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RESUMEN

Introduccién: El acceso vascular sigue siendo una causa importante de hospitalizacién y morbili-
dad en pacientes con enfermedad renal crénica (ERC) en etapa 5. De los accesos disponibles, la fis-
tula creada quirurgicamente se acerca mas al cumplimiento de estos criterios. El objetivo de cual-
quier método de vigilancia es detectar estenosis y tener acceso de manera oportuna a fin de que la
correccion adecuada se realice antes de la trombosis.

Material y métodos: Estudio clinico con asignacién no aleatoria retrospectivo. Se incluyeron a los
pacientes del Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos con diagnéstico de IRC, al momento del
estudio en sustitucién de la funcién renal con hemodialisis a través de fistula arteriovenosa de va-
sos nativos. Los pacientes fueron sometidos a estudios de ultrasonido Doppler duplex en el cual se
realizaron mediciones.

Resultados: Dieciocho pacientes (51.4%) presentaron estenosis a la ultrasonografia y 17 no mos-
traron signos compatibles (48.6%). De los 27 pacientes con exploracién fisica sin datos de anormali-
dad, cerca de la mitad (12 o 44%) si presenté estenosis. Sin embargo, el intervalo de confianza a
95% incluye al (0.638-22.042), por lo que este dato no es estadisticamente significativo. Estudios
ulteriores son necesarios para confirmar este riesgo.

Conclusion: El ultrasonido Doppler diplex es un método 1til en la deteccién de pacientes de alto
riesgo de pérdida de la fistula, ya que es no invasivo, accesible y puede utilizarse en cualquier mo-
mento de la maduracién de la misma, y deberia formar parte de la evaluacién rutinaria de los pa-
cientes durante la vida 1til de la fistula.
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ABSTRACT

Introduction: Vascular access remains a major cause of hospitalization and morbidity in patients
with chronic kidney disease (CKD) stage 5. The proper care of HD patients with CKD stage 5 requires
constant attention to the maintenance of vascular access patency and function. Of hits available, surgi-
cally created fistula is closer to meeting these criteria. As important as the precision of the method, the
objective of any method of monitoring is to detect stenosis timely access to the appropriate correction
can be performed before thrombosis.

Material and methods: A clinical study with retrospective nonrandomized. We included patients
from Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos who met inclusion criteria currently diagnosed with
CKD in renal function replacement with hemodialysis via arteriovenous fistula of native vessels. Pa-
tients underwent duplex Doppler ultrasound studies in which measurements were made.
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Results: 18 (51.4%) had stenosis and 17 ultrasonography showed no signs consistent (48.6%). Of the
27 patients with no evidence of physical examination abnormalities, about half (12 or 44%) presented
stenosis itself. However, the confidence interval includes 95% (0.638-22.042) is not statistically signifi-
cant. Further studies are needed to confirm this risk.

Conclusion: The duplex Doppler ultrasound is a useful method for the detection of patients at high
risk of fistula loss since it is non-invasive, accessible and can be used at any time of the ripening the-
reof, and should be part of the routine evaluation of patients during the useful life of the fistula.

Key words: Arteriovenous fistula, vascular access, stenosis, thrombosis.

INTRODUCCION

Mas de 300,000 personas en Estados Unidos de-
penden de un acceso vascular para recibir trata-
miento de hemodialisis (HD). El acceso vascular si-
gue siendo una causa importante de hospitalizacion
y morbilidad en pacientes con enfermedad renal
cronica (ERC) en etapa 5. La atencién adecuada de
los pacientes en HD con ERC en fase 5 requiere
una atencion constante al mantenimiento de la per-
meabilidad del acceso vascular y funcion.!

Un ideal de acceso ofrece una velocidad de flujo
adecuada con el dializador para la prescripcion de la
dialisis, larga vida de uso y una baja tasa de compli-
caciones (por ejemplo, infeccién, estenosis, trombo-
sis, aneurismas e isquemia de las extremidades).
De los accesos disponibles, la fistula creada quirir-
gicamente se acerca méas al cumplimiento de estos
criterios.!

Estudios realizados durante varias décadas de-
muestran consistentemente que las fistulas nativas
tienen las mejores tasas de permeabilidad a cinco
afios y requieren el menor nimero de intervencio-
nes en comparacion con otros tipos de acceso.!

Una revision de la facturacién de Medicare mos-
tré que en el primer aio los costos totales anuales
para pacientes que iniciaron terapia HD con una
fistula fueron los mas bajos ($68,002) en compara-
cién con los injertos ($75,611) y los catéteres
($86,927 délares). Aunque el segundo afio los costos
anuales totales fueron inferiores en todos los gru-
pos, en los catéteres resultaron los mas altos cos-
tos: 57,178 ddlares en comparacion con 54,555 déla-
res para los injertos y 46,689 ddlares para las
fistulas. Del mismo modo, en un estudio de un solo
centro de Canada, el costo de acceso vascular y la
atencion relacionada fue inferior en mas de cinco
veces en los pacientes que iniciaron el periodo de
estudio con una fistula en comparacion con aquéllos
tratados con un catéter a largo plazo o injerto.'?

La falta de acceso se seilalé como una causa im-
portante de morbilidad para los pacientes en tera-
pia de hemodialisis, con una serie de informes que
indican que un alto porcentaje de hospitalizaciones

de pacientes con enfermedad renal crénica fase 5 se
debieron a complicaciones de acceso vascular. El
United States Renal Data System (USRDS) informé
que la falta de acceso de hemodialisis fue la causa
mas frecuente de hospitalizacién para los pacientes
con enfermedad renal créonica fase 5 y, en algunos
centros, representé el mayor numero de dias de
hospitalizacion. Los informes también indican un
intervalo menor entre la colocaciéon de un acceso
vascular y un procedimiento quiridrgico necesario
para restaurar la permeabilidad, con costos impor-
tantes para restaurar la permeabilidad. El estudio
Wave 1 con datos de la morbilidad y mortalidad
USRDS mostraron que los pacientes que recibieron
injertos y catéteres tienen mayor riesgo de mortali-
dad que los pacientes dializados con fistulas.!

La ecografia duplex se ha convertido en la pri-
mera linea de investigacion para las fistulas arte-
riovenosas autélogas. Se ha demostrado que la eco-
grafia duplex es tan precisa como la fistulografia en
la evaluacion de las estenosis de fistulas.® La apari-
cion de la ecografia diplex como la herramienta
principal para el examen de las fistulas arterioveno-
sas es el resultado de una mejor tecnologia y una
mejor comprension de la anatomia, fisiologia y pa-
tologia del circuito de la fistula nativa.

Las estrategias de vigilancia deben ir encaminadas
a su deteccién precoz y, de este modo, realizar un tra-
tamiento temprano que permita prevenir la trombo-
sis, proporcionar una calidad adecuada de didlisis y
mantener la supervivencia de la FAV.!

Tan importante como la precisién de un método,
el objetivo de cualquier método de vigilancia es de-
tectar estenosis y tener acceso de manera oportuna
a fin de que la correccién adecuada se realice antes
de la trombosis. Una estenosis hemodinamicamen-
te significativa es el sustrato para la trombosis me-
diante la reduccion de flujo, aumentando la turbu-
lencia, y el aumento de la activacion de plaquetas y
tiempo de residencia contra la pared del vaso.!

Hay estudios disponibles en los que se confirmé
la presencia y el grado de estenosis mediante an-
giografia.* El ultrasonido Doppler diplex (UDD) es
maés preciso, ya que puede visualizar directamente
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el grado de estenosis.’ Cuando UDD se utiliza para
medir el flujo, en vez de identificar la estenosis
anatémica, la sensibilidad y la especificidad dismi-
nuyen.®® Ninguna de las pruebas logra una sensibi-
lidad de 90% y una especificidad > 80%.*"

La estenosis en el flujo de entrada es mas comun
de lo que se creia. Se define como estenosis en la
union con el sistema arterial, en la anastomosis ar-
teria injerto (casos con injerto), anastomosis arte-
riovenosa (casos de fistula), o region yuxta-anasto-
moética (los primeros 2 cm por debajo de la
anastomosis arterial) con una reduccién > 50% del
didmetro de la luz en comparacién con el vaso ad-
yacente o injerto.’

La frecuencia de la estenosis en el flujo de entra-
da es menor en los injertos que en las fistulas.®

La trombosis se asocia con riesgos adicionales
para el paciente, y estos riesgos no estan presentes
con la angioplastia percutanea simple (PTA).

OBJETIVO

Identificar utilidad del USG en la deteccion de
estenosis subclinica del acceso en pacientes con
FAV de vasos nativos.

MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacion del Comité de Investigacién
y Etica del hospital se realizé un estudio clinico
con asignacion no aleatoria retrospectivo. Se in-
cluyeron los pacientes de cualquier edad que acu-
dian al Servicio de Hemodidlisis del Hospital
Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos con diagnéstico
de IRC, al momento del estudio en sustitucion de
la funcién renal con hemodialisis de fistula arte-
riovenosa de vasos nativos, y pacientes que acep-
taron entrar al protocolo de estudio. Se excluye-
ron a pacientes portadores de catéteres venosos
centrales, pacientes con estenosis venosa central,
pacientes con reintervenciones en la FAVI, pa-
cientes con hipertensién venosa, con sindrome de
robo secundario a FAVI y pacientes que no acepta-
ron participar en el estudio.

En este momento se asignaron en dos grupos:
grupo A todos aquéllos que cumplieron algun crite-
rio clinico de estenosis, y en el grupo B todos aqué-
llos asintomaéticos.

Los pacientes fueron sometidos a estudios de ul-
trasonido Doppler duplex con un transductor de 7.5
MHz lineal. Se realizaron las siguientes mediciones:

¢ Boca anastomoética.
¢ Diametro de arteria donadora del flujo.
¢ Diametro de vena anastomosada.

¢ Identificaciéon de la anatomia de la fistula por
medio de USG.

¢ Identificacién de puntos de fuga.

¢ Identificacién de aneurismas y zonas de esteno-
sis.

¢ Medicion de flujos: arterial, flujo en fistula, y en
caso de encontrar estenosis realizar medicién
del flujo en zona afectada.

Con base en esto, identificar a los pacientes que
tienen estenosis y asi captar a pacientes con alto
riesgo de trombosis de FAVI y referir a la Consulta
Externa de Angiologia para normar conducta tera-
péutica.

Se tomé como criterio de estenosis por USG re-
duccién de diametro superior a 50% y flujo < 500
mL/min y criterios clinicos de estenosis, alteracio-
nes en el thrill, dificultad en la canalizacién del AV,
la aspiracién de codgulos, los cambios de la presion
arterial negativa pre-bomba, la imposibilidad de al-
canzar el flujo prescrito, el aumento de presién ve-
nosa (PV) a los flujos.

Analisis

El ndamero total de casos incluidos en este estu-
dio fue de 35. Se formaron dos conjuntos de pacien-
tes agrupados de acuerdo con la presentacién de al-
teraciones a la exploracion fisica; 27 de ellos
(77.1%) no presentaron datos anormales, mientras
que ocho (29.9%) presentaron alguna alteracién
(Cuadro I). Estos pacientes fueron sometidos a USG
Doppler en donde se realizaron las distintas medi-
ciones antes comentadas. Por su importancia en el
prondéstico, la presencia de estenosis de la FAVI fue
el criterio utilizado con el objetivo de conocer la im-
portancia del USG Doppler en pacientes con y sin
alteraciones a la exploracion fisica.

La presencia de estenosis se valoré en ambos
grupos y se procedi6 al analisis estadistico. Para
éste se utiliz6 la Chi cuadrada (y?) para estimar la
independencia estadistica de las dos variables selec-
cionadas (presencia de estenosis y exploracion fisica
anormal). Se realizé un cuadro de contingencia con
las variables descritas y se obtuvieron las medidas
de riesgo méas comunes (OR y RR).

Para el andlisis de datos se utiliz6 el programa
SPSS en su versién 17 para PC (Cuadro I, Figura 1).

El tipo de fistulas que se identificaron se mues-
tran en el cuadro Il y en la figura 2.

Los tipos de fistulas relacionados con estenosis
se describen el cuadro 11l y en la figura 3.

Métodos matemaéticos para el analisis de los da-
tos: chi cuadrada (x?) para comparar proporciones
entre dos o mas grupos.
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Figura 1. Distribucién de los pacientes segun los criterios

de agrupacion utilizados.

CUADRO|
Distribucion de los pacientes
segun los criterios de agrupacion utilizados

Estenosis
Si No  Total
Exploracién fisica normal 12 15 27
Exploracién fisica anormal 6 2 8
Total 18 17 b

RESULTADOS

Del total de pacientes estudiados la media de
edad fue de 54.1 (16-74 afios), y en este estudio no
se identificé como factor de riesgo para presencia de
estenosis; 18 (51.4%) presentaron estenosis a la ul-
trasonografia y 17 no mostraron signos compatibles
(48.6%). De los cuales, 17 correspondieron al géne-
ro femenino y 18 al masculino.

De los 27 pacientes con exploracion fisica sin da-
tos de anormalidad, cerca de la mitad (12 o 44%) si
present6 estenosis. No se encontraron diferencias
en la proporcion de pacientes que presentaron es-
tenosis a la ultrasonografia entre aquéllos con alte-
raciones a la exploracién fisica normal y anormal
(%% (2) = 2.307, p = 0.132). Los pacientes con altera-
ciones a la exploracion fisica presentaron estenosis
en el USG en el mismo grado que los pacientes con
exploracion fisica normal (Cuadro ID).

La razén de momios (Odds ratio) OR = 3.75, lo
que implica que los pacientes con exploracién fisica
anormal tienen mayor probabilidad de presentar es-
tenosis en el USG Doppler con respecto a los pa-
cientes sin anormalidades en la exploracién fisica.

Sin embargo, el intervalo de confianza al 95%
incluye al (0.638-22.042), por lo que este dato no es

estadisticamente significativo (Cuadro I11). Estudios
ulteriores son necesarios para confirmar este riesgo.

Estimacion de x% de Pearson = 2.307 y p de
Fisher = 0.132.

DISCUSION

Los esfuerzos en evitar la trombosis radican en
detectar precozmente la estenosis. Todo acceso vas-
cular padece una tendencia natural a presentar una
estenosis a expensas de una combinacién de déficit
de remodelado, y apariciéon de una neointima venosa.
Este diagnostico precoz de la estenosis y su repara-
ci6n electiva antes de que se trombose la FAV
intentaran evitar la morbilidad asociada. Existen
diversos métodos para detectarla y posteriormente
tratarla, ya sea por radiologia intervencionista o
por cirugia vascular.

Los métodos de seguimiento del acceso vascular
(AV), una vez que ha madurado y que permite la

CUADROII

Distribucion por tipo de fistula
Tipo de fistula Frecuencia (%)
Braquio-basilica latero-terminal 4 (11.4)
Braquio-basilica latero-lateral 4 (114)
Braquiocefalica latero-lateral 9 (26.7)
Braquiocefalica latero-terminal 14 (40.0)
Radio-cefalica latero-lateral 1 (2.9)
Radio-cefalica latero-terminal 3 (8.6)
Total 35 (100.0)
14 14
12
10 9
8
4
2
0

BBLT BBLL BCLL BCLT RCLL RCLT

Tipo de fistula

Figura 2. Distribucion por tipo de fistula. BBLT: braquio
basilica latero-terminal. BBLL: braquio basilica latero-la-
teral. BCLL: braquiocefdlica latero-lateral. BCLT: bra-
quiocefalica latero-terminal. RCLL: radio-cefdlica latero-late-
ral. RCLT: radio cefélica latero-terminal.
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CUADRO Il
Tipo de fistulas con estenosis (frecuencias)
Tipo de fistula Estenosis
0 (%) Si (%) Total (%)

Braquio-basilica latero-terminal 2 (5.7) 2 (5.7) 4 (11.4)
Braquio-basilica latero-lateral 3 (8.6) 1 (2.9) 4 (11.4)
Braquiocefalica latero lateral 5 (14.3) 4 (11.4) 9 (25.7)
Braquiocefalica latero-terminal 3 (8.6) 11 (31.4) 14 (40.0)
Radio-cefalica latero-lateral 1 (2.9) 0 (0) 1 (2.9)
Radio-cefalica latero-terminal 3 (8.6) 0 (0) 3 (8.6)
Total 7 (48.6) 18 (51.4) 35 (100)

35 - el trayecto venoso antes y después de finalizar

No estenosis i la sesion de hemodialisis.!®
30 Estenosis ¢ Inspeccion. Se valora todo el trayecto venoso,
o5 i Total la presencia de estenosis visibles, hematomas,

Figura 3. Tipo de fistula con estenosis. BBLT: braquio-
basilica latero-terminal. BBLL: braquio-basilica latero-
lateral. BCLL: braquiocefalica latero lateral. BCLT: bra-
quiocefalica latero-terminal. RCLL: radio-cefalica latero-lateral.
RCLT: radio-cefalica latero-terminal.

punciéon adecuada para realizar la hemodidlisis, in-
cluyen la monitorizacién a expensas de la explora-
cion fisica y la vigilancia con diferentes tipos de dis-
positivos.

Monitorizacion clinica

La monitorizacién clinica incluye la exploracion
fisica y las complicaciones de la hemodialisis deri-
vadas del AV. Presenta una capacidad diagnéstica
variable en las diferentes series. En las cuales se
demuestran una sensibilidad y una especificidad
comprendidas entre 80% y més de 95%.1%4

e Exploracion fisica. Se ha demostrado que po-
see una alta eficacia en la detecciéon de disfun-
cién del AV. Se basa en la inspeccién, palpacion
y auscultacién del AV en la anastomosis y todo

dilataciones, edema o circulaciéon colateral, alte-
raciones en el color o la temperatura, signos
inflamatorios o alteraciones en el tiempo de
hemostasia.!®!? Se debera realizar, asimismo,
con elevacion del brazo para valorar si existe la
acentuaciéon de alguno de los signos, como la
ausencia de colapso por encima de una zona
estendtica.

e Palpacion. Se valoraran el thrill y el pulso. El

thrill debera ser uniforme y disminuir de inten-
sidad al alejarse de la anastomosis.
La presencia de un pulso saltén no es normal a
la altura de la anastomosis, si al presionar la
FAV en una zona mas proximal el pulso no se
modifica en la anastomosis esto indicaria una es-
tenosis grave, ya que de no haber estenosis o de
ser ésta moderada, el pulso tendria que aumen-
tar.

¢ Auscultacion. El soplo debe de ser continuo y
suave, disminuyendo de forma progresiva en in-
tensidad. En los injertos esta evaluacion es mas
dificil debido a la rigidez del mismo.!¢

Complicaciones de la hemodialisis
derivadas del acceso vascular

Estas pueden ser la dificultad en la canalizacién
del AV, la aspiracion de codgulos, los cambios de la
presion arterial negativa pre-bomba, la imposibili-
dad de alcanzar el flujo prescrito, el aumento de
presion venosa (PV) a los flujos. Ante la existencia
de una estenosis significativa aparecera un aumen-
to retrégrado de presion que podria detectarse con
los métodos de vigilancia que se caracterizan por su
capacidad de medir el flujo del AV y entre éstos
destacan:
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¢ Medicion del flujo del AV mediante ultra-
sonido Doppler. El ultrasonido Doppler da-
plex, ademads de permitir la exploracién morfolé-
gica, hace la funcional al realizar la medicién del
flujo, o viceversa, es decir, al medir el flujo si el
resultado es anémalo, permite el diagnéstico in-
mediato por imagen. Puede presentar una gran
variabilidad entre observadores dado que para
realizar el cdlculo se requieren la medicién de la
seccion del vaso y la mediciéon de la velocidad
que depende del angulo de insonaci6n. Por
lo que requiere que se realicen con una adecua-
da protocolizacién.”
A su gran utilidad desde el punto de vista morfo-
légico, con la precision en el estudio de imagen
comparable con la angiografia (con la excepcion
de arterias de la mano y vasos centrales), se une
el estudio hemodindmico. Este permitira inter-
pretar si son funcionalmente significativas las
estenosis diagnosticadas inicialmente por ima-
gen, como la angiografia.l™®

¢ Medicion del flujo. Criterios de estenosis.
Se sugiere un nivel de flujo en FAV < 500 mL/
min como el de mayor valor predictivo de este-
nosis, hasta niveles mas altos, 750 mL/min en
radiocefélica distal o 1,000 mL/min en radiocefa-
lica proximal.!
Las guias KDOQI han establecido un valor abso-
luto de 600 mL/min para injertos de politetra-
fluoroetileno (PTFE) y 500 mL/min de FAVI, va-
lores obtenidos con la dilucién ultrasénica. Se
debe de considerar la disminucién temporal del
flujo superior a 20-25%, tanto para FAV como
para el injerto. Conviene hacer dos determina-
ciones en la misma sesién o en dos sesiones con-
secutivas.!

Si se quiere disefiar un programa de vigilancia
ideal para reducir la trombosis del AV, éste deberia
reunir tres criterios: tener un alto valor predictivo
para las estenosis hemodinamicamente significativas;
ser capaz de distinguir entre las estenosis que tien-
den a la trombosis respecto a las que permaneceran
estables sin intervencién, y la angioplastia preventiva
de la estenosis detectada por la vigilancia deberia re-
ducir la probabilidad de trombosis del acceso.

CONCLUSION

Hay datos que sugieren que posiblemente haya
que modificar los puntos de corte para evitar los
tratamientos a AV con diagnéstico de estenosis,
pero sin riesgo de trombosis. La evidencia disponi-
ble sugiere que la monitorizacién y la vigilancia del
AV no han de ir encaminadas tnicamente al diag-

noéstico de estenosis, sino a identificar el AV con
riesgo de trombosis. A esta justificacién dada por
evitar el sobre-tratamiento de falsos positivos que
aumentan el riesgo de trombosis, se anadiria el
concepto de costo/beneficio. Y que el tratamiento
deberia considerarse si la estenosis es superior a
50%, pero con una repercusiéon hemodindmica de-
mostrada.

El ultrasonido Doppler diplex es un método tutil
en la deteccién de pacientes de alto riesgo de pérdi-
da de la fistula, ya que es no invasivo, accesible y
puede utilizarse en cualquier momento de la madu-
raciéon de la misma, y deberia formar parte de la
evaluacién rutinaria de los pacientes durante
la vida 1til de la fistula; en este tipo de seguimien-
tos no hay que olvidar que alcanzan su méximo ren-
dimiento en un ambito multidisciplinario. La moni-
torizacion y la vigilancia protocolizada pueden
realizarse de una forma adecuada en colaboracién
de otros servicios como Radiologia, Cirugia Vascu-
lar y Nefrologia, que es el servicio de mayor
contacto con este tipo de pacientes.
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