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 Introducción 
 

La ecografía Doppler vascular juega un papel cada día más importante en la 
evaluación de los pacientes sometidos a hemodiálisis crónica1. Por ser una técnica no 
invasiva y con resultados fiables, es útil en la evaluación de las fístulas arteriovenosas en 
diferentes localizaciones, injertos vasculares y catéteres venosos centrales. Existen 
problemas comunes en las fístulas AV de los pacientes sometidos a hemodiálisis crónica, 
como la el desarrollo de aneurismas, pseudoaneurismas y estenosis.1-7,9,10 

 
El eco puede revelar más detalles vasculares que la exploración física (que 

siempre debe hacerse y de manera detallada), sin que exista el riesgo de producir una 
flebitis o una reacción al contraste como ocurre con la venografía convencional.1-10 

 
El papel del ecografista vascular comienza desde colaborar en decidir cuál será el 

mejor acceso vascular del paciente que va a ser sometido a hemodiálisis, la factibilidad 
del mismo de acuerdo con las características anatomofuncionales de las arterias y venas 
de los miembros superiores e inferiores, as² como la evaluaci·n de la ñmaduraci·nò de las 
fístulas AV y juega también un rol clave en la evaluación de las complicaciones de las 
mismas. Aumenta además la probabilidad de seleccionar los vasos más funcionales, con 
la consiguiente reducción de exploraciones quirúrgicas fallidas.1,15 

 
La siguiente es una revisión del tema. 
 
 

 Material y Métodos 
 
Se efectuó una revisión bibliográfica que incluyó: 
 

 Libros de texto tanto propios como hallados en bibliotecas. 

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

 
 

 Resultados 
 
La hemodiálisis es el medio que permite a los pacientes con insuficiencia 

renal en estadio terminal eliminar el exceso de líquido y reducir los niveles de varias 
sustancias nocivas en la sangre. Eso se logra tomando sangre de la circulación 
central y haciéndola pasar a través de una membrana semipermeable (dializador). 

 
El acceso a la circulación central se logra a través de una fístula 

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 más distal pase la sangre del paciente al 
dializador y a través de la más proximal de la FAV o del injerto vascular regrese la 
sangre desde el dializador a la circulación del paciente.  

 
 Definición: 

 
Se define como fístula arteriovenosa a una combinación directa entre 

una arteria y una vena sin involucrar (ñbypasseaò) el lecho  capilar 2-4,13 (fig. 1) 
 



 

 

Se observan en toda FAV hiperaflujo arterial proximal, hipoplasia arterial 
distal, dilatación anuerismática de la FAV, dilatación de la vena receptora proximal, 
dilatación venosa por hiperaflujo, circulación arterial colateral y dilatación venosa 
superficial (ver fig. 1) 

 
En la tabla 1 se muestra la clasificación de las fístulas arteriovenosas de 

acuerdo a criterios etiológicos, morfológicos y a su repercusión hemodinámica.4 y 
ver fuguras 1 a 13. 

 
La fístula arteriovenosa más utilizada en hemodiálisis (y la más antigua) es 

la de Brescia-Cimino, es la fístula clásica de hemodiálisis y consiste en una 
anastomosis termino-lateral entre la vena cefálica y la arteria radial a nivel de la 
muñeca. (ver fig 2 a 6). Se la implanta lo más cercano a la mano posible en el brazo 
no dominante y no se mueve proximalmente hasta que se concluye. Este tipo de 
f²stula, tambi®n conocida como ñdirectaò tienen un tiempo de maduración de 3 a 4 
semanas para que se desarrolle una dilatación suficiente y engrosamiento parietal 
antes de que pueda ser utilizada (figs. 5 y 6). 

 
Sólo se implantan injertos o catéteres sintéticos cuando fallan los shunts 

internos o cuando los vasos (particularmente la vena) son inadecuados para una 
conexión directa. Se utilizan los grafts sintéticos de politetrafluoroetileno (PTFE o 
Gore-Tex). Su diámetro standard es de 5 a 6 mm.  Los shunts sintéticos se colocan 
conectando la arteria braquial a nivel del codo a la vena basílica (sistema venoso 
superficial) o a la vena braquial (sistema venoso profundo), en general en forma de 
ñUò y subcut§neos. Alternativamente, pueden tambi®n colocarse shunts sint®ticos 
entre arteria braquial y la cefálica o la vena yugular. (ver figs. 10,11, 12 y 13 ). Estos 
shunts, a diferencia de las f²stulas ñdirectasò, pueden ser utilizados inmediatamente 
después de su implante. 

 
Las fístulas directas o naturales tienen en general una mayor duración que 

las sintéticas ya que estas últimas pueden afectarse por varios problemas 
funcionales que requieren revisiones repetidas.  

 
Tanto las elevadas velocidades de flujo como las repetidas punciones del 

acceso venoso inducen proliferación intimal llevando frecuentemente a estenosis y 
oclusión de las fístulas AV en pacientes hemodializados 

 
Clínicamente, las fístulas AV se reconocen por la presencia de un frémito y 

un soplo contínuo. 
 
La permeabilidad de las fístulas de hemodiálisis varía de acuerdo a las 

publicaciones y al tipo de shunt involucrado. Al año, la permeabilidad de la fístula de 
Brescia-Cimino es del 80-90%, 63-87% a los 2 años y cerca del 65% a los 4 años. 
En contraste,los shunts sintéticos al año tienen una permeabiidad del 62-90%, 20-
79% a los 2 años y aproximadamente 40% a los 4 años. 

 
Fisiopatológicamente, el cortocircuito y su particular sistema de circulación 

implica una disminución significativa en la resistencia del flujo y a una pérdida de 
volumen desde el sistema arterial hacia el venoso sencillamente por diferencia de 
presión.  

 
 Cartografía Vasular  antes de colocar un acceso vascular para 

hemodiálisis. 
 
Se estudia inicialmente el miembro superior no dominante. 



 

 

 
Se sugiere que el paciente se halle en posición supina y que el gel de 

ultrasonido no esté frío.1,17,19-22 
 
Se utiliza un transductor ecográfico lineal de alta resolución (generalmente 7 

MHz o más).1,2,3,17-22 
 
Se mide la profundidad existente entre la superficie de la piel y la pared 

anterior de la vena cefálica y se espera que esta distancia no sea mayor de 6 mm. 
 
El diámetro interno de la arteria radial (medido de íntima a íntima) no debe 

ser menor de 2 mm en la muñeca.. Si este diámetros no fuera satisfactorio, se 
buscará la cubital tomando el mismo límite.. Si ninguna de las dos alcanzara los 2 
mm como mínimo 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 más de diámetro interno 

seguidamente se explora la vena cefálica. 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 muñeca. Las 
venas de menos de 2 mm probablemente no se dilaten lo suficiente. La vena 
preferentemente deberá tener un diámetro de 2,5 mm cuanto menos. 
Seguidamente, de tener un buen calibre se coloca un torniquete en el codo 
siguiendo la dirección 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 asegurándose que drene en el sistema venoso 
profundo a nivel de la suclavia, para lo que deberá retirarse el torniquete. 

 
De no reunir las condiciones necesarias la cefálica se investigará la basílica 

en el antebrazo. Si ninguna de las venas del brazo es apropiada, se seguirá el 
mismo protocolo en el miembro superior dominante. 

 
Es clave evaluar minuciosamente los puntos de ramificación de las venas 

buscando áreas de estenosis focal en la salida de las venas accesorias, puesto que 
pueden limitar significativamente el flujo en un acceso creado posteriormente. 

 
La vena cefálica debe estar no más allá de 0,5 cm de profundidad de la piel 

como para introducir en ella una aguja de calibre 15 para hemodiálisis sin 
inconvenientes, si estuviera más profunda, el cirujano podría, de ser muy buena, 
ñanclarlaò m§s cerca de la piel. 

 
Es importante analizar la onda espectral de las arterias braquial y radial para 

detectar obstrucciones proximales o distales, siguiendo los criterios estándares de 
Doppler vascular, recordando que en el caso de obstrucción proximal distalmente 
habrá flujo monofásico de baja velocidad y a nivel de la obstrucción flujo turbulento 
de elevada velocidad y trifásico normal por encima. En la obstrucción distal las 
ondas siguen un patrón trifásico normal pero la velocidad puede estar disminuida 
debido a la disminución de flujo eferente.  

 
 Evaluación de las FAV con eco 

 
Debido a que la morbilidad y calidad de vida de los pacientes en 

hemodiálisis crónica depende de la permeabilidad y calidad del flujo que permita su 
fístula, el reconocimiento a tiempo la interpretación adecuada de los problemas de 
los trayectos fistulosos es de vital importancia. Una vez más, la clínica y el eco en 



 

 

todas sus formas juegan un rol clave en la identificación temprana del volumen del 
flujo a través de la fístula u otras complicaciones y permite iniciar prontamente 
medidas terapéuticas adecuadas.13 

 
Las indicaciones de la evaluación ultrasonográfica de las fístulas 

terapéuticas son:13 
 

 Estimación del flujo en la fístula 
 Evaluación de complicaciones del shunt: 

o Oclusión 
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 (fen·meno de ñroboò) en shunts de alto 
flujo y seguimiento tras el ñbandingò del shunt. 

o Aneurismas y pseudoaneurismas en sitios de puntura. 
 Complicaciones Perivasculares 

o Abscesos 
o Hematomas 

 
La evaluación del trayecto fistulosos comienza como siempre en medicina 

por la clínica, con la observación de una dilatación venosa superficial, la palpación 
de un frémito y a la auscultación un soplo contínuo. 

 
Es fundamental preguntar al paciente si tiene algún dolor en su brazo o 

antebrazo sobre el injerto, si tiene algún inconveniente con su acceso de diálisis o si 
percibe que ha desaparecido la ñvibraci·nñ en su miembro. 

 
Para su evaluación 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 comunicación arteriovenosa. Este canal 

frecuentemente evidencia dilatación aneurismática y a dilataciones 
pseudoaneurism§ticas adicionales, el flujo venoso se ñarterializaò. 

 
Deben evaluarse: 
 

1. Arteria nativa 
2. Anastomosis arterial 
3. Extremo arterial del injerto 
4. Porción media del injerto 
5. Extremo venoso del injerto 
6. Anastomosis venosa 
7. Vena nativa 

 
Se deben obtener imágenes en escala de grises, con Doppler color y 

espectral.  
 
Se objetivará los diámetros 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 se emplean los t®rminos ñproximalò y 
ñdistalò para referirse a vasos que se encuentran m§s cerca o m§s lejos del coraz·n 
respectivamente. Según la opinión de estos autores esa denominación esos 
términos resultan confusos cuando se trata de FAV. Ellos prefieren los términos 
ñcranealò y caudalò para indicar la localizaci·n de un vaso m§s cercano a la cabeza 
o al extremo inferior del cuerpo, respectivamente.1 

 
En el segmento arterial proximal a la fístula existe un aumento de la 

velocidad sistólica con flujo monofásico con un gran componente diastólico debido a 
la baja resistencia al flujo, en tanto que en el segmento venoso se detecta flujo 
turbulento con apariencia arterial (òarterializadoò), de hecho existe flujo arterial que 
tiene dirección opuesta a la habitual (se dirige hacia el corazón). Distal a la fístula, 
la arteria recupera el patrón de flujo trifásico normal.13 

 
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 sistólica máxima en la anastomosis y a 2 cm en dirección craneal a la 
anastomosis en la arteria nutricia. Se calcula a continuación el cociente de la VSM 
(velocidad sistólica media) dividiendo la obtenida a nivel de la FAV y a 2 cm de ella 
en dirección craneal, el punto de corte es un cociente de 3. Si la vena de drenaje 
está visiblemente estrechada, se miden las velocidades sistólicas máximas en la 
estenosis y en un punto ubicado a 2 cm de ella en dirección caudal. Se calcula 
entonces de nuevo el cociente entre las dos y si fuera 2 o más la estenosis será del 
50% o más. Esto es importante porque tanto los segmentos arteriales como 
venosos relacionados con las FAV pueden tratarse con angioplastia o  cirugía. 
Recordemos que la ubicación más habitual de la FAV es perianastomótica.(tabla 4). 

 
. 
 
El Doppler color permite la localización 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 diastólica significativa en el 
segmento proximal a la FAV mientras que distal a ella se halla el flujo normal 
trifásico de resistencia más elevada. El sitio de la fístula se identifica como el punto 
de transición entre estos dos patrones de flujo arterial. En el mismo punto  el 
segmento venoso mostrará proximalmente a este segmento  variación pulsátil. 

 
Además de la localización 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 fórmula de flujo que es igual a: flujo: área x VTI) calculando el 
diámetro 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. 

 
El flujo ideal en una FAV debe ser Ó 500 ml/min.1-10,20,22 
 
 
 
 
 



 

 

 
 
Pueden evaluarse los volúmenes de la fístula de acuerdo con la fórmula: 
 
Tasa de Flujo (mL/min) = VmMedia (cm/min) x r2 (cm2) x ˊ 
 
Hace varios años fueron aceptados los valores umbrales que se describen a 

continuación como representativos de la norma:3,4,7 
 

 Fístulas PTFE: 614±242 mL/min 

 Fístulas de brescia-Cimino: 464±199 mL/min 

 Volúmenes 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 detección 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 
morfología de señales espectrales. En general, las velocidades se hallan cercanas 
a 200 cm/seg.5,6  Las velocidades tienden a ser mayores dentro de los primeros seis 
meses de colocada la fístula.13 

 
Si las velocidades presentaran una elevación 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).8 

 

 

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 además estas pueden ser ligadas quirúrgicamente. 

 
Otra consulta frecuente por edema  del brazo, deben estudiarse la presencia 

de estenosis venosa central y estenosis venosas profundas. 
 
Raramente puede consultar por el fen·meno de ñroboò arterial, 

presentándose con dolores y entumecimiento de las manos, en especial durante la 
di§lisis. El fen·meno de ñroboò se diagnostica ante la inversi·n del flujo en la arteria 
radial. El robo asintomático carece de trascendencia clínica.1 

 
También pueden consultar por masas pulsátiles o no voluminosas o no, se 

debe entonces buscar la presencia de aneurismas verdaderos y 
pseudoaneurismas. Este último se diferencia del verdadero por no tener las tres 
capas arteriales, es una complicación típica de las zonas de punctura, tiene cuello 
bien definido y flujo sistodiastólico contínuo con fen·meno de ñyin-yanò. (es un 
espacio perivascuular con flujo pulsátil 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 diámetro del 
vaso de más de 15 mm o del doble respecto del segmento precedente del shunt.13 



 

 

 
 

 Conclusiones 
 
La ecografía ha demostrado ser muy útil para la evaluación de los accesos 

vasculares en pacientes hemodializados. 
Permite evaluar al paciente antes de elegir el procedimiento más apropiado 

evaluando arterias y venas de los miembros. 
Una vez elegido el procedimiento, es útil para evaluar su madurez (en el 

caso de las FAV internas), su permeabilidad (en todas), el flujo en todos sus 
segmentos, así como la presencia de complicaciones, como las trombosis, las 
estenosis arteriales o venosas, los fen·menos de ñroboò de flujo, el desarrollo de 
infecciones, aneurismas o pseudoaneurismas. 

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

 
 

 
 
 
 
  



 

 

Tabla 1 
 

Etiología 

Congénitas 
 Principalmente cerebrales 

 Hemangiomas 

Adquiridas 

1. Traumáticas  Lesiones vasculares penetrantes 

2. Iatrogénicas 
 Postintervencionistas 

 Postquirúrgicas 

3. Espontáneas 
 Neoplasias 

 Aneurismas colapsados 

4. Terapéuticas 

 Shunts de hemodiálisis 

 Después de trombectomía de 
trombosis 

Morfología 

Ünicos/Múltiples 
 Fístula directa (80%) 

 Fístula indirecta 

Efectos hemodinámicos 

Sin reacción cardiovascular  

Con reacción cardiovascular 

 Aumento de la frecuencia cardíaca 

 Aumento del volumen minuto 

 Insuficiencia cardíaca 

 Venectasias 

 Aneurismas arteriales 

 Crecimiento longitudinal 

 



 

 

Tabla 2 

 

 

Tabla 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anastomosis arteriales o venosas mediante FAV e injerto 

Tipos de FAV Arteria Vena 

 Vena cefálica antebrazo  Radial Cefálica 

 Transposición venosa antebrazo  
Radial 

Cubital, transposición 
venosa dorsal 

 Vena cefálica (superior brazo) Humeral Cefálica 

 Transposición de la vena basílica 
Humeral Basílica 

Tipos de Injerto Arteria Vena 

 En asa en el antebrazo Humeral Antecubital 

 Recto en la parte superior del brazo Humeral Basílica 

 En asa en la parte superior del brazo Axilar Axilar 

 En el muslo Femoral común, femoral Safena magna/FC 

Diámetros mínimos para la creación de FAV e injertos  

Vaso Diámetro mínimo (cm) 

FAV, vena 0,25 

Injerto, vena 0,40 

Arteria (injerto o FAV) 0,20 



 

 

 

 

 

Tabla 4 

Criterios para estenosis significativa en shunts de hemodiálisis 

 

 Flujo sistólico circunscripto > 2.5 m/seg 

 Retorno al flujo trifásico en la arteria dadora (elevada resistencia) 

 Flujo en fístula < 250 ml/min 
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Figura 2 

 

 

 



 

 

Figura 3 

Fístula A-V de hemodiálisis
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Figura 4 

Vena Cefálica

Anastomosis FAV

Arteria Radial

Fístula A-V de Brescia-Cimino

 



 

 

 

 

 

Figura 5 

Fístula A-V de Brescia-Cimino en maduración

 

 

Figura 6 

Fístula A-V de Brescia-Cimino madura

 



 

 

Figura 7 

Fístula A-V braquiocefálica
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Figura 8 

 

 

 

 



 

 

 

Figura 9 

Transposición venosa braquiocefálica
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Figura 10 

Injerto en asa en el antebrazo

Arteria Humeral

Injerto

 

 



 

 

Figura 11 

Injerto recto en la parte superior del brazo
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Figura 12 

Injerto axilar en asa

Arteria axilar
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