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Resumen
El acceso vascular en los pacientes en programa de hemodiálisis condiciona de forma significativa la calidad de 
las sesiones de diálisis, su morbimortalidad, complicaciones y necesidad de nuevos procedimientos a lo largo del 
tiempo, además de importantes implicaciones técnicas y económicas. Se trata de pacientes frágiles, muchas veces 
reintervenidos, que van a requerir un acceso vascular durante largos periodos de tiempo o para el resto de su vida, 
por lo que estamos ante una piedra angular que debemos tratar de la mejor forma posible.

En este campo, los ultrasonidos ofrecen, más que en ninguna otra localización, una inestimable ayuda en todas 
las etapas del acceso vascular: desde su planificación, creación, seguimiento o como herramienta intraoperatoria.

Abstract
Vascular access in patients on hemodialysis significantly affects the quality of life, morbidity, mortality, complications 
and the need for new procedures over time. In addition, they have important technical and economic implications. 
These are fragile patients, often with many reinterventions, who will require vascular access for long periods of 
time or for the rest of their lives, so we are facing a big health problem that we must treat in the best possible way.

In this framework, ultrasounds offer, more than in any other location, an invaluable help in all stages of vascular 
disease: from planning the arteriovenous access, creation, follow-up or as intraoperative tool. This document tries 
to provide an update and help to clinical practice.
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INTRODUCCIÓN

El acceso vascular en los pacientes en programa 
de hemodiálisis condiciona de forma significativa la 
calidad de las sesiones de diálisis, su morbimortalidad, 
complicaciones y la necesidad de nuevos procedi-
mientos a lo largo del tiempo, además de tener im-
portantes implicaciones técnicas y económicas (1-4). 
Se trata de pacientes frágiles, muchas veces reinterve-
nidos, que van a requerir un acceso vascular durante 
largos periodos de tiempo o para el resto de su vida, 
por lo que estamos ante una piedra angular que debe-
mos tratar de la mejor forma posible. Y en este campo, 
los ultrasonidos ofrecen, más que en ninguna otra lo-
calización, una inestimable ayuda en todas las etapas 
del acceso vascular: desde su planificación, creación, 
seguimiento o como herramienta intraoperatoria (5-8). 

Es esencial disponer de guías clínicas que desta-
quen y resuman la evidencia disponible en cada cam-
po del acceso vascular para poder ayudar a los profe-
sionales de la salud a ofrecer la mejor asistencia para 
cada situación. Aunque es cierto que recientemente 
se han publicado detalladas guías clínicas genéricas 
del acceso vascular para hemodiálisis (ESVS 2018 y 
GEMAV 2017) (6,7), el papel del ultrasonido en ellas 
queda diluido y en algunos capítulos poco detalla-
do. Y este es el objetivo de la presente guía: revisar la 
evidencia médica disponible sobre la utilidad de los 
ultrasonidos en todas las etapas del acceso vascular 
y realizar recomendaciones específicas sobre su uso. 

Como guía de práctica clínica dirigida a los ultra-
sonidos, pretendemos hacer una revisión resumida, 
escueta y directa, evitando largos prólogos, redundan-
cias, explicaciones básicas ecográficas o quirúrgicas  

o dilatadas discusiones bibliográficas, basándonos en 
los accesos más comunes (en las extremidades supe-
riores). Aconsejamos revisar otros textos en caso de 
dudas preliminares (anatomía vascular, uso básico de 
los ultrasonidos, tipos de accesos arteriovenosos…), 
de otros campos más allá de los ultrasonidos (como in-
dicaciones quirúrgicas) y de accesos menos frecuentes.

METODOLOGÍA

La guía clínica está editada por el Dr. Jorge Cuen-
ca (Complejo Hospitalario Universitario de Granada) 
y el Dr. Gaspar Mestres (Hospital Clínic, Barcelona) y 
está coordinada por el Dr. Gaspar Mestres y escrita 
conjuntamente con el comité redactor: Dr. Guiller-
mo Moñux (Hospital Clínico Universitario San Carlos, 
Madrid), Dr. Xavier Yugueros (Hospital Clínic, Barce-
lona) y Dra. Begoña Gonzalo (Hospital Universitari de  
Bellvitge, Barcelona), y auspiciada por el Capítulo 
de Diagnóstico Vascular de la Sociedad Española de 
Angiología y Cirugía Vascular.

Para la confección de estas guías, seguimos la 
metodología propuesta por la European Society of 
Cardiology (ESC) (9) y European Society for Vascular 
Surgery (ESVS) (6): se ha realizado una revisión de li-
teratura publicada en las bases MEDLINE, EMBASE y 
COCHRANE Library para cada punto, revisando solo 
publicaciones revisadas por pares, priorizando en-
sayos clínicos aleatorizados (ECR), metaanálisis y re-
visiones sistemáticas y basando la revisión en guías 
clínicas previas (6,7). Todos los miembros del comité 
redactor han revisado y consensuado todas las reco-
mendaciones, utilizando los grados de recomenda-
ción de las guías de la ESC (9) (Tabla I).

Tabla I.

Nivel  
de evidencia

A Datos derivados de múltiples ECR o metaanálisis

B Datos derivados de un solo ECR o voluminosos estudios no aleatorizados

C Consenso de opinión de expertos o estudios pequeños, retrospectivos o registros

Grado  
de 
recomendación

I Evidencia o consenso general que un procedimiento es útil o beneficioso

IIa Evidencia conflictiva o divergente sobre la utilidad de un procedimiento, con mayor peso sobre 
su beneficio o utilidad

IIb Evidencia conflictiva o divergente sobre la utilidad de un procedimiento, con dudoso beneficio 
o utilidad 

III Evidencia o consenso general que un procedimiento no es útil ni beneficioso, o incluso perjudicial
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DEFINICIONES

Los tipos de accesos vasculares se definen se-
gún el tipo: fístula arteriovenosa (FAV, nativa –FAVn–  
o prótesica –FAVp–) o catéter venoso central (CVC). 
Las fístulas arteriovenosas se definen según la ar-
teria y vena conectadas. Las más frecuentes son: 
radio-cefálica (distal o proximal en el antebrazo), 
humero-cefálica, humero-basílica (o perforante). La 
anastomosis se describe dependiendo de si es late-
ro-terminal o latero-lateral. Las FAVp más frecuentes, 
según la anastomosis arterial y venoso del injerto: 
humero-basílica (o humeral, loop en el antebrazo), 
humero-axilar (brazo), femoro-femoral (loop en el 
muslo) y axilo-axilar (prepectoral) (6-8).

El aparato de ultrasonidos debe incorporar una 
sonda lineal multifrecuencia (que oscile entre 7,5 y 12,5 
mHz), aunque una sonda curvada para exploración 
abdominal puede resultar ocasionalmente útil. Para 
determinados estudios, es necesario que el ecógrafo 
incorpore, junto al modo B (escala de grises), el modo 
Doppler color y Doppler pulsado y que sea capaz de 
realizar el cálculo de velocidades y del flujo (aunque 
pueden determinarse por otros métodos descritos 
posteriormente). Sin embargo, para estudios de criba-
do, aparatos más versátiles y con menores prestacio-
nes pueden resultar muy útiles (7).

PLANIFICACIÓN PREOPERATORIA

Justificación 

Existe evidencia clínica que recomienda realizar 
accesos lo más distales posibles, predominantemente 
en extremidades superiores y no dominantes, siempre 
que se ofrezcan buenas tasas de permeabilidad y ma-
duración, según las características de los vasos a utilizar 
(es preferible utilizar vasos proximales o de la extremi-
dad dominante si las condiciones de los otros vasos no 
son óptimas, y siempre según las preferencias del pa-
ciente). Aunque la historia clínica y la exploración física 
proporciona información útil en esta planificación (pal-
pación de pulsos, compresión con torniquete proximal 
y exploración manual venosa), añadir el estudio con 
ultrasonidos a estas exploraciones previas ha demos-
trado mejorar de forma significativa los resultados  

de las FAV cuando se utilizan de forma sistemática en la 
planificación preoperaotria (10). 

Varios ensayos aleatorizados (11) y un metaaná-
lisis (12) demuestran que cuando se utiliza el eco 
Doppler de forma sistemática en la planificación 
preoperatoria puede mejorarse la tasa de fallos pre-
coces (del 25 % al 6 % [11], OR 0,32 [0,17-0,60] [12])  
y tienden a una mejor maduración (OR 0,66 [0,42-
1,03] [12]). Además, se demuestra más útil si se utiliza 
de forma sistemática que de forma selectiva u ocasio-
nal, lo que evita exploraciones quirúrgicas innecesa-
rias y reduce la tasa de fallo precoz (12). Por todo ello, 
recomendamos su uso sistemático (Tabla II).

Tabla II. Recomendación 1

Se recomienda el uso sistemático de ultrasonidos 
en la planificación preoperatoria de los accesos 
arteriovenosos (6,7,11,12). I/A

Medidas 

La utilización de los ultrasonidos en la planifica-
ción debe proporcionar la información necesaria no 
solo del mejor acceso a realizar, sino de todas las op-
ciones posibles para poder tomar la mejor decisión 
clínica. Proporciona medidas de diámetros arteriales 
y venosos, revela estenosis, anomalías anatómicas y 
ayuda en el estudio de pacientes con procedimien-
tos arteriovenosos previos (13,14).

Si bien existen diversos artículos, ensayos aleato-
rizados y metaanálisis que analizan distintos factores 
pronósticos mediante ultrasonidos, con pequeñas 
variaciones entre ellos, se recomienda de forma ge-
nérica (individualizando las medidas a cada caso y 
situación) que los ultrasonidos deben (6,15-19):

–  Descartar estenosis arteriales y venosas: la pre-
sencia de estenosis no tratadas arteriales o ve-
nosas impide la realización de un acceso distal.

–  Profundidad: venas de mayor profundidad de 
6 mm requieren, en el mismo acto o en dos 
tiempos, una superficialización o transposi-
ción venosa u otros procedimientos asociados 
(lipectomía, dispositivo VWing…) (20-24).

–  Diámetros:
•  Venoso y arterial mínimo de 2,0 mm para 

FAVn radiocefálicas (15-18,25).



301GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA: UTILIDAD DE LOS ULTRASONIDOS EN LA CREACIÓN Y EN EL MANTENIMIENTO DE LOS ACCESOS ARTERIOVENOSOS

❘ Angiología 2020;72(6):298-307 ❘

•  Venoso mínimo de 4,0 mm para FAVp en el 
antebrazo (6,15).

•  Venoso y arterial mínimo de 3,0 mm para 
FAVn humero-cefálicas y humero-basílicas 
(6,15,16,19,25).

El diámetro es el factor pronóstico más estudiado, 
aunque el análisis de la curva Doppler, las medidas 
de velocidad pico-sistólico (26), el estudio arterial 
detallado en todo el recorrido del árbol arterial y la 
estimulación del flujo mediante hiperemia reactiva 
(tras relajación súbita después de oclusión del puño 
durante 2 min) (27) pueden resultar eventualmente 
de utilidad (Tablas III y IV).

tación caliente, con la extremidad en decúbito, así 
como ejercicios de flexo-extensión de la mano para 
inducir la dilatación del sistema venoso superficial 
y adecuada valoración de sus diámetros (28). La ex-
presión venosa de la extremidad con la misma son-
da ecográfica (comprimiéndola de distal a proximal) 
puede también ser de utilidad. 

Deben explorarse las venas superficiales aptas 
para accesos arteriovenosos (vena cefálica desde 
el carpo hasta el cayado de cefálica en el hombro y 
vena basílica en antebrazo y brazo hasta la axila), así 
como su conexión con el sistema venoso profundo 
y su permeabilidad (perforante del codo, venas hu-
merales, axilar y subclavia). Se registran sus caracte-
rísticas (permeabilidad, diámetro, continuidad, pro-
fundidad, localización y presencia de colaterales). Es 
importante explorar la profundidad de la vena ba-
sílica para planificar una eventual superficialización 
en aquellos casos con profundidades mayores a  
6 mm (29).

El sistema venoso profundo proximal a la vena 
subclavia se explora por signos indirectos al no po-
der insonarse directamente, valorando la fasicidad 
del flujo venoso con la respiración. Se recomienda 
completar estudio de los vasos intratorácicos con 
otras exploraciones (flebografía, angio TAC y RMN) 
en caso de ausencia de fasicidad, flujo monofásico 
y/o de velocidad muy disminuida (30,31).

 

Exploración arterial

Se valoran las arterias axilar, humeral, radial y 
cubital, buscando la permeabilidad, el diámetro, 
la profundidad, la proximidad con la vena a utilizar  
y variantes anatómicas (doble arteria humeral o 
bifurcación humeral alta, presente en hasta en un  
20 % de los pacientes [32]; habitualmente es de ma-
yor tamaño la rama más medial y profunda [33]).

Recogida de datos y propuesta quirúrgica

Se aconseja utilizar bases de datos para recoger 
toda esta información, así como proponer posibles 
accesos arteriovenosos a crear.

Tabla III. Recomendación 2

Para la creación de una fístula arteriovenosa, debe 
utilizarse una arteria y una vena de diámetro superior 
a 2,0 mm para fístulas nativas distales (radiocefálicas) 
y de 3,0 mm en fístulas nativas proximales (humero-
cefálicas y humero-basílicas) (6,15-19,25). IIa/B 

Tabla IV. Recomendación 3

Antes de la creación de una fístula arteriovenosa, 
no se recomienda analizar de forma sistemática 
preoperatoria otros parámetros arteriales (curva 
Doppler radial, velocidad pico-sistólico, hiperemia 
reactiva…) más allá del diámetro (13,26,27). III/C 

Cómo hacer un examen preoperatorio  
de las extremidades superiores

A pesar de no existir una evidencia clara de cómo 
realizar un examen preoperatorio con ultrasonidos, 
aconsejamos seguir una sistemática para explorar 
el sistema arterial y venoso de ambas extremidades 
superiores. Se aconseja iniciar el examen en la extre-
midad no dominante y, posteriormente, seguir con 
la dominante, empezando distalmente en el carpo y 
progresando proximalmente, explorando el sistema 
venoso y el arterial:

Exploración venosa

Se recomienda el uso de compresión proximal 
(por ejemplo, con cinta de smarch), en una habi-
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CONTROL INTRAOPERATORIO

Tras la creación de una FAV, la ausencia de un 
soplo audible al finalizar el procedimiento ha sido 
habitualmente el mejor factor predictor de la trom-
bosis de la FAV (sensibilidad, 70,6 %; especificidad, 
80,9 %), incluso mejor que la ausencia de frémito 
(35,3 % y 87,2 %, respectivamente) (34). Con ultra-
sonidos podemos comprobar la permeabilidad del 
acceso, flujos en arteria y vena o sus complicacio-
nes, aunque existe poca evidencia publicada sobre 
su utilidad (más allá de las punciones ecoguiadas, 
descritas al final de la guía). Si bien algunos artí-
culos proponen distintas medidas de flujo veno-
so intraoperatorio (superior a 140 ml/min [35] o  
200 ml/min [36] en accesos distales o 308 ml/min en 
proximales [36]), la medida de la velocidad diastóli-
ca final en la arteria proximal inferior a 24,5 cm/s po-
dría predecir con mayor exactitud la trombosis del 
acceso (sensibilidad, 76,5 %; especificidad, 84,0 %),  
aunque mejorando muy poco los resultados ob-
tenidos con la medida del soplo y con bajo valor 
predictivo positivo (46,4 %) (34). Por todo ello, no 
se aconseja su uso sistemático intraoperatorio, pero 
sí ocasional, en casos de dudosa permeabilidad  
o para diagnosticar estenosis u otros defectos arte-
riales o venosos (Tabla V).

o mediante ultrasonidos y tras 4-6 semanas en FAVn o  
2-4 semanas en FAVp) (8,29,37,38).

Como indicamos, mediante ultrasonidos tam-
bién podemos definir la maduración y, además, es 
posible constatar el tipo de conexión arterioveno-
sa, identificar la vena de drenaje, medir su recorri-
do, longitud, diámetro (pared-pared) y profundidad 
(desde la piel a la pared anterior) y medir el flujo de 
la fístula (descrito más adelante). Si bien no existen 
criterios claros para definir la maduración, existe 
consenso en que si en un examen con eco Doppler, 
desde 6 semanas a 4 meses tras la creación de la FAV, 
muestra una vena de menos de 4 mm de diámetro y 
un flujo de la fístula inferior a 500 ml/min, el acceso 
probablemente no va a madurar (29,37,38). Algu-
nos grupos norteamericanos recomiendan la regla  
de los 6 (vena de más de 6 mm de diámetro y me-
nos de 6 mm de profundidad y flujo de más de  
600 ml/min) (8), aunque estos criterios son excesiva-
mente conservadores en nuestro ámbito, por lo que 
los criterios deben individualizarse. Algunos grupos 
proponen un punto de corte intermedio: vena de 
más de 5 mm, flujo superior a 500 ml/min y profun-
didad inferior a 6 mm (39) (Tabla VI).

Tabla V. Recomendación 4

Se recomienda el uso ocasional, no sistemático, de 
ultrasonidos intraoperatorios para control de FAV 
(34-36). IIb/C

DIAGNÓSTICO DE MADURACIÓN

Una fístula se considera madura cuando se esti-
ma apta para ser canulada con mínimas complica-
ciones y para proporcionar suficiente flujo para reali-
zar la sesión de hemodiálisis. Las FAV deben puncio-
narse cuando son maduras para evitar complicacio-
nes pospunción. La maduración puede establecerse 
a través del examen físico por personal experto 
(vena con frémito palpable y soplo audible, de sufi-
ciente calibre y longitud, superficial, sin tortuosidad)  

Tabla VI. Recomendación 5

Una fístula arteriovenosa nativa es madura y apta 
para canular, por criterios ecográficos, cuando 
presenta un flujo superior a 500 ml/min, la vena mide 
más de 4-5 mm de diámetro y está a menos de 6 mm 
de profundidad (29,37-39). IIa/C

Pueden producirse defectos de maduración del 
10 % al 33 % de las FAV, dependiendo de varios fac-
tores (40,41). Aunque no está clara la utilidad del 
seguimiento sistemático de todos los accesos me-
diante eco Doppler, sí se aconseja, en caso de de-
fecto de maduración clínica seis semanas después 
la creación o signos de mal pronóstico, el estudio 
mediante ultrasonidos (29,41-43) (Tabla VII).

Tabla VII. Recomendación 6

Si bien no está clara la utilidad del eco Doppler 
sistemático de cribado para evaluar la maduración, 
sí se aconseja realizarlo en toda FAV con defecto de 
maduración clínica después de seis semanas de su 
creación (29,42,43). IIa/C
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SEGUIMIENTO

El examen mediante ultrasonidos debe ser el 
primero a realizar en cualquier FAV con sospecha 
de disfunción (44,45). Si bien es muy explorador-de-
pendiente (5,45) y el estudio de venas centrales está 
limitado (46), es muy coste-eficaz (47) y aporta un 
mapa general del acceso para planificar futuros tra-
tamientos.

Sistemática de estudio del acceso 
arteriovenoso 

Se aconseja realizar el examen mediante ultraso-
nidos en una habitación cálida, con el paciente en 
decúbito supino, con el brazo en rotación externa y 
abducción de 45°. Si bien la mayoría de grupos reco-
mienda un estudio sistemático y metódico del acce-
so vascular para evitar errores diagnósticos y realizar 
estudios detallados, no existe una clara evidencia de 
la mejor secuencia a seguir, por lo que detallamos a 
continuación el consenso del grupo de trabajo:

Aconsejamos iniciar el examen en plano trans-
versal (estudio morfológico inicial) y posteriormente 
longitudinal (para cálculo de velocidades y flujos), 
utilizando tanto modo B (estudio de la pared, diá-
metros, tortuosidad, colaterales y estudio de compli-
caciones: estenosis, hematomas, aneurismas-pseu-
doaneurismas y trombosis) como Doppler-color 
(morfología de la onda espectral, velocidades pico 
sistólica [VPS], diastólica final [VDF], velocidad media 
[VM], cálculo del flujo [QA] e índice de resistencia [IR] 
y de pulsatilidad [IP]).

Sugerimos seguir la secuencia siguiente: arte-
ria dadora (inflow), anastomosis y salida venosa 
(outflow) o, en el caso de las FAVp, arteria dadora, 
anastomosis arteria-prótesis, prótesis, anastomosis 
prótesis-vena y salida venosa (5,7,48,49). El estudio 
se inicia en la arteria al menos 5 cm proximal a la 
anastomosis del acceso vascular para evitar el flujo 
turbulento de la anastomosis (en FAV distales, acon-
sejamos iniciar el estudio desde el brazo). La curva 
espectral de la arteria dadora será de altas VPS y 
VDF y bajo IR, con un ensanchamiento espectral. 
En la anastomosis, se documenta su morfología en 
modo B y la curva espectral Doppler y VPS, donde 

la turbulencia es normal. La vena de salida se explo-
ra en toda su extensión, analizando especialmente 
las zonas de punción, anormalidades, hasta las ve-
nas profundas axilar y subclavia. A medida que nos 
alejemos de la anastomosis el flujo será más reor-
ganizado y con menos turbulencia. Finalmente, en 
el estudio de las venas centrales (muy limitado por 
eco Doppler al no ser posible explorar los vasos in-
tratorácicos) es muy importante la valoración de sus 
ondas espectrales en busca de una fasicidad respira-
toria y la transmisión de la pulsatilidad cardíaca, sig-
nos indirectos de ausencia de oclusión o estenosis 
central; sin embargo, en caso de sospecha de pato-
logía central, se aconseja realizar otros estudios de 
imagen (Tabla VIII).

Tabla VIII. Recomendación 8

El estudio mediante eco Doppler del acceso 
vascular debe realizarse de forma sistemática y 
metódica, tanto en modo B como con Doppler 
color, incluyendo el estudio arterial, anastomosis 
arteriovenosa y salida venosa (5,7,48,49). IIa/C

Métodos de cálculo de flujos con ultrasonidos

Inmediatamente después de la realización de 
la fístula arteriovenosa se produce un aumento  
del flujo tanto en la vena como en la arteria y un 
descenso de las resistencias periféricas (IR < 1) en la 
arteria humeral. El ultrasonido representa un méto-
do directo no invasivo para la estimación del flujo, 
tanto intraoperatorio como posoperatorio, de forma 
automática o mediante la fórmula QA = Área (cm2)  
× VM (cm/s) × 60 (ml/min) (7,6,50). 

El cálculo de flujo debe hacerse en la arteria hu-
meral, entre 2,5 y 5 cm proximal a la anastomosis 
(en fístulas tanto proximales como distales), dado 
que la medida en la vena podría llevar a errores (fá-
cil compresión de esta, flujo turbulento no axial y 
la ausencia de uniformidad del diámetro venoso). 
Como es habitual, se recomienda usar un ángulo  
< 60° y tomando 2/3 partes de volumen de la mues-
tra 5,7,39,48,49. En fístulas distales (radiocefálica) se 
aconseja medir el flujo también en la arteria hume-
ral, puesto que el flujo de la fístula está formado 
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tanto por la radial como por el flujo que le proviene 
de la cubital (arco palmar). Algunos grupos aconse-
jan restar el flujo de la arteria humeral contralateral 
para estimar el flujo de la fístula ipsilateral (50). Aun-
que los métodos manuales pueden estar sujetos a 
muchos errores, estos pueden minimizarse con los 
métodos automáticos de cálculo o por otros méto-
dos, como el CVI-Q o el Flow volumen rate.

Estenosis

Los criterios para el diagnóstico de la estenosis 
significativa en FAV son tanto funcionales como 
morfológicos (7). Se obtienen, según varios estu-
dios, una sensibilidad y una especificidad elevadas 
(89,3 % y 94,7 %) (44,51-53) en manos de explorado-
res expertos (Tabla IX).

Aneurismas y pseudoaneurismas

Debido a las punciones repetidas, a estenosis 
proximales o a altos flujos en el tiempo puede pro-
ducirse una dilatación de todas las capas de la vena 
(aneurisma venoso). A pesar de la falta de consenso, 
se propone definirlo cuando el diámetro es superior 
a 20-30 mm (54) o 2-3 veces superior al vaso no dila-
tado (55). La afectación arterial es menos frecuente 
relacionada con accesos de larga evolución y trata-
miento inmunosupresor de los pacientes transplan-
tados (56). Por contraposición, los pseudoaneurismas  
se producen habitualmente por punciones o defec-
tos de compresión tras estas (57). Los ultrasonidos 
resultan útiles en su diagnóstico, tratamiento eco-
guiado, inyección de tratamiento trombosante de 
pseudoaneurismas y en el seguimiento. 

Isquemia inducida por el acceso vascular

La isquemia inducida por el acceso vascular es una 
complicación poco frecuente, pero grave, debido a un 
descenso del aporte arterial distal al acceso (antebrazo 
y mano), que puede deberse tanto a estenosis arteria-
les (proximales o distales) como al paso preferencial 
de sangre al circuito venoso (FAV) y no al lecho arterial 
distal. Su diagnóstico puede ser tanto clínico, hemodi-
námico como por índice de presión digital (58). Habi-
tualmente constataremos una inversión o disminución 
de flujo en la arteria distal a la anastomosis, que se vuel-
ve anterógrado o mejora con la compresión de la FAV 
(aunque estos hallazgos pueden ser asintomáticos). 

En aquellos casos en los que se requiere una in-
tervención quirúrgica, se aconseja realizar un estudio 
mediante eco Doppler para establecer la causa de la 
isquemia (estudio de estenosis arteriales proximales 
o distales y cálculo de flujo de la FAV), estableciendo 

Tabla IX.

Criterios 
morfológicos

Reducción de la luz vascular 
superior o igual al 50 %

Criterios 
funcionales

VPS > 400 cm/s en zona no 
anastomótica

Ratio* de VPS > 2 

IR > 0,6 en la curva Doppler de la 
arteria humeral 

Flujo (preferentemente en arteria 
humeral): < 500 ml/min en FAVn o 
< 600 ml/min en FAVp. Disminución 
temporal del flujo en un 25 % de 
una medición a la siguiente

*Ratio de VPS: (VPS en la estenosis / VPS antes de la estenosis).

No existen estudios que comparen ecografía 
y fistulografía en le diagnóstico de estenosis, por 
lo que hay divergencias en la necesidad de con-
firmación diagnóstica con fistulografía (ESVS) (6) 
o en el tratamiento directo tras diagnóstico eco-
gráfico (GEMAV) (7), sobre todo cuando la fistu-
lografía puede realizarse en el mismo acto de re-
paración de la estenosis. Existen también algunos 
algoritmos basados en estos criterios ecográficos 
para decidir cuándo tratar estenosis en FAV (7) 
(Tabla X).

Tabla X. Recomendación 9

Se recomienda el eco Doppler como exploración 
de imagen de primera elección en manos de 
un explorador experimentado, sin necesidad de 
fistulografía confirmatoria, para indicar el tratamiento 
electivo ante la sospecha de una estenosis 
significativa de FAV (44,51-53). IIa/B
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dos grupos en función del flujo (7): FAV de alto flujo 
(normalmente más de 800 a 1500 ml/min) (59) y FAV 
de bajo flujo (< 800 ml/min en FAVn o < 1000 ml/min 
en FAVp) (7). Según la causa del síndrome (alto o bajo 
flujo), se plantearán diferentes técnicas quirúrgicas de 
reparación (reducción de flujo con control intraopera-
torio o técnicas de revascularización distal, respectiva-
mente) (6,7).

Otras complicaciones

El ultrasonido va a completar el diagnóstico de 
otras complicaciones, como la presencia de un sero-
ma o colección en relación al acceso vascular nativo, y 
más frecuentemente el protésico, pudiéndolo diferen-
ciar de un hematoma, aneurisma o pseudoaneurisma, 
valorando su morfología y la ausencia de trombo y de 
flujo en su interior. 

Programas de cribado

Se recomienda realizar un estudio con ultrasonidos 
ante cualquier sospecha de disfunción del acceso arte-
riovenoso. Sin embargo, existen dudas sobre cuándo 
realizar el seguimiento periódico (cribado) de las FAV 
con ultrasonidos y cálculo de flujos (principalmente en 
busca de estenosis), debido a su dudosa rentabilidad. 
Aunque el seguimiento sistemático de FAVn ha de-
mostrado reducir el riesgo relativo de trombosis, pero 
no la supervivencia global del acceso, el seguimiento 
de FAVp no ha demostrado mejorar la tasa de trombo-
sis ni de supervivencia (60,61). Por todo ello, se aconse-
ja considerar el seguimiento de FAVn, pero no de FAVp 
(Tablas XI y XII).

PUNCIONES ECOGUIADAS

El eco Doppler en la punción del acceso vascu-
lar permite discernir el sentido del flujo, puncionar 
accesos profundos o con frémito difícil de palpar 
(sobre todo en las primeras punciones o tras  sus 
complicaciones), mejorar la canulación y reducir el 
tiempo para el inicio de la hemodiálisis y el número 
de complicaciones locales, pero no existe evidencia 
con estudios aleatorizados que lo apoyen (7). Ade-
más, algunos estudios demuestran la utilidad de  
tratamientos endovasculares en fístulas solo con 
control mediante ultrasonidos (62,63).
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