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INTRODUCCION

La disfuncién del acceso vascular para hemodi4lisis es una de
las principales complicaciones de los pacientes con insuficiencia
renal terminal, tanto por su elevada morbi-mortalidad como por el
importante coste econémico que representa y que se suma al ya
muy elevado de la insuficiencia renal crénica(1). A pesar de que
algunas de las disfunciones de los accesos vasculares pueden tra-
tarse de forma ambulante, hasta el 20-25% de todos los ingresos de
Jos pacientes en hemodidlisis estan en relacién con los accesos
vasculares (1-3). Por otro lado se sabe que la correccién de la dis-
funcién del acceso vascular antes de que se trombose permite pro-
longar la longevidad del mismo y disminuir el nimero de episo-
dios de trombosis y de cirugias por paciente y por afio, tanto en fis-
tulas autSlogas como en prétesis (4). No es de extrafar, por tanto,
el esfuerzo en disefiar estrategias que permitan detectar cudles son
fos accesos vasculares en riesgo de disfuncién, y que permitan ins-
taurar medidas para incrementar la longevidad del acceso vascular.

Los métodos diagnésticos de disfuncién de los accesos vas-
culares se resumen en la Tabla 1: Los métodos radioldgicos, son
los de mayor rentabilidad diagndstica. Sin embargo son dema-
siado costosos o invasivos como para usarlos de rutina. Los
métodos clinicos, de menor sensibilidad, permiten detectar la
mayorfa de las fistulas en riesgo de disfuncién y, por €so, son los
que deben utilizarse inicialmente.

1. EXAMEN FiSICO

El gran olvidado. Muy ttiles para la evaluacion inicial del
tipo y localizacién del acceso vascular a colocar, resultan igual-

Tabla 1; Métodos diagnésticos de las disfunciones de los Accesos

Vasculares
CLINICOS RADIOLOGICOS
— Examen Fisico. — Fistulografia.

— Presiones venosas.
« Estiticas.
¢ Dindmicas.

— Ecografia Doppler
— Ecografia intravascular.
— Arteriografia con sustraccién

— Recirculacién. digital.
« Por concentraciones de — Resonancia Magnética, TC.
urea.

« Por técnicas de dilucién.
— Monitorizacion eficacia de
dialisis.
— Flujo de la FAVL
+ Por el monitor de HD.

 Intrafistula.
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mente itiles para la deteccion de estenosis en las fistulas. Como
signos orientativos destacar la aparicién de edema en el brazo de
la fistula, el aumento en el tiempo de hemostasia y las alteracio-
nes en el soplo y thrill, tal y como se recogen en la Tabla 2

La monitorizacién del acceso vascular mediante el examen
fisico al menos una vez al mes, permite detectar la mayorfa de
las estenosis vasculares (especificidad superior al 90%) (5-7).
Las mds dificiles de detectar con este método son las estenosis

Tabla 2: Alteraciones en la auscultacion y palpacidn del acceso
vascular estendtico

Pardmetro | Favi Normal Favi Estendtica
Thrill S6lo en la anastomosis arterial | En la zona de lesién
estendtica
Pulso Suave, facilmente compresible | «Martillo de Agua»
Soplo Continuo, sistélico y diastdlico, | Piante, discontinuo,
no piantesélo sistélico.

en venas centrales (aungue en casos severos producen edema del
brazo y hemitérax ipsilateral), y las estenosis intraprotesis(8).
Una completa revisién sobre el examen fisico de los accesos
vasculares se ha publicado recientemente (8).

2. PRESIONES VENOSAS

‘Muy utilizado, tanto la determinacién de la presion en la
cémara venosa que ofrece el monitor de didlisis, como la presion
real del acceso vascular. Son especialmente dtiles en protesis.

PRESION EN LA CAMARA VENOSA (PVm): representa la
suma de la presi6n real en el acceso (PVo), la presi6n hidrostética
entre Ja aguja venosa y el sensor de presién y los gradientes de pre-
sién entre las lineas externas y la aguja venosa de retorno. Su
monitorizacién dindmica se ha demostrado eficaz en varios estu-
dios prospectivos para el diagndstico de estenosis del acceso vas-
cular (7, 9-11). Los protocolos descritos son variables, pero bési-
camente consisten en medir la presién venosa que da el monitor de
dialisis a un flujo sanguineo dado. Hay que tener en cuenta que:

— El calibre de la aguja, el monitor de dialisis, la longitud de
las lineas pueden modificar las presiones venosas inde-
pendientemente del estado de la fistula, por lo que son
pardmetros que deben tenerse en cuenta.

— Valores anémalos deben confirmarse en las siguientes did-
lisis para que se consideren como tales.

— Las fistulas autélogas dan presiones venosas menores que
las prétesis (12).

_ La variacién de las presiones en mediciones sucesivas
(cada 15-30 dfas) es el mejor pardmetro de disfuncién del
acceso vascular.
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— Algunos ejemplos de valores anémalos serfan:

— PVm > 150 mm Hg con flujos de 200 mi/min y agujas de
15g (7)

— PVm >120 en FAVIS autélogas o > 200 en protesis con
flujos de 300 ml/min. (12)

PRESION VENOSA ESTATICA. Mide la presién venosa
intra-acceso (Pvo). Estd muy influida por la presién arterial sisté-
mica (Pas), por lo que se usa el cociente Pvo/PAs. Es mis predic-
tiva de estenosis venosa que las determinaciones dindmicas (Sensi-
bilidades y especificidades para diagnéstico de estenosis venosa
superiores al 90% en prétesis) (13). Precisa de dispositivos especi-

 ficos para su determinaci6n, aunque recientemente se ha propues-
to un método mucho més simplificado (14). Al igual que con las
presiones dindmicas, las variaciones de las presiones en medicio-
nes sucesivas son més predictivas que las medidas aisladas.

3. RECIRCULACION

Es una medida indirecta del flujo del acceso vascular y apare-
ce cuando éste es menor al demandado por la didlisis. Es un buen
predictor de estenosis vascular en fistulas aut6logas, siendo menor
su utilidad en prétesis (10). Puede calcularse de varios modos:

3.1 POR CONCENTRACIONES DE UREA: El método de
las tres agujas (obteniendo una muestra de sangre periférica)
sobrestima la recirculacién, debido a alteraciones en el flujo san-
guineo regional y a la recirculacién cardiopulmonar. Por ello se
recomienda el método de las dos agujas (15) (Tabla 3), que ade-
mds evita la puncién venosa periférica. Todo acceso vascular
con valores de recirculacién superiores al 10% deberfa ser estu-
‘diado con fistulograffa.

3.2 POR TECNICAS DE DILUCION: M4s precisos, preci-
san de dispositivos especificos. Recirculaciones superiores al 5%
-con estas técnicas indican disfuncién del acceso vascular (16).

4. FLUJO DEL ACCESO VASCULAR

- El mejor sistema para evaluar los accesos vasculares. La
imposibilidad de una fistula bien desarrollada de alcanzar flojos
de 300 ml/min (estimados por el monitor de didlisis) indica una
disfuncién del acceso vascular, pero éste es un método muy gro-
sero que s6lo detecta estenosis muy avanzadas(12). La medicién
precisa del flujo se efectia mediante técnicas especificas.
Actualmente las mds utilizadas son:

4.1 ECOGRAFIA DOPPLER: Es caro y de importante va-
riabilidad interobservador. (17) '

4.2 RESONANCIA MAGNETICA: Muy preciso, pero muy
caro, por lo que resulta impracticable en la practica clinica.

4.3 TECNICAS DE DILUCION: Muy precisas. Consiste en
dos sensores situados en la linea arterial y venosa que miden los
cambios en la velocidad doppler a través de las lineas tras la
. dilucién de la sangre con 10 ml de salino isoténico (18).

Tabla 3: Recirculacién estimada mediante el método de «dos agujas»

. Obtener las muestras arterial (A) y venosa (V).

- Disminuir el flujo sangufneo a 120 mL/min.

- Tras10 segundos con este flujo, parar la bomba.

. Clampar la linea arterial.

. Obtener muestra de 1a linea arterial (S).

. Desclampar y reiniciar didlisis.

. Determinar la urea en las tres muestras y calcular el valor de
recirculacién: R=(S-A)/(S-V)

NN R N =
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Varios estudios prospectivos han validado estas técnicas,
especialmente las de dilucién, como las més sensibles para la
deteccién precoz de la disfuncién del acceso vascular, tanto en
prétesis como en fistulas aut6logas (17-19). Flujos reales infe-
riores a 800 ml/min o una disminucién del flujo en el tiempo
indican una estenosis venosa del acceso. Est4 por definir con qué
periodicidad deberfa monitorizarse el flujo, pero parece razona-
ble que sea cada dos meses.

La tendencia actual es la de que los monitores de diglisis
vayan incorporando en su propia estructura técnicas de dilucién
para medir el flujo del acceso vascular, lo que eliminari en el
futuro la necesidad de utilizar la mayoria de los métodos que uti-
lizamos hoy dia.

De todas formas, hay que tener presente que el mejor método
para disminuir las complicaciones de los accesos vasculares o es
tanto el disponer de la mejor técnica para detectar las estenosis,
sino el establecer un abordaje multidisciplinario, que incluya una
monitorizacién sistemética del acceso por parte de los facultativos
y del personal de enfermeria con los métodos més accesibles a
cada centro, haciendo especial énfasis en el examen fisico del
acceso vascular. Este abordaje debe complementarse con una ade-
cuada sensibilizacién de los cirujanos sobre la importancia de la
creacion de fistulas autélogas antes que prétesis, y con una agil
disponibilidad de técnicas de correccién de accesos disfuncionan-
tes, ya sea mediante cirugfa o radiologia intervencionista (20).
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