http://www.revistanefrologia.com

© 2013 Revista Nefrologia. Organo Oficial de la Sociedad Espafiola de Nefrologia

originales

Aplicacion practica de la termodilucion frente
a la ecografia-Doppler en la medicion del flujo

del acceso vascular

Néstor Fontseré’, Gaspar Mestres?, Marta Barrufet?, Marta Burrel?, Manel Vera®,
Marta Arias‘, Elisabeth Masso*, Aleix Cases®, Francisco Maduell*, Josep M. Campistol*

'Servicio de Nefrologia. Unidad Funcional de Acceso Vascular. Hospital Clinic de Barcelona. Universitat de Barcelona

2 Servicio de Cirugfa Vascular. Unidad Funcional de Acceso Vascular. Hospital Clinic de Barcelona. Universitat de Barcelona

3 Servicio de Radiologia Vascular Intervencionista. Unidad Funcional de Acceso Vascular. Hospital Clinic de Barcelona. Universitat de Barcelona
4 Servicio de Nefrologia. Hospital Clinic de Barcelona. Universitat de Barcelona.

Nefrologia 2013;33(3):325-32
doi:10.3265/Nefrologia.pre2013.Jan.11748

RESUMEN

Introduccion: Las actuales guias recomiendan la medicion pe-
riddica del flujo vascular (Qa). Los métodos actualmente vali-
dados son la ecografia-Doppler (ED) y la ultrasonografia dilu-
cional. Objetivo: Analizar la aplicacién practica de la
termodilucién (TD) en la medicién del Qa respecto a la ED. Ma-
terial y métodos: Estudio transversal realizado en 64 pacien-
tes (41 varones) en programa de hemodidlisis; 59,9 afos con
54 FAVI y 10 politetrafluoroetileno (PTFE). El Qa de referencia
se determind por ED en la arteria humeral (fistula arteriove-
nosa [FAVI]) y en el tramo de puncién arterial (PTFE). Para el
analisis de concordancia se utilizé el método de Bland-Altman
y el coeficiente de correlacién intraclase (CCl). Resultados: El
Qa obtenido por ED resulté 1426 + 753 ml/min FAVIy 1186 +
789 ml/min PTFE. Los valores obtenidos por TD fueron 1372 +
770 FAVI (sesgo 54,6; CC1 0,923) y 1176 + 758 PTFE (sesgo 10,2;
CC1 0,992). En el subgrupo de 28 pacientes portadores de FAVI
radio-cefalicas latero-terminales el Qa obtenido por ED resul-
t6 1232 + 767 ml/min. A nivel de la arteria radial 942 (CCI
0,805); arteria radial-cubital 1.103 (CCl 0,973); vena cefélica
788 (CCI 0,772) y TD 1026 (CCl 0,971). Se detectaron 5 esteno-
sis significativas; Kt posrevascularizacion mediante catéter ba-
I6n de angioplastia (ATP): 79 | (61; p = 0,043) y Qa-TD pos-ATP
895 ml/min (663; p = 0,043). Conclusiones: La TD resulté un
método indirecto automatizado Gtil en la medicion del Qa. En
el subgrupo de pacientes con FAVI radio-cefalicas resulté mas
preciso el sumatorio de flujo obtenido en arteria radial y cubi-
tal. Sin embargo, la TD también presenté una excelente corre-
lacién con la arteria humeral.
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Practical utility of thermodilution versus doppler ultrasound
to measure hemodialysis blood access flow

ABSTRACT

Introduction: The current clinical guidelines recommend
indirect access blood flow (Qa) measurement as one of the
most important components in vascular access maintenance
programs. The best-know methods are doppler ultrasound
(DU) and saline dilution method. Objective: This study
evaluates the efficiency of Qa measurement with
thermodilution method (TD) in comparison with the DU.
Material and Methods: Transversal study in 64 patients in
hemodialysis (41 men); mean age 59.9 years with 54 AVFs and
10 PTFE. Qa reference value was obtained with DU in brachial
artery (AVFs) or at the zone of arterial puncture (AVGs).
Bland-Altman and interclass correlation coefficient (ICC) were
used to study accuracy. Results: Mean values obtained with
DU-Qa were 1426 + 753 mL/min AVFs and 1186 + 789 mL/min
AVGs. The mean Qa with TD was 1372 + 770 AVFs (bias 54.6;
1CC0.923) and 1176 + 758 AVGs (bias 10.2; ICC 0.992). In the
subgroup of 28 patients with radiocephalic latero-terminal
AVFs the DU-Qa was 1232 + 767 mL/min. The Qa was in radial
artery 942 (ICC 0.805); radial-ulnar artery 1103 (ICC 0.973);
cephalic vein 788 (ICC 0.772) and TD 1026 (ICC 0.971). We
detected 5 cases of significant stenosis. After endovascular
treatment the Kt was 79 liters (61; p=0.043) and TD-Qa 895
mL/min (663; p=0.043). Conclusions: TD represents a good
indirect method of Qa measurement. In the subgroup of
patients with radiocephalic AVFs, Qa measurements in the
radial and ulnar artery are more accurate. Therefore, in this
situation the TD method obtained an excellent correlation in
comparison to brachial artery.

Keywords: Haemodialysis. Access blood flow (Qa).
Doppler ultrasound. Thermodilution. Radiocephalic AVFs
latero-terminal.

INTRODUCCION

Diferentes estudios han evidenciado como los pacientes en
programa de hemodialisis portadores de fistulas arteriove-
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nosas presentan un mayor tiempo de permeabilidad y un me-
nor nimero de complicaciones asociadas'. En este sentido, las
diferentes guias clinicas de acceso vascular (AV) recomien-
dan la aplicacion perioddica de diferentes programas activos
de seguimiento y monitorizacion>*. El principal objetivo es la
aplicacion precoz de todo aquel conjunto de medidas terapéu-
ticas correctoras de tipo endovascular o quiriirgico, encami-
nadas a evitar la colocacion de catéteres venosos centrales re-
lacionados con un aumento de la morbilidad y la mortalidad
secundarias a las complicaciones de tipo infeccioso’.

Entre los métodos de monitorizacidon de segunda genera-
cidn que permiten la medicidon del flujo del AV (Qa), los
considerados como «patron oro» son la ultrasonografia di-
lucional y la ecografifa-Doppler (ED) color®. A pesar de
ello, en los Gltimos ahos disponemos en los monitores
de hemodialisis de Gltima generacidn de otras técnicas in-
directas y dilucionales, que nos permiten la estimacidn au-
tomatica del Qa mediante la dialisancia idnica’ y la termo-
dilucion (TD)®. En este sentido, nuestro grupo ha
comunicado recientemente un estudio realizado en 50 pa-
cientes estables en programa de hemodialisis ambulatoria
que concluye una mayor concordancia en la medicidon del
Qa obtenido por el monitor de temperatura tomando como
referencia la ultrasonografia dilucional’.

No existen trabajos previos que evallien la concordancia
en la medicion del Qa entre la TD y la ED. Una de las prin-
cipales limitaciones de la ultrasonografia y la ecografia en
la medicion del Qa es que ambas técnicas precisan de apa-
rataje externo. En el caso del control ecografico, no es po-
sible la determinacidn automatica del flujo durante la se-
sion, ademas de ser susceptible a posibles sesgos de
medicion relacionados con el angulo de insonaciodn o la va-
riacion del didmetro del vaso'. Seglin la actual evidencia
cientifica, resulta controvertido establecer cual es el me-
jor lugar para la medicidn del Qa mediante ecografia en
pacientes portadores de fistula arteriovenosa interna
(FAVI), especialmente en las de tipo radio-cefalico con
anastomosis latero-terminal (L-T). En este sentido, Wiese
et al." sugieren que la medicidn en la arteria radial podria
infraestimar el flujo como consecuencia de la retroalimen-
tacion del acceso via arteria cubital y arcada palmar.

OBIJETIVOS

Objetivo primario: analizar el grado de concordancia en la
medicion del Qa de la TD respecto a la ED.

Objetivos secundarios:

1. En el caso del subgrupo de pacientes con FAVI radio-
cefalicas con anastomosis L-T, analizar la validez en la
medicion del Qa de las diferentes localizaciones anatdmi-
cas en comparacion con la arteria humeral.
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2. Analizar los parametros hemodinamicos y de adecua-
cidn de hemodialisis entre el subgrupo de pacientes con
disfuncidn significativa del AV y el resto del grupo de
estudio.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional y de corte transversal realizado en
64 pacientes (41 varones) estables en programa de hemo-
dialisis con una edad media de 59,9 + 15,4 ahos, portado-
res de 54 FAVI (28 radio-cefalicas y 26 humerales) y 10 in-
jertos protésicos tipo politetrafluoroetileno (PTFE) (5
htimero-axilares y 5 femoro-femorales). La mediana del
tiempo en programa fue de 30,5 meses (P,,_: 11,7 y 92,2
meses) con monitores 5008S Fresenius Medical Care® con
bicarbonato y filtros de 1,5 o 1,8 m? de polisulfona o heli-
xona de alta permeabilidad en programa de hemodiafiltra-
cidon en linea posdilucional; Qb 410,3 + 28,1 ml/min, Qd
5343 £ 117,1 ml/min y Qi 99,4 + 17,4 ml/min. Al final de
cada sesidon de hemodiélisis se determin0 la dosis mediante
el método basado en la dialisancia id6nica [Kt]*.

Entre las causas de insuficiencia renal cabe destacar 15 pa-
cientes con nefropatias vasculares, 13 con nefropatias diabé-
ticas, 16 de causa desconocida, 10 con enfermedades glome-
rulares, 9 con enfermedades poliquisticas y 1 con nefropatia
tabulo-intersticial.

Medidas del flujo vascular
Ecografia-Doppler

La medicidon del Qa obtenido mediante ED fue considerada
como el método «patron oro». Se determind la media obteni-
da entre tres determinaciones consecutivas obtenidas una se-
mana después del valor de TD. El valor de referencia ecogra-
fico fue el determinado en la arteria humeral en las FAVI"
(4-5 cm de la anastomosis) y en el tramo de puncidn arterial
de los injertos protésicos. Se realiz6 un estudio en modo B y
hemodindmico mediante la modalidad Doppler-color con el
ecografo MyLab 25 (Esaote®). Con el objetivo de minimizar
el sesgo de medicion, se realizd un adecuado ajuste del PRF
y la ganancia, medicidn en el eje transversal-longitudinal del
vaso en la parte central, con una ventana espectral amplia y
con una insonacidén < 60°. Para la medicion del Qa se trazo
de forma manual la curva en un ciclo, tomando como refe-
rencia la velocidad maxima (pico sistolico) y la velocidad mi-
nima. El ecdgrafo proporciona de forma automatica la velo-
cidad media, el area tras la medicidon del diametro y el valor
del Qa aplicando la siguiente formula:

ED-Qa =[] r*(area) x Vm x 60"
R es el radio del vaso y Vm la velocidad media (cm/seg).
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En el subgrupo de estudio de los pacientes portadores de
FAVI radio-cefalicas con anastomosis L-T también se deter-
mind la medicidon del Qa en la arteria radial, sumatorio de ar-
teria radial-cubital y la vena cefalica.

Termodilucion

La TD es una de las técnicas no invasivas para el seguimien-
to y monitorizacidon del Qa, a partir de los valores de recircu-
lacion obtenidos mediante el sensor de temperatura sangui-
nea denominado BTM® (Blood Temperature Monitor) con las
lineas de hemodialisis en posicion normal e invertida'®. Este
método, descrito y validado por Schneditz et al.®, es de facil
aplicacion, ya que el sensor BTM esta integrado en las actua-
les maquinas de hemodialisis.

El proceso de determinacidn se inicia a partir de la gene-
racion de un «bolus de temperatura» secundario a la dismi-
nucidn autolimitada de la temperatura del liquido de hemo-
dialisis (-2 °C durante 2 minutos). Inicialmente, este
descenso térmico es captado por el sensor de temperatura de
la linea venosa y, después de mezclarse con el torrente cir-
culatorio y la circulacion cardiopulmonar del paciente, re-
gresa hacia el dializador y es captado por el sensor de la 1i-
nea arterial. La diferencia entre las determinaciones
obtenidas mediante ambos sensores nos permite obtener el
porcentaje de recirculacidon. Dicho procedimiento se realiza
con las lineas en posicion normal e invertida.

TD-Qa = Qs x (1-Rx) (1-Rn) / (Rx-Rn)

Qs representa el flujo de sangre efectivo (ml/min), Rn la
tasa de recirculacion con lineas en posicion normal (%) y
Rx la tasa de recirculacion obtenida con lineas en posicion

invertida (%).

originales

Todas las determinaciones obtenidas mediante TD se obtuvie-
ron durante los primeros 60 minutos de la sesidon, con distancia
minima entre punciones de 5 cm y en modalidad de hemodiali-
sis de alta eficacia con Qb de 300 ml/min y Qd 500 ml/min.

Andlisis estadistico

Los valores obtenidos se han expresado como porcentajes o
media + desviacidon estandar. Para el andlisis de concordan-
cia entre ambos métodos de medicidon se aplicd el método de
Bland-Altman' y el coeficiente de correlacion intraclase
(CCI). El estudio comparativo de las diferentes variables
cuantitativas del estudio se ha efectuado mediante la prueba
no paramétrica U de Mann-Whitney. Se ha considerado esta-
disticamente significativa una p < 0,05. Para el anélisis de los
datos se ha utilizado el paquete estadistico PASW 18 (SPSS
Inc., Chicago, IL, Estados Unidos).

RESULTADOS

El valor de Qa obtenido por ED fue de 1389 + 758 ml/min.
En el subgrupo de los pacientes portadores de FAVI, el valor
de ED-Qa resultd 1426 + 753 ml/min, y en los PTFE 1186 +
789 ml/min. En la tabla 1 se resumen los datos referentes a
la concordancia de la TD respecto a la ED, y en la figura 1, la
representacion grafica segiin el modelo matematico de
Bland-Altman. El sesgo de medicion entre ambos métodos se
define como la diferencia obtenida en la medicidon del Qa en-
tre la TD respecto a la ED. En la figura 2 se resumen el nii-
mero de pacientes portadores de FAVI o PTFE clasificados
seglin los valores obtenidos de Qa por ambos métodos en
funcidn de los puntos de corte recomendados por las actuales
guias clinicas de AV. En los pacientes portadores de FAVI, la
ED clasificd un 92,2 % de los pacientes con Qa = 500 ml/min

Tabla 1. Datos generales de concordancia en la medicion del flujo vascular obtenidos por termodilucion respecto a la

ecografia-Doppler

Media (DT) Sesgo IC95% cd o]
(ml/min) (ml/min) LS LI
Total = 64 pacientes
-ED 1389 + 758
-TD 1341 £ 765 47,6 = 377 +783 -687 0,935 0,000
FAVI (n = 54)
-ED 1426 £ 753
-TD 1372 £ 770 54,6 + 406 +847 -738 0,923 0,000
PTFE (n =10)
-ED 1186 + 789
-TD 1176 £ 758 10,2 £ 139,2 +281 -261 0,992 0,000

CCl: coeficiente de correlacion intraclase; ED: ecografia-Doppler; FAVI: fistula arteriovenosa interna; IC 95 %: intervalos de confianza
del sesgo; LI: limite inferior del intervalo de confianza; LS: limite superior del intervalo de confianza; PTFE: politetrafluoroetileno;

sesgo (ml/min): Qa medido TD - Qa medido ED; TD: termodilucion.

Nefrologia 2013;33(3):325-32
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Figura 1. Representacion grafica mediante el método de Bland-Altman en la medicién del flujo vascular entre la

ecografia-Doppler y la termodilucion.

Las lineas continuas representan el sesgo en la medicién del flujo vascular, y las discontinuas, los intervalos de confianza al 95 % de

la estimacion.

FAVI: fistula arteriovenosa interna; PTFE: politetrafluoroetileno; TD: termodilucion.

y un 7,8 % Qa < 500 ml/min. Los resultados obtenidos por
TD fueron un 90,6 % y un 9,4 %, respectivamente. Respecto
al subgrupo de los pacientes portadores de PTFE, la ED cla-
sifico un 70 % con Qa = 600 ml/min y un 30 % < 600 ml/min.
Los resultados obtenidos en la estimacion de Qa por TD fue-
ron un 60 % y un 40 % de este subgrupo.

En el subgrupo de los 28 pacientes portadores de FAVI radio-
cefélicas con anastomosis L-T, el valor de Qa obtenido por
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ecograffa en la arteria humeral fue de 1232 + 767 ml/min. Las
determinaciones obtenidas con respecto a la arteria humeral
en la arteria radial resultaron de 942 + 595 ml/min, con un ses-
go medio de -290 ml/min y CCI 0,805 (p < 0,01). EI sumato-
rio entre arteria radial y cubital fue de Qa 1103 + 583 ml/min,
con un sesgo -129 ml/min y CCI 0,973 (p < 0,01). El valor
obtenido en la vena cefalica fue de 788 = 423 ml/min, con un
sesgo -444 ml/min y CCI 0,772 (p < 0,01). Los resultados ob-
tenidos mediante TD resultaron 1026 + 431 ml/min, con un

Nefrologia 2013;33(3):325-32
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Figura 2. Clasificacion de los pacientes en funcion del tipo
de acceso vascular y el valor del flujo vascular estimado
por ecografia-Doppler y termodilucién.

ED: ecografia-Doppler; FAVI: fistula arteriovenosa interna;

PTFE: politetrafluoroetileno; TD: termodilucion.

sesgo -206 ml/min y CCI 0,971 (p < 0,01). Tomando como
referencia el Qa obtenido en la arteria humeral, la medicidon
en la arteria radial representd un 76,5 %, el sumatorio arteria
radial-cubital un 89,5 %, la vena cefilica un 63,9 % y me-
diante el método basado en la TD un 83,3 %.

En el estudio morfoldgico y hemodinamico realizado en el
grupo de estudio, se detectaron 5 casos de disfuncidon signifi-
cativa del AV (3 FAVI y 2 PTFE). En la tabla 2 y la figura 3,
se resumen las principales caracteristicas de este subgrupo de
pacientes, asi como los valores de la dosis de hemodialisis
(Kt) y el Qa obtenido mediante TD posrevascularizacion me-
diante catéter baldon de angioplastia (ATP). El valor del Kt pos-
ATP resultd 79 1 (61 1 pre-ATP; p = 0,043) y el Qa-TD pos-
ATP 895 ml/min (663 ml/min pre-ATP; p = 0,043). En la tabla

originales

3 se resumen los valores hemodindmicos obtenidos mediante
el control ecogréafico en los pacientes con disfuncion signifi-
cativa del AV y el resto del grupo de estudio.

DISCUSION

Segiin los resultados obtenidos en nuestro estudio, la TD re-
presenta un método indirecto automatizado y no invasivo ftil
en la medicion del Qa en comparacion con la ED. Las princi-
pales guias clinicas de AV recomiendan la aplicacidn activa
de diferentes programas multidisciplinarios encaminados a la
deteccidn precoz de la disfuncidn vascular significativa™. El
principal objetivo es la puesta en funcionamiento de todo
aquel conjunto de medidas terapéuticas endovasculares o
quirfrgicas, encaminadas a mantener permeables los acce-
sos y disminuir las tasas de trombosis. A pesar de disponer
de los métodos de segunda generacion basados en la medi-
cidn del Qa, nunca deberemos olvidar la importancia de la
exploracion fisica sistematizada. En el estudio comunicado
por Asif et al."”, realizado en 145 pacientes consecutivos con
FAVI disfuncionantes, la exploracion del AV permitio la de-
teccion y localizacion de las estenosis en un elevado porcen-
taje de los casos.

La estimacion del Qa representa uno de los factores predicto-
res mas importantes de disfuncion significativa (estenosis o
trombosis parcial). Entre los criterios comunicados para la
realizacion de una prueba de imagen se encuentran una re-
duccion del valor absoluto de Qa < 600 ml/min en injertos
PTFE o < 500 ml/min en FAVI"*". Una reduccidon temporal
del Qa > 20-25 % respecto a su valor basal también deberia
considerarse entre los criterios de alta sospecha clinica. Tal y
como se demuestra en el estudio de Tessitore et al.”, realiza-
do durante el seguimiento a 5 ahos de 159 pacientes en pro-
grama de hemodiélisis portadores de FAVI (62 monitorizados
con ultrasonografia dilucional), la monitorizacién mediante
el Qa se asocia a un incremento en la deteccion de estenosis,
reduccidon de la tasa de trombosis y colocacion de catéteres

Tabla 2. Caracteristicas generales del subgrupo de pacientes con disfuncion significativa del acceso vascular

Tipo AV % estenosis Qa-ED pre Qa-TD pre (pos-ATP)  VPS (ratio) IR Kt pre (pos-ATP)
(ml/min) (ml/min) (cm/seg) ()]

P FAVI RC > 80 530 681 (916) 471 (2,5) 0,61 61,8 (70,8)

Pz FAVI HC >70 910 1214 (1369) 475 (1,8) 0,46 92,8 (110,7)

P3: FAVI HB >80 446 740 (1155) 534,6 (4,3) 0,68 52,6 (66,8)

P4 PTFE HA > 90 240 209 (500) 323,1(3,0) 0,64 42,2 (70,8)

Ps: PTFE HA >70 260 471 (534) 394,2 (3,7) 0,60 55,6 (80,3)

ATP: revascularizacion mediante catéter balon de angioplastia; AV: acceso vascular; FAVI: fistula arteriovenosa interna;

HA: hiimero-axilar; HB: hiimero-basilica; HC: humero-cefélica; IR: indice de resistencia; Kt (I): Kt pre- y pos-ATP; PTFE:
politetrafluoroetileno; Qa-ED pre: Qa medido por ecografia pre-ATP (ml/min); Qa-TD: Qa medido por termodilucion pre y pos-ATP
(ml/min); ratio VPS: VPS estenosis/VPS preestenosis; RC: radio-cefélica; VPS: velocidad pico sistélico (cm/seg) zona estendtica.

Nefrologia 2013;33(3):325-32
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estimacion del Qa con los parametros de prescripcion habi-
A *p=0,043 tuales en modalidades de hemodialisis de alto flujo y hemo-
. diafiltracion en linea posdilucional®. La media de Qa obteni-
P5 E da por TD en publicaciones recientes que incluyeron a
i pacientes portadores de FAVI fueron 1034 ml/min y 1170
P4 i ml/min sin diferencias significativas respecto a la ultrasono-
i grafia dilucional y el método Delta-H, respectivamente®*.
P3 i i Tal y como se muestra en la tabla 1 y la figura 1, la TD pre-
Py ' 1 10',7 sentd también en nuestro estudio una buena correlacion de Qa
92,8 respecto al control ecografico, obteniendo un CCI > 0,90 y
P1 61 87 . E un sesgo de 54,6 ml/min y 10,2 ml/min en los pacientes porta-
! n i LA L dores de FAVI e injertos protésicos PTFE. A pesar de ello, tal
0 20 40 60 80 100 120 y como se evidencia en los intervalos de confianza (tabla 1) y
B kt (L) Pre-ATP ' kt (L) Pos-ATP en la representacion grafica de Bland-Altman (figura 1), exis-
te una mayor dispersidon de resultados para valores de Qa su-
periores a 1000 ml/min. Dicho fendmeno fue descrito previa-
B * p = 0,043 mente en el estudio de Merino et al.” entre la dialisancia
12007 - ionica y la ultrasonografia dilucional. En estas situaciones cli-
1000+ 895 e nicas, creemos que tiene mayor importancia una reduccion
significativa del valor basal del Qa como método de cribaje

O = anet A

663

Qa-TD (ml/min)

M Pre-ATP ' Pos-ATP

Figura 3. Evolucién de la dosis de hemodidlisis (Kt) y del
flujo vascular determinado por TD pre-

y pos-ATP con catéter balén en el subgrupo de pacientes
con disfuncion significativa del acceso vascular.

A) Evolucién del Kt (litros) pre- y pos-ATP con catéter balén.
B) Evolucién del flujo vascular determinado por TD (Qa-TD)
pre-y pos-ATP.

ATP: revascularizacién mediante catéter balén de angioplastia;
TD: termodilucion.

venosos centrales, asi como a un mayor beneficio econdmico
y mayor permeabilidad durante los tres primeros afios de se-
guimiento tras la implantacion del acceso.

En la actualidad podemos obtener de forma automatizada y
sin ninglin coste econdmico sobreahadido la estimacion del
Qa mediante técnicas basadas en la TD. En el estudio repor-
tado por Wang et al.”, dicho método dilucional presentd una
sensibilidad del 81,8 % y una especificidad del 98,6 % en
la deteccion de FAVI disfuncionantes. Segiin los recientes
resultados comunicados por nuestro grupo, la TD presenta
una buena correlacion con la ultrasonografia dilucional en
situacion de validacidn intramétodo (Qb 300 ml/min y Qd
500 ml/min)’. A pesar de ello, tiene ciertas limitaciones en la
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para la realizacidon de una prueba de imagen que permita el
diagndstico precoz de la disfuncidn significativa del AV.

Segln los resultados de medicidon obtenidos en el subgru-
po de pacientes con FAVI radio-cefalicas con anastomosis
L-T, la mejor equivalencia respecto a la arteria humeral en
la medicion del Qa resultd el sumatorio entre las arterias
cubital y radial. El valor de sesgo medio obtenido resultod
de -129 ml/min, un 89,5 % del flujo total humeral. A pesar
de ello, su medicidn practica puede llevar a posibles sesgos
de medicion, al tratarse de dos mediciones ecograficas en va-
sos arteriales de pequeno diametro. En este sentido, seria in-
teresante la aplicacion de la TD como método indirecto au-
tomatizado con buena correlacidon respecto a la arteria
humeral. La medicion en la vena eferente también se encuen-
tra sujeta a errores de medicidn relacionados con variacio-
nes de didmetro, presencia de turbulencias y vibraciones'.

La ED representa un método de segunda generacion que nos
permite la monitorizacion del AV mediante la medicion del Qa,
pero también la determinacion de diferentes parametros mor-
fologicos y hemodindmicos. El criterio morfoldgico sugestivo
de estenosis es una reduccion vascular > 50 % en modo B
acompanado de la presencia de flujo turbulento (aliasing) en
la modalidad Doppler-color. Dentro de los criterios funciona-
les descritos, cabe destacar una elevacion en la velocidad pico
sistdlico o maxima > 400 cm/seg (VPS), una ratio de VPS en-
tre la zona estendtica y preestenodtica > 2 en FAVI o0 > 3 en
PTFE, elevacion del indice de resistencia en arteria humeral
> (0,6 o las alteraciones del Qa anteriormente mencionadas'*.
Tal y como se resume en la tabla 3 y la figura 3, los pacien-
tes de nuestro estudio con presencia de estenosis significati-
vas del AV presentaron dichas alteraciones hemodinamicas,
asi como una menor dosis de hemodialisis (Kt). Tras la revas-
cularizacion endovascular con catéter balon de angioplastia,
se observd una recuperacion tanto del Qa determinado me-
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Tabla 3. Analisis comparativo de los diferentes parametros hemodinamicos obtenidos mediante ecografia-Doppler

(pre-ATP) entre los casos con disfuncion y el resto de los pacientes

Disfuncién (n = 5) Normal (n = 59) Valor de p?
* Qa AH-PTFE 477,2 + 271,3 ml/min 1476,8 = 739,4 ml/min 0,000
* \VPS AH-PTFE 155,4 + 60,5 cm/seg 162,0 + 53,2 cm/seg 0,629
* |R AH-PTFE 0,60 + 0,08 0,51 +0,08 0,020
* \/PS vena 439,7 + 82 cm/seg 137,9 + 100,9 cm/seg 0,000
* Ratio VPS 3,07 £ 0,99 0,94 + 0,95 0,000

ATP: revascularizacion mediante catéter balon de angioplastia; FAVI: fistula arteriovesnosa interna; IR: indice de resistencia;

PTFE: politetrafluoroetileno; Qa AH-PTFE: medicion Qa en arteria humeral (FAVI) o tramo arterial del injerto (PTFE);

ratio VPS: velocidad pico sistélico zona estendtica/zona preestendtica; VPS AH-PTFE: velocidad pico sistélico en arteria humeral (FAVI)
o tramo arterial del injerto (PTFE); VPS vena (disfuncion): velocidad pico sistélico a nivel de tramo venoso con estenosis; VPS vena
(normal): velocidad pico sistélico a nivel del tercio medio de la vena eferente o tramo arterial del injerto protésico.

* Test U de Mann-Whitney.

diante TD (895 ml/min frente a 663 ml/min; p = 0,043) como
del Kt (79 1 frente a 61 1; p = 0,043). La sensibilidad diagnos-
tica de la ED para el diagndstico de estenosis significativas
oscila entre el 80 % y el 90 %**. Diferentes estudios han de-
mostrado una mayor supervivencia, menos ingresos hospita-
larios y una reduccidn significativa del gasto sanitario en
aquel subgrupo de pacientes bajo una monitorizacidon ecogra-
fica activa™?'.

Una de las limitaciones de nuestro estudio es la no valoracidon
del impacto de la TD como un programa de monitorizacion
prospectiva del AV. Por dicho motivo, creemos necesario el
disefio de futuros estudios encaminados a evaluar la eficacia
de los métodos basados en la TD como herramienta til en el
diagndstico precoz de la disfuncidn vascular y la reduccidon
de las tasas de trombosis.

En resumen, la TD representa un método indirecto automati-
zado (til en la medicion del Qa equiparable a la ED. En el
subgrupo de pacientes portadores de FAVI radio-cefalicas con
anastomosis L-T, resulta méas preciso la medicidon del suma-
torio de flujos en las arterias radial y cubital. Sin embargo, en
esta situacion clinica, la TD presenta una excelente correla-
cion respecto a los valores obtenidos en la arteria humeral.
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