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RESUMEN

La velocimetria Doppler comprueba el funcionamiento de las fistulas ar-
leriovenosas creadas quirdrgicamente para hemodialisis. El andlisis esta-
dlstico de sus componentes velocimélricos parecen demostrar la existencia
de parametros predictivos del futuro Udtil terapéutico de las mismas.

AUTHORS’S SUMMARY

We presented a study of Doppler fenomenon, comprobating the exis-
lence of determinated parameters in the arteriovenous fistula for chronic
hemodialysis, what would predicted the future comportaiment of this surgi-

cal procedure.

Introduccion

El mantenimiento con vida de los
pacientes con insuficiencia renal cré-
nica terminal (IRCT) precisa de la te-
rapéutica dializadora, y especialmen-
te de la hemodidlisis.

Tras las primeras canalizaciones
de casos (1) y su pronta inutilizacién
aparecieron técnicas que permitie-
ran indicar la hemodidlisis a pacien-
tes crénicos. Quinton y cols. (2)
aportaron nuevos metodos pero no
exentos de complicaciones.

La técnica de Cimino, Brescia y
cols. (3) aporté un nuevo y razona-
ble acceso vascular (FAV) para he-
modidlisis crénica (HC) al anastomo-
sar quirdrgicamente una vena del
antebrazo a la arteria radial. Esta

conseguia dilatar la vena receptora,
con flujo de mas de 300 cc/pm, sin
provocar secuelas hemodinamicas
relevantes, y eran de gran duracion
y seguridad.

Los autores realizan FAV para HC
al modo de Cimino y cols., midien-
do los componentes del complejo
velocimeétrico Doppler, ondas A y D,
antes y después de realizada la FAV.
Parece existir una modificacion de
valores parameétricos (4), con cierto
valor de prediccion sobre su aptitud
futura para la hemodiélisis.

Material y métodos

Se realizaron 520 FAV en 350 pa-
cientes con IRCT, procedentes del
Servicio de Nefrologia del Hospital

General, entre 1982 y 1992, cuyos
datos epidemioldgicos se describen
en la Tabla 1.

Se cumplimentd la historia clinica
y exploracion fisica, anotando datos
identificativos y epidemioldgicos, ha-
ciendo hincapié en los siguientes
puntos:

1. Integridad de las redes circula-
torias de los miembros, valorando el
efecto de punciones repetidas por
reiteradas analiticas, tratamientos, ad-
ministracion de drogas ylo presen-
cia de catéteres de puncion yugulo-
subclavia.

2. l|dentificacién del brazo no do-
minante y preferido por el paciente,
para ser realizado el acceso vascular.

3. Anotacion de la existencia de
pulsos arteriales humerales, y manic-
bra de Adson en los mismos, radia-
les y cubitales.

4. Exploracion con Doppler bidi-
reccional continuo, modelo Vasoflo4
de Quermed® , con sondas de 4 vy
8 Mhz, valorando la permeabilidad
de los vasos axilosubclavios veno-
sos, y de los complejos velocimétri-
cos arteriales en arteria humeral, ra-
dial y cubital.

5. Anotacion de factores epide-
miolégicos y bioquimicos estandard
en estos pacientes.

Se obtuvieron con los pacientes
en decubito supino, en ambos bra-
zos en arteria humeral, arteria radial
y cubital y vena cefédlica o basilica.
Se midieron la altura de las ondas
A sistolica y D diastdlica en arteria
humeral, radial y cubital, tanto antes
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Tabla 1

Numero de FAV, sexo y edad de los pacientes

Tabla 3

Datos epidemioldgicos de FAV 1982-1992

N° de Fistulas: 520 Datos epidemioldgicos:
Varones: 200 (38,46%) Tas: 183.2 (135-250) +25.9
Hembras: 320 (61,54%) Tad: 100.2 (60-150) +14.1
Edad: 50,6 (13-71)x15,3 Urea: 1.91 (0.30-4.70)+0.73
Creatinina: 88 (1.1-19) 42
Glucemia: 97.5 (57-300) +32.1
Colesterol: 160.5 (109-256) +34.4
Tabla 2 Triglicéridos: 1423 (74-280) =+435
Localizacién de las FAV realizadas Ea 132:? 2;35?713)7 ) i?
Hematies: 3.003.986 (1790000-6030000) = 690907
Material empleado: Hb: 8.7 (5121) =17
Vena in situ: 512 (98,44%) Hcto: 255 (16452) =3
Vena autéloga explantada: 8 (1,52%) Vem: 89  (74-103) =x7.1
Leucos: 7863.8 (3800-18.000)=2728.2
Localizacion: Plaguetas: 232.478 (8500)
Céfalo-radial (dr. e izq.) 320 (59,61%) Proteinas totales: 6.2 (4.3-8) +09
Basilica-cubital 6 (1,15%) Didmetro vena: 3.1 (2-4) +0.6
Céfalo-humeral 180 (34,61%) Diametro arteria: 26 (2-3) +0.4
Basilica-humeral 14 (2,68%) Diametro anastom.: 10.4 (10-15) +3

de la realizacion de la fistula como
después de la misma, comproban-
do el comportamiento del complejo
velocimétrico y fundamentalmente
de sus ondas A, sistdlica, y D, dias-
tolica, efectuando andlisis estadis-
tico.

Se realizé t de Student para da-
tos no apareados con niveles de sig-
nificacion de p<0.05.

Se realizd el acto quirdrgico con
anestesia local, 10 cc de Mepivacai-
na® al 25% sin adrenalina, subcu-
tanea, y si por su estado clinico y/o
la complejidad técnica de la FAV a
realizar lo indicara, se procede bajo
anestesia general.

Los valores obtenidos comparan-
do el valor de la onda A y D del
Doppler, con sonda de 8 mHz, en
arteria humeral, radial, cubital y FAV
en situaciones preoperatoria, posto-
peratoria, aptas y no aptas para
hemodidlisis se muestran en la Ta-
bla 4.

Tabla 4

Valores de Onda A y D en arterias humeral, cubital, radial y FAV,
comparando eficaces con no eficaces para hemodialisis.
PR=Preoperatorio. PO=Postoperatorio. Aptas para dialisis /// No ap-
tas para dialisis. Media(Max-Min)DS (p <0.05)

FISTULAS AV APTAS - NO APTAS (450 /il 70)

PRAHA/POAHA:

346(21-60) 106 / 6495(26-100) 16,77 /il 34,72(20-40) 849 / 48,10(6-10) 317
PRAHD / POAHD:

05(0-8) 1,44 | 2471(11-72)£961 Ml 097(0-6)+133 / 815(4-11)x£302
PRARA / POARA:

29,24(9-50):902 / 62.97(22-96) 1867 /Il 2885(8-36) 1056 / 46,28(11-56) +:8,19
PRARD / POARD:

04(0-8)+135 / 2547(14-56)+869 /Il 105(0-6)=157 / 991(5-8)+258
PRACA / POACA:

2401(7-43) +:800 / 4998(19-90) £ 1751 /1 1976(10-26) = 1100 / 28,13(18-35) £ 998
PRACD / POACD:

030 (07)+£133 / 194(22-35)+66 /il 101(0-6)=132 / 10,11(7-14)+2,20
FAVA /Il FAVANF:

7749 (30-105)+1853 1l 52,6(40-62)+12,8

FAVD /Il FADNF:

32,18(26-48)+815 /Il 15(12-18) 64
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Los intervalos de confianza para
las medias de la velocidad diastdli-
ca D, con niveles de significacion del
95%, fueron respectivamente:

braquial en la flexura del codo. No
empleamos la arteria cubital para no
crear complicaciones de isquemia
de mano, como describe Cantel-

Tabla 5

Intervalos de confianza para la media (95%), componente D (p <0.05)
Abreviaturas, idem Tabla 4

PRAHD: 0.16-0.85
PRAHDNF: 0.65-1.29
PRARD: 0.08-0.73
PRARDNF: 0.67-1.43
PRACD: 0.01-0.62
PRACDNF: 0.69-1.33

POAHD: 22.39-27.02
POAHDNF: 7.46- 8.19
POARD: 23.38-27.56
POARDNF: 10.56-12.29
POACD: 17.78-20.93
POACDNEF: 10.81-12.95

Tabla 6

Fistulas aptas para hemodialisis

Otros parametros obtenidos fueron:
Flujo medio dializado:

Tiempo medio global permeabilidad meses:

Numero de didlisis por paciente:
Flujo medio cc/pm:

Numero fistulas pp:

Numero infecciones:

l.C.C.

Isquemia distal dedos:

278.95 (220-300)16.5 cc
551 (6-48)+9.37

351.05 (576-144)

278.95 (300-220)+16.5

3 (1-5)

21 (4.03%)
8  (1.53%)
2 (0.38%)

Discusion

Realizar a nuestros pacientes un
acceso vascular (FAV) hace que sus
vidas se ven alargadas en espera
de curacion o de un trasplante defi-
nitivo.

El objetivo de una via de acceso
para hemodidlisis es conseguir una
red venosa superficial apta para pun-
cionar con flujos de entre 200 a 300
cc/pm, tres veces a la semana. La
arteria y venas mas frecuentemente
usadas fueron la arteria radial, -hu-
meral y la vena cefalica.

Cuando la arteria radial no fue
apta para la anastomosis arteriove-
nosa a nivel topografico de la mu-
fieca, se planed rehacerla mas pro-
ximal o realizarla en topografia

mon, Tellis y cols. (5, 6).

Con tamanos de la boca anasto-
madtica de una y media a dos veces
el de la vena colectora para locali-
zaciones distales y del mismo que
la vena para localizaciones mas pro-
ximales, braquiales, la velocidad sis-
tdlica y, sobre todo, la diastdlica (Ta-
bla 5), se mostraron estadisticamente
significativas y se acomparian de un
eficaz desarrollo de FAV, con esta-
blecimiento de flujo sanguineo sufi-
ciente para realizar y mantener sin
complicaciones una hemodialisis te-
rapéutica periddica. Es probable que
anastomosis mas grandes ocasiona-
ran flujos mas altos, con aparicion
de trastornos hemodinamicos inde-
seables y, ademas, no serian apro-

vechados para la hemodidlisis dado
que éstas suelen realizarse entre 250
y 300 cc de sangre por minuto (8).

El analisis de los componentes A
y D del complejo velocimétrico de
las fistulas que inicialmente no fue-
ron aptas para hemodialisis, compro-
bo que sus valores disminuian sig-
nificativamente, al igual que los flujos
en cc/pm, los cuales ocasionaban
malfuncién de la maquina dializado-
ra; ello no obstante la FAV funciona-
ba tanto a nivel de exploracion velo-
cimétrica como con palpacion
manual o auscultacion. En esos pa-
cientes, 70 de nuestra serie, los pa-
rametros velocimétricos se mante-
nian en valores alejados A y D, sobre
todo los valores de D, asi como los
encontrados en los intervalos de
confianza para las medias (Tabla 5
y Figura 1), respecto de aquellas gue
si se mostraban eficaces terapéuti-
camente.

El andlisis de los casos fallidos en-
contré como causa de los mismos:

1. La relacion tamano vena / arte-
ria / anastomosis, comprobando que
vasos menores de 3 mm de diame-
tro no desarrollaban una FAV eficaz
en un plazo de aproximadamente un
mes.

2. Oscilaciones de los valores ten-
sionales, antes y después de reali-
zada la FAV, con hipotension arterial
tras su realizacién. '

3. La hipotensién arterial tras he-
modidlisis, mas compresion del lu-
gar de puncion con indicaciéon he-
mostatica.

4, La patologia microtraumatica
de los vasos puncionados previa-
mente provocando esclerosis de los
mismos.

5. Flujo venoso retardado por
trombosis axilares o subclavias de
evolucion crénica, en pacientes con
patologia del estrecho toracico su-
perior o portadores de catéteres
subclavio-yugulares.

6. Anastomosis vasculares defec-
tuosas con desarrollo de estenosis
de boca anastomética o acodamien-
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tos de la primera porcion de la FAV.

Realizada la correccion quirtrgica
de la FAV malfuncionante y encon-
trados parametros velocimétricos en
el postoperatorio, similares a los de
las FAV funcionantes de primera in-
tencion, se pudo obtener fistulas ap-
tas para hemodidlisis de manera sa-
tisfactoria.

Conclusiones

Los resultados obtenidos muestran
el comportamiento del complejo ve-
locimétrico del flujo sanguineo arte-
rial, venoso Yy fistula, en pre y posto-
peratorio, en FAV funcionantes
hemodialiticamente, y en las que no
fueron aptas para ese propdsito, por
sus bajos valores.

Se aprecia cémo se incrementan
los parametros basales con aumen-
to de la velocidad sistdlica y signifi-
cativamente la diastélica D, tras la
realizacion de la FAV, en Tabla4 y 5
y Figura 1.

Las FAV que inicialmente no fue-
ron aptas se sometieron a correc-
cion quirdrgica, tras la que fue posi-
ble obtener valores velocimétricos
aproximados a los de las eficaces.

No existio relacion significativa en-
tre parametros epidemioldgicos y efi-
cacia de desarrollo de la FAV para
hemodidlisis.

La exploracién Doppler y el anali-
sis estadistico pueden ayudar a va-
lorar precozmente la futura utilizacion
eficaz de una FAV.
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