
Introducción

El control clínico de un acceso para hemodiálisis
(HD) requiere un enfoque multidisciplinar. El ciruja-
no vascular, nefrólogo, personal de diálisis e incluso
el propio paciente desempeñan su papel en el control
clínico y preservación del acceso. Las técnicas para
el control clínico de un acceso vascular (AV) para

HD se pueden clasificar en cuatro categorías genera-
les. Éstas incluyen la exploración física, medida de
presiones, medida de flujo y técnicas de imagen. 

Las finalidades del control clínico son fundamen-
talmente dos:
– La que tiene como propósito establecer el mo-

mento oportuno para la primera punción del AV y
el tratamiento temprano de las complicaciones
postoperatorias más inmediatas. 

– La detección temprana de posibles problemas del
acceso, inferidos por la aparición de flujos bajos
o presiones altas intraacceso, que permita esta-
blecer un tratamiento rápido de las estenosis, con
el objetivo de evitar su oclusión o disfunción. 
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CONTROL CLÍNICO DEL ACCESO VASCULAR

Resumen. Introducción. El objetivo del control clínico es reconocer tempranamente las complicaciones para tratarlas de
forma precoz y lograr la prolongación de la vida del acceso. La maduración se define como el momento en el que es ade-
cuado iniciar la punción con bajo riesgo de provocar lesiones de las venas o hematomas innecesarios en las prótesis.
Como norma general, un acceso no protésico se puede puncionar a partir del mes de realizarse e idealmente a partir de
los 3 meses, y los protésicos no antes de los 14 días y de preferencia pasadas 3-6 semanas. Desarrollo. El control clínico
inicial se realiza por el cirujano vascular en el quirófano mediante exploración física. Se recomienda un control a los
10 días para detectar complicaciones de la técnica y retirar los puntos de sutura. En accesos que no se puncionan (pre-
diálisis), se recomienda un control mensual. Durante la diálisis se pueden tomar presiones intraacceso; tanto la presión
dinámica como la estática aportan información relevante sobre el estado hemodinámico del acceso vascular. Conclusio-
nes. Las alteraciones de las presiones son indicadores de una posible estenosis, que requieren de confirmación por otros
métodos. La cuantificación mensual del flujo es el método ideal para el control clínico. La tendencia a la disminución del
flujo en determinaciones subsecuentes es un buen indicador de que el acceso tiene riesgo de fallar. Los métodos de ima-
gen como el eco-Doppler, la fistulografía y la resonancia magnética, se limitan para casos en los que se prevé una inter-
vención del acceso, ya sea por cirugía abierta o intraluminal. [ANGIOLOGÍA 2005; 57 (Supl 2): S83-92]
Palabras clave. Control clínico del acceso vascular. Flujo. Maduración. Presión dinámica. Presión estática.
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Exploración física y 
maduración del acceso vascular

El control clínico de un AV para HD se inicia en el
postoperatorio inmediato por el propio cirujano con
la palpación de los pulsos periféricos y la vibración
(thrill) o frémito, que crea una anastomosis arterio-
venosa. La auscultación puede no ser suficiente para
detectar el soplo continuo característico cuando se
han utilizado vasos muy pequeños, como es frecuen-
temente el caso en AV creados en niños, en los que se
recomienda la utilización del Doppler para descartar
un fallo inmediato de la técnica. La ausencia de un
soplo en adultos, generalmente indica un fallo tem-
prano del acceso. Es importante descartar en las pri-
meras horas la formación de hematomas o hemorra-
gia del acceso, así como la presencia de isquemia y/o
afectación neurológica, que indican la presencia de
un síndrome de robo arterial [1]. También es impor-
tante tener en cuenta que la aparición de una isque-
mia aguda con la presencia de neuropatía isquémica
es más frecuente en pacientes diabéticos en los que
se realiza una fístula de codo.

La curación de las heridas se completa habitual-
mente en la primera semana. Un control aproximada-
mente a los 10 días de la intervención es útil para reti-
rar los puntos de sutura o grapas –si es necesario–,
excluir complicaciones locales como necrosis de la
piel e infecciones, y comprobar la permeabilidad del
acceso. En este momento la vibración tiene que ser
claramente palpable y el soplo auscultable. Una nueva
valoración de los pulsos periféricos y de la función
sensitivomotora se recomienda en aquellos pacientes
que presentan síntomas compatibles con robo arterial. 

Es fundamental la educación del paciente para el
control diario del acceso. Esto se puede lograr en
sesiones de entrenamiento impartidas por una enfer-
mera o un técnico capacitados y con la ayuda de
material didáctico escrito. Se les deberá enseñar a
palpar el pulso y vibración de su AV, para que sean
capaces de detectar cambios que pueden indicar la

aparición de estenosis o la formación de un aneuris-
ma en etapas tempranas. Deberán ser también capa-
ces de detectar eritema, edema o la aparición de pús-
tulas y comentarlo al equipo sanitario responsable.
Se debe advertir al paciente de la necesidad de evitar
compresión del AV que puede provocarse por ropa
muy apretada, dormir sobre el brazo en el que se
encuentra el AV, cargar cosas pesadas con el mismo,
o por compresión excesiva tras una sesión de diálisis
[2]. El nefrólogo y el personal de diálisis deben valo-
rar en cada sesión la aparición de signos como dolor,
eritema, edema, hematomas y la presión intravascu-
lar durante la diálisis. Se debe mantener un registro
informatizado para documentar los datos relevantes
al AV, como las intervenciones quirúrgicas realizadas
o procedimientos invasivos y los resultados de prue-
bas radiológicas. Se recomienda el control clínico
mediante exploración física por personal capacitado
cada 7 días de los pacientes en HD. 

El control clínico de las fístulas arteriovenosas
(FAV) es relevante para conocer el estado de madura-
ción del acceso y para determinar el momento ideal
para la primera punción. El tiempo de maduración de
una FAV varía mucho, por lo que la decisión de ini-
ciar la punción de acceso debe individualizarse. En
general, las FAV requieren de período de 4-6 sema-
nas para su maduración, aunque algunos autores des-
criben buenos resultados con sólo tres semanas [3].
Las fístulas que no han terminado su maduración tie-
nen venas frágiles, difíciles de canular y que no apor-
tan un flujo suficiente para la diálisis [4]. El fallo en
la maduración del acceso es mayor cuando el flujo
arterial, previo a la creación del acceso, es menor a
40 mL/min, pero no se influencia por la dirección del
flujo (anterógrado o retrógrado) en la arteria distal
tras la creación de la fístula [5,6]. Turmel-Rodrigues
et al encontraron una estenosis anastomótica en
todas las fístulas con maduración retardada. La dila-
tación endoluminal fue exitosa en el 97% de los ca-
sos, con una permeabilidad secundaria de 75% a un
año [7]. Faiyaz et al lograron salvar 15 de 17 AV me-
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diante la ligadura percutánea de venas colaterales
[8]. Y, aunque este procedimiento puede ayudar en
algunos casos a acelerar la maduración del acceso,
no es habitual esta tasa de éxito. Otra causa frecuen-
te de la ausencia de maduración, además de la este-
nosis anastomótica y presencia de colaterales, suele
ser consecuencia de un flujo sanguíneo insuficiente,
causado por estenosis arteriales que pueden ser a
cualquier nivel, desde las arterias proximales (sub-
clavia o iliacas) hasta el sitio de la anastomosis. Una
cuantificación del flujo arterial mediante ecografía
dúplex a las 24 horas y a los 7 días de la intervención
puede predecir la utilidad de la fístula, aunque es un
procedimiento impráctico, dada la sobrecarga de tra-
bajo de la mayoría de los centros.

Cuando se coloca material protésico, es necesario
esperar la resolución del habitual edema postopera-
torio antes de la primera punción y, por norma gene-
ral, las prótesis no deben de puncionarse antes de los
14 días tras implantarse. Se recomienda esperar 3-6
semanas para la primera punción. 

Tanto en las FAV nativas como en las protésicas
se necesita una cuidadosa valoración para la primera
punción, principalmente por la alta tasa de hemato-
mas al retirar las cánulas cuando el acceso no se
encuentra maduro.

Tras la creación de un AV, el flujo sanguíneo en el
miembro portador aumenta 10-20 veces. En FAV
radiocefálicas bien funcionantes se encuentran flujos
de 500-900 mL/min o superiores. En las prótesis
colocadas en miembros superiores los flujos habitua-
les son todavía mayores, y van de los 800 a 1.400
mL/min. La maduración del acceso, que consiste en
la remodelación y adaptación de los vasos, es gra-
dual. Lo habitual es que en el caso de FAV radiocefá-
licas ésta se complete tras 4-6 semanas. Wong et al
midieron la velocidad del flujo 24 horas tras la crea-
ción del acceso y encontraron una diferencia signifi-
cativa entre las fístulas que resultaron posteriormen-
te útiles (velocidad de flujo promedio de 0,53 m/s) y
aquellas con un bajo gasto en HD o una pobre madu-

ración (velocidad promedio de 0,18 m/s) [9]. Una
combinación del flujo y el diámetro venosos aporta
una predicción fiable de la posterior utilidad del
acceso, y permite seleccionar aquellos pacientes que
requieren revisión quirúrgica, angioplastia o la crea-
ción de un nuevo acceso. 

Velocidades y flujos bajos en las primeras dos
semanas tras la intervención indican un fallo del
acceso [9]. Un área mayor de 8,5 mm2 de la arteria
radial y un flujo venoso superior a 425 mL/min tienen
un valor predictivo positivo del 0,95 y 0,97, respecti-
vamente, en la utilidad de las fístulas radiocefálicas
[10]. Una vez maduro el acceso, es útil para las sesio-
nes de HD. Una prótesis de politetrafluoroetileno
(PTFE), generalmente tiene una vibración continua
que puede palparse a lo largo de todo su trayecto.
También suele percibirse un soplo continuo. Cuando
existe una estenosis –que se forma generalmente en la
anastomosis venosa–, la prótesis o vena se vuelven
pulsátiles distalmente a la estenosis y la intensidad
del soplo aumenta. La vibración se limita al sitio de la
estenosis y, en ocasiones, a la porción más proximal.
La palpación de una vibración a lo largo de la prótesis
se corresponde con un flujo del acceso mayor a 450
mL/min. La palpación de pulso sobre la prótesis tiene
una sensibilidad y una especificidad superiores al
70% para indicar un bajo flujo (< 450 mL/min). En el
caso de la FAV, es frecuente un colapso (total o par-
cial) de la fístula al elevar el brazo. Cuando existe una
estenosis, generalmente hay una dilatación venosa,
que aumenta cuando la extremidad se eleva. 

Las recomendaciones de la National Kidney
Foundation (NKF), actualizadas por última vez en el
año 2000 [11], se resumen en la tabla I. 

Medición de las presiones 
venosas y otras determinaciones

La medición de presiones venosas del acceso es un
método relativamente sencillo y, quizá, es el método
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más utilizado. Es posible determinar la presión diná-
mica, durante la diálisis, o la presión venosa estática
(PVE), con la máquina apagada. Una estenosis
hemodinámicamente significativa posterior al caté-
ter venoso condicionará un aumento de presión den-
tro del acceso, entre la estenosis y la anastomosis
arterial, debido al aumento de resistencia que provo-
ca la misma. 

La presión venosa dinámica (PVD) se determina
por la máquina de HD en los primeros minutos de la
sesión, con la utilización de agujas de 15 Fr y con un
flujo de 200 mL/min. Presiones mayores de 125-150
mmHg –que varían según el modelo de la máquina
de HD– en tres sesiones sucesivas, se consideran
anormales [12]. Bosman et al compararon la presión
dinámica y el flujo como factores pronóstico de fallo
del acceso, y encontraron que la presión dinámica no
discrimina entre pacientes con flujos mayores o
menores de 600 mL/min, y son los AV con flujos
bajos los que con el tiempo terminan por ocluirse
precozmente [13]. La mayor desventaja de este
método de control clínico es que el aumento de pre-
siones se da generalmente de forma tardía, cuando la
disfunción del acceso es grave.

La medición del flujo y de la PVE son determina-
ciones que cuentan con una mejor sensibilidad,
como indicadores de disfunción del acceso de la pre-
sión dinámica. La PVE se determina sin flujo, con la
máquina de HD detenida. Debe normalizarse a la
presión arterial media (PAM), lo que da un cociente
llamado índice de presión venosa estática (IPVE),
que es el resultado de dividir la PVE entre la PAM
[14]. Los índices de IPVE se consideran anormales
cuando superan el 0,5, o cuando hay un incremento
mayor al 0,25 en un período de un mes en el caso de
las prótesis. Para las FAV, el límite se ha establecido
en un IPVE de 0,35 [15]. Besarab et al encontraron
que un IPVE mayor a 0,4 tiene una especificidad del
86 y 100%, y una sensibilidad de 91 y 48%, según se
trate de prótesis o FAV, respectivamente, para la
detección de estenosis del acceso mayores a 50%

[16]. La PEV es más efectiva que la PVD para el
control clínico de accesos vasculares protésicos [17].
En el caso de las FAV, la toma de presiones es menos
efectiva para la detección de estenosis, ya que la fre-
cuente presencia de venas colaterales de la vena de
salida permite que exista un gran aumento del flujo,
sin presentarse una elevación de las presiones del tra-
yecto venoso puncionado. Además, característica-
mente, las estenosis de una FAV se encuentran en el
cuerpo de la fístula y las agujas del extremo venoso
se colocan en la vena lejos de la estenosis, en donde
no hay un aumento de presiones. Cuando se han uti-
lizado prótesis, las estenosis se desarrollan en el
extremo venoso, por lo que la aguja queda anterior a
la estenosis, y se detectan presiones altas que pueden
ser fácilmente registradas por los métodos mencio-
nados [18]. A pesar de esto, la determinación de la
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Tabla I. Recomendaciones de la National Kidney Foundation

sobre maduración y primera punción de los accesos vasculares

(actualizadas en el año 2000) [11].

Las fístulas arteriovenosas (FAV) se consideran maduras

cuando el diámetro venoso es apto para la punción. Pero

no antes de un mes, e idealmente una vez transcurridos

3-4 meses de la intervención

Los siguientes procedimientos favorecen la maduración

de la FAV:

Ejercicio con el brazo portador de la fístula

Oclusión o ligadura selectiva de las ramas 

accesorias de la vena receptora

No puncionado de FAV que presentan 

edema o hematoma

Los accesos vasculares (AV) de politetrafluoroetileno

(PTFE) (protésicos) no deben puncionarse antes de los

14 días, ni cuando el edema postoperatorio no se haya

resuelto. Idealmente, se deberán esperar 3-6 semanas

Los pacientes con edema que persiste pasados 

los primeros 14 días, deberían estudiarse mediante 

pruebas sin contraste para evaluar las venas centrales



PVE no es el método óptimo para predecir la futura
trombosis de la prótesis. Si se determina un umbral
de anormalidad para un IPVE mayor a 0,4, la sensi-
bilidad y especificidad como valor predictivo de
trombosis después de un mes de la medición son de
solamente 73 y 47%, respectivamente. Si el umbral
se aumenta a un índice de 0,5 los valores se invierten,
y son 48 y 75%, respectivamente [19]. McDougal et
al no encontraron diferencias significativas en las
presiones venosas halladas en las prótesis que falla-
ron y en las que continuaron permeables, concluyen-
do que una sola determinación, ya sea de presión
dinámica o estática, no puede utilizarse como factor
pronóstico de fallo del acceso [20]. En resumen, se
recomienda la toma de la presión estática en todos
los accesos protésicos una vez al mes, aunada con
otra exploración complementaria [21]. 

Existen otras determinaciones utilizadas con
menor frecuencia, pero que en ocasiones se asocian a
la toma de presiones. Una disminución de las presio-
nes arteriales prebombeo detectadas en la línea arte-
rial (presión negativa alta) que aparecen a lo largo de
unas semanas, es un indicador de bajo flujo y de dis-
función del acceso. Una presión arterial de 150-250
mmHg prebombeo indica que la bomba será incapaz
de llegar al flujo necesario para una buena diálisis
[22]. Además, indica un bajo flujo arterial y, al tratar-
se de una presión muy negativa que colapsa el acceso
en cada bombeo, puede haber hemólisis y una lesión
del endotelio, con la consiguiente hipertrofia y este-
nosis del acceso.

La recirculación, que es el retorno de la sangre
procesada procedente de la aguja venosa y detectada
por la aguja arterial, puede determinarse en ocasio-
nes durante la diálisis. La recirculación ocurre cuan-
do el flujo del acceso es menor al establecido en la
bomba. Este fenómeno se observa más frecuente-
mente en las FAV que en las prótesis, ya que las
últimas tienden a trombosarse más fácilmente con
flujos bajos (< 800 mL/min), mientras que las fístu-
las suelen permanecer permeables incluso con flu-

jos < 400 mL/min [23]. La recirculación por sí mis-
ma es un parámetro que carece de sensibilidad para
la detección de estenosis, ya que la detecta en etapas
muy avanzadas. Además, su valor pronóstico es
muy bajo en prótesis. Su utilidad es en FAV y siem-
pre que las dos agujas se coloquen en un segmento
en el que la vena no tenga colaterales o ramas im-
portantes. 

La exploración física durante la diálisis resulta
una forma sencilla de determinar la causa de la dis-
función del acceso, aunque de una fiabilidad dudosa.
Mediante la compresión del acceso entre las dos agu-
jas (arterial y venosa), es posible determinar si la
estenosis se encuentra en el extremo arterial o veno-
so al detectar cambios en las presiones en alguna de
las agujas [24]. 

Otro método para la detección de estenosis, aun-
que no muy fiable, es la medida del tiempo de san-
grado al retirar las agujas [25]. Un tiempo de sangra-
do mayor a 10 minutos puede indicar la presencia de
una estenosis por encima del punto de punción, prin-
cipalmente en las prótesis de PTFE. Un tiempo de
sangrado prologado de forma repetida es un buen
indicador de que se debe evaluar más a fondo el AV
para descartar una estenosis de salida [26]. Hay que
tener en cuenta que el tiempo de sangrado depende
también del tamaño de la aguja, de la calidad de la
piel en el sitio de la punción y de la dosis de heparina
utilizada [27].

No hay evidencia de que un control clínico de las
FAV sea costo-efectivo. Sin embargo, un control clí-
nico prospectivo y un buen registro de datos para la
detección temprana de probables estenosis y disfun-
ción de los accesos protésicos, podría aumentar las
tasas de permeabilidad de los mismos. Al no existir
un método único con buena especificidad y sensibili-
dad, cada unidad debería establecer su propio pro-
grama de control clínico combinando al menos dos
de las pruebas mencionadas. Algunos grupos, en
estudios recientes, han propuesto la toma de presio-
nes estáticas aunada a la determinación del flujo del
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acceso como método ideal para el control clínico del
AV. Sin embargo, no existe acuerdo en los puntos de
corte que deben utilizarse [28].

Determinación del flujo del acceso vascular

La determinación del flujo del AV (Qa), que debe
realizarse mensualmente por medición directa, se
considera el método ideal para la monitorización y
predicción de fallo del acceso, como lo han demos-
trado numerosos trabajos [14,15]. El Qa puede de-
terminarse por diversos métodos, tanto por ecogra-
fía Doppler como por métodos de dilución (termodi-
lución, dilución del hematocrito, conductividad
iónica, etc.) [29-31]. Las determinaciones sucesivas
del Qa y más que nada su tendencia a lo largo del
tiempo, se consideran muy efectivas para predecir el
futuro del AV. Todavía existe controversia en si el
Qa debe determinarse únicamente al inicio de la
sesión de HD con condiciones hemodinámicas esta-
bles o también a lo largo de ella, ya que las tensiones
del paciente pueden variar mucho durante el trata-
miento y esto determinar unos flujos dentro del
acceso muy dispares. Rehman et al recomiendan la
medición de la Qa solamente durante los primeros
minutos de la sesión de HD, mientras que Agharazii
et al no encontraron diferencias significativas en la
caída del Qa durante la HD en 50 pacientes y consi-
deran indiferente el momento en que se realice la
medición [32,33]. Algunos autores recomiendan
realizar una angiográfica del acceso cuando existe
una caída por debajo de un punto de corte en el flujo
del mismo. Sin embargo, no se conocen con preci-
sión los valores de este punto de corte. Éstos varían
de 500-600 mL/min para FAV y de 650-800 mL/min
en el caso de las prótesis, o una reducción de un 20-
25% en determinaciones sucesivas del Qa. Estas
diferencias pueden ser el resultado de las variadas
técnicas de medida utilizadas por los distintos gru-
pos [34-36]. La importancia de las mediciones del

Qa radica en su posible valor para predecir si un
acceso funciona correctamente o si se necesita algún
tipo de intervención para evitar la oclusión y prolon-
gar la vida del mismo. La estenosis progresiva debi-
da generalmente a hiperplasia de la íntima en el sitio
de la anastomosis, en el caso de las FAV, y en la
anastomosis venosa, en las prótesis, pone en riesgo
la permeabilidad del AV y lleva finalmente a la
trombosis. Por este motivo, parece claro que existe
la necesidad de llevar un programa de control clíni-
co estandarizado, poniendo especial énfasis en la
cuantificación del flujo del acceso. Diversos estu-
dios ponen de manifiesto la importancia del control
clínico mediante técnicas no invasivas o el cálculo
del flujo durante la HD, ya que éstas se correlacio-
nan con el pronóstico del AV. Neyra et al encontra-
ron un riesgo de trombosis del acceso cuando hubo
una disminución del Qa mayor al 15% respecto a
determinaciones previas. Una disminución del flujo
sanguíneo en el acceso de más del 35%, aumenta el
riesgo de oclusión unas 14 veces si se compara con
accesos sin disminución del flujo [37]. No obstante,
otros autores no han podido confirmar los beneficios
de un programa de control clínico mediante el Qa.
Paulson et al no encontraron una asociación entre la
disminución del Qa y el riesgo de trombosis [38,39].
Las presiones dinámicas y estáticas tampoco logran
predecir por sí solas el futuro del acceso. Solamente
se encontró una relación entre una caída del Qa y la
presencia de estenosis [20]. Wang et al encontraron
una asociación entre un bajo flujo (< 500 mL/min) y
trombosis solamente en el caso de AV protésicos
[40]. Sands et al, con la utilización del Doppler para
medición del flujo, encontraron una tasa de trombo-
sis de los AV protésicos del 93 y 26% cuando los flu-
jos eran < 800 mL/min o > 1.600 mL/min, respecti-
vamente [41]. Otros autores han encontrado una
diferencia significativa en el flujo de las prótesis que
se trombosaron con las que no lo hicieron (875 fren-
te a 1.193 mL/min, respectivamente). La mitad de las
prótesis con flujos menores de 750 mL/min se trom-
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fue 13 veces mayor en aquellos AV con una disminu-
ción mayor del 35% del flujo en determinaciones
mensuales, comparados con aquellos accesos en los
que el flujo se mantuvo estable [37]. A pesar de estos
resultados, la NKF, en sus pautas revisadas por últi-
ma vez en 2000 (DOQI), considera un valor absoluto
de Qa < 600 mL/min, o una disminución mayor del
25% del flujo en accesos vasculares con un Qa >
1.000 mL/min en los últimos cuatro meses, como
indicadores de un alto riesgo de trombosis; por lo
tanto, se necesita realizar alguna prueba de imagen
complementaria para comprobarlo. Actualmente,
muchos centros utilizan estos parámetros como indi-
cadores de fallo del acceso. En un metaanálisis de
12 estudios realizado por Paulson et al, encontraron
que el valor predictivo del Qa para determinar el ries-
go de trombosis y de disfunción del acceso es de 0,70
y de 0,75, respectivamente [38].

Una intervención temprana en los AV con flujos
bajos o que presentan una caída del flujo en determi-
naciones sucesivas, puede disminuir el porcentaje de
trombosis de un 25 a un 16% en el caso de accesos
protésicos y de 16 a 7% en el caso de las FAV, por lo
que una detección temprana de estos accesos en ries-
go es importante [34]. Actualmente, ante la falta de
directrices precisas y dados los resultados dispares
de los diversos estudios, se recomienda que cada
centro realice su propio protocolo de control clínico
estandarizado. La medición del flujo tiene el mejor
valor predictivo de aparición de estenosis y debe rea-
lizarse en cualquier caso al menos una vez al mes, ya
que la corrección de estenosis subclínicas puede pro-
longar la vida del acceso [43,44]. 

De acuerdo nuevamente con las pautas estableci-
das por la NKF, el control clínico prospectivo de los
AV protésicos para la detección de estenosis hemodi-
námicamente significativas mejora la permeabilidad
y reduce el riesgo de trombosis. Las diversas técni-
cas de control clínico, que no son excluyentes entre
sí, se muestran en la tabla II en orden decreciente de
preferencia. 
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bosaron, mientras que más del 90% se mantuvieron
permeables con flujos mayores, en un estudio lleva-
do a cabo por Lindsay et al [30]. Si se toma un valor
de corte de 600 mL/min, la proporción de accesos
protésicos trombosados es de 7:1, si se comparan
aquellos con flujos menores a esta cifra con aquellos
con unos flujos mayores [13]. En el caso de las FAV,
Tonelli et al siguieron a 177 pacientes mediante la
técnica de dilución por ecografía para determinar el
Qa. En aquellas FAV con flujos < 500 mL/min, se
detectó una estenosis subclínica en el 81% de ellas
(definida como una reducción > 50% del vaso, deter-
minada mediante angiografía). La Sociedad Cana-
diense de Nefrología ha recomendando un valor de
corte de 500 mL/min para el caso de FAV a raíz de
estos resultados [24,36]. Como bien se puede dedu-
cir de estos resultados, es difícil determinar un valor
de corte para el Qa. Tanto las mediciones aisladas del
Qa como el porcentaje de disminución del flujo en
dos mediciones no se correlacionan significativa-
mente con el índice de fallo del acceso. Al parecer, el
registro del flujo en determinaciones mensuales y la
caída de éste en el tiempo, son mejores factores pro-
nósticos que las mediciones aisladas [42]. Neyra et al
observaron que la proporción de accesos que fallaron

Tabla II. Técnicas de control clínico del acceso vascular, en or-

den decreciente de preferencia.

Determinación del flujo

Presión venosa estática

Presión venosa dinámica

Medición de la recirculación

Disminución inexplicable del flujo en diálisis

Hallazgos físicos: edema, prolongación del tiempo 

de sangrado, cambios en el pulso o vibración

Presión negativa arterial prebombeo elevada 

Ecografía Doppler



Técnicas de imagen

Las técnicas de imagen, generalmente combinadas
con la determinación del flujo, desempeñan un papel
limitado en el control clínico del AV y se utilizan
solamente ante la sospecha de una estenosis o trom-
bosis del mismo. Existen tres técnicas disponibles en
la mayoría de los centros, la ecografía Doppler, la
resonancia magnética (RM) y la angiografía. 

Cuando existe la sospecha de una estenosis del
AV, se recomienda un diagnóstico adecuado para
plantear un tratamiento precoz que permita evitar la
pérdida del acceso. Generalmente, esto se puede
lograr con una exploración física realizada por per-
sonal con experiencia y que se indica cuando existen
problemas de punción, poco gasto en las sesiones de
HD, aumento de presiones o disminución del flujo
del AV. La decisión de si la exploración física es sufi-
ciente o se debe realizar una exploración ecográfica
del acceso, depende fundamentalmente de las cos-
tumbres y recursos del centro. Si se prevé un trata-
miento endovascular, la angiografía sería sin duda el
estudio de elección. Cuando se realiza una revisión
quirúrgica del acceso, se recomienda efectuar una
angiografía postoperatoria cuando sea posible. De-
ben evitarse los estudios angiográficos con fines úni-
camente diagnósticos, ya que se trata de pruebas
invasivas, con el riesgo añadido de la posible toxici-
dad del contraste iodado, y solamente se conseguiría
retrasar el tratamiento. 

Cuando existe la sospecha clínica de estenosis, es
posible realizar una ecografía Doppler para localizar

la situación y gravedad de la misma. Este método no
invasivo sustituye adecuadamente a la angiografía,
excepto en los vasos centrales y los de la mano
[45,46]. En los casos en que una estenosis grave es
clínicamente evidente o se sospecha una trombosis
del acceso, la exploración física suele ser suficiente
para establecer la necesidad de una intervención qui-
rúrgica. En estos casos, si el tiempo lo permite y
existe la disponibilidad técnica, puede realizarse una
ecografía que definirá adecuadamente el sitio y
extensión de las lesiones, tanto de los vasos distales
como proximales, con el fin de programar el aborda-
je terapéutico. Es también el método de elección para
la valoración de estenosis y fallo de maduración de
los AV en pacientes en prediálisis en los que general-
mente se debe evitar el uso de contrastes iodados. 

Algunos grupos utilizan el eco-Doppler como úni-
ca prueba para realizar dilataciones endoluminales de
accesos protésicos [47]. Sin embargo, el control clíni-
co de AV por medio de esta técnica es caro y no mejo-
ra las tasas de permeabilidad, como lo demuestran
Lumsden et al, por lo que no debe utilizarse con este
propósito [48]. Cuando existe la sospecha de oclusión
o estenosis de venas centrales, se necesita realizar una
angiografía de todo el territorio venoso de drenaje,
con inclusión de la vena cava. La angio-RM de las
venas centrales ofrece una valoración precisa, e inclu-
so es superior a la venografía. Sin embargo, es imposi-
ble actualmente realizar procedimientos de recanali-
zación guiados por RM y su utilidad se limita a fines
diagnósticos de grandes vasos, en casos en los que se
precisó evitar el uso de contraste nefrotóxico [49,50].
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CLINICAL CONTROL OF VASCULAR ACCESSES

Summary. Introduction. The aim of clinical controls is to enable the early detection of complications so that they can be
treated as early as possible and thereby prolong the life of the access. Maturation is defined as the moment in which it
becomes possible to use the access with a low risk of causing injury to veins or unnecessary haematomas in the grafts. As
a general rule, a non-prosthetic access can be utilised as from a month after it is created and ideally from 3 months
onwards; prosthetic accesses cannot be used before 14 days and it is advisable to wait for 3-6 weeks. Development. The
initial clinical control is performed by the surgeon in the operating theatre by means of a physical examination. A control
at 10 days is also recommended to detect technical complications and to remove the stitches. In accesses that are not
punctured (pre-dialysis), control is recommended on a monthly basis. During dialysis intra-access pressures can be
taken; both the dynamic and the static pressure provide important information about the haemodynamic status of the
vascular access. Conclusions. Alterations in the pressure are signs of possible stenosis, which will need confirming by
other methods. The monthly flow measurement is the ideal method for clinical control. A tendency towards reduced flow
in later determinations is a good indication that the access runs the risk of failure. Imaging methods such as Doppler
ultrasound, fistulography and magnetic resonance are restricted to cases in which the access is presumably going to be
submitted to an intervention, by means of either open or intraluminal surgery. [ANGIOLOGÍA 2005; 57 (Supl 2): S83-92]
Key words. Clinical control of vascular accesses. Dynamic pressure. Flow. Maturation. Static pressure.
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