembro o la presencia de insuficiencia
cardiaca son también otros factores importantes a
tener en cuenta.

La anamnesis vendra acompanada de una explora-
cion fisica, que se llevara a cabo en los miembros supe-
riores, pero también en los inferiores en caso necesario.
Se explorara el sistema venoso superficial valorando
la visibilidad y la compresibilidad, la superficialidad de las
venas, su trayecto rectilineo y la ausencia de tortuosidad
mayor. En la exploracion arterial se palparan los pulsos,
se realizard la maniobra de Allen y se medird la presion
sistélica en los miembros superiores para determinar que
no existe una diferencia superior a 15 mmHg entre ellos
dos (situacion en la que deberia llevarse a cabo un estu-
dio para determinar la presencia de una estenosis al nivel
de la arteria subclavia/axilar). También se llevara a cabo la
exploracion de los miembros inferiores. Hay que tener en
cuenta la gran variabilidad anatdmica que existe tanto
en el sistema venoso superficial, con las diferencias a nivel
de lafamosa“M"del codo, como en la bifurcacion arterial.
La arteria humeral doble o accesoria, 0 bien el origen alto
dela arteria radial, estan presentes en un 15 % de la pobla-
cién. Por otro lado, se han clasificado al menos ocho tipos
de distribuciones venosas al nivel de la flexura del codo.
La confluencia entre las venas cefdlica y basflica proximal
y distal, las medianas cefélica y basilica y la perforante del
codo, en forma de M, es la configuracion mas habitual.

De todas maneras, y pese a la gran informacion
que la exploracion fisica nos da, sabemos que sola no
es suficientemente precisa: hay localizaciones difici-
les de explorar (como la basilica proximal o la fosa
antecubital), pacientes obesos, zonas reintervenidas,
variabilidad anatomica y la presencia de arteriopatia.
Por todo ello, el eco Doppler en el preoperatorio va a
complementarnos y a mejorar la exploracion fisica y
va a ayudarnos a identificar la mejor localizaciéon para
el acceso vascular (3).

El uso sistematico del eco Doppler en el preope-
ratorio mejora la tasa de fallos y tiende a una mejor
maduracion. Ademas, se demuestra mas Util si se rea-
liza de forma sistemética que selectiva (3,4).

Por tanto, la recomendacion de las recientes gufas,
tanto Prdctica clinica de la utilidad de los ultrasonidos
en la creacion y el mantenimiento de los accesos arterio-
venosos, del Capitulo de Diagnostico Vascular (CDV)
de la Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugfa
Vascular (SEACV) (5), la Guia clinica espaiola para el
acceso vascular para hemodidlisis (6) como la gufa
europea (ESVS Vascular Access Guideline) (7), es el uso
rutinario del eco Doppler en el preoperatorio.
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TECNICA

Se recomienda que el paciente descanse en posi-
cion de decubito supino, relajado y tranquilo, con el
brazo estirado con la palma de la mano hacia arriba.
La habitacion debe tener una luz tenue y estar a tem-
peratura agradable y calida (Fig. 1).

Figura 1. Posicion del paciente para el marcaje ecogrdfico preoperatorio.

Fundamentalmente se utilizara la sonda lineal
multifrecuencia (7-12 MHz) y puntualmente nece-
sitaremos la sonda convexa de 3-5 MHz, sobre todo
para el sistema venoso profundo.

Aunque es cierto que no existe evidencia acerca
de la secuencia del escaneado, se recomienda seguir
un método sistematico para la exploracién del siste-
ma venoso Yy arterial de ambos miembros superiores,
empezando preferiblemente por el brazo no domi-
nante, sequido del dominante. Se aconseja iniciar el
estudio venoso desde distal a proximal y el arterial, a
continuacion, de proximal a distal.

La exploracion venosa la realizaremos con compre-
sién venosa proximal y comenzaremos por el sistema
venoso superficial en modo B transverso.

La secuencia de la exploracion que nosotros utili-
zamos es la siguiente: se inicia el estudio por la vena
cefélica desde la mufieca hasta la fosa antecubital
y seguimos por el brazo. También exploraremos la
presencia de la vena cefdlica accesoria. Seguiremos
por la vena basilica en el antebrazo hasta el brazo.

Valoraremos la permeabilidad venosa mediante
la compresién con la sonda, su didmetro interior,
detectando cambios en el didmetro o presencia de
estenosis u oclusion, su continuidad hacia el siste-
ma venoso profundo, su longitud sin tortuosidad
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(para la correcta canulacion la vena deberia de tener
al menos 6 cm de trayecto rectilineo), su profundi-
dad (deberfa estar a menos de 6 mm de la superficie
cutanea) y también su distensibilidad, midiendo
su didmetro con la compresion venosa proximal y
posteriormente al retirar el torniquete. La permea-
bilidad venosa puede explorarse también mediante
el Doppler pulsado y Doppler color.

A continuacion, sequiremos con la exploracion
del sistema venoso profundo, empezando desde la
vena humeral, axilar y subclavia; la yugular interna es
la Ultima en explorar. Hay que tener en cuenta que el
sistema venoso profundo no es compresible ni visible
en su totalidad, de manera que tendremos en cuenta
signos indirectos de su permeabilidad, como la pulsa-
tilidad transmitida y la fasicidad respiratoria. En caso de
ausencia de fasicidad, presencia de flujo monofdsico y
velocidades muy disminuidas, se recomienda comple-
tar el estudio mediante otras pruebas complementarias,
como el angio TG, el angio RMN o flebografia (8).

El estudio arterial de los miembros superiores
empezard en modo B en plano transverso y poste-
riormente en longitudinal, desde la parte distal de la
arteria subclavia hasta las arterias radial y cubital (2).
Habra que tener en cuenta la variabilidad anatoémica
a la que hacfamos referencia en la descripcion de la
exploracion fisica. Recordemos que hasta el 20 % de
los pacientes pueden presentar una bifurcacién alta
de la arteria humeral (9).

Se valoraran, en primer lugar, las caracteristicas
anatémicas arteriales:

— Didmetro interior.

— Presencia de calcificacion.

- Engrosamiento parietal.

— Lisura de la intima.

- Engrosamiento intima-media, que puede estu-

diarse por ultrasonidos de alta resolucion.

Posteriormente, se seguird mediante el modo
Doppler color y Doppler pulsado, midiendo las cur-
vas arteriales y calculando la velocidad pico sistélica
(VPS), la velocidad diastdlica final (VDF) y el flujo (Q),
teniendo en cuenta hacerlo con el dngulo de inso-
nacion de 60°.

Los criterios de estenosis arterial significativa vie-
nen definidos por la velocidad pico sistélicay el ratio
de la VPS entre los segmentos estenosados y el seg-
mento preestenosis:
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- VPS> 200 cm/s.
— Ratio de VPS preestenosis / estenosis de > 2-3
(50 %/ 70 %) (10).

De todas maneras, hay que tener en cuenta que
estenosis inferiores pueden resultar significativas tras
la realizacién de la fistula arteriovenosa por el aumento
del flujo (2).

La distensibilidad de la pared arterial puede eva-
luarse de manera preoperatoria por el estudio de la
onda Doppler en la arteria radial durante la prueba
de hiperemia reactiva: una arteria sana responde a
la isquemia con hiperemia reactiva, es decir, incre-
mentando el flujo de sangre y la dilatacion arteriolar
distal. Tras la induccion de la isquemia realizando una
compresion mediante torniquete a nivel proximal o
cerrando el pufo, la hiperemia reactiva se observa de
manera inmediata tras soltar la manoy la compresion
proximal. La onda espectral Doppler en la arteria radial
distal muestra una curva trifasica de alta resistencia
durante la isquemia, que posteriormente cambia a
una onda monofésica de baja resistencia con aumento
de la velocidad global durante la hiperemia reactiva
(Fig. 2). El cambio en la onda espectral puede cuanti-
ficarse mediante el indice de resistencia (IR):

IR = (VPS -VDF) /VPS

Cuanto mayor es la respuesta hiperémica de la
arteria, mas bajo es el indice de resistencia 0 mayor
la diferencia de velocidad pico sistélica. Un indice
de resistencia bajo (< 0,7) en el periodo inicial de la
hiperemia en la arteria radial se ha descrito como
un factor positivo en relacion con la permeabilidad

Atgm-
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Figura 2. (ambio en la onda espectral de la arteria radial en la prueba de hiperemia reactiva.
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de la fistula en comparacion con aquellas cuyas arte-
rias presentaban unIR > 0,7 (10,11).

CRITERIOS ECOGRAFICOS INDIVIDUALES
PREOPERATORIOS Y SU RELACION CON LA
PERMEABILIDAD DEL ACCESO VASCULAR

Existen muchos estudios publicados en relacion
con los pardmetros ecograficos preoperatorios que
influyen en la permeabilidad de la fistula arterioveno-
sa. De todos ellos, los diametros venoso y arterial son
los mds estudiados y los recomendados en las guias
como factores claramente relacionados con la futura
permeabilidad de la fistula arteriovenosa (7,12-16).
Por tanto, respecto a los didmetros, los criterios
para elegir una arteria 0 una vena para el acceso vas-
cular siguiendo las recomendaciones de las guias,
tanto las de Prdctica clinica de la utilidad de los ultraso-
nidos en la creacion y el mantenimiento de los accesos
arteriovenosos del CDV de la SEACV (5) como las de la
gufa europea (ESVS Vascular Access Guidelines) (7),
son los siguientes:
— Didmetro minimo arterial y venoso de 2 mm
para fistulas radiocefélicas (2,5-7).

— Didmetro minimo arterial y venoso de 3 mm
para fistulas humero-cefélicas y humero-basi-
licas (2,5-7).

— Didmetro venoso minimo de 4 mm para fistulas
protésicas en el antebrazo (2,5-7).

Por otro lado, el estudio mediante eco Doppler
preoperatorio deberia darnos informacion acerca
de la permeabilidad arterial y venosa, descartando

TRAS RELAJAREL
PUNO

oy
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estenosis, y también acerca de la profundidad de las
venas, que deberia ser inferior a 6 mm, puesto que,
de no ser asi, podria requerir en un segundo tiempo
una superficializacion, transposicion u otra técnica
adyuvante. La longitud venosa minima también debe-
ria ser entre 6y 10 cm para su posterior canulacion.

Respecto a otros factores, como la velocidad pico
sistolica (VPS) arterial, la prueba de hiperemia reactiva
descrita previamente o bien el estudio arterial detalla-
do, no se recomienda su uso de manera sistematica en
las guias, pese a que puede resultar de gran utilidad.

VALORACION INTRAOPERATORIA

Justo después de la realizacién del acceso vascular
se produce un aumento del flujo tanto a nivel arterial
como venoso debido al descenso de las resistencias
periféricas.

La curva espectral Doppler de la arteria humeral,
curva de alta resistencia con indice de resistencia (IR)
> 1 en condiciones normales, se transforma en una
curva de baja resistencia, con un IR < 1 (Fig. 3).

Existe un gran aumento del flujo inicial seguido
por un posterior incremento gradual en las siguientes
semanas.

Durante la operacion, la palpacion de frémito y la
auscultacion de soplo tras la realizacion de la fistula
arteriovenosa son los mejores predictores de madu-
racién del acceso vascular. La ausencia de soplo es el
de mayor sensibilidad y especificidad para predecir
la trombosis del acceso vascular (1,5).

Vase -Venoso
L123
b 71 H w

TI50.2 Mi09

Figura 3. (ambio de la onda espectral de la arteria humeral tras la realizacin de la FAV.
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Se han descrito diferentes pardmetros ecograficos
que pueden estar relacionados con la permeabilidad
de la fistula arteriovenosa:

— Elcélculointraoperatorio del flujo venoso (Qv)

en las fistulas proximales (> 300 ml/min) o distal
(140 ml/min) (17).

- La velocidad pico sistdlica arterial (VPS) > 53
cm/s (18).

— La velocidad diastolica final (VDF) (19). Esta es
la que podria predecir con mayor exactitud la
trombosis del acceso cuando es < 25 cm/s,
pero sin afadir sensibilidad ni especificidad
respecto a la auscultacion del soplo (5).

Por tanto, no se recomienda el uso del eco Doppler
durante la operacion de manera sistematica, aunque
puede ayudarnos a diagnosticar estenosis arteriales o
venosas o defectos y sernos de gran utilidad en caso
de dudosa permeabilidad.

Por otro lado, el eco Doppler puede servirnos de
guia para técnicas endovasculares, como la angio-
plastia primaria con balén o maduracién asistida por
baldn (20,21) o para la técnica de Miller,

VALORACION POSOPERATORIA:
MADURACION Y SEGUIMIENTO

Como hemos comentado previamente, tras la
realizacion de la fistula arteriovenosa se produce
un incremento en el flujo tanto de la vena como de
la arteria dadora debido al descenso de la resisten-
Cia venosa, lo que conduce a un aumento del flujo
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de la vena. De manera inmediata se produce un
aumento significativo del flujo, que posteriormente
es mas gradual en las siguientes semanas. Tras las
4-6 semanas posteriores a la realizacion de la fistula
puede examinarse para evaluar su idoneidad para la
hemodidlisis. Las fistulas arteriovenosas protésicas
suelen poder canularse antes de las 4 semanas de su
realizacion, a excepcion de aquellas que son de pun-
cién rapida, que pueden canularse a las 24-48 horas.

Maduracion

Un acceso maduro es aquel que presenta idonei-
dad tedrica para la hemodidlisis, que suele valorarse
en 4-6 semanas en caso de acceso nativo o a las 2-4
semanas si es protésico.

Un acceso funcional es aquel que ya se ha canula-
do con éxito con dos agujas al menos en seis sesiones
de hemodialisis durante un periodo de 30 dias, lo que
permite un flujo durante la hemodidlisis de al menos
350 ml/min (7).

Los criterios ideales ecograficos de maduracion
se han descrito tradicionalmente en la regla del 6 (1):

- > 6 mm de didmetro venoso.

- <6 mm de profundidad venosa.

- > 600 ml/min flujo (medido en la arteria bra-

quial).

- > 6.cm longitud de segmento (idealmente >

10 cm).

— > 6 semanas posoperatorias.

Estos criterios son excesivamente estrictos u opti-
mistas (y no tienen en cuenta, por ejemplo, diferencias
raciales, en las que los didmetros arteriales y venosos
pueden ser inferiores, como en el caso de la raza asia-
tica), de manera que, en realidad, una fistula que tenga
un flujo de al menos 500 ml/miny un didmetro de 4
mm cumple los criterios de maduracion (5-7).

Las causas mas habituales de falta de maduracion
son: estenosis venosa, arterial o anastomotica, venas
pequenas, venas muy profundas, tortuosidad y bajo
flujo del acceso (5).

Seguimiento

La monitorizacion del acceso (exploracion fisica) y
el control durante la hemodialisis (instrumentacion)

estan indicados de manera regular en las fistulas arte-
riovenosas nativas y protésicas (7).

El eco Doppler permite una medida directa del
flujo del acceso y es equivalente a otros métodos
dilucionales para evaluar la funcion de la fistula. Todos
ellos son equivalentes para calcular el flujo (Q,) (7).

Aunque no hay suficiente evidencia cientifica
como para declarar al eco Doppler como método
de rutina para el seguimiento del acceso vascular de
manera regular, su uso esta claramente aceptado para el
diagndstico del acceso vascular disfuncionante (5,7,22).

Por otro lado, las guias europeas afiaden como
recomendacioén el seguimiento con ultrasonidos en
intervalos periédicos y el tratamiento profilactico de
estenosis para reducir el riesgo de trombosis, que
debe considerarse en FAV nativas. No se recomienda
en FAV protésicas (nivel de evidencia lla/A) (7).

En las guias del CDV de la SEACV recientemente
publicadas (5), y a las que hacemos alusion en este
articulo, también afaden como recomendaciones:

— Sibien no esta clara la utilidad del eco Doppler
sistematico de cribado para evaluar la madura-
cion, sf se aconseja realizarlo en toda FAV con
defecto de maduracion clinica tras 6 semanas
de su creacion (nivel de evidencia lla/C).

- El examen mediante ultrasonidos debe ser el
primero en realizarse en cualquier acceso arte-
riovenoso con sospecha de disfuncién (nivel
de evidencia I/B) (5).

Por tantoy,a modo de resumen, el eco Doppler sera
el método de eleccion para el estudio de todo acceso
vascular disfuncionante. Su uso para el seguimiento
regular de todos los accesos vasculares es selectivo.

TECNICA DE EXPLORACION Y PROTOCOLO DE
UNA FISTULA

Igual que comentabamos en la exploracion del
marcaje preoperatorio, tampoco existe evidencia
acerca de cudl debe ser la secuencia y el orden de la
exploracion de la fistula arteriovenosa, pero la reco-
mendacion es seguir un mismo método sistematico.
La mayoria de los grupos utiliza el orden que se des-
cribe a continuacion (5).

El paciente debe estar comodamente estirado/
semirreclinado en posicién de supino, con el brazo

| Angiologia 2023:75(3):155-164 |
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que va a insonarse con la palma de la mano hacia
arriba, en rotacion externa, en una habitacion célida.
El examen empieza en un plano transverso para
el estudio morfoldgico y posteriormente seguiremos
de manera longitudinal para el célculo de velocidades
y de flujos. Iniciaremos en el modo B, que nos dara
informacion acerca del diametro, de la anatomfa de la
pared, de la profundidad y de la presencia de compli-
caciones (hematomas, pseudoaneurismas o aneuris-
mas, trombosis, etc.), para posteriormente seguir en el
modo Doppler colory pulsado, en el que podremos
valorar la hemodindmica, valorando la morfologia de
la onda espectral, el cdlculo de VPS, de VDF, de Q, y la
presencia de turbulencias.

La secuencia de exploracion mas utilizada es la
siguiente (23):

Arteria dadora (inflow) --> anastomosis --> vena
de salida (outflow)

1. La arteria nativa dadora (A en lafigura 4) empieza
aexplorarse al menos a 5 cm proximales respecto
de la anastomosis para evitar la turbulencia que
se genera en la anastomosis. Aqui mediremos la
VPS, 1aVDFy Q, La arteria distal a la anastomosis
también puede ser explorada en este momento.

2. Seguiremos con la anastomosis (B en figura
4), documentando la morfologia de la onda

TIS0.2 MI04

HUNMERAL

161

Dopplery laVPS, en las que la gran turbulencia
es normal. Como el acceso vascular provee un
outflow de baja resistencia hacia el lecho arte-
rial, esperaremos encontrar un ensanchamiento
espectral y un flujo diastélico en esta zona en
vez de la onda trifasica que se observa en el
lecho arterial periférico (D en figura 4).
Posteriormente continuaremos con el estu-
dio del resto del acceso al nivel de la vena
de salida (C en figura 4), analizando el drea
yuxtanastomotica, las zonas de punciéon
(morfologia, cambios en didmetros venosos
y VPS) y cualquier anomalia (trombo, aneu-
rismas, pseudoaneurismas y colecciones)
hasta las venas axilar y subclavia. El diametro
y la profundidad de la vena también deben
medirse. Como hemos comentado previa-
mente, la exploracion del sistema venoso
profundo esta limitada por la imposibili-
dad de la valoracion de los vasos intrato-
racicos, de manera que deberia realizarse
una prueba complementaria en el caso de
encontrarse alguna alteracion en los signos
indirectos de permeabilidad, como son la
fasicidad respiratoria y pulsatilidad cardiaca
transmitida.

TIS0.2 MI0.3

u VSA 697 cmis
VTD 285 cmis
IR 0.59

Figura 4. Segmentos de la fistula. A. Arteria dadora. B. Anastomosis arteriovenosa. C. Salida distal venosa. D. Arteria distal
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Medicién del flujo (Q,)

La medicion del flujo (Q,) del acceso vascular se
realizard al nivel de la arteria humeral, a un minimo de
5 cm proximal a la anastomosis arteriovenosa, para
evitar la turbulencia que se genera a este nivel. Debe
evitarse la medicion al nivel de la vena de salida por
los siguientes motivos: su didmetro es irregular, lo
que dificulta el calculo del rea, es mas facilmente
compresible con la sonda, lo que hace que sea mas
dificil técnicamente, y presenta un flujo turbulento
no axial. Por todo ello, el célculo del flujo a nivel de la
vena es propenso a presentar mas errores.

El calculo al nivel de la arteria, en cambio, es méas
facil, ya que esta tiene un didmetro y una morfologfa
rectilineos y homogéneos. El calculo del dreay de la
velocidad es mas fiable.

En las fistulas arteriovenosas protésicas el célculo del
flujo si que puede medirse directamente en la prétesis.

¢COMO MEDIR EL FLUJO DE LA FiSTULA
ARTERIOVENOSA?

Debe realizarse en el eje longitudinal, como cual-
quier medida hemodindmica, con 60° 0 menos de
angulacion. El volumen de la muestra debera ser lo
suficientemente ancho como para incluir al menos
dos tercios del didmetro arterial.

Habitualmente, el célculo del flujo lo realiza de
manera automatica el software del ecégrafo (Fig. 5),
pero la férmula es la siguiente (5,7):

Q, = drea x VM x 60 (ml/min)
Donde VM es la velocidad media.

En fistulas radio-cefdlicas de muneca, el flujo lo
recibe la fistula tanto por la arteria radial como por
la cubital, a través del arco palmar, de manera que la
medida del flujo al nivel de la arteria humeral serfa la
manera mas fiable de medir el flujo total de la fistula.

Algunos autores recomiendan restar al flujo cal-
culado en la arteria braquial del acceso vascular el
flujo arterial calculado en la humeral contralateral,
de manera que asf el célculo sea Unicamente el flujo
al nivel del acceso vascular (24).

Vasc.-Venoso
L1233
21Hz 60*

TiS0.1 MIO03

HUMERAL

Figura 5. (dlculo de flujo () en la arteria humeral proximal a la anastomosis
arteriovenosa.

DISFUNCION DEL ACCESO VASCULAR

Como comentabamos previamente, el ultrasonido
es el método princeps para estudiar la disfuncion del
acceso vascular.

Estenosis

Para el diagnostico de la estenosis significativa
del acceso vascular existen unos criterios ecografi-
cos morfoldgicos y anatdmicos de alta sensibilidad
y especificidad (5):

- Criterios morfolégicos:

« Reduccion de la luz vascular igual o mayor
al 50 %.

— Criterios hemodindmicos:

«VPS >400 cm/s en zona no anastomatica.
- Ratiode VPS> 2.
- Flujo Q, en arteria humeral:
- Q, <500 ml/min en FAV nativas.
Q, <600 ml/min en FAV protésicas.
- Descenso del Q, en > 25 %.
« IR> 0,6 enlacurva Doppler de la arteria
humeral.

Por otro lado, la Guia clinica espanola para el acceso
vascular para hemodidlisis (6) describe unos criterios
de estenosis significativa con riesgo de trombosis,
que son los siguientes:

— Estenosis morfoldgica en modo B > 50 % +

ratio de VPS > 2 + 1 de los siguientes:
- Didmetro < 2 mm.
- Q, <500 ml/min en FAV nativas.
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- Q, <600 ml/min en FAV protésicas.
- Descenso del Q, en > 25 %.

La presencia de al menos dos de estos parametros
podrfa ayudarnos a decidir qué fistulas disfuncionan-
tes intervenir.

Por otro lado, aunque existe cierta controversia
acerca de si el diagnostico ecografico de la disfuncion
de la fistula deberfa confirmarse mediante fistulografia
(por no haber suficiente evidencia cientifica) las guias
recientemente publicadas del CDV sobre el acceso
vascular (5) recomiendan que, dado que el estudio
mediante eco Doppler de un acceso disfuncionante
en manos de un explorador experimentado es sufi-
ciente para la indicacion de tratamiento de una fistu-
la disfuncionante, no es necesaria la comprobacién
mediante la fistulografia.

Existe un patron de localizacién de la estenosis en
funcion del tipo de fistula (25).

En la fistula radiocefdlica la estenosis suele estar
o bien en la arteria radial, al nivel venoso yuxtanas-
tomotico, o bien en el trayecto de puncién de la
vena. En la humero-cefdlica la estenosis caracte-
ristica es al nivel del arco de la cefdlica. Las fistulas
humero-basilicas, por otro lado, suelen desarrollar
estenosis en relacion con la aparicion de hema-
tomas en las zonas de puncion. Aquellas hume-
ro-basilicas superficializadas o con transposicion
pueden presentar estenosis en la parte final de la
vena. Por ultimo, las fistulas protésicas suelen pre-
sentar estenosis al nivel de la anastomosis venosa,
por hiperplasia.

Trombosis

La trombosis del acceso vascular suele ser de facil
diagndstico clinicamente. A nivel ecografico, sim-
plemente valorando la curva espectral al nivel de la
arteria humeral podremos saberlo: encontraremos
una curva trifdsica, con alta resistencia y con curva
espectral estrecha.

El estudio mediante eco Doppler también va a
poder darnos informacién acerca de la localizacién
y de la extension de la trombosis y de la presencia de
colaterales. Por otro lado, la hiperecogenicidad del
trombo va a darnos informacién acerca de la anti-
gledad del trombo.
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Isquemia inducida por el acceso vascular

La isquemia inducida por el acceso vascular es
una complicacion poco frecuente pero grave cuyo
diagndstico suele realizarse clinicamente. El indice
de presion digital nos confirmard el diagnostico y
el estudio con eco Doppler va a resultarnos de gran
ayuda para evaluar tanto la anatomia como la hemo-
dindmica del acceso.

En primer lugar, evaluaremos la anatomia del acce-
so vascular, el didmetro de la anastomosis y la permea-
bilidad de los vasos. Valoraremos el flujo del acceso y
asf podremos clasificarlo en alto flujo o normal-bajo
flujo, cuyos tratamientos posteriores seran diferentes
(6). Podremos detectar si el problema estd en una este-
nosis arterial de la arteria dadora, en las arterias mas
distales o, por el contrario, se trata de una isquemia
debida a la inversién del flujo en la arteria distal a la
anastomosis, no compensada correctamente. Podre-
mos evaluar el flujo en la arteria distal a la anastomosis,
su direccion del flujo basal y tras la compresion de la
fistula. Por tanto, tendremos un estudio exhaustivo
del acceso vascular que nos permitird plantear un
tratamiento especifico de revascularizacion, en el caso
que esté indicado.

Otras disfunciones: aneurismas,
pseudoaneurismas y hematomas, seromas

El eco Doppler también puede ser de gran utilidad
para diferenciar, en alguna ocasién, grandes hemato-
mas de pseudoaneurismas o aneurismas y determinar
las caracteristicas anatémicas y hemodinamicas.

Puncién ecoguiada del acceso vascular

El control ecoguiado de la puncion del acceso
vascular puede ser de gran utilidad en manos expe-
rimentadas, especialmente en accesos de dificil pun-
cién, por ser profundos, por tener un frémito débil,
en las primeras punciones o tras complicaciones de
la puncion.

Si'bien es cierto que no existe suficiente evidencia
cientifica como para recomendar su uso sistemati-
co en todas las punciones de los accesos (5), se ha
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demostrado que reduce el tiempo para el inicio de
la hemodidlisis, mejora la canulaciéon y disminuye el
numero de complicaciones locales.

Para concluir, el eco Doppler es una herramienta

muy util en los pacientes con enfermedad renal cré-
nica terminal. Mejora la maduracion, la utilidad y la
supervivencia de las fistulas arteriovenosas nativas y
protésicas, aumentando asf la calidad y la expectativa
de vida del paciente.
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