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repercusion hemodinamica

R. Roca-Tey, S. Olivé*, R. Samon, O. lbrik, C. Garcia-Madrid** y J. Viladoms

Servicio de Nefrologia. *Unidad de Ecocardiografia. **Servicio de Cirugia Vascular. Hospital de Mollet. Barcelona.

Recibido: 03-VI-2002.

RESUMEN

Presentamos el caso de una enferma de 70 afnos, en programa de hemodialisis
periédica por pielonefritis cronica, que presenté disnea en relacién a hipertension
arterial pulmonar moderada secundaria a la sobrecarga volumétrica de FAVI hu-
meral hiperdinamica. La estimacion del flujo sanguineo (Q,) del acceso vascular
y de la presion arterial pulmonar sistélica (PAPs) de forma conjunta por métodos
no invasivos (ultrafiltracion y ecocardiograma doppler, respectivamente) nos per-
mitié diagnosticar, sentar la indicacion quirdrgica y efectuar el seguimiento post-
operatorio de la FAVI con repercusion hemodinamica.
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so vascular. Método de ultrafiltracion. Crit-Line Ill. Hipertension arterial pulmo-
nar. Acceso vascular hiperdinamico.

NONINVASIVE MONITORING OF ARTERIOVENOUS FISTULA (AVF) WITH
HEMODYNAMIC REPERCUSSION

SUMMARY

A 70-year-old woman, who undergoing hemodialysis due to chronic pyelo-
nephritis, is reported. She suffered from dyspnea due to pulmonary artery hyper-
tension secondary to volume overload as a complication of high-flow brachial
AVF. The combined estimation of vascular access blood flow rate (Q,) and sys-
tolic pulmonary artery pressure by noninvasive methods (ultrafiltration and dop-
pler echocardiography, respectively) allowed us the diagnosis, make a surgical in-
dication and post-surgical follw-up of AVF with hemodynamic repercussion.
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INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca izquierda (ICl) secundaria
a la sobrecarga de volumen provocada por un acce-
so vascular (AV) hiperdinamico es una complicacion
poco frecuente de los pacientes en hemodialisis (HD)
crénica' 2. Por otra parte, en los Gltimos anos, se han
desarrollado técnicas no invasivas para determinar de
forma indirecta el flujo sanguineo (Qa) del AV vy la
presion arterial pulmonar sistélica (PAPs)*4. Presenta-
mos el caso de una enferma de 70 anos que presen-
t6 disnea por hipertension arterial pulmonar (HTP)
moderada, objetivada mediante ecocardiograma-dop-
pler (ED), secundaria a la sobrecarga de volumen oca-
sionada por un Q, excesivo de FAVI humeral, detec-
tado por el método de ultrafiltracion (UF).

EXPOSICION DEL CASO

Paciente de 70 afos de edad, alérgica a las sul-
famidas, y afecta de pielonefritis crénica. Antece-
dente de hemitiroidectomia izquierda por bocio
multinodular 11 afos antes. Inici6 hemodialisis
(HD) periédica en nov-89 por FAVI humero-cefali-
ca izquierda que ya precis6 de banding 5 meses
después por sindrome de robo vascular. Episodio de
ICl en mar-98. Portadora de injerto renal durante 5
anos, reinici6 HD en abril-99. Ingres6 por disnea
progresiva hasta hacerse de pequerios esfuerzos de
6 meses de evolucion. Analisis: hemoglobina 124
g/L, Hto 0,35, ferritina 168 ng/ml, urea 62 mg/dl,
creatinina 5,4 mg/dl, sodio 141 mEq/l, potasio 4,7
mEq/l, calcio 10,0 mg/dl, fésforo 5,8 mg/dl, protei-
nas totales 74 g/L, PTH-i 56 pg/ml, TSH 1,75
mcUl/ml (0,35-5,5), T, 1,12 ng/dl (0,89-1,76), Kt/V:
1,5. El ECG vy la radiografia de térax evidenciaron
signos de hipertrofia del ventriculo izquierdo (HVI,
indice Sokolov = 36 mm) y cardiomegalia (indice
cardiotoracico = 0,63) con redistribuciéon vascular,
respectivamente. El QA de la FAVI humeral, deter-
minado por el método de UF, utilizando el monitor
Crit-Line 1ll, fue de 2.988 ml/min. El ED inicial
(efectuado al dia siguiente de la sesiéon de HD) evi-
dencié insuficiencias mitral, adrtica y tricuspidea li-
geras, e HTP moderada (PAPs estimada = 59
mmHg). Se efectué nuevo banding de la FAVI hu-
meral con reduccion del 70% de la luz vascular. El
control efectuado a los 3 meses del banding evi-
dencié una disminucién del 58% en QA (1.270
ml/min) y una reduccion significativa de la PAPs es-
timada (35 mmHg). No se modific6 el peso seco.
Se constaté la desaparicion progresiva de la sinto-
matologia de la paciente. En la tabla | se resumen
los datos hemodinamicos.
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Tabla I. Principales parametros hemodinamicos

Parametros Pre-banding POST-banding
PAM (mmHg) 106,67 100,00
Qa (ml/min) 2.988 1.270
@ T-D VI (mm) 52 52
& T-S VI (mm) 30 31
FE VI (%) 68 65
@ T-D VD (mm) 30 28
PAPs estimada (mmHg) 59 35
indice de masa VI (g/m?) 116 116

PAM: presion arterial media. QA: flujo sanguineo de la FAVI. VI: ven-
triculo izquierdo. VD: ventriculo derecho. T-D: telediastdlico. T-D: telesis-
tolico. FE: fraccion de eyeccion. PAPs: presion arterial pulmonar sistélica.

DISCUSION

Aunque es una complicacién poco frecuente, la
aparicion de ICl con gasto cardiaco (GC) elevado
secundaria a la presencia de un AV con Q, excesi-
vo se menciona en la mayoria de series publica-
das' 2. Junto con la anemia, edad avanzada, hiper-
hidratacion, hipertension arterial, hipoalbuminemia
y cardiopatia isquémica, el AV es otro factor de ries-
go potencial en el desarrollo de la dilatacion del VI
y, posteriormente, de miocardiopatia urémica e ICI
en los pacientes en HD>. En el caso de la FAVI,
cuanto mas proximal sea su localizaciéon, mayor sera
el Q,%7 y, por tanto, mayor sera la probabilidad de
desarrollo de ICI por sobrecarga de volumen®.

Diversos autores han estudiado la repercusion he-
modinamica del AV#'2. London y cols. demostraron
una correlacion significativa entre el diametro tele-
diastélico (T-D) del VI y Qa". En el estudio de De
Lima y cols. sobre 61 trasplantados renales, se ob-
jetivé un didmetro T-D significativamente superior en
los enfermos portadores de FAVI funcionante res-
pecto a los portadores de FAVI cerrada por motivos
estéticos'. Barril y cols. demostraron una correla-
cion significativa entre el Q,, medido por la técni-
ca de dilucién ultrasénica, y el GC'. Como claro
ejemplo de sobrecarga volumétrica, Munoz y cols.
describieron la aparicion de ICI secundaria a FAVI
humeral 24 horas después de la colocaciéon de una
endoproétesis en la vena subclavia homolateral'e.

En la mayoria de los pacientes en HD, no existe
traduccion clinica de la sobrecarga de volumen oca-
sionada por el AV. La aparicion de descompensacion
cardiaca depende de la importancia de Q, del AV
y de la reserva miocérdica existente® 719, Se obje-
tiva repercusion hemodinamica significativa cuando
el Qu del AV es superior al 20% del GC'. Sin em-
bargo, la presencia de un menor Q. en enfermos
con cardiopatia ya puede provocar la ICI® 1719,



En los Gltimos afos, se han descrito diversos mé-
todos no invasivos para determinar Qa3. Desde el
afo 2000, hemos implantado en nuestro Servicio un
programa de monitorizacion del AV basado en la
determinacion periédica de Q. mediante el método
de ultrafiltracion (UF)”. Este método, descrito y va-
lidado por Yarar y cols., determina Q, durante la se-
sion de HD a partir de cambios del hematocrito ar-
terial en relaciéon a cambios bruscos de la UF con
las lineas de HD en configuracién normal e inverti-
da?’. Ademas del diagndstico precoz de la esteno-
sis subclinica del AV7, el método de UF permite la
deteccion de un Q, excesivo del AV que puede
comportar repercusion cardiaca. En nuestro caso, el
método de UF nos permitié efectuar el diagnéstico
de una FAVI humeral hiperdinamica y comprobar el
descenso significativo de Q, después del banding.
En el protocolo de Tazza y cols., todos los enfermos
con Q> 2000 ml/min fueron explorados mediante
ecocardiografia para valorar el compromiso hemo-
dindmico existente?'.

Por otra parte, en presencia de IT, es posible la
estimacion no invasiva de la PAPs mediante el ED*.
La PAPs se calcula sumando la presion existente en
la auricula derecha con el gradiente de presion sis-
tolico entre ventriculo y auricula derechos*. En nues-
tro caso, esta técnica permiti6 objetivar una HTP
moderada secundaria a la sobrecarga de volumen
por la FAVI humeral y comprobar el descenso de la
PAPs después del banding. La estimacién no invasi-
va de Qu y de la PAP de forma conjunta, permite
sentar la indicaciéon quirdrgica del cierre total o par-
cial del AV sin necesidad de recurrir a métodos
diagndsticos mas agresivos.

Como en nuestro caso, la mayoria de autores han
comprobado una disminucién de la sintomatologia
y de las alteraciones hemodinamicas del paciente
después del banding del AV10:17.19.22.23 " En este sen-
tido, van Duijnhoven y cols. objetivaron una dismi-
nucién significativa del indice de masa del VI en re-
lacion a la disminucion del diametro T-D del VI
después del cierre electivo de la FAVI en 20 tras-
plantados renales?*. Sin embargo, la dilatacién com-
pensadora del VI frente a la sobrecarga de volumen
tiene un limite de reversibilidad y, en algunos casos,
persiste el compromiso cardiaco después del cierre
de la FAVI®.
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