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RESUMEN

El acceso vascular supone una parte fundamental del tratamiento sustitutivo renal, tanto por poder condicionar la
calidad de la dialisis como por derivarse de él una alta morbilidad y costos. A pesar de ser fundamental la colaboracién
multidisciplinar con cirujanos vasculares, radidélogos intervencionistas y enfermeria, esta se puede optimizar con el uso
de la ecografia por el nefrélogo al permitir no solo la monitorizacion del flujo, sino el diagnéstico inmediato de
patologia y su nivel de urgencia terapéutica. Con una prueba no invasiva y sin demoras en su realizacién, cubre
ademas zonas sin cobertura de imagen en la actualidad, como el control de la maduracion, ayuda a la puncién dificil,
despistaje inmediato de pseudoaneurimas, colecciones dudosas, fistulas profundas, etc. Ello puede permitir evitar
pruebas agresivas innecesarias por un lado y demoras en patologia urgente que podia haber pasado desapercibida por
otro. Es necesario, por lo tanto, que el nefrélogo conozca los principios tedricos en que se basa la ecografia vascular y
su aplicacién practica al acceso vascular. Esta revision pretende repasar los principales conceptos con que el nefrélogo
deberia estar familiarizado en este ambito.

Palabras clave: Fistula arterio-venosa. Injerto. Ecografia. Doppler. Ultrasonido. Monitorizacion. Vigilancia. Seguimiento.
Hemodialisis. Estenosis. Trombosis. Flujo. Mapeo. Robo. Aneurisma. Pseudoaneurisma.

CRITERIOS DE REVISION: Se revisan, ademas de las citas clasicas en revistas y libros, las derivadas de una seleccion tras
una revision sistematica de los ultimos 10 afos en la U.S. National Library of Medicine, National Institutes of Health,
Trip Data Base y Cochrane-Plus Library. Se ha utilizado la combinacién de los términos MeSH: [Arteriovenous Fistula];
[Arteriovenous Shunt, Surgicall; [Blood Vessels]; [Renal Dialysis]; [Constriction, Pathologic]; [Trombosis]; [Follow-Up Stu-
dies]; [Population Surveillance]; [Monitoring, Physiologic]; [Ultrasonographyl; [Preoperative Care]; [Vascular Patency];
[Randomized Controlled Trials as Topic]; [Prospective Studies]. Publication Type: [Practice Guideline]; [Clinical Trial, Con-
trolled Clinical Trial] y [Review]. Términos no MeSH: Fistula, Echography, Graft y Monitoring.

INTRODUCCION

El acceso vascular (AV) para el paciente en hemodidlisis supo-
ne una parte fundamental del proceso asociado al tratamien-
to sustitutivo renal, fundamentalmente por dos conceptos. En
primer lugar, por depender de él una parte importante de la
calidad adecuada de didlisis y, en segundo, por producir una
parte importante de la morbilidad y mortalidad en este tipo
de pacientes. Es por ello por lo que resulta vital optimizar los
puntos relacionados con su supervivencia del acceso vascular
y morbilidad. Estos pasan por la creacién del AV, la monitori-
zacion para evitar la trombosis asociada a la estenosis y la de-
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teccion precoz de toda patologia no asociada a la estenosis
que puede dar lugar a morbilidad. Las estrategias que es pre-
ciso utilizar para conseguir unos buenos resultados dependen,
por lo tanto, de una colaboraciéon multidisciplinar con ciruja-
nos vasculares, radiélogos intervencionistas y enfermeria para
poder realizar un mapeo prequirdrgico, la cirugfa, el segui-
miento y las indicaciones del tratamiento. Esto supone una
adaptacién a la idiosincrasia de cada centro, que puede tener
mas 0 menos recursos, una diferente capacidad organizativa
o distintas posibilidades de colaboracién. En cualquiera de los
casos, el nefrologo tiene un alto grado de dependencia de
ambitos externos a su servicio, que da lugar a demoras en el
diagnoéstico y tratamiento de la patologia asociada al AV, con
la morbilidad que ello conlleva. La incorporacién de la ecogra-
fia al entorno de didlisis de la mano del nefrélogo, y mas con
los dispositivos portéatiles, ha demostrado una alta eficiencia
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en el diagnoéstico y orientacion terapéutica en patologia renal
en general y del AV en particular en otros sistemas sanitarios'.
En el nuestro, nos encontramos ahora en una fase inicial que
sin duda alguna se ird consolidando progresivamente. El ob-
jetivo de esta revision es hacer un repaso de los principales
principios tedricos y conceptos practicos aplicables a la practi-
ca clinica en el entorno del AV que el nefrélogo debe tener
en cuenta en esta area. Se haréd un repaso de los fundamen-
tos fisicos basicos necesarios para la exploracién vascular, tra-
duccion a la practica clinica y qué criterios existen hoy en dia
para la toma de decisiones.

FUNDAMENTOS FiSICOS

Cuando se utiliza el eco-Doppler, son necesarios unos mini-
mos conocimientos de las bases fisicas de los ultrasonidos y
el efecto Doppler. Ayudara a evitar errores y, en el contexto
del AV, lo hard sobre todo en el andlisis de los flujos con
rangos de velocidades exageradamente amplios. Paralela-
mente, los distintos tipos de ecégrafos pueden impresionar,
con todos los botones y diferentes tipos de mandos, por lo
gue es conveniente familiarizarse con las principales funcio-
nes que se van a usar adaptadas al campo de estudio, que
en el caso del AV serd en el entorno de los parametros he-
modinamicos.

La exploracion por ecografia Doppler en color se basa en
3 principios:

1. El estudio morfolégico mediante la ecografia en modo B,
que nos da la imagen morfolégica mediante una escala de

grises (figuras 1y 2).

2. Lavaloracion hemodinémica por el efecto Doppler de la ve-
locidad del flujo sanguineo, donde en una imagen de re-
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Figura 1. Modo B. Arteria braquial.

gistro continuo en el eje de ordenadas se registra la veloci-
dad en cm/s o m/s (figura 3).

3. El color, que ofrece informacién de la direccién del flujo (fi-
gura 4) y la velocidad (figura 5).

Efecto Doppler, Doppler continuo y Doppler pulsado

El efecto Doppler es el cambio en la frecuencia de una onda y
por lo tanto en su longitud, percibida por un observador de
una fuente de ondas que se mueve hacia él o en direccién
contraria. Por ello, esta frecuencia sera proporcional a la velo-
cidad con la que se mueve la fuente de las ondas, fruto de la
contraccion o expansion de la longitud de onda por delante o
detras de su trayectoria. La aplicacién médica del ultrasonido
en el diagnéstico por imagen permitird, con un haz de ondas
gue se envia al objeto en movimiento, observar un efecto
Doppler en la onda emitida y reflejada. Si conocemos el tiem-
po de recorrido de las ondas, la velocidad en el medio y la fre-
cuencia de las ondas emitidas y recibidas, podremos deducir
la velocidad del objeto en movimiento??. El fundamento se
basa en la ecuacion:

2F_V cos 6
(F-F.) =

C

Si el efecto Doppler se basa en el cambio de frecuencia del ul-
trasonido al chocar contra un objeto en movimiento, (F.-F,) es
la diferencia entre la frecuencia transmitida F, y la reflejada F;
V es la velocidad de la sangre hacia el transductor; 6 es el an-
gulo de insonacion entre el haz de ultrasonidos y la direccion
en gue se mueve la sangre y C es la velocidad del sonido en el
tejido. De esta formula se derivaréd por tanto el calculo de la
velocidad de la sangre.
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Figura 2. Modo B. Mapeo prequirurgico.
Medicion del didmetro de la vena cefélica en antebrazo: 1,82 mm.
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Figura 3. Doppler espectral. Mapeo prequirargico. Test
de hiperemia reactiva.
Notese el paso de IR: de 1,02 0,7.

El Doppler continuo utiliza un transductor que emite el sonido y
otro que lo recibe continuamente. Un avance de este es el Dop-
pler pulsado, en el que se basara principalmente la ecografia mé-
dica. Se trata de un Unico transductor que de modo alterno emi-
te y recibe ultrasonidos. Si trabaja en tiempo real, daré el modo
B; si trabaja sobre una «muestra» concreta, permitird analizar
objetos en movimiento, y si se aflade el color permitird comple-
tar la informacion?3.

Ecografia Modo B

Es el modo que hay que utilizar para ver la imagen en tiempo
real. El transductor genera un pulso de ultrasonidos que, tras
su reflexion, vuelven a este. La variable capacidad de reflexion

(@2\H PARC TAULI MI0.8 Tis1.4 12L-RS
36 19111112 12:27:47 ey UEA

B CHI
Frec. 12.0 MH:

AO 100 %
1- XBeam On
II BStr + Off

Braquial

Figura 4. Modo Color. Arteria braquial.
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de los tejidos provoca distintas intensidades de ecos que daran
una imagen en escala de grises o modo B (brightness mode)**
(figuras 1y 2). Es importante tener en cuenta la distancia focal,
es decir, ajustar la parte mas util del haz de ultrasonidos o foco
a la profundidad que interese, lo que permite realzar la calidad
de imagen de unas zonas sobre otras (ver figura 6, con el foco
ajustado en comparacién con la figura 2, sin ajustar).

Doppler espectral

Permite la medicién de la velocidad de particulas en movimien-
to (figura 3). Se trata de la emisién de una salva de pulsos de
ultrasonidos (entre 8 y 20 secuencialmente) dirigida hacia un
area concreta de flujo a estudio. Esta area de estudio se deno-
mina «volumen de muestra». Es el punto exacto donde se con-
centra la emisiéon y recepcién del Doppler. Es fundamental,
como se vera mas adelante, el ajuste del angulo de incidencia
entre 30 y 60°, para evitar errores. En la frecuencia de emision
de pulsos (PRF o pulse repetition frecuence), cuanto menor
sea, es decir, mayor intervalo entre ellos, mas selectiva sera la
informacion recogida, como en los flujos lentos, y, por otro
lado, cuanto mayor sea, mas facil resultara analizar un alto vo-
lumen de informacion, como en los flujos altos. Es importante
destacar que, si la velocidad del flujo que medimos excede en
mas de 2 veces la frecuencia de emision de pulsos, las veloci-
dades registradas son en realidad menores al sobrepasarse la
capacidad del transductor en recoger las frecuencias. Es lo que
se denomina aliasing?*. En el modo Color se observara como
un pixelado heterogéneo (figura 5) y en el modo Doppler se
difuminara el registro espectral. Es, por lo tanto, fundamental
la correccion de la escala del PRF adaptandola a la velocidad
del flujo para evitar un falso aliasing en bajos flujos o una de-
ficiente deteccion del flujo en caso de un PRF excesivamente
bajo. Es decir, cuando tengamos que analizar un flujo bajo,
descenderemos el PRF, y si es alto lo subiremos.
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Figura 5. Modo Color. Estenosis.
Fenémeno de aliasing que refleja altas velocidades.
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Figura 6. Modo B. Trombosis parcial de aneurisma
venoso en fistula humero-cefalica que impide una
puncién adecuada. Foco ajustado a la altura del trombo.
Distancia piel-luz = 1,5 cm.

Doppler color

El transductor explora un &rea concreta, fragmentandola en di-
versas lineas de ultrasonido. En cada una de ellas se calcula el
cambio entre frecuencia emitida y recibida. A cada frecuencia
media se le otorga un valor proporcional en la escala de color,
dando lugar a una imagen que se superpone a la del modo B
en tiempo real® (figura 4).

ECOGRAFiA: COMPONENTES Y SU FUNCION

Para poder llevar a cabo la exploracion, tenemos que entender
unas funciones basicas:

Frecuencia del transductor. La sonda o transductor utiliza un
registro concreto de frecuencia. El tipo de exploracion ird aso-
ciado al tipo de frecuencia. Para el estudio del flujo se requie-
ren frecuencias altas, que son mucho mas sensibles, pero que
tendran limitaciones en la capacidad de penetracién. Por lo
tanto, en estudios en que se requiere penetraciéon, como los
abdominales, se utilizaran las de baja frecuencia. Asi, en la ex-
ploracién vascular se recomiendan entre 5y 15 MHz depen-
diendo de la penetracién, y, en concreto en el AV por sus ca-
racterfsticas de superficialidad y requerimiento de sensibilidad
en la exploracién, al menos de 10 MHz y mejor superior a 12
MHz*.

Rango dinamico. Relaciona la sefial de brillo mas alta y mas
pequena. El brillo de cada pixel refleja la amplitud del eco re-
flejado de cada zona insonada. Esa amplitud puede modularse
arbitrariamente. En el modo B se traduce en una escala de gri-
ses, expresada en decibelios, por lo que si se disminuye el ran-

go se desciende el registro de ecos débiles, obteniéndose una
imagen mas contrastada. Y si se sube el rango, se suaviza la
imagen, incrementandose los ecos débiles*®.

Angulo Doppler. Es el dngulo entre el haz de ultrasonidos y
la direccion del flujo de la sangre o la pared del vaso (figura 7).
Debe ser menor o igual a 60°. El fundamento se basa en la
ecuacion antes expuesta:

2F_V cos 6
(F-F) =

C

Como el coseno de 90° es 0, si el transductor esta perpendi-
cularmente a la direccion de la sangre no habra diferencia en-
tre las frecuencias, lo que se traduce en la determinacion de
una velocidad errénea. Por otro lado, con el haz de ultraso-
nidos paralelo a la direccién de la sangre con un angulo de
0°, se obtendria la maxima velocidad, dado que el coseno
de 0° es 1. Sin embargo, la calidad de la escala de grises en
la imagen esta degradada con esta angulacion. El coseno del
angulo de 60° es 0,5. Dado que la funcion del coseno tiene
una curva pronunciada por encima de los 60°, los errores se-
ran muy importantes a partir de aquf*’, por lo que habra que
realizar las mediciones con un angulo menor que este. Por
ejemplo, un mismo vaso evaluado a 42° o a 70° puede cam-
biar el PVS de 80 a 180 cm/s, pudiendo sospecharse esteno-
sis donde no las hay.

Volumen de muestra. O tamafo de la muestra. Se trata del
espacio en tres dimensiones en el que se realiza la medicion
concreta. Cuando se trabaja con el color se trata del cajon de
color en forma de trapecio que delimita la zona de color en
la pantalla (figura 4). Lo podemos expandir, contraer y cam-
biar la direccién de insonacion. Cuando se trabaja en modo
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Figura 7. Modo Doppler espectral. Estenosis. Muestra
colocada preestenosis. Angulo 60° (en el Doppler
aparece como AC 60).

Cuantificacion de la velocidad: PVS 147 cm/s.

Nefrologia Sup Ext 2012,3(6):21-35



Doppler, se representa por un cursor en forma habitualmen-
te de dos lineas paralelas que delimitan un espacio entre am-
bas donde se realiza la medicion (figura 7). Este volumen de
muestra puede modificarse en funcién de la necesidad. Para
la medicion de velocidades en diferentes puntos del vaso o
en la estenosis, debe situarse en el centro de la luz o el pun-
to de maximo aliasing en caso de haberlo, donde se encon-
trard la mayor velocidad por las caracteristicas del flujo la-
minar en los vasos sanguineos, que ird disminuyendo
progresivamente hasta la zona préoxima a la pared del vaso.
La muestra del Doppler debe ser del menor tamafio posible
para detectar discretos cambios y minimizar el artefacto de-
rivado del ensanchamiento espectral. Para el célculo del flu-
jo, sin embargo, el tamafo de la muestra debera ensanchar-
se, para intentar abordar la mayor amplitud del vaso y
recoger toda la informacién derivada de las diferentes velo-
cidades del volumen intravascular, evitando llegar hasta la
pared por las turbulencias que se pueden incluir en el regis-
tro*® (figuras 8 y 9).

Ganancia modo B, Color y Doppler. En el modo B modu-
la la amplitud de la sefal recibida, pudiendo por ejemplo
amplificar la sefal recibida de las zonas méas profundas. En
el modo Color modula la intensidad de la imagen, siendo
atil su aumento para mejorar la sensibilidad a velocidades
lentas. En el modo Doppler modula la imagen espectral, re-
quiriendo especial atencién, dado que un exceso de ganan-
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Figura 8. Medicion del flujo. Arteria braquial. Muestra
ocupando toda la luz. Flujo: 749 ml/min, IR 0,54.

En el margen derecho se observan 3 blogues de datos:
modo B, modo Color (CF, Color Flow) y modo Doppler (PW,
Pulsed Wave). La caja de la izquierda resume los principales
datos (configurable): PS (PVS), ED (VDF), ambas con cruces
amarillas en el Doppler, TAMAX (media de la velocidad
maxima, linea verde en el Doppler), IP (indice de
pulsatilidad), IR (indice de resistencia), TAMEAN (media de la
velocidad media, linea azul en el Doppler), FV (Flujo o Flow
Volume) y diametro del vaso.
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cia puede producir ruido de fondo que se pueda confundir
con el flujo o hacer pasar desapercibidas estenosis y, si es
demasiado baja por otro lado, infraestimar el flujo*®.

Filtro de pared. Corrige, haciendo desaparecer, la sefial
Doppler derivada por el movimiento de la pared del vaso,
evitando los ruidos de baja frecuencia. Hay que tener pre-
sente que, si es muy alto el filtro, pueden perderse flujos len-
tos o telediastolicos en arteria®.

Cadencia de imagen (frame rate). El ecografo tiene la ca-
pacidad de procesar las imagenes obtenidas para darnos una
visualizacién continua en tiempo real. Sin embargo, esta ca-
dencia puede enlentecerse si se aumenta mucho la ventana
de color o se trabaja en campos profundos. Debido a ello,
cuando trabajamos observando en la pantalla al mismo tiem-
po en una parte el Doppler y en otra el Color (que también
se denomina modo Triplex), se trabaja con altos volumenes
de informacion que enlentecen la cadencia. Por ello se acon-
seja, en caso de limitarse la cadencia, fijar la muestra en el
centro del vaso y registrar solo el Doppler o, cuando se tra-
baja en Color, disminuir el tamafio de la caja>¢. Comparar el
color en la figura 8 respecto a la figura 4. En la primera hay
una menor visualizacion del color, por enlentecerse la caden-
cia de imagen, en este caso por el uso del triplex.

Escala de velocidad. Modula el rango de frecuencias. Basi-
co en Doppler Color y pulsado. Hay que adecuar la escala a
la velocidad para evitar perder sefal si la subimos excesiva-
mente o sufrir artefactos con demasiado descenso®.

Mediciones. La medicion de las dimensiones de un vaso o dis-
tancias se realizaréd en modo B, evitando el Color por el riesgo
de sobredimensionar la medicion (figura 2). En el registro Dop-
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Figura 9. Mediciéon del flujo. Arteria braquial. Muestra
ocupando 50-75 % de la luz. Flujo 731 mi/min, IR 0,57.
Nétese que, al reducir el tamafo de la muestra, disminuye el
ruido de fondo espectral.
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pler espectral podremos medir el pico de velocidad sistélica
(PVS) o la velocidad diastolica final (VDF), la velocidad media,
indice de pulsatilidad, indice de resistencia (IR), tiempo de ace-
leracién e indice de aceleracion®. De estas, las que utilizaremos
principalmente seran el PVS, VDF y el IR, que sera fruto de un
calculo entre ambas (figura 8).

Funcién de color. Hay dos formas de representarlo:

1. Con codificacion de frecuencias (DCF), en que, tras asignar
a cada pixel de la imagen una determinada escala de color
acorde a la frecuencia del eco recibido, se obtiene una ima-
gen que refleja el sentido y la velocidad del flujo. Se puede
elegir el cddigo de colores, siendo el habitual rojo/azul.
Cada color identifica una direccién que se acerca o aleja
del transductor y la intensidad del color se asocia a la velo-
cidad. Cuanto mas claro, mas rapido, y cuanto mas lento,
mas oscuro sera el rojo o el azul. La no presencia de color
identificarfa la ausencia de flujo. Esta funcién sera la que
utilizaremos en el diagnostico de estenosis, por la necesi-
dad de identificar las turbulencias y velocidades altas’.

2. Codificando amplitudes (DCA). Existe un modo de color
denominado Power Doppler o angio que es monocromo,
amarillo o naranja, independiente de la velocidad, pero que
depende de la densidad de eritrocitos en un lugar. Util en
vasos pequenos o de bajo flujo para delimitar mejor la ima-
gen, o para identificar vascularizaciéon de pequefio calibre,
sobre todo por ser independiente del angulo de insona-
cion, a diferencia del CDF, que puede dar falsos negativos
en funcion del angulo de insonacién’.

Es importante tener en cuenta todos estos conceptos. Nunca
hay que olvidar que un angulo incorrecto, colocar mal el volu-
men de muestra e incluso la ganancia son fuente de errores y
de una importante variabilidad®.

LA EXPLORACION
Mapeo prequirargico

El mapeo preoperatorio del territorio arterial y venoso del pa-
ciente candidato a la realizaciéon de un AV, en especial en el
paciente con comorbilidad, permite incrementar la tasa de
AV nativos'®' y una mayor tasa de supervivencia en la fistu-
las'>'3, Esto sucede a expensas de los pacientes cuya explora-
cion fisica puede tener limitaciones, sobre todo del paciente
con lecho vascular limite, que cada vez es mas prevalente. De
ese modo, la exploracion fisica deberia usarse inicialmente en
todos los pacientes, debiendo considerar la utilizacién de la
ecografia de rutina en caso de una exploracion fisica insufi-
ciente (obesidad, pulsos ausentes, cirugfa previa), posible en-
fermedad arterial (edad avanzada, diabetes, enfermedad car-
diovascular) y posible enfermedad venosa (canalizaciones
Venosas previas)'*'®.

La exploracion rutinaria mediante la exploracion fisica debe in-
cluir unas venas visibles de didmetro uniforme tras la coloca-
cion de un torniquete, con un curso superficial, ausencia de
tortuosidades y un pulso radial facilmente palpable con un arco
palmar permeable (test de Allen) con ausencia de diferencia de
presion arterial superior a los 20 mmHg entre ambos miem-
bros superiores®.

El equipo debe ajustarse de modo que detectemos flujos len-
tos, mediante la disminucién de PRF y el aumento de la ganan-
cia de color. Interesa utilizar abundante gel para que no se pier-
da informacion de los laterales de la sonda en los campos
curvos del antebrazo. Hay que evitar la presion sobre la piel
por el facil colapso de las venas superficiales™ .

El paciente deberia ser colocado inicialmente en decubito su-
pino, sin angular el codo. Se explorara el sistema arterial en
esta posicion para la medicion de la presion arterial y la valo-
racion de las venas subclavias y axilares. Para la evaluacién de
las venas del brazo, es aconsejable levantar la cabecera a 45°,
con el brazo relajado y un torniquete colocado para provocar
la dilatacion de las venas. Es importante tener un ambiente ca-
lido para evitar el vasoespasmo venoso. En caso de injerto en
la pierna, debera colocarse en rotacion externa'.

La exploracién morfolégica se realizard de modo transversal y
la dindmica en longitudinal, por lo que es aconsejable comen-
zar la exploracién en modo transversal, empezando por la ar-
teria a nivel distal y recorriendo su trayecto en direccion proxi-
mal para después hacer lo mismo con el territorio venoso, lo
que permitira observar toda la anatomia. Posteriormente se lle-
vara a cabo la misma exploraciéon pero en sentido longitudinal
al vaso. Primero la arteria con color que nos permitira valorar
zonas con aliasing y luego con Doppler, midiendo el PVS.

Se explorara el sistema venoso superficial y profundo desde la
muneca hasta las venas centrales (axilar o subclavia) si es téc-
nicamente posible. Utilizando un torniquete se deben medir
los diferentes didmetros a nivel de muneca, antebrazo, codo
en perforante y salida hacia cefélica y basilica, basilica y cefali-
ca en brazo (figura 2). Se valoraran los didmetros minimos y la
profundidad, descartandose signos de flebitis a expensas de la no
compresibilidad del vaso y el engrosamiento de la pared. Debe
descartarse la presencia de estenosis segmentarias, segmentos
ocluidos y valorar la continuidad con el sistema venoso profun-
do'"”'®, La parte no visualizada de las venas centrales Unica-
mente puede ser explorada mediante signos indirectos por la
forma del Doppler espectral. Esto es, la presencia de fasicidad
respiratoria y pulsatilidad cardiaca transmitida. La primera con-
siste en observar las modificaciones de la velocidad en el Dop-
pler espectral con los movimientos respiratorios al insonar so-
bre las venas mas proximales (axilar o subclavia), y la segunda,
en observar las ondas transmitidas retrégradamente desde las
cavidades cardiacas derechas hacia las venas centrales y venas
proximales del brazo.
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En el sistema arterial debe explorarse la existencia de calcifica-
ciones en la pared, que se veran por la hiperecogenicidad y las
irregularidades de la pared. Estos hallazgos son dificiles de ex-
trapolar a la supervivencia del AV. Se han propuesto una aso-
ciacion entre supervivencia y didmetro arterial = 2,0 mm y un
PVS de al menos 50 cm/s*®, incrementandose significativamen-
te el riesgo de fallo con un didmetro < 1,6 mm? y sobre todo
en < 1,5 mm™. No existe un nivel de recomendacién claro para
la arteria braquial, dado su mayor calibre'. Se recomienda rea-
lizar la medicion del didmetro de la luz del vaso, entre las ca-
ras internas de la pared del vaso en modo B. La correcta ma-
duracién del AV requiere un aumento del flujo a través de la
arteria dadora de 10 a 15 veces su flujo normal. Esto se consi-
gue mediante una dilatacién e hipertrofia de dicha arteria, por
lo que se valorara su capacidad de distensibilidad usando el
test de hiperemia reactiva al observar la forma de la onda del
Doppler espectral durante una hiperemia reactiva inducida me-
diante la apertura del pufio cerrado activamente durante 2 mi-
nutos. La onda trifasica de alta resistencia con el pufio cerrado
cambara a una de baja resistencia bifasica tras abrirlo. El IR en
la fase reactiva puede ser facilmente calculado: IR = PVS —
VDF/PVS. Si es = 0,7 indicaria una respuesta inadecuada rela-
cionada con una menor supervivencia® (figura 3).

En el mapeo venoso se ha demostrado un didmetro < 1,6 mm
como el limite a partir del que se observa una alta tasa de fra-
caso?', estableciéndose en el estudio sin compresién con man-
guito un didmetro minimo de 2,0 mm en antebrazo para po-
der conseguir una apreciable tasa de éxito (76 %)®y 3 mm en
el brazo?*??. Con compresion, otro estudio muestra un limite
de 2,5 mm para fistula y 4 mm para injerto®. Es importante
asimismo la asociacion entre distensibilidad tras la compresion con
manguito y fracaso, relacionandose en un estudio el éxito con un
aumento del diametro del 48 %? (tabla 1).

Monitorizaciéon

La exploracién se recomienda realizarla en decubito, con el
brazo extendido en 45°. En el caso de un miembro inferior, con
la pierna en rotacion externa. Se valorara el territorio arterial,
venoso periférico y central. El explorador debe estar en el mis-
mo lado que el miembro que se va a explorar'.

Para el rastreo de patologia se debe realizar una exploracién
transversal y longitudinal desde la arteria nutricia, atravesan-
do la anastomosis y recorriendo el territorio venoso hasta al-
canzar los vasos centrales. Se debe explorar asimismo el tra-
yecto arterial desde la arteria subclavia hasta la anastomosis.
El espacio perivascular debe rastrearse en busca de estructu-
ras que puedan producir una estenosis funcional extralumi-
nal, como colecciones, hematomas o seromas. Se valorara el
nivel de profundidad del acceso en todo el trayecto, identifi-
cando las zonas de dificil puncién, > 6 mm de profundidad.
En primer lugar se realizara la exploracién en modo By pos-
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teriormente en modo Color para detectar las posibles zonas
con modificaciones significativas de velocidad a expensas de
la presencia de aliasing. En una siguiente fase, se realizaran
mediciones de Doppler espectral, con la valoracion del PVS'y
VDF, aunque esta Ultima se usara en escasa medida, encon-
trandose habitualmente PVS entre 150 y 300 cm/s. Se anali-
zaré la anastomosis, documentando el PVS y la morfologia es-
pectral. En el lecho arterial se valorara asimismo el
ensanchamiento espectral caracteristico tanto en caso de fis-
tula como de injerto, en lugar de la onda trifasica caracteristi-
ca del territorio arterial periférico normal de alta resistencia
previo a la creacion del AV. Se recorrera el trayecto venoso
hasta los vasos centrales y se explorara el trayecto del injerto
en caso de prétesis; en este Ultimo caso, con especial énfasis en
las anastomosis, sobre todo la venosa, lugar donde se suele
dar la presencia de estenosis>®®.

Maduracion

Una de las mayores utilidades de la ecografia es la identifica-
cién de la maduracion del AV nativo. No son infrecuentes las
esperas prologadas para la puncién o dudas en la viabilidad en
la practica clinica habitual. Por ello, en el caso de que la explo-
racion fisica genere dudas en la maduracion de la fistula, de-
bera realizarse una exploracion ecografica, considerada prue-
ba de eleccién. Un didmetro de 4 mm con un flujo de 500 ml
se ha establecido como criterio de maduraciéon®. En una fase
posterior, el AV ideal es el que cumplira la regla de los «6»: no
mas de 6 mm de profundidad, al menos 6 mm de didmetro y
con un flujo minimo de 600 ml/min'®2,

Tabla 1. Criterios de mapeo prequirtrgico

Arteria

Munfeca > 1,5-2,0 mm
PVS > 50 mmHg

IR (test hiperemia) < 0,7

Morfologia de pared y calcificaciones

Vena

Cefélica mufieca > 2 mm

Cefélica brazo > 3 mm

Incremento de calibre tras torniquete > 40-50 %
Permeabilidad central

- Fasicidad respiratoria

- Pulsatilidad cardiaca transmitida

IR: indice de resistencia; PVS: pico de velocidad sistdlica.
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Determinacion del flujo

A partir del momento en que el AV se considera desarrollado
es cuando se plantean las estrategias de monitorizacion pe-
riédica. Esta esta basada en el control periédico del flujo (Q,).
La determinacion del flujo se puede realizar durante la sesién
de hemodidlisis con los métodos dilucionales basados en ul-
trasonidos, como el Transonic®?, o en la concentracion del he-
matocrito?. La medicién mediante ecografia requiere su reali-
zacion fuera de la sesién de didlisis, a no ser que se esté
efectuando la didlisis por catéter, caso en el que se puede rea-
lizar durante la primera hora para evitar el sesgo de la deple-
cién de volumen. Ambos métodos tienen demostrada una ca-
pacidad equivalente en la medicién del flujo® y en la
capacidad predictiva de estenosis y reestenosis comparada
con la angiografia®. La ventaja que puede aportar la ecogra-
fia a la medicién del flujo es el estudio morfolégico y la capa-
cidad de guiar en la punciéon ya desde la primera canalizacion
en el proceso de maduraciéon®.

La medicién del flujo a nivel de la arteria braquial con el ana-
lisis de la forma del Doppler espectral permite una rapida
aproximacion a la calidad del acceso. Mientras que la medi-
cién en el injerto puede realizarse en cualquier area de este,
en la fistula se recomienda en la arteria braquial, en la que se
ha demostrado una buena correlacion con el flujo del AV. La
mediciéon en la arteria radial en las fistulas de mufneca puede
resultar infraestimada, dado que en una gran parte de los ca-
sos la fistula recibe una parte del flujo desde la arteria cubital
por la arcada palmar. La medicién en el trayecto venoso, aun-
que realmente seria lo ideal, habitualmente resulta dificil por
las curvaturas, bifurcaciones, variaciones en el didmetro, tur-
bulencias etc.2202',

Los datos necesarios para la medicién del flujo son el didmetro
del vaso y la media de la velocidad media, que en los dispositivos
habitualmente viene como TAVmean o TAMEAN (time averaged
mean velocity) Es fundamental no olvidar que el angulo de inso-
nacion debe ser menor de 60° (entre 30 y 60°). El tamano de la
muestra debe ser lo suficientemente amplio para cubrir la luz del
vaso'® (figura 8), aunque también hay autores que aconsejan que
comprenda entre el 50 y el 70 % de la luz para evitar las interfe-
rencias producidas por la vibracién de la pared del vaso® (figu-
ra 9). Los dispositivos actuales por lo general disponen de un soft-
ware que hace el calculo automaticamente al introducir el
didmetro y la TAV. Por lo tanto, es preciso revisar siempre que el
dispositivo realmente realice los calculos sobre estas premisas, ya
que la velocidad media que proporcionan algunos dispositivos es
a expensas de la media de la velocidad maxima y esto genera un
célculo no real al no utilizar la media de la velocidad media®23 (fi-
guras 8 y 9). Por Ultimo, es recomendable realizar la medicion
de 3 flujos y obtener la media para intentar evitar la variabilidad.
La formula en que se basa es la siguiente:

Q, (mlimin) = TAV (cm x s7) x drea de la seccion (r'm; cm?) x 60

No existe un punto de corte a partir del cual establecer un
claro riesgo de trombosis. En injertos se sugiere entre 500 y
800 ml/min y en fistulas puede ser tan amplio como entre
300 y 700 ml/min, dada su mayor adaptabilidad vascular y
su capacidad de proporcionar un flujo adecuado a la maqui-
na de didlisis con flujos cercanos a 300 ml/min. Por ello, glo-
balmente, se sugiere en fistulas los 500 ml/min y en injertos
los 600 ml/min, o un descenso del 20-25 %, para el despis-
taje de estenosis?303,

indice de resistencia

Un indice que puede ser relevante es el IR, derivado de la ratio
PVS — VDF/PVS, por lo que, a mas altos valores de VDF, menor
IR. En la monitorizacion del AV, se ha observado un cambio in-
versamente proporcional al flujo®*3*. De hecho se ha estable-
cido una relacién entre su descenso tras la creacion de la fistu-
la y su maduracion. Un incremento detectado durante la
monitorizacion ha de hacer sospechar complicaciones a nivel
de aparicion de estenosis. Se ha sugerido un incremento a par-
tir de 0,6 en la medicion a nivel de la arteria braquial como su-
gestivo de la presencia de estenosis® (figura 8).

Deteccion de estenosis

La estenosis en el segmento venoso de la fistula se puede produ-
cir en vasos centrales, segmento medio y zona yuxtaanastomoti-
ca (primeros 5 cm), siendo esta Ultima la mas frecuente, mientras
que en el injerto habitualmente aparece en el trayecto de salida
de la anastomosis con la vena. En estos puntos se produce el re-
sultado de una hiperplasia fibromuscular causada por el shear
stress en las zonas mas expuestas a este”. En los lugares en que
se modifica el didametro de la luz, se produce siempre una acele-
racion de la velocidad (PVS) que puede dar lugar al aliasing (figu-
ra 5). Es un artefacto que aparece cuando el PRF es menor que
el doble de la frecuencia mas alta de la sefial Doppler, como su-
cede en las areas turbulentas de alta velocidad de las estenosis.

En el caso de detectarse una estenosis, se medira el porcenta-
je que representa sobre la luz normal. Para el calculo de la es-
tenosis se compara el didametro minimo intraluminal con el dia-
metro normal del segmento préximo de la fistula (figura 10):

% estenosis: luz original — luz residuallluz original x 100

Aunque es facil medir esta reduccién en injertos, no lo es tan-
to en fistulas por las grandes dilataciones pre y posestenéti-
cas. Asimismo, en la zona yuxtanastomotica, la angulacion
del vaso no permite una facil medicién. En este caso hay que
recurrir a parametros indirectos en la arteria que nutre la fis-
tula para conseguir una evidencia indirecta de una estenosis
que puede llegar a ser importante. Esto también puede su-
ceder en injertos hechos de material radiopaco®.
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Figura 10. Modo B. Cuantificacion de la estenosis (> 50 %).

La exploracién ecografica comenzard en la arteria braquial,
gue nos permitird evaluar el flujo (el cual en el caso de una
estenosis significativa estarad por debajo de 600-700 ml/min)
y el IR, que puede encontrarse elevado. Estos hallazgos, sin
embargo, en una estenosis proximal podrian no estar presen-
tes en el caso de que existiesen colaterales previas a la esteno-
sis que mantuvieran un flujo aceptable. Después recorreriamos
el resto de la arteria en el caso de la fistula radiocefélica, has-
ta llegar a la anastomosis, a partir de donde continuariamos
proximalmente para recorrer todo el tracto venoso, primero
en transversal para realizar el estudio anatémico buscando
los cambios de calibre. Una vez localizada la estenosis, con el
modo Color confirmariamos la existencia de aliasing, ajustan-
do siempre al alza el PRF (figura 5). Con el Doppler cuantifi-
caremos el PVS en la zona de calibre conservado previamen-
te a la estenosis (figura 7), asf como en la estenosis en la zona
de aceleracion (figura 11) y la zona posestendtica (figura 12).
Una medicién de PVS > 400 cm/s se considera como hemo-
dindmicamente significativa. Estableceremos asimismo el ra-
tio de PVS entre la zona estendtica y preestendtica. Se consi-
dera al menos un ratio de 2 para interpretar la estenosis
hemodindmicamente significativa tanto en injertos como en
FAV; algunos autores consideran en esta Ultima mas especifi-
co un ratio de 2,5 o incluso 3. En la zona posestendtica se
observara un registro Doppler caracteristicamente turbulen-
to'383 (figura 12).

Las estenosis arteriales suelen deberse a progresion de la
enfermedad arteriosclerética. Habitualmente se encuen-
tran en la zona preanastomaética, aunque pueden encon-
trarse en cualquier parte del trayecto arterial. Se identifi-
cara al igual que en el territorio venoso, por una reduccion
en el diametro de la luz con una aceleracién y ratios de PVS
significativas. Ante una sospecha de patologia arterial, el
examen de la cubital, ademas de la radial, puede dar infor-
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Figura 11. Estenosis en modo Doppler espectral.
Muestra colocada en la estenosis.
PVS: 368 cm/s (ratio preestenosis/estenosis = PVS 2,5).

macién decisiva. Al realizar la medicion del flujo, si por
ejemplo de un flujo braquial de 500 ml/min 400 ml/min se
distribuyen por la cubital y el resto por la radial, nos orien-
tarad a focalizar la patologia en la radial. Otra maniobra es
la compresion de la arteria radial distal a la anastomosis,
que si provoca un descenso del PVS o una elevacién del IR
a nivel braquial sugerird claramente una estenosis radial,
dado que estamos cerrando el paso al flujo que retrogra-
damente viene por la arcada palmar desde la cubital. Estas
modificaciones hemodindmicas seran imperceptibles si la
radial esta indemne.

La sensibilidad de la ecografia en la deteccién de una este-
nosis > 50 % respecto a la angiografia va desde el 76 %%
al 95 % con una especificidad del 97 %*.
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Figura 12. Modo Doppler espectral. Estenosis. Muestra
colocada posestenosis. Flujo turbulento.
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Una vez diagnosticada una estenosis significativa, no esta
clara la indicacién y el momento de intervenir, dado que,
aunque hay estudios que demuestran un descenso de la
trombosis con la intervencién profilactica asociada al des-
censo del flujo*?, un metanalisis reciente intenta demostrar
la ausencia de beneficio en evitar trombosis en injertos v,
aunque desciende las trombosis en las fistulas, no modifi-
ca la supervivencia en estas®. Sin embargo, este estudio ha
sido relativizado por la heterogeneidad de los trabajos in-
cluidos, por las caracteristicas de algunos pacientes con
mayor riesgo de trombosis y, sobre todo, porque la defini-
cién de estenosis era morfolégica en la mayoria de ellos, y
no hemodinamica*#. En una reciente revision en la utilidad
de la monitorizacién, se confirma su ausencia de utilidad en
el injerto, pero sigue sin quedar claro en uno u otro senti-
do en la fistula por la ausencia de estudios con nivel de evi-
dencia, y menos con ecografia Doppler?e.

El gran riesgo de una intervencién profilactica con una an-
gioplastia innecesaria, basada Unicamente en imagen, es ge-
nerar una hiperplasia intimal que puede desencadenar una
trombosis, cuando una monitorizacién conservadora podria
haberlo evitado*. Por lo tanto, la decision de intervenir ra-
diolégicamente deberia basarse no solo en una imagen de
estenosis de alto grado, sino en una repercusion hemodina-
mica clara®**. En este contexto, la ecografia se convierte en
una herramienta de gran utilidad, dado que en la misma ex-
ploracién proporciona la informacion de la severidad de la
estenosis y su repercusion funcional. Ello puede permitir al
nefrélogo tomar decisiones desde la cabecera del paciente,
evitando tanto demoras en las decisiones que implican un
tratamiento precoz como pruebas agresivas en casos en que
las decisiones pueden ser conservadoras*.

Se ha definido anteriormente el concepto de estenosis he-
modinamicamente significativa desde el punto de vista pu-
ramente vascular, pero para establecer las indicaciones de
intervenciéon se vienen utilizando unos criterios que pue-
den ser muy variables; de hecho, no estan unificados toda-
via hoy en dia. Inicialmente se recomendaba intervenir con
el Unico criterio de una reduccién de la luz por angiografia
> 50 %, concepto que se sigue utilizando en muchos cen-
tros; otros, siguiendo la recomendacién de la Guias, ade-
mas de la reduccion de la luz, algun pardmetro mas de dis-
funcién sin especificar®® o alguna anomalia clinica o
fisiolégica como la exploracién fisica, alteracion en el Kt/V,
presiones venosas o disminucién del flujo < 600 ml o su
descenso®. Y con la medicién ecografica algunos centros
utilizan Unicamente la reduccién morfolégica de la luz, lo
que puede llevar a errores de infra o sobrestimacion, por
lo que tan importante como la infraestimacién por el ries-
go de trombosis lo es la sobrestimacion por la realizacién
innecesaria de angioplastias que conduciran al riesgo de
reestenosis®?. Por ello, se aconseja la combinacién de crite-
rios morfologicos y hemodinédmicos (tabla 2).

Tabla 2. Criterios de estenosis significativa y falta de
maduracion

Morfolégico

Estenosis > 50 %

Funcional

Q,. Valor absoluto
- FAV: < 500 ml/min
- Protesis: < 600 ml/min

Q,. Modificacion en el seguimiento
- (también si Q, > 1000 ml/min)
- Descenso > 25 % (FAV y protesis)

Aliasing pronunciado

Velocidad (PVS por eco-Doppler)
- > 400 cm/s (no valorable en la anastomosis)
- Ratio PVS (preestenosis/estenosis)

- FAV: 2,5-3,0

- Protesis: 2

Caracteristicas indirectas en la arteria braquial
- Onda Doppler de alta resistencia
- IR>0,6
- Reduccion del flujo

Falta de maduracién

Diametro

- <4mm

Q,

- <500 ml/min

FAV: fistula arteriovenosa; IR: indice de resistencia; Q,: flujo; PVS: pico
de velocidad sistolica.

La utilizacion de estos criterios ha de traducirse, por un
lado, en la indicacion del tratamiento orientada a evitar el
riesgo de trombosis y, por otro, en evitar el riesgo de rees-
tenosis por el tratamiento de una estenosis con poca o nin-
guna repercusién hemodindmica. Hay grupos que comien-
zan a utilizar la combinacion de criterios de un modo
riguroso orientado en este sentido, como el grupo de Ma-
lik, que usa la combinacién de la reduccién de la luz en
modo B > 50 % + ratio PVS > 2 + al menos un criterio adi-
cional (1. Descenso del Q, > 20 %; 2. Q, < 600 ml/min; 3.
Didmetro residual < 2,0 mm). Demuestran, de hecho, que
las estenosis sin criterios adicionales presentan un riesgo
de trombosis a las 6 semanas del 1T %°*°. Nuestro grupo, en
la misma dindmica, utiliza un criterio mas riguroso, con una
reduccién de la luz en modo B > 50 % + ratio PVS > 2,
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pero con criterios adicionales basados en el Q, < 450
ml/min, consiguiendo una tasa de trombosis por
paciente/afio < 0,05 (en remisién a publicacién). Sirva
como ejemplo el paciente de las figuras 7 a 12, en que con
una estenosis > 50 % y un ratio PVS > 2, presenta un Q, >
700 ml/min.

Por ultimo, conviene descartar la posible presencia de es-
tenosis central. Aunque la ecografia tiene limitaciones en
esta area, en ocasiones puede visualizarse directamente.
Los criterios hemodinamicos son similares al resto del terri-
torio venoso, describiéndose un ratio de PVS estenosis/
preestenosisis de 2,5%.

Trombosis

La ecografia es el mejor método no invasivo para la detec-
cion de trombosis en fistulas e injertos. Permite un diagnos-
tico precoz, sobre todo en el posoperatorio inmediato, bien
por signos directos o indirectos. Los criterios ecograficos de
trombosis se basan en primer lugar en la ausencia de flujo
tanto en Doppler como en Color. Por otro lado, es funda-
mental constatar la no compresibilidad del vaso trombosa-
do, dado que el trombo puede no verse en la fase aguda.
Ello, ademas, permite evaluar la extensién del trombo. El
material trombdtico antiguo con mayor ecogenicidad se
puede visualizar mejor en modo B*.

Los signos indirectos se basan en la visualizacion en la arte-
ria dadora de una onda trifasica de alta resistencia similar a
la de una arteria normal, no unida a una fistula, asi como
un bajo flujo en esta. Sin embargo, es importante el diag-
noéstico de la presencia del trombo, ya que los signos indi-
rectos en la arteria en caso de trombosis pueden ser simila-
res a los de una estenosis critica® (figura 6).

Aneurismas y pseudoaneurismas

Ambos aparecen en las zonas de puncibén como consecuen-
cia del dafo vascular. La ecografia permite diferenciar entre
el aneurisma o dilatacion venosa, el hematoma y el pseu-
doaneurisma. El aneurisma supone una dilatacién venosa
superior a 1,5-2 veces el diametro del vaso no dilatado.
Puede estar desencadenado por punciones repetidas o una
estenosis proximal. El pseudoaneurisma supone una cavidad
extravascular generada por un hematoma en el que el orifi-
cio del vaso no se cierra y permanece una alimentacion de
sangre constante. La ecografia es especialmente util en di-
ferenciar el pseudoaneurisma del hematoma al permitir ver
el flujo activo de sangre fuera del vaso, constatandose la
presencia de caracteristicos signos de «entrada-salida» en
el registro Doppler. La ecografia permite diferenciar, por lo
tanto, entre un aneurisma, un hematoma, un pseudoaneu-
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risma tributario de cirugia o un pseudoaneurisma en proce-
so de trombosis que se puede manejar de un modo conser-
vador® (figura 6).

Robo

Las caracteristicas del paciente que llega a programa de hemo-
dialisis a expensas de la cada vez mayor comorbilidad, sobre
todo diabetes y arteriopatia, incrementa el riesgo de isquemia
en relacion con el AV. Es especialmente frecuente en injertos,
por el mayor flujo. El AV roba no solo la sangre de la arteria
dadora, sino también la de la mano retrégradamente, pudien-
do comprometer la vascularizaciéon de esta. De hecho, se asu-
me que este «robo» sucede en el 75-90 % de los pacientes
tras la cirugfa™. Habitualmente este fenémeno transcurre asin-
tomatico por mecanismos compensatorios. Sin embargo,
cuando estos fallan en mantener la perfusion distal, convier-
ten el fenémeno de robo en sindrome de robo. Este se carac-
teriza por el dolor durante la didlisis 0 en reposo, aparicion de
Ulceras tréficas, etc. Por ello es importante en el mapeo el des-
pistaje de patologia que puede conducir a su apariciéon. Esto
implica una cuidadosa evaluaciéon tanto de la arteria radial
como de la cubital para descartar estenosis u oclusiones. El
Doppler espectral, en especial en la maniobra de hiperemia re-
activa, se ha relacionado con el robo no relacionado con alto
débito por la incapacidad de las arterias de la arcada palmar
de vasodilatarse®. La direccion del flujo distal a la anastomosis
es facil de demostrar por el Doppler, documentado el robo.

Desde el punto de vista etiopatogénico, existirian 3 formas di-
ferentes de sindrome de robo: a) presencia de una estenosis
arterial con una reduccién anterégrada del flujo; b) un alto flu-
jo del AV provocado por una anastomosis de grandes dimen-
siones, que se ha sugerido a partir de 1600 ml/min®, y c) fra-
caso del lecho vascular del antebrazo para adaptarse a las
nuevas condiciones hemodinamicas del AV, generalmente con
relaciéon a la presencia de arteriosclerosis®.

La utilidad de la ecografia serd identificar su causa, jugando un
papel estratégico para enfocar el tratamiento. En primer lugar
se medira el flujo braquial que excluiria la posibilidad de un
robo de alto flujo; posteriormente habria que intentar identifi-
car lesiones en lecho vascular arterial, para finalmente estudiar
la direccion del flujo en la arteria distal a la anastomosis. En el
caso de que se observase invertido, la direccion adecuada se
asume que se recuperaria con la compresion del AV*.

El siguiente objetivo de la ecografia serfa sugerir los potencia-
les tratamientos capaces de resolver o mejorar el cuadro antes
que tener que cerrar el AV. En el caso de estenosis arterial, la
posibilidad de angioplastia; en el caso de alto débito, se podri-
an plantear diversos tratamientos orientados a reducirlo, des-
de la ligadura de venas de drenaje al sistema profundo, como
la perforante a cirugias de reconstruccion como el DRIL (Distal
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Revascularization-Interval Ligation), RUDI (Revision Using Dis-
tal Inflow), banding, etc.

Acceso vascular y enfermedad cardiovascular

Es conocido el riesgo de que un AV con un inapropiado alto
flujo pueda desencadenar un fallo cardiaco. La sobrecarga en
el miocardio implica un remodelado caracterizado por el au-
mento del didmetro ventricular a expensas de una hipertrofia
excéntrica, observandose un aumento de masa del ventriculo
izquierdo, hecho que retrograda con el cierre del AV*. Hay, sin
embargo, una falta de consenso en qué se entiende por AV de
alto flujo y sus posibles efectos cardiovasculares relacionados.
Se ha considerado que, a partir de un Q, de 1000-1500
ml/min, puede haber complicaciones a nivel cardiaco®.

Sin embargo, de algiin modo la adaptacién cardiaca al AV pue-
de tener cierto parecido con el corazén del corredor de mara-
tén en que el continuo entrenamiento provoca un descenso en
la resistencia periférica, como si se tratase de una «fistula fi-
siolégica» con una sobrecarga de volumen e hipotrofia ventri-
cular’. En este contexto hay una corriente importante que des-
taca la importancia del ratio entre flujo y gasto cardfaco (ratio
Q,/GQ), resaltando que si la ratio excede el 30 %, un fallo con-
gestivo de alto débito puede presentarse independientemente
del valor absoluto de Q,*. Por otro lado, los pacientes con AV
de alto débito incrementan su volumen telediastolico con el
consabido riesgo de fallo cardiaco. De hecho, se ha propuesto
que los pacientes con Q, > 2000 ml/min en comparaciéon con
los de Q, < 1000 ml/min presentan una marcada tendencia a
un alto volumen ventricular izquierdo®®. Un reciente trabajo
muestra como la ratio Q,/GC presenta un comportamiento en
curva polinémica, esto es, valores de 0,95 I/min a 2,2 I/min no
presentan cambios significativos en el gasto cardiaco, es decir
gue un incremento en el Q, no se asocia a un paralelo aumen-
to del GC, hipotetizandose la posible existencia de una reserva
funcional capaz de soportar un incremento en el Q, a largo
plazo sin provocar insuficiencia cardiaca. Pero, a partir de aqui, el
analisis por curva ROC propone un punto de corte en 2-0 I/min
como valor predictivo para la aparicion de fracaso cardiaco
congestivo de alto débito, incluso con niveles de recirculacion
pulmonar del 20 %*®.

No hay que olvidar, no obstante, que, en un fallo cardiaco, an-
tes de intervenir para reducir el Q, debieran descartarse otros
factores, como anemia, hipertension, exceso de peso seco, etc.
Si los signos de fallo cardiaco persisten, el cirujano tendra que

corregir un Q, persistentemente > 2,0 I/min, valorando una ci-
rugia reductora del flujo o incluso el cierre del AV*’.

En resumen, la presencia de una fistula puede tener un para-
digmaético efecto protector sobre el miocardio a expensas de
un remodelado positivo®'; incluso se ha demostrado que pa-
cientes con AV con adecuado Q, se asocian a menor inciden-
cia de isquemia miocardica asociada a la didlisis y riesgo de
mortalidad®, pero, por otro lado, no hay que soslayar sin em-
bargo el continuo envejecimiento de la poblacién y la comor-
bilidad que hacen al miocardio vulnerable, por lo que habra
gue valorar el riesgo/beneficio en la situacion siempre antes de
la realizacién de un AV proximal que podria dar lugar a com-
plicaciones cardiovasculares; y, una vez realizado este, en caso
de fallo cardiaco, ponderar el valor de los flujos elevados, en
especial a partir de 2000 ml/min®’.

FORMACION

La incorporacion de la ecografia a las diferentes especiali-
dades médicas y quirurgicas ha optimizado tanto los recur-
sos como la praxis médica y los procesos terapéuticos en el
mundo occidental. En algunos paises, asimismo, se han ido
desarrollando programas de formacion en nefrologia inter-
vencionista que han conducido a formar profesionales que
han consolidado unidades multidisciplinares mucho mas
eficientes®#,

Estos programas de formacion han logrado dotar al nefré-
logo de un grado de autonomia que permite rentabilizar la
logistica sanitaria en un alto grado, al no depender de otros
ambitos para solventar la minima duda diagnoéstica y poder
optimizar los recursos radioldgicos y quirlrgicos al usarlos
de un modo mucho maés especifico®. En nuestro entorno
comienza a haber experiencias consolidadas**®®¢, que pue-
den ir abriendo un camino que a la larga se traducira en su
incorporacién al sistema de formacion del especialista en
Nefrologia. Por ello, habra que ir adaptandose en funcién
de las circunstancias de cada centro, para que todas las es-
pecialidades involucradas en este proyecto multidisciplinar
participen de forma que todos podamos salir beneficiados.
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Conceptos clave

1. La ecografia es una técnica no invasiva que permite el diagnéstico de la patologia del AV con una alta sensibilidad y
especificidad.

2. Permite monitorizar el AV funcionalmente mediante la determinacién periodica del flujo, con el diagnostico
etiolégico de la patologia en el mismo momento.

3. El mapeo ecogréfico permite aumentar el éxito en la creacion del AV en pacientes de alto riesgo de fracaso.

4. Permite establecer la seguridad de la maduracién del AV evitando demoras o punciones infructuosas y aumen-
tando la supervivencia asistida.

5. Tiene la misma capacidad diagnéstica que la radiologia (salvo en vasos centrales), a lo que se afiade la venta-
ja de la valoracion hemodindmica que se ha demostrado necesaria para la indicacién del tratamiento de la es-
tenosis.

6. Aunque no existe evidencia de su utilidad en aumentar la supervivencia de la fistula, tampoco hay evidencia en
contra, pudiendo aconsejarse su uso en la actualidad.

7. Es util en el diagnéstico diferencial de las colecciones perivasculares potencialmente peligrosas, como los pseu-
doaneurismas.

8. Su capacidad de diagnéstico basado en parametros hemodindmicos permite orientar de un modo preciso el
tratamiento del sindrome de robo o las alteraciones cardiovasculares relacionadas.

9. Puede permitir al nefrélogo tomar decisiones desde la cabecera del paciente, evitando pruebas agresivas en las
decisiones conservadoras o demoras en las decisiones que implican un tratamiento precoz.
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