Capitulo 1

Control de los accesos vasculares.
Exploracién fisica e instrumental

R. Roca

Introduccién

Todas las gufas clinicas coinciden en que es imprescindible la implantacién de programas
de monitorizacién del acceso vascular (AV) permanente tipo fistula arteriovenosa interna
(FAVI) o injerto de PTFE, tanto durante la fase de maduracién del AV en la consulta
de enfermedad renal crénica (ERC) avanzada como durante el programa de hemodid-
lisis (HD) crénica.'” El objetivo de los mismos es el diagnéstico precoz de la estenosis
significativa del AV y efectuar su reparacién electiva para evitar la trombosis. Estos
programas se basan en la aplicacién de diversos métodos de screening para la detecciéon
de la estenosis y en la intervencién preventiva del AV mediante técnicas de radiologfa
o cirugfa vascular. Los programas de seguimiento de los AV deben aplicarse de forma
rutinaria, protocolizada y buscando una participacién multidisciplinar de enfermerfa,
nefrélogos, radidlogos y cirujanos vasculares.'

Una vez construido el AV permanente, debe monitorizarse en la consulta de ERC
avanzada para diagnosticar precozmente su falta de maduracién en relacién con la pre-
sencia de estenosis. La intervencién electiva sobre estos casos puede evitar el inicio del
programa de HD mediante un catéter central.

En este capitulo nos centraremos en el seguimiento del AV permanente cuando se
utiliza de forma rutinaria durante el programa de HD crénica. La causa mds frecuente
de trombosis del AV (80-85 % de los casos) es la estenosis significativa del AV, es decir,
la reduccién igual o superior al 50 % del calibre vascular.!® Los programas de moni-
torizacién del AV deben permitir el diagnéstico precoz de la estenosis y su reparacién
preventiva antes de la trombosis.* La aplicacién de estos programas ha conseguido como
minimo una reduccién del 40 % de la tasa de trombosis del AV.> La tabla 1 muestra las
ventajas de la implantacién de programas de seguimiento del AV.%*

En relacién con la trombosis del AV es preciso recordar dos evidencias importantes:

— No siempre es técnicamente posible la repermeabilizacién de todas las trombosis
del AV, ni siquiera en manos de especialistas experimentados.’

— La permeabilidad secundaria del AV es significativamente inferior después de
la repermeabilizacién post-trombosis que si se repara antes de que se produzca la
trombosis.'*
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Por tanto, es importante subrayar que el tratamiento de eleccién de la trombosis del
AV es su prevencién mediante el diagnéstico precoz de la estenosis.

Los métodos de monitorizacién del AV se pueden clasificar en dos grandes gruposque
quedan reflejados en la tabla 2." Respecto a estos métodos, hay que tener en cuenta que:

— La préctica seriada de cualquier pardmetro de monitorizacién utilizado, tiene
mayor poder predictivo para detectar la disfuncién del AV que valores aislados
del mismo.!

— La utilizacién de varios métodos de monitorizacién de forma simultdnea aumenta
su rentabilidad.!?

Muchos de los métodos de screening descritos, tanto de primera como de segunda
generacién, pueden utilizarse para valorar de forma no invasiva el resultado funcional
de la intervencién electiva sobre al AV.4>13

1 Monitorizacién clinica

Es el método de seguimiento mds prevalente en todas las unidades de HD. Las enferme-
ras de HD desempefian un papel decisivo en la monitorizacién clinica. El seguimiento
clinico tiene en cuenta dos aspectos fundamentales:

1.1 Exploracion fisica

El examen fisico sistemdtico del AV ha demostrado su eficacia para detectar su disfun-
cién.'" La exploracién del AV se efectuard mediante la inspeccién, palpacién y aus-
cultacién del AV en la anastomosis y en todo el trayecto venoso antes de su puncién y
después de finalizar la sesién de HD.

1.1.1  Inspeccion

Es muy importante la observacién de toda la extremidad del AV. La presencia de edema
y circulacién colateral son signos sugestivos de estenosis venosa proximal total o parcial.
Hay que observar también las zonas distales de la extremidad para valorar signos de is-
quemia (frialdad, palidez, tlceras digitales isquémicas) secundaria a sindrome de robo o
bien la presencia de signos de hipertensién venosa (hiperpigmentacién, tlceras digitales
de éstasis).>7

Se inspeccionard todo el trayecto de la vena arterializada de la FAVI para detectar la
presencia de hematomas, dilataciones aneurismiticas y signos flogéticos.'®'"” Una FAVI
que no se colapsa, al menos parcialmente, tras la elevacién del brazo es probable que
tenga una estenosis proximal; en ocasiones, manteniendo el brazo elevado, también puede
localizarse la estenosis sobre el punto de la disminucién brusca del calibre venoso."%?
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Figura 1. Método de monitorizacion Delta-H. Se puede observar el sensor dptico en forma de pinza que se
acopla a una camara sanguinea insertada entre el dializador y la linea arterial. El monitor Crit-line III estd
situaclo encima de la mdquina de HD.

1.1.2  Palpacién
Se valorard el #hrill, que refleja el flujo sanguineo (Q,) del AV, y el pulso, indicador de
la resistencia proximal al flujo sanguineo.”
1.1.3  Auscultacion
Se valorard el soplo del AV."

La deteccién de cambios en las caracteristicas y localizacién del pulso, soplo y el #rill
del AV respecto a controles previos puede ser indicativo de estenosis (véase la tabla 3).'

1.2  Problemas en la sesion de HD

Pueden ser signos indirectos de estenosis del AV si aparecen de forma persistente durante
tres sesiones consecutivas de HD, en relacién con sesiones de HD previas.

— Dificultad para canalizar el AV.
— Aspiracién de codgulos durante la puncién.
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Figura 2. Método de termodilucion. En una visién global de la mdquina de HD se observa el sensor BTM
(blood temperature monitor) justo por debajo de la bomba sanguinea de HD. El mismo sensor
BTM se aprecia mis detalladamente en la imagen adyacente.

— Tiempo de hemostasia prolongado, en ausencia de anticoagulacién excesiva.
— Aumento de la presién arterial negativa prebomba.

— Imposibilidad de alcanzar el Q, prescito.

La sensibilidad y especificidad de la monitorizacién clinica, en el diagnéstico precoz
y = 5
de la estenosis significativa del AV, es'variable en las diversas series publicadas.”***

2 Monitorizacién de la presion del acceso vascular

La presencia de una estenosis significativa en el AV puede provocar un incremento
retrégrado de la presién dentro del mismo que puede detectarse mediante los métodos
de monitorizacién de la presién del acceso vascular.">?*%

Estos métodos de monitorizacién son de utilidad preferente para el seguimiento de
injertos de PTFE, que es un AV minoritario en Espafa.”* En presencia de la estenosis
mds prevalente en este tipo de AV, es decir, la estenosis situada en la anastomosis entre
el brazo venoso del injerto y la vena eferente, se genera un incremento retrégrado de
la presién a lo largo de todo el injerto y condiciona la relacién inversa que se produce
entre la presién intraacceso y el Q, del AV.%? El resultado de esta situacién funcional,
de presién intraacceso elevada y Q, bajo, es que el injerto de PTFE entra dentro de la
zona de riesgo de alta probabilidad de trombosis.”

Por otra parte, las venas colaterales de una FAVI radiocefilica pueden provocar una
descompresién y disminuir la sensibilidad de estas técnicas de monitorizacién en la de-
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— Disminucién de la tasa de trombosis del AV

~ Aumento de la supervivencia del AV

— Incremento de las intervenciones electivas sobre el AV

— Disminucién de la prevalencia de trombectomfas, revisiones quirdrgicas y de la construccién
~ denuevos AV on

_— Disminucién de la prevalencia de hospitalizaciones
— Reduccién del nimero de sesiones de HD perdidas

— Disminucién en la implantacién de catéteres

— Reduccidn del gasto sanitario

Tabla 1. Ventajas de la implantacion de programas de seguimiento del AV,
Adaprado de las referencias 6, 7 y 8.

teccién de la estenosis de la FAVI.! Por ejemplo, en la serie pionera de Besarab y cols.,
la sensibilidad para diagnosticar la estenosis significativa mediante la determinacién
de la presién estdtica normalizada fue del 91 % para injertos de PTFE y solamente del
48 % para FAVIL.” En otra serie mds reciente, la sensibilidad de la presién intraacceso
para detectar la estenosis significativa de la FAVI fue sélo del 60 %.%

3 Determinacién del porcentaje de recirculacién

En presencia de una estenosis significativa, disminuye el Q, del AV y aumenta el porcen-
taje de sangre ya dializada que entra de nuevo al dializador a través de la aguja «arterial».
En ausencia de errores técnicos, la recirculacién aparece como consecuencia de una
estenosis severa en el AV cuando el Q, desciende por debajo del Q, programado (300-
500 ml/min)."? Por tanto, la determinacién de la recirculacién no es el mejor método
para detectar la estenosis de forma precoz.'

Puede determinarse el porcentaje de recirculacién de la urea o bien determinar la re-
circulacién existente mediante técnicas de screening dilucionales.'*? Debe investigarse la
presencia de una estenosis del AV ante un porcentaje de recirculacién de la urea superior
al 10 % o bien ante un porcentaje de recirculacién superior al 5 y al 15 % utilizando los
métodos de dilucién ultrasénica y de termodilucién, respectivamente.'*

4 Disminucién inexplicable de la adecuacién de la HD

La disminucién sin motivo aparente de la adecuacién de la didlisis evaluada, por ejem-
plo, mediante el indice Kt/V o bien por el porcentaje de reduccién de urea, puede ser
un signo indirecto de disfuncién del AV.'"** En un estudio reciente, los pacientes con
estenosis de la FAVI (n = 50), presentaron un indice Kt/V significativamente inferior
(1,15 + 0,20) en relacién con el resto de enfermos (1,33 + 0,16).2° Se considera que la



92

R. Roca

Métodos de monitorizacién de primera generacién

Monitorizacién clinica
— Exploracién fisica
— Problemas en la sesién de HD

Monitorizacién de la presién del acceso vascular
— Presion venosa dindmica
— Presién intraacceso o estdtica
— Presién intraacceso estitica equivalente o normalizada

Determinacién del porcentaje de recirculacién
— Determinacién de la recirculacién de la urea
— Determinacién de la recirculacién mediante técnicas de screening dilucionales

Disminucién inexplicable de la adecuacién (ie la HD

Métodos de monitorizacién de segunda generacion

— Ecograffa Doppler color -

— Miétodos de screening para la determinacién indirecta del flujo sanguineo (Q,) del AV

Tabla 2. Clasificacion de los métodos de monitorizacion del AV. Adaptado de la referencia 11.

eficacia de la HD disminuye de forma tardfa en la historia natural de la estenosis del AV
en presencia de una recirculacién elevada."

5

Exploracién del AV mediante ecografia Doppler color

La ecograffa Doppler color (EDC) es una técnica de imagen no invasiva. Permite la
exploracién del AV mediante un traductor lineal, emisor y receptor de ultrasonidos,
aplicado con un dngulo de incidencia < 60° en los planos longitudinal y transversal del AV.
En el caso de la FAVI, permite la evaluacién de la arteria nutricia, la anastomosis, la vena
arterializada y las venas de drenaje de la forma mds proximal posible.

La EDC presenta las siguientes prestaciones en el seguimiento del AV:

—  Método de diagndstico rdpido utilizado in situ en la sala de HD (ecdgrafo portatil)
ante cualquier alteracién del AV detectada por algin método de primera gene-
racién o por un descenso de Q,*' En una serie nacional reciente referida a 119
exploraciones mediante EDC portitil efectuadas por el nefrélogo en 67 AV, se
diagnosticaron 31 estenosis en 44 casos de dificultad en la puncién sin ningtin
otro signo de alarma de estenosis.’’

—  Meétodo reglado de sequimiento para la evaluacion periddica del AV cada 3-6 meses.
La EDC permite la visualizacién directa del AV y, por tanto, permite efectuar la
monitorizacién morfoldgica del mismo.*?

—  Informacién hemodindmica del AV, La EDC posibilita la determinacién directa del
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en la arteria nutricia o en la vena arterializada y, por tanto, el seguimiento fun-

cional del AV.?? Diversos autores han constatado que el Q, determinado por EDC

es significativamente inferior en los AV con estenosis que en el resto de AV.**** En

un estudio efectuado en Catalufa y referido a 33 AV (84,8 % de FAVI) explora-

dos mediante EDC, los AV con estenosis presentaron un significativamente

inferior que los AV sin estenosis (511,0 £ 179,1 versus 1.911,1 + 968,7 ml/min).”

— Prueba de imagen de primera linea para confirmar, localizar y cuantificar la estenosis

del AV sospechada mediante los métodos de screening antes de efectuar el trata-

miento electivo.22?® En este sentido, se ha descrito una correlacién lineal entre la
EDC y la angiografia para diagnosticar la estenosis del AV.>?

6 Métodos de screening para la determinacién indirecta del Q, del AV

Las técnicas dilucionales se han convertido en las de eleccién para la monitorizacién del
AV." En presencia de una estenosis significativa, el Q, disminuye siempre independien-
temente del tipo de AV (FAVI o injerto de PTFE), localizacién (extremidad superior o
inferior) o topograffa de la estenosis (arteria nutricia, anastomosis, vena arterializada,
vena central).'"343 Este hecho es muy importante y permite diferenciar estos métodos
de los de primera generacién. Como se ha mencionado anteriormente, en presencia de
una estenosis significativa en la vena arterializada de la FAVI, el estard disminuido
pero, segtin el lugar de implantacién de la aguja «venosa» sobre la vena arterializada, es
posible que la presién venosa no aumente.'!

La experiencia aportada por diversos estudios ha demostrado que las técnicas de
screening del AV basadas en la determinacién periddica de Q, son las preferidas en primer
lugar, dado su mayor sensibilidad y especificidad para el diagndstico precoz de la estenosis
del AV.! En diversas series publicadas, con predominio casi exclusivo de FAVI, lasensibilidad
y especificidad de las determinaciones de Q, para diagnosticar la estenosis significativa del
AV mediante los métodos de dilucién ultrasénica y Delta-H fueron superiores al 80 %.%*%

Grado de estenosis (%) | Pulso Thrill Soplo
Suave o blando | Predominante sobre |  Baja intensidad
0 Ficilmente | laanastomosis arterial | Continuo
compresible } Sistdlico y diastélico
‘ | Disminucién de Piante
> 50 | Saltén intensidad sobre la Discontinuo
anastomosis | Unicamente sistélico

Aparicién sobre el
punto de la estenosis

Tabla 3. Exploracion fisica del AV normal y en caso de estenosis venosa significativa en la
vena arterializada de la FAVI o bien de la anastomosis venosa de injerto de PTFE. Modificado
de referencias 1, 14 y 20.
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Ademds, la monitorizacién mediante determinaciones periddicas de Q, permite dismi-
nuir la prevalencia de trombosis del AV.’> En un estudio prospectivo de casos y controles
efectuado en Mollet del Vallés (Barcelona), se evidencié una menor tasa de trombosis en
los AV monitorizados mediante determinaciones de Q, utilizando el método Delta-H.**

La introduccién en el afio 1995 del método de dilucién por ultrasonidos significd
un cambio cualitativo en el estudio del AV ya que, por primera vez, era posible efectuar
la estimacién no invasiva de Q,. Desde entonces, se han descrito diversas técnicas dilu-
cionales que permiten determinar de forma indirecta el Q, durante o fuera de la HD y,
por tanto, efectuar el seguimiento funcional del AV." Segtin las gufas europeas de AV, no
existe una clara preferencia por ninguno de estos métodos.*® En relacién con los métodos
que calculan el Q, durante la sesién HD, es importante determinar precozmente el Q,
dentro de la primera hora de la sesién para evitar los cambios hemodindmicos secunda-
rios a la ultrafiltracién.

El método optodilucional Delta-H, también denominado de ultrafiltracién o por
dilucién del hematocrito, permite calcular el Q, del AV utilizando el monitor Crit-
line I11.** Se trata de una técnica fotométrica que se fundamenta en la relacién inversa
existente entre la volemia y el hematocrito. El Q, se determina a partir de los cambios
del hematocrito en relacién con cambios bruscos de la ultrafiltracién, con las lineas de
HD en configuracién normal e invertida. Los cambios del hematocrito son registrados
continuamente por un sensor dptico que se acopla a una cdmara sanguinea insertada
entre el dializador y la linea arterial, y el monitor Crit-line III calcula automdticamente
el valor de Q, (véase la figura 1).

El método de termodilucién permite determinar el Q, a partir de los valores de
recirculacién obtenidos utilizando el sensor de temperatura sanguinea BTM (blood tem-
perature monitor) ya incorporado a la méquina de HD.*” El proceso de determinacién se
inicia a partir de la produccién de un «bolus de temperatura» secundario a la disminu-
cién autolimitada de la temperatura del liquido de didlisis. Inicialmente, este descenso
térmico es captado por el sensor de temperatura de la linea venosa y, después de viajar
por la circulacién cardiopulmonar del paciente, regresa ya reducido hacia el dializador y
es captado por el sensor de temperatura de la linea arterial. La cuantificacién del tltimo
«bolus de temperatura arterial» en relacidon con el «bolus de temperatura venoso» generado
inicialmente, permite calcular el porcentaje de recirculacién existente con las lineas de
HD en configuracién normal; el mismo procedimiento se efecttia con las lineas de HD
en configuracién invertida.”

Cuando se detecta alguna alteracién funcional del AV mediante cualquiera de estos
métodos de screening, debe efectuarse una exploracién de imagen ante la sospecha de una
estenosis significativa del AV. Los criterios funcionales para realizarla son los siguientes:'

— Valor absoluto de Q : inferior a 600 ml/min. para injertos de PTFE y a 500 ml/
min. FAVL! Estas cifras se han obtenido a partir del cdlculo mensual de Q, me-
diante el método de dilucién ultrasénica. Estos valores umbral o cuz-off pueden
ser distintos si se utiliza otro método de monitorizacién de Q, segiin las curvas
ROC obtenidas de sensibilidad-especificidad de cada técnica y la frecuencia en
que ésta se aplica.
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—  Disminucion temporal de Q, superior a 20-25 %, indistintamente para FAVI o
injerto de PTFE, en relacién con el Q, basal.!?438 E| Q, basal es el resultado de
la media aritmética de dos valores de Q, obtenidos durante la misma sesién o en
dos sesiones consecutivas de HD. En el estudio longitudinal de Neyra R y cols.,
el riesgo relativo de trombosis del AV aumentaba a partir de un descenso de Q,
superior al 15 % y era maximo (34,7 %) cuando el descenso de Q, era superior
al 50 %.%8

Hay evidencias de que el Q, del AV estd en relacién con la edad de los pacientes,
la diabetes mellitus, 1a localizacién del AV, el antecedente de AV previo ipsilateral y la
presencia de estenosis significativa.**3237340 E| seguimiento funcional del AV mediante
determinaciones de Q, ha permitido demostrar una prevalencia de patologfa de la arteria
nutricia superior a la reportada en series histéricas y cifrada actualmente en alrededor del
30 % del total de casos de AV disfuncionante.***"** En un estudio prospectivo efectuado
en Mollet del Vallés mediante la monitorizacién del del AV utilizando el método
Delta-H se ha podido tipificar la patologia de la arteria radial de FAVI radiocefélica en
tres grupos diferenciados.*

El seguimiento del del AV permite, ademds de efectuar el diagndstico de la este-
nosis subclinica del AV, identificar a los AV hiperdindmicos con un Q, excesivo capaces
de provocar insuficiencia cardiaca.”*** Parece demostrado que existe un riesgo elevado
de insuficiencia cardfaca secundaria al AV cuando el Q, del mismo es igual o superior a
2.000 ml/min. o al 20 % del gasto cardfaco.® En estos casos parece prudente efectuar un
seguimiento cardiolc’)gico estricto mediante ecocardiogramas periédicos. Por otra parte,
no hay que olvidar que cifras menores de del AV ya pueden ocasionar descompen-
sacién cardiaca en pacientes con reserva miocdrdica reducida.”

En algunos casos, la estimacién del Q, del AV y de la presién arterial pulmonar
sistélica de forma conjunta por métodos no invasivos (método Delta-H y ecocardiogra-
ma Doppler, respectivamente) ha permitido efectuar el diagndstico, sentar la indicacién
quirdrgica (banding) y efectuar el seguimiento postoperatorio del AV con repercu-
sién hemodindmica.*
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