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@ Introduccién

La ecografia Doppler vascular juega un papel cada dia mas importante en la
evaluacion de los pacientes sometidos a hemodilisis cronica’. Por ser una técnica no
invasiva y con resultados fiables, es util en la evaluacién de las fistulas arteriovenosas en
diferentes localizaciones, injertos vasculares y catéteres venosos centrales. Existen
problemas comunes en las fistulas AV de los pacientes sometidos a hemodidlisis crénica,
como la el desarrollo de aneurismas, pseudoaneurismas y estenosis.””*°

El eco puede revelar mas detalles vasculares que la exploracion fisica (que
siempre debe hacerse y de manera detallada), sin que exista el riesgo de producir una
flebitis 0 una reaccion al contraste como ocurre con la venografia convencional.**

El papel del ecografista vascular comienza desde colaborar en decidir cual sera el
mejor acceso vascular del paciente que va a ser sometido a hemodialisis, la factibilidad
del mismo de acuerdo con las caracteristicas anatomofuncionales de las arterias y venas
de | os miembros superiores e inferi orogelas
fistulas AV y juega también un rol clave en la evaluacion de las complicaciones de las
mismas. Aumenta ademas la probabilidad de seleccionar los vasos mas funcionales, con
la consiguiente reduccién de exploraciones quirdrgicas fallidas.**°

La siguiente es una revisiéon del tema.

@ Material y Métodos
Se efectud una revision bibliogréfica que incluyo:

o Libros de texto tanto propios como hallados en bibliotecas.

o Articulos originales buscados por Internet, utilizando bases de datos
como PubMed, Medline, Cochrane, Science Direct y Red Informatica de Medicina
de Avanzada (RIMA), seleccionando aquellos de los que se pudo conseguir texto
completo.

@ Resultados

La hemodialisis es el medio que permite a los pacientes con insuficiencia
renal en estadio terminal eliminar el exceso de liquido y reducir los niveles de varias
sustancias nocivas en la sangre. Eso se logra tomando sangre de la circulacién
central y haciéndola pasar a través de una membrana semipermeable (dializador).

El acceso a la circulaciébn central se logra a través de una fistula
arteriovenosa (FAV), un injerto vascular o un catéter venoso central. Una vez
creada la FAV, se colocan dos agujas de calibre 15 en la FAV o en el injerto
vascular, de manera que por la aguja mas distal pase la sangre del paciente al
dializador y a través de la mas proximal de la FAV o del injerto vascular regrese la
sangre desde el dializador a la circulacion del paciente.

@ Definicion:

Se define como fistula arteriovenosa a una combinacién directa entre
una arteriay una vena sin involucrar (i b y p a s s deahn)capédr >**3 (fig. 1)



Se observan en toda FAV hiperaflujo arterial proximal, hipoplasia arterial
distal, dilatacién anuerismética de la FAV, dilatacién de la vena receptora proximal,
dilatacion venosa por hiperaflujo, circulacion arterial colateral y dilatacion venosa
superficial (ver fig. 1)

En la tabla 1 se muestra la clasificacién de las fistulas arteriovenosas de
acuerdo a criterios etiologicos, morfoldgicos y a su repercusion hemodinamica.* y
ver fuguras 1 a 13.

La fistula arteriovenosa mas utilizada en hemodidlisis (y la mas antigua) es
la de Brescia-Cimino, es la fistula clasica de hemodidlisis y consiste en una
anastomosis termino-lateral entre la vena cefélica y la arteria radial a nivel de la
mufieca. (ver fig 2 a 6). Se la implanta lo mas cercano a la mano posible en el brazo
no dominante y no se mueve proximalmente hasta que se concluye. Este tipo de
f2stul a, tambi ®n conoci da c¢ omaduradionh der3eacdt a0 t i en
semanas para que se desarrolle una dilatacién suficiente y engrosamiento parietal
antes de que pueda ser utilizada (figs. 5y 6).

Sélo se implantan injertos o catéteres sintéticos cuando fallan los shunts
internos o cuando los vasos (particularmente la vena) son inadecuados para una
conexion directa. Se utilizan los grafts sintéticos de politetrafluoroetileno (PTFE o
Gore-Tex). Su diametro standard es de 5 a 6 mm. Los shunts sintéticos se colocan
conectando la arteria braquial a nivel del codo a la vena basilica (sistema venoso
superficial) o a la vena braquial (sistema venoso profundo), en general en forma de

AUO y subcut 8neos. Al ternativament e, pueden t
entre arteria braquial y la cefélica o la vena yugular. (ver figs. 10,11, 12 y 13). Estos
shunt s, a diferencia de | autlizatlos irhedibtanenten di r ect a

después de su implante.

Las fistulas directas o naturales tienen en general una mayor duracién que
las sintéticas ya que estas Ultimas pueden afectarse por varios problemas
funcionales que requieren revisiones repetidas.

Tanto las elevadas velocidades de flujo como las repetidas punciones del
acceso venoso inducen proliferacion intimal llevando frecuentemente a estenosis y
oclusién de las fistulas AV en pacientes hemodializados

Clinicamente, las fistulas AV se reconocen por la presencia de un frémito y
un soplo continuo.

La permeabilidad de las fistulas de hemodialisis varia de acuerdo a las
publicaciones y al tipo de shunt involucrado. Al afio, la permeabilidad de la fistula de
Brescia-Cimino es del 80-90%, 63-87% a los 2 afios y cerca del 65% a los 4 afios.
En contraste,los shunts sintéticos al afio tienen una permeabiidad del 62-90%, 20-
79% a los 2 afios y aproximadamente 40% a los 4 afios.

Fisiopatol6gicamente, el cortocircuito y su particular sistema de circulacion
implica una disminucién significativa en la resistencia del flujo y a una pérdida de
volumen desde el sistema arterial hacia el venoso sencillamente por diferencia de
presion.

@ Cartografia Vasular antes de colocar un acceso vascular para
hemodidlisis.

Se estudia inicialmente el miembro superior no dominante.



e sugiere que el paciente se halle en posicién supina ue el gel de
S | t hall | gel d
ultrasonido no esté frio.>*"1%-%

Se utiliza un transductor ecogréfico lineal de alta resolucion (generalmente 7
MHz 0 més).1#317#2

Se mide la profundidad existente entre la superficie de la piel y la pared
anterior de la vena cefélica y se espera que esta distancia no sea mayor de 6 mm.

El didmetro interno de la arteria radial (medido de intima a intima) no debe
ser menor de 2 mm en la mufeca.. Si este diametros no fuera satisfactorio, se
buscara la cubital tomando el mismo limite.. Si ninguna de las dos alcanzara los 2
mm como minimo el paciente no es candidato para una FAV en el antebrazo. (ver
tabla 2)

Si las arterias radial, cubital o ambas tienen 2 mm o méas de didmetro interno
seguidamente se explora la vena cefélica. Para ello se coloca un torniquete bien
ajustado, ligeramente por debajo del antebrazo medio. Se percute todo el antebrazo
distal durante unos 3 minutos. Se estudian todas las venas de la mufieca. Las
venas de menos de 2 mm probablemente no se dilaten lo suficiente. La vena
preferentemente debera tener un diametro de 2,5 mm cuanto menos.
Seguidamente, de tener un buen calibre se coloca un torniquete en el codo
siguiendo la direccion de la vena hasta el codo. Luego se sigue subiendo a lo largo
del brazo colocando torniquetes de manera secuencial, por tramos, hasta la axila,
siguiendo el trayecto de la vena asegurandose que drene en el sistema venoso
profundo a nivel de la suclavia, para lo que debera retirarse el torniquete.

De no reunir las condiciones necesarias la cefalica se investigara la basilica
en el antebrazo. Si ninguna de las venas del brazo es apropiada, se seguira el
mismo protocolo en el miembro superior dominante.

Es clave evaluar minuciosamente los puntos de ramificacion de las venas
buscando areas de estenosis focal en la salida de las venas accesorias, puesto que
pueden limitar significativamente el flujo en un acceso creado posteriormente.

La vena cefalica debe estar no mas alla de 0,5 cm de profundidad de la piel
como para introducir en ella una aguja de calibre 15 para hemodialisis sin
inconvenientes, si estuviera mas profunda, el cirujano podria, de ser muy buena,
fancl arl ao m8St cerca de |l a p

Es importante analizar la onda espectral de las arterias braquial y radial para
detectar obstrucciones proximales o distales, siguiendo los criterios estandares de
Doppler vascular, recordando que en el caso de obstruccion proximal distalmente
habra flujo monofésico de baja velocidad y a nivel de la obstruccion flujo turbulento
de elevada velocidad y trifasico normal por encima. En la obstruccion distal las
ondas siguen un patron trifasico normal pero la velocidad puede estar disminuida
debido a la disminucion de flujo eferente.

@ Evaluacién de las FAV con eco

Debido a que la morbilidad y calidad de vida de los pacientes en
hemodialisis cronica depende de la permeabilidad y calidad del flujo que permita su
fistula, el reconocimiento a tiempo la interpretacion adecuada de los problemas de
los trayectos fistulosos es de vital importancia. Una vez més, la clinica y el eco en



todas sus formas juegan un rol clave en la identificacién temprana del volumen del
flujo a través de la fistula u otras complicaciones y permite iniciar prontamente
medidas terapéuticas adecuadas.™

Las indicaciones de la evaluacion ultrasonografica de las fistulas
terapéuticas son:*

@ Estimacién del flujo en la fistula
@ Evaluacién de complicaciones del shunt:
0o Oclusion
o Estenosis (en el sitio de anastomosis o en el curo del shunt)
o Estenosis de la arteria proximal o de la vena que forma parte

del shunt
o Isquemia periférica (f en- meno de fAr oboo) en sh
flujo y seguimiento tras el Abandi n

0 Aneurismas y pseudoaneurismas en sitios de puntura.
@ Complicaciones Perivasculares

0 Abscesos

0 Hematomas

La evaluacion del trayecto fistulosos comienza como siempre en medicina
por la clinica, con la observacion de una dilatacion venosa superficial, la palpacién
de un frémito y a la auscultacion un soplo continuo.

Es fundamental preguntar al paciente si tiene algin dolor en su brazo o
antebrazo sobre el injerto, si tiene algun inconveniente con su acceso de dialisis o si
percbeque ha desapareciiden!| aufimi &mlico . n

Para su evaluacion se utiliza una sonda de ultrasonido de 7 a 12 MHz,
imagen 2D, Doppler color y espectral.

El paciente se posiciona recostado con el miembro estirado.

En modo B puede observarse la comunicacion arteriovenosa. Este canal
frecuentemente  evidencia dilatacibn aneurismatica y a  dilataciones
pseudoaneuri sm8ticas adicionales, el flujo ve

Deben evaluarse:

Arteria nativa
Anastomosis arterial
Extremo arterial del injerto
Porcién media del injerto
Extremo venoso del injerto
Anastomosis venosa
Vena nativa

NogohrwbdE

Se deben obtener imagenes en escala de grises, con Doppler color y
espectral.

Se objetivara los didametros de arterias y venas involucradas, la presencia de
trombosis, estenosis, aneurismas, microaneurismas o pseudoaneurismas



Con Doppler color y espectral se observan velocidades de flujo elevadas y
turbulentas en el canal fistuloso.

En el libro de Zwiebel aclaran un tema interesante. Dice que en la
descripci-n anat- - mica vascular convencional s
idi stal o para referirse a vasos Qque se encuen
respectivamente. Segun la opinibn de estos autores esa denominacion esos
términos resultan confusos cuando se trata de FAV. Ellos prefieren los términos
Acrame y caudal 06 para i ndi cascercanoallaocabedai zaci - n
o al extremo inferior del cuerpo, respectivamente.’

En el segmento arterial proximal a la fistula existe un aumento de la
velocidad sistolica con flujo monofésico con un gran componente diastélico debido a
la baja resistencia al flujo, en tanto que en el segmento venoso se detecta flujo
turbulento con apariencia arterial ( 0 ar t eri al i zadoo), rihllequehec ho ex
tiene direccion opuesta a la habitual (se dirige hacia el corazén). Distal a la fistula,
la arteria recupera el patrén de flujo trifasico normal.™

Se analizan la arteria nutricia de la FAV, la anastomosis, la vena de drenaje
tanto con eco 2D como con Doppler espectral y color. Se mide entonces la
velocidad sistélica maxima en la anastomosis y a 2 cm en direccién craneal a la
anastomosis en la arteria nutricia. Se calcula a continuacion el cociente de la VSM
(velocidad sistdlica media) dividiendo la obtenida a nivel de la FAV y a 2 cm de ella
en direccion craneal, el punto de corte es un cociente de 3. Si la vena de drenaje
esta visiblemente estrechada, se miden las velocidades sistélicas maximas en la
estenosis y en un punto ubicado a 2 cm de ella en direccion caudal. Se calcula
entonces de nuevo el cociente entre las dos y si fuera 2 0 mas la estenosis sera del
50% o0 mas. Esto es importante porque tanto los segmentos arteriales como
venosos relacionados con las FAV pueden tratarse con angioplastia o cirugia.
Recordemos que la ubicacion mas habitual de la FAV es perianastomética.(tabla 4).

El Doppler color permite la localizacién precisa del shunt entre la arteria
dadora y la vena de drenaje.

Con Doppler espectral y debido a la baja resistencia asociada con los
trayectos fistulosos, el flujo muestra persistencia diastélica significativa en el
segmento proximal a la FAV mientras que distal a ella se halla el flujo normal
trifasico de resistencia més elevada. El sitio de la fistula se identifica como el punto
de transicion entre estos dos patrones de flujo arterial. En el mismo punto el
segmento venoso mostrara proximalmente a este segmento variacion pulsatil.

Ademas de la localizacion precisa que es clave para el tipo de procedimiento
que se utilice, también puede y debe ser calculado el flujo del shunt. Esto se logra
(recordando la formula de flujo que es igual a: flujo: area x VTI) calculando el
diametro de la arteria alimentadora con eco bidimensional y su velocidad media de
flujo, a partir de la cual se estima y se lo compara con el miembro contralateral.

EI flujo ideal en una FA¥*debe ser O 500 m



Pueden evaluarse los volimenes de la fistula de acuerdo con la férmula:
Tasa de Flujo (mL/min) = VMyeqia (cm/min) x r? (cm?)  x

Hace varios afos fueron aceptados los valores umbrales que se describen a
continuacién como representativos de la norma:**’

e Fistulas PTFE: 614+242 mL/min
e Fistulas de brescia-Cimino: 464+199 mL/min
e Volumenes de shunt promedio: 514 mL/min

La eficacia de la técnica es del 90%, reduciéndose la misma por la presencia
de trayectos tortuosos y/o curvas pronunciadas que generan flujo turbulento en los
shunts A-V.

En el segmento recto de las venas el método tiene una sensibilidad del 95%
para la deteccidn de estenosis.

El Doppler color se utiliza para detectar zonas de flujo turbulento, definir
aneurismas y pseudoaneurismas, y el Doppler espectral para evaluar velocidades y
morfologia de sefiales espectrales. En general, las velocidades se hallan cercanas
a 200 cm/seg.>® Las velocidades tienden a ser mayores dentro de los primeros seis
meses de colocada la fistula.*®

Si las velocidades presentaran una elevacion del 100% (cociente entre 2
velocidades mayores) probablemente se halle un alto grado de estenosis,
igualmente si las velocidades fueran muy bajas (50 cm/seg o menores).®

Siempre hay que buscar ramas venosas en los primeros 10 cm de la vena
de drenaje puesto que estas ramas accesorias pueden desviar gran cantidad de
flujo de la vena principal de drenaje, siendo una de las causas frecuentes de
inmadurez de las FAV y ademas estas pueden ser ligadas quirdrgicamente.

Otra consulta frecuente por edema del brazo, deben estudiarse la presencia
de estenosis venosa central y estenosis venosas profundas.

Rar ament e puede consul tar por el fen-m
presentandose con dolores y entumecimiento de las manos, en especial durante la
di 81 i si s. EI fen-meno de fAirobod se diagnostic

radial. El robo asintomatico carece de trascendencia clinica.’

También pueden consultar por masas pulséatiles o no voluminosas o0 no, se
debe entonces buscar la presencia de aneurismas verdaderos vy
pseudoaneurismas. Este Ultimo se diferencia del verdadero por no tener las tres
capas arteriales, es una complicacion tipica de las zonas de punctura, tiene cuello
bien definido y flujo sistodiastélico continuo con f en- meno -ydaemofiyi(res un
espacio perivascuular con flujo pulsatil en su interior) (ver figuras 14 a 16). Los
aneurismas verdaderos se producen como resultado de cambios degenerativos de
las paredes del shunt, se definen como aumentos circunscriptos en el diametro del
vaso de mas de 15 mm o del doble respecto del segmento precedente del shunt.*®



@ Conclusiones

La ecografia ha demostrado ser muy util para la evaluaciéon de los accesos
vasculares en pacientes hemodializados.

Permite evaluar al paciente antes de elegir el procedimiento mas apropiado
evaluando arterias y venas de los miembros.

Una vez elegido el procedimiento, es til para evaluar su madurez (en el
caso de las FAV internas), su permeabilidad (en todas), el flujo en todos sus
segmentos, asi como la presencia de complicaciones, como las trombosis, las
estenosis arteriales o venosas, |l os fen- menos
infecciones, aneurismas o0 pseudoaneurismas.

Todo ecografista vascular debe familiarizarse con todo tipo de FAV y su
forma de evaluacion a fin de ayudar a la clinica en el mejor tratamiento y
seguimiento de esta poblacion tan particular de pacientes.



Tabla 1

Etiologia

Conaénitas Principalmente cerebrales
~ongenitas Hemangiomas
Adquiridas

1. Traumaticas

Lesiones vasculares penetrantes

2. latrogénicas

Postintervencionistas
Postquirargicas

3. Espontaneas

Neoplasias
Aneurismas colapsados

4. Terapéuticas

Shunts de hemodialisis
Después de trombectomia de
trombosis




Tabla 2

Anastomosis arteriales o venosas mediante FAV e injerto

Tipos de FAV Arteria Vena
Vena cefalica antebrazo Radial Cefélica
. Cubital, transposicién
o Radial
Transposicion venosa antebrazo venosa dorsal
Vena cefalica (superior brazo) Humeral Cefélica
L . Humeral Basilica
Transposicion de la vena basilica
Tipos de Injerto Arteria Vena
En asa en el antebrazo Humeral Antecubital
Recto en la parte superior del brazo Humeral Basilica
En asa en la parte superior del brazo Axilar Axilar
En el muslo Femoral comun, femoral Safena magna/FC
Tabla 3

Diametros minimos para la creacion de FAV e injertos

Vaso Diametro minimo (cm)
FAV, vena 0,25
Injerto, vena 0,40
Arteria (injerto o FAV) 0,20




Tabla 4

Criterios para estenosis significativa en shunts de hemodialisis




Figura 1

Figura 2
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Figura 3

Fistula AV de hemodialisis
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Figura4

Fistula AV de BresciCimino
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Figuras

Fistula AV de Bresciimino en maduracion

Figura 6




Figura 7

Fistula AV braquiocefalica

Vena cefalica. Rama
mediana cubital /l

Figura 8

Fistula A-V braquiocefalica




Figura 9

Transposicion venosa braquiocefalica

‘
Vena basilica ‘_

Ligadas

" Anastomosis FAV

Figura 10
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Figura 11

Injerto recto en la parte superior del brazo

Arteria Humeral

Figura 12

Injerto axilar en asa
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