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Resumen
A’utologa; Introduccion. Lasfistulas arteriovenosas (FAV) aut6logas son 10s mej ores accesos vasculares para
Flst.ula; i hemodialisis debido a su durabilidad y a su bajo porcentaje de complicaciones.
Fuj Om,e,”,""j‘; Objetivo. Determinar la utilidad de la flujometria intraoperatoria como valor pronéstico en la
Hemodlallss;. permeabilidad precoz prehemodialisis de las FAV nativas.
Intraopergtona; Pacientes y método. Se ha realizado la medicién de flujosintraoperatorios (FIO) mediante fluj6-
Permeabilidad metro (Medi-Sim mod. Butterfly Flowmeter, Noruega) en 204 FAV nativas, 106 radiocefalicas
(FAV RC) (52%) y 98 humerocefalicas (FAV HC) (48%). Se registraron para su andlisis otras varia-
bles, como el sexo, la edad, la presencia de diabetes o hipertension arterial. S ha valorado la
funcionalidad de la FAV dentro del primer mes, considerandose permeables aquellas que presen-
taban soplo y/ o thrill.
Resultados. Permeabilidad precoz global de 94,1%(192), FAV RC 90,6%(96) y FAV HC 98%(96).
Curva CORdel FIOdiast6lico FAV RC: area bajo la curva 73,1%(intervalo de confianza 95% limi-
tes: 0,58-0,89). Para un valor de 60 ml/ min: sensibilidad 81% especificidad 60%
Conclusiones. B flujo diastdlico determinado mediante flujometria intraoperatoria muestra una
buena correlacion con el prondstico inicial de las FAV.
© 2010 SEACV. Publicado por Hsevier Espafia, SL. Todos los derechos reservados.
e Prognostic value of intraoperative flowmetry in autogenous fistula for haemodialysis
Autogenous;
Fistula; Abstract
Flowmetry;

Background. Autogenous arteriovenousfistula (AVF) are the best vascular accessfor haemodialysis

Haemodialysis; due to its durability and low complication rates.
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Intra-operative;
Patency

bjective. The purpose of thisstudy isto determine the usefulness of intra-operative blood flow
measurement as a prognostic value with respect to pre-haemodialysis patency of the AVE
Patients and methods. Intra-operative blood flow (IOF) was measured by ultrasonic transit time
flowmetry (Medi-Stim mod. Butterfly Flowmeter, Norway) in 204 AVFs, 106 radiocephalic
(RCAVFs) (5299 and 98 brachiocephalic (BCAVFs) (48%). Demographic variables such as sex, age,
presence of diabetes or arterial hypertension were analysed. The functionality of the AVF during
the first month was evaluated, considering as patent those having an audible bruit and/ or
palpable thrill.

Results. Early patency AVFs 94.1%(192), RCAVFs 90.6%(96) and BCAVFs 98%(96). ROC analysis
of the diastolic IOF of RCAVF: area under the curve 73.1%(95%confidence interval: 0.58-0.89).
For a value of 60 ml/ min: sensitivity 81% specificity 60%

Conclusions. Diastolic intra-operative blood flow measurement shows a good correlation with
the initial outcome of AVE

© 2010 SEACV. Published by Hsevier Espana, SL. All rights reserved.

Introduccion

H ndmero de pacientes con insuficiencia renal crénica (IRC)
en dialisis esta continuamente en aumento, debido sobre
todo al mayor nimero de pacientesdiabéticosy ala entrada
de personas mayores de 60 anos en programas de hemodiéa-
lisis (HD). Se estima que en Espafa cerca de 45.000 pacien-
tes (1.000 pacientes por cada 1.000.000 de poblacion) estan
siendo tratados mediante tratamiento sustitutivo renal’.

Desde que Brescia et al? describieron en 1966 la técnica
paralarealizacion de fistulas arteriovenosas (FAV), se gene-
ralizé el uso de FAV autélogas para HD. Distintas guias clini-
cas de Nefrologia incluyen en sus recomendaciones la
realizacién de forma preferente de accesos vasculares aut 6-
logos, de modo que en las guias K/ DOQI recomiendan incre-
mentar la prevalencia de FAV autélogas hasta alcanzar el
65%del total®.

En varios trabajos publicados se describe la baja per-
meabilidad primaria en FAV autélogas, alcanzando en alguno
de ellos el fracaso en el 49%en FAV radiocefalicas (FAV RC)
y el 57%en FAV humerocefalicas (FAV HC), a los 6 meses*.
Debido a esta alta tasa de fracaso inicial, multiples estudios
se han encaminado hacia la busqueda de factores que influ-
yan en el fallo precoz de las FAV. Asi, se han analizado facto-
res demograficos®8, factores anatémicos valorados por
eco-doppler”™, y factores postoperatorios que predispon-
gan al fracaso precoz'.

La valoracion intraoperatoria de la funcionalidad de las
FAV se apoya Unicamente en determinaciones subjetivas por
parte del cirujano, que valora parametros como la pulsatili-
dad arterial, el apropiado tamano de |la vena arterializada,
la presencia de thrill y de soplo en el trayecto venoso, de
modo que en el momento actual no existen técnicas objeti-
vas para valorar el correcto funcionamiento de los accesos
vasculares nativos para HD.

La flujometriaintraoperatoria ha sido utilizada en la ciru-
gia de revascularizacién miocardica como método objetivo
para verificar el correcto funcionamiento de los puentes co-
ronarios. Esta técnica ha sido descrita y validada en multi-
ples articulos' ™,

B objetivo de este trabajo es valorar |a utilidad de la flu-
jometria intraoperatoria como factor predictor de per-
meabilidad precoz previa a HD de las FAV aut6logas.

Pacientesy método

Desde enero de 2006 hasta junio de 2007 se realizé un es-
tudio prospectivo en nuestro centro sobre la permeabili-
dad en 204 FAV autélogas realizadas de forma consecutiva
en 194 pacientesy su relacién con el flujo intraoperatorio.
La localizacion de FAV autéloga a realizar se determind
mediante exploracion fisica valorando la continuidad y la
accesibilidad del trayecto venoso, la pulsatilidad arterial
y la prueba de Allen. También se realizé estudio eco-do-
ppler preoperatorio siguiendo las recomendaciones de las
guias K/ DOQI®; se desestimaron las venas con diametro in-
terno menor de 2,5 mm o que presentasen oclusiones en
su trayecto, y las arterias menores de 2 mm o con calcifi-
cacion importante de sus paredes.

Las FAV se realizaron mediante anastomosis arteriovenosa
terminolateral o laterolateral con ligadura distal de la vena
cefélica exclusivamente. Al finalizar la anastomosis se reali-
z6 medicién del flujo intraoperatorio (FIO) utilizando la téc-
nica de medicién de flujo por tiempo de transito (MFTT) 'S,
Este método se basa en que el ultrasonido viajando en con-
trade la corriente sanguinea tarda mastiempo que el ultra-
sonido que viaja en el sentido de la misma corriente. E
sensor contiene dos transductores que se localizan en un
lado del vaso y un reflector que se localiza en el lado opues-
to. Esto induce un doble paso de ultrasonido a través del
vaso sanguineo (fig. 1). La diferencia en el tiempo de transi-
to depende del volumen de flujo de sangre (Q= [ t, —t,).

En nuestro trabajo, la medicion del FIO se realizé median-
te flujémetro (Medi-Sim mod. Butterfly Flowmeter, Norue-
ga): se colocd el sensor rodeando la vena arterializada a los
5 minutos de finalizada la anastomosis, ajustando el tamario
del sensor al diametro de la vena y situandolo a 1 cm de la
anastomosis, obteniéndose el valor del flujo de forma direc-
tay en tiempo real. La medida del flujo intraoperatorio se
realiza una vez estabilizada la onda y los valores de flujo. H
tiempo requerido para la realizacion de la prueba esinferior
aun minuto. Se registraron en papel, para su posterior ana-
lisis, la gréafica de flujo obtenida y los valores del flujo me-
dio, sistolico y diastélico en ml/ min (fig. 2).

Se evalud la permeabilidad de las FAV al mes de lainter-
vencién, considerando permeables las FAV que presentaban
thrill palpable o soplo sistodiastélico a la auscultacion. Tam-
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bién se registraron variables demograficas como la edad, el
sexo y los diametros de vena y arteria empleados segun
el marcaje ecografico preoperatorio. Las variables clinicas
estudiadas fueron la presencia de diabetes mellitus (DM) e
hipertension arterial (HTA).

S realizo estudio estadistico de las variables demogréficas
y clinicas recogidas y los valores de flujo intraoperatorio en
relacién con la permeabilidad al mes determinada mediante
exploracion fisica. Los valores de la flujometria se estudia-
ron con el valor medio * el error estandar. Se analizaron las
variables mediante |las pruebas de Chi cuadrado, exacta de
Fisher y t de Sudent. Se consider6 el valor de p < 0,05 esta-
disticamente significativo. Se realizaron curvas COR para
aquellas variables de FIO que obtuvieron diferencias signifi-
cativas en cuanto a permeabilidad de las FAV. El programa
informético estadistico utilizado fue el SPSS14.0.

Resultados

La distribucién topogréfica de las 204 FAV una vez realizado
el estudio preoperatorio fue 106 FAV RCy 98 FAV HC.

B diametro medio de la vena utilizada fue de 2,9+ 0,8 mm
(2,5-4,2) en FAVRCy de 4,4 + 1,4 mm (2,3-6,6) en FAV HC.
B tamano de la arteria utilizada en FAV RCfue 2,6 £ 0,5 mm
(2-3,8) y en FAV HC el didmetro medio fue 4,3 £ 1,1 mm
(2,8-7,2).

La distribucion demografica de la poblacion fue: 146 varo-
nes (71,6% y 58 mujeres (28,4%), con una edad media de
62 afnos (rango 18-87), siendo 104 (50,9% mayoresde 5 afos.
Entre las caracteristicas clinicas de la muestra destacaba la
presencia de DM en 54 pacientes (26,5% e HTAen 118
(57,89%.
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Figura1 Medicion de flujo por tiempo de transito.

De las 204 FAV realizadas, se mantuvieron permeables al
mes 192 (94,1%: 96 FAV RC (90,6%) y 96 FAV HC (98%).

El analisis de los datos demograficos mostré que la
permeabilidad no presentaba asociacion estadisticamen-
te significativa con respecto al sexo, la edad, ni con los
factores clinicos asociados. Tampoco se observaron di-
ferencias significativas cuando se valoraron estos facto-
res en las FAV RC y FAV HC de forma independiente
(tabla 1).

o
T
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Q1 Probe: 3 mm Filter: 20 Hz

Q1:
Sstélico:  205,6 ml/ min
Diastélico: 145,9 ml/ min

64 170 ml/ min

Media: 170,2 ml/ min

Figura2 Gréfica de registro de flujometria intraoperatoria (fistula arteriovenosa radiocefélica).
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Tabla1 Resultados demogréficosy clinicos
FAV global; Permeable p FAV RG; Permeable p FAV HC; Permeable p
n = 204 (192) n=106 (96) n=98 (98)

Edad >65a(n=104) 100 (96,2% 0,17 >65a(n=50) 48 (96% 0,07 >65a(n=>54) 52 (96,3%9 0,31
<65 a (n=100) 92 (92% <65 a (n=56) 48 (85,7% <65a(n=44) 44 (100%

Sexo  Hombre (n=146) 139 (95,2% 0,23 Hombre (n=76) 70(92,1% 0,31 Hombre (n=70) 69 (98,6% 0,49
Mujer (n = 58) 53 (91,4% Mujer (n = 30) 26 (86,794 Mujer (n = 28) 27 (96,4%

HTA S (n=118) 113 (95,8%9 0,19 S (n=60) 56 (93,399 0,22 S (n=258) 57 (98,3%9 0,65
No (n = 86) 79 (91,99 No (n = 46) 40 (87% No (n = 40) 39 (97,5%

DM S (n =54) 51(94,4% 0,61 S (n=24) 22 (91,79 0,59 S (n=230) 29 (96,79 0,52
No (n = 150) 141 (94% No (n = 82) 74 (90,2% No (n = 68) 67 (98,5%

a: anos; DM: diabetes mellitus; FAV: fistula arteriovenosa; FAV HC: fistula arteriovenosa humerocefalica; FAV RC: fistula arteriovenosa

radiocefalica; HTA: hipertension arterial.

Tabla2 Resultados de la flujometria intraoperatoria en fistulas arteriovenosas radiocefalicas

FAV RC; n = 106 Permeable (96) Ccluida (10) p
Flujo medio 180 + 11,9 (607-23) 150 + 40,2 (367-42) 0,4
Flujo sistdlico 235 + 15,2 (827-45) 192 + 52,4 (480-56) 0,4
Flujo diastélico 140+ 9,5 (531-10) 75 £ 16,7 (163-10) 0,04

Valores de flujo en ml/ min. FAV RC: fistula arteriovenosa radiocefdlica.

Tabla3 Resultados de la flujometria intraoperatoria en fistulas arteriovenosas humerocefélicas

FAV HC n = 98 Permeable (96) Ocluida (2) p
Flujo medio 557 + 29,6 (1.160-28) 359 + 204 (563-155) 0,5
Flujo sistélico 706 + 37,4 (1.500-109) 451 + 281 (732-170) 0,5
Flujo diastdlico 435 + 25,1 (1.000-41) 299 + 225 (459-140) 0,5

Valores de flujo en ml/ min. FAV RC: fistula arteriovenosa radiocefélica.

Sensibilidad
o o
T2

o
n
)

o
o

T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
Especificidad

Figura 3 Curva ROC de la flujometria intraoperatoria de las
fistulas arteriovenosas radiocefalicas.

Es de destacar que fue en el grupo de menores de 65 afios
donde se produjo un mayor nimero de fracasos (8) y todos
ellos fueron FAV RC, lo que supone el 80%de las FAV RC
ocluidas, por lo que la permeabilidad de las FAV RC en este
grupo fue del 85,7%

Los resultados de |a flujometria intraoperatoria en FAV RC
y en FAVHCYy la permeabilidad se describen en lastablas2y
3. Todos los valores de FIO (medio, sistolico y diastolico)
fueron mayores en FAV permeables frente a ocluidas tanto
en FAV RC como en FAV HC, aunque Unicamente el flujo dias-
télico en FAVRC (140 £ 9,5 frente a 75 £ 16,7) alcanzé signi-
ficacion estadistica (p = 0,04) respecto a la permeabilidad
precoz.

Dada esta diferencia significativa, se realizé una curva
COR para el FIO diastdlico en las FAV RC. Esta curva que-
da expuesta en la figura 3 y muestra un area bajo la cur-
va del 73,1%(nivel de confianza 95% 0,58-0,89). Se
valoraron diferentes puntos de corte, determinando que
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para un FIO diastdlico igual o superior a 60 ml/ min se
obtuvo una sensibilidad del 81% alcanzando una especi-
ficidad del 60%en cuanto a la permeabilidad precoz de
la FAV RC.

Discusion

Los buenos resultados en cuanto a permeabilidad precoz
global que se obtienen en este estudio estimamos que son
debidos a una buena seleccion del lugar de realizacién de
las FAV mediante la exploracion fisica y el eco-doppler, si-
guiendo los criterios de las guias K/ DOQI.

En contra de lo que refiere la literatura, no hemos encon-
trado diferencias en cuanto a permeabilidad segiin la edad o
el sexo de los pacientes®, ni entre los pacientes diabéticosy
los no diabéticos®.

La flujometria intraoperatoria es una técnica contrasta-
da para la evaluacion de by pass en cirugia cardiaca y
vascular®'%. Es una prueba técnicamente sencilla, cuanti-
tativa, que no precisa adiestramiento especifico del opera-
dor ni presenta diferencias interoperador. Permite la
medicion directa e inmediata sin precisar calculos de ajus-
te por la modificacion del valor del flujo en funcién de la
forma o del diametro del vaso ni por el grado de inclina-
cién del sensor.

Johnson et al'® fueron los primeros en documentar el uso
de la flujometria intraoperatoria en accesos vasculares. De-
terminaron que FAV RC con flujos menores de 170 ml/ min
tenian una probabilidad de fracaso superior al 50%

Won et al'” encontraron que FAV RC con flujos menores
de 160 ml/ min debian ser vigiladas durante su madura-
cién y flujos menores de 70 ml/ min obligaban a realizar
una nueva FAV. Tampoco ellos encontraron asociacién en-
tre la edad, el sexo ni la diabetesy el fracaso precoz de
las FAV RC.

Publicaciones méasrecientes, como lade Linet al'®y lade
Berman et al'®, también muestran la utilidad de la flujome-
tria intraoperatoria como valor pronéstico en la permeabili-
dad precoz de FAV aut6logas. Lin et al determinaron como
valor de referencia de FIO los 200 ml/ min en FAV RC. Ber-
man et al hallaron diferencias significativas en el FIO ma-
ximo entre las FAV funcionantesy las no Utiles. En su analisis
mediante las curvas ROC encontraron el valor de 140 ml/ min
para FAV RCy 308 ml/ min para FAV HC como predictores de
la maduracion de las FAV.

En 2009 Saucy et al?® mostraron el valor de la flujometria
intraoperatoria como prueba predictiva del fallo primario
de FAV RCprevio a HD. H seguimiento se realizé mediante la
estimacién del flujo con duplex a la semanay a las 4 sema-
nas. Obtuvieron como valor de referencia un flujo intraope-
ratorio menor de 120 ml/ min para el fracaso precoz.

En los anteriores articulos, salvo el Ultimo mencionado de
Saucy, solo se utilizd la exploracion fisica para la seleccién
del tipo de FAV. Pensamos que el uso de duplex preoperato-
rio para la eleccion de la FAV autéloga proporciona informa-
cién anatomica y funcional determinante en los casos con
exploracion dudosa, bien por el diametro arterial o venoso,
bien por la existencia de fibrosis debida a las habituales ve-
nopunciones previas en los pacientes en IRCterminal, o bien
en pacientes obesos donde no se palpa la continuidad de los
trayectos venosos.

Nuestros resultados obtenidos en los valores de flujo dias-
télico medio en FAV RC (FIO medio 180 * 11,9) son coinci-
dentes con los descritos por los anteriores autores en las
publicaciones mencionadas. Sn embargo, ellos no distin-
guen entre FIOmedio y FIO sistélico o diastdlico. Considera-
mos que la permeabilidad de las FAV esta en mayor medida
relacionada con bajas resistencias periféricas y, por lo tan-
to, el valor del FIO diast6lico determina el pronéstico de las
FAV. Bl FIO diastoélico elevado, superior a 140 ml/ min, se
asocia a mayor permeabilidad precoz en FAV RC. Los valores
menores de 60 ml/ min determinan un mal prondstico inicial
y deberia considerarse la revisiéon de la FAV en el mismo acto
quirdrgico.

En nuestra serie las FAV HC ocluidas, Unicamente dos, pre-
sentaron un error estandar muy elevado en todos los valores
de flujo, por lo que creemos que con un mayor tamafo
muestral encontrariamos una significacion estadistica y un
valor de corte prondstico. De cualquier modo, valores ele-
vados del FIO en FAV HC orientan hacia la 6ptima permeabi-
lidad precoz de la FAV.

Como limitaciones del estudio, encontramos que los re-
sultados precisan corroborarse con un mayor numero de ca-
sos para determinar la utilidad en el caso de FAV HC, y que
es preciso asociar la flujometria intraoperatoria a la funcio-
nalidad de las FAV tras el comienzo de la HD.

Conclusiones

Encontramos que |la edad, el sexo y la presencia de DM no
han sido determinantes en la permeabilidad precoz de las
FAV autdlogas.

La flujometria intraoperatoria es una prueba sencilla, ra-
pida, cuantitativa, directa e inmediata y el flujo diastélico
intraoperatorio muestra una buena correlacion con el pro-
nostico de las FAV, siendo una herramienta Gtil en latoma de
decisiones quirargicas durante la intervencién para conse-
guir una mayor eficiencia de las FAV autélogas RC para HD.
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