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Utilidad del ecografo portatil en la sala de hemodialisis para el cambio del
tipo de acceso vascular: de catéter venoso tunelizado a fistula arteriovenosa
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Espafia

Resumen

Objetive: Determinar la utilidad de la ecografia-do-
ppler vascular en la sala de hemodialisis, en la iden-
tificacion de pacientes portadores de catéter venoso
tunelizado susceptibles de la construccion de una fistula
arteriovenosa.

Material y Método: Estudio descriptivo transversal
en pacientes en hemodialisis cronica portadores de un
catéter venoso tunelizado. Se realizaron evaluaciones
mediante ecografia portatil modo B, en 3 puntos di-
ferentes de ambos brazos (proximal, medio y distal), y
sobre 2 puntos de ambos antebrazos (proximal y distal),
recogiéndose un promedio de las determinaciones rea-
lizadas. Se recogieron parametros morfolégicos cuali-
tativos (presencia/ausencia de calcificacion arterial)
y cuantitativos (diametro y profundidad) de la arteria
radial, la humeral y la vena basilica de ambas extremi-
dades superiores.

Resultados: De las 63 personas en hemodialisis, 9 eran
portadores de un catéter tunelizado yugular (14,3%).
Los valores medios de diametro y profundidad (mm)
fueron los siguientes: 4,7+3,0 y 9,2+2,7 (arteria hu-
meral derecha), 4,8+0,6 y 10,5+3,3 (arteria humeral
izquierda), 2,6+0,4 y 6,6+2,0 (arteria radial derecha),
2,7+0,7 y 6,0+1,6 (arteria radial izquierda), 4,3+0,6 y
10,1+2,1 (vena basilica derecha), 5,1+0,5y 10,1+2,1
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(vena basilica izquierda). En la mayoria de los casos
(66,7%) se evidenci6 ausencia de calcificaciones, una
placa aislada de calcificacion en un caso (11,1%) y mas
de una en dos casos (22,2%).

Conclusion: EIl ecografo portatil utilizado “in situ” en
la sala de HD es una exploracién util para conseguir
un cambio en el tipo de acceso vascular, es decir, para
la conversion de un catéter venoso tunelizado en una
fistula arteriovenosa en las personas en hemodialisis
cronica.

PALABRAS CLAVE: ecografia doppler; fistula arterio-
venosa; catéter venoso tunelizado; hemodialisis.

Usefulness of portahle ultrasound in the
hemodialysis unit for changing the type of
vascular access: from tunneled venous catheter
to arteriovenous fistula

Abstract

Objective: To determine the utility of vascular
ultrasound/Doppler in the hemodialysis unit about the
identification of patients with tunneled venous catheter,
who can be candidates for an arteriovenous fistula.

Material and Method: Cross-sectional descriptive study
in patients on chronic hemodialysis with tunneled venous
catheters. Evaluations were carried out by B mode
portable ultrasound, in 3 different points of both arms
(proximal, middle and distal), and on 2 points of both
forearms (proximal and distal), collecting an average
in such determinations. Qualitative morphological
parameters (presence/absence of arterial calcification)
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and quantitative parameters (diameter and depth)
of the radial, humeral and basilic veins of both upper
extremities were collected.

Results: Of the 63 people on hemodialysis, 9 were
carriers of a tunnelled jugular catheter (14.3%). The
mean values of diameter and depth (mm) were the
following: 4.7+3.0 and 9.2+2.7 (right humeral artery),
4.8+0.6 and 10.5+3.3 (left humeral artery), 2.6+0.4
and 6.6+2.0 (right radial artery), 2.7+0.7 and 6.0+1.6
(left radial artery), 4, 3+0.6 and 10.1+2.1 (right basilic
vein), 5.1+0.5 and 10.1+2.1 (left basilic vein). In the
majority of cases (66.7%), absence of calcifications
was evidenced, an isolated plaque of calcification in one
case (11.1%) and more than one in two cases (22.2%).

Conclusion: The portable ultrasound system used
“in situ” in the HD unit is a useful exploration to
achieve a change in the type of vascular access, that
is, for the conversion of a tunneled venous catheter
to an arteriovenous fistula in people with chronic
hemodialysis.

KEYWORDS: doppler ultrasound; arteriovenous fistula;
tunneled venous catheter; hemodialysis.

Introduccion

De los tres tipos de acceso vascular permanente utiliza-
dos en la practica clinica habitual para efectuar el tra-
tamiento sustitutivo renal mediante hemodialisis (HD),
es decir, la fistula arteriovenosa (FAV) nativa (FAVn),
la fistula arteriovenosa protésica (FAVp) y el catéter
venoso tunelizado (CVT); se considera a la FAVn como
el de eleccién en la mayoria de los casos debido a que,
una vez se ha conseguido su maduracion, presenta una
mayor permeabilidad y una menor tasa de complicacio-
nest.

Por otra parte, se considera al CVT como la peor de
las opciones que debe evitarse siempre que sea posible
debido a su morbimortalidad asociada’?. Se ha demos-
trado que, aplicando un modelo de riesgo competitivo
multivariante, iniciar programa de HD mediante un
CVT aumenta el riesgo de muerte para todas las causas
a lo largo del tiempo en un 55% respecto a la FAVn.
En este sentido, Gruss et al evidenciaron un riesgo ajus-
tado de mortalidad por todas las causas 1,86 veces ma-
yor para los usuarios que comenzaron HD con un CVT
respecto a la FAVn y demostraron que las personas que
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necesitaban un CVT presentaron un riesgo ajustado de
mortalidad por 1,68 veces superior que aquellas que
siempre habian utilizado una FAVn*. Ademas, este ries-
go de mortalidad depende del tiempo de exposicion al
CVT, de forma que el riesgo ajustado de mortalidad por
todas las causas fue 7,66 veces mayor para las perso-
nas que fueron dializados con un CVT durante mas del
52% del tiempo de seguimiento en relacién con quienes
fueron dializados mediante un CVT durante menos del
18% del tiempo de seguimiento®.

Por tanto, hay que minimizar como sea el tiempo de
exposicion de la persona prevalente al CVT intentan-
do la construccion precoz de una FAV (FAVn o FAVp).
Para conseguirlo, la ecografia doppler nos puede pro-
porcionar una ayuda inestimable®: el mapeo ecografico
vascular de ambas extremidades superiores en personas
prevalentes dializadas mediante un CVT constituye una
herramienta indispensable para evaluar las posibilida-
des reales de creacion de una FAV®,

Objetivo

Determinar la utilidad de la ecografia doppler vascular
en la sala de hemodialisis en la identificacion de pacien-
tes portadores de un CVT susceptibles de la construc-
cién de una FAVI.

Material y Método

Se ha efectuado un estudio observacional y transver-
sal en personas mayores de 18 afios, prevalentes en HD
asistida tres veces por semana en la Unidad de Dialisis
del Hospital de Mollet, durante febrero de 2017, por-
tadores de un CVT. Para determinar la utilidad de la
ecografia doppler, se realizaron evaluaciones median-
te ecografia portatil modo B, por el mismo explorador,
en la sala de HD, utilizando un transductor lineal de
7,5MHz (monitor SiteRite® 5) aplicado sobre 3 puntos
diferentes de ambos brazos (proximal, medio y distal),
y sobre 2 puntos de ambos antebrazos (proximal y dis-
tal), recogiéndose un promedio de las determinaciones
realizadas. Se recogieron parametros morfolégicos cua-
litativos (presencia/ ausencia de calcificacién arterial)
y cuantitativos (diametro y profundidad) de la arteria
radial, la arteria humeral y la vena basilica de ambas
extremidades superiores. Se determinaron como crite-
rios ecograficos determinantes de éxito en la creacion
de una FAV, si el paciente presentaba, ademas de la ca-
lidad de la pared vascular (calcificaciones), un diametro
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minimo >2 mm para la arteria nutricia (FAVny FAVp);
y 22,5 mm (FAVn) o 24,0 mm (FAVp) para la vena efe-
rente’. Asi mismo se recogieron variables socio-clinicas
de la poblacién a estudio. Se realizé un analisis descrip-
tivo de las variables a estudio, describiendo las varia-
bles cuantitativas como medias + desviacién estandar,
utilizando las frecuencias absolutas y relativas para las
variables categéricas.

Resultados

De las 63 personas prevalentes en HD crdnica, 9 eran
portadores de un CVT yugular (14%), conformando la
muestra a estudio. Las caracteristicas socioclinicas de la
muestra fueron: 55,6% mujeres, edad media 67,1+17,8
anos, tiempo medio en HD 10,7+11,9 meses, indice de
masa corporal medio 26,8+4,1 kg/m?, 55,6% diabetes
como nefropatia primaria, tiempo medio del CVT actual
de 9,3+12,1 meses (88,9% de localizacién derecha).

En la Tabla 1 se muestran los valores medios de las
exploraciones ecograficas (diametro y profundidad) de
los diferentes vasos explorados. En el 33,3% de los
casos se evidenci6 una calcificacion como minimo. En
la mayoria de los casos (66,7%) se evidencié ausen-
cia de calcificaciones, una placa aislada de calcificacion
(11,1%) y mas de una (22,2%).

Segun los valores obtenidos de los parametros morfolo-
gicos vasculares estudiados, es posible la construccion
de una FAVn o una FAVp de extremidad superior en
todas las personas portadoras de CVT: 3 casos (33,3%)
FAVn radiocefalica, 3 casos (33,3%) FAVn o FAVp hu-
merobasilica y 3 casos (33,3%) FAVn o FAVp hiimero
perforante.

Tabla 1. Valores medios de las exploraciones ecograficas, diametro y
profundidad, de los diferentes vasos explorados.

Profundidad en mm
(media + DE)

Diametro en mm

(media = DE)

Vena basilica izquierda 5,1+0,5 10,1+2,1
Arteria humeral izquierda 4,8+0,6 10,5+3,3
Arteria radial izquierda 2,7+0,7 6,0+1,6
Vena basilica derecha 4,3+0,6 10,1+2,1
Arteria humeral derecha 4,7+0,3 9,2+2,7
Arteria radial derecha 2,6+0,4 6,6+2,0

Discusion

El 14,3% de las personas prevalentes de nuestra Uni-
dad de HD se dializaban mediante un CVT implantado a
través de la vena yugular durante el periodo de estudio.
Esta tasa de CVT registrada cumple con los estandares
de calidad recomendados en las Guias de Practica Cli-
nica. Segln la nueva Guia Clinica Espafola del Acceso
Vascular para Hemodialisis, el porcentaje de personas
prevalentes con mas de 3 meses en programa de HD
que, a 31 de diciembre del afno estudiado, se dializan
a través de un CVT debe ser igual o inferior al 20%®.

A partir de los resultados obtenidos tras analizar di-
versos parametros morfolégicos vasculares, todas las
personas portadoras de un CVT en nuestra Unidad de
HD son candidatas de la construcciéon de una FAV en
extremidades superiores tanto FAVn como FAVp. Se
ha visto el diametro de la arteria nutricia y de la vena
eferente determinado antes de efectuar la anastomosis
arteriovenosa puede ser predictivo de la funcion de la
FAV®9. De esta forma, cuanto mayor es el diametro de
la vena eferente obtenido por el mapeo ecografico pre-
dialisis, menor es el riego de fallo de maduracién y ma-
yor es la supervivencia de la FAVE. No se recomienda la
creacion de una FAV cuando el diametro preoperatorio
de la vena eferente es inferior a 2,5 mm®. Con respecto
a la conversion de CVT a FAV, hay que recordar el arti-
culo clasico publicado por Asif y cols en 2005 en el cual
se evidencié que a la mayoria de personas prevalentes
dializadas a través de un CVT que fueron evaluados me-
diante exploracién fisica y venografia (70/86, 81,4%)
se les pudo construir con éxito una FAVn (66) o una
FAVp (4)%,

Desde hace 8 afios, se recomienda incorporar el ecogra-
fo portatil dentro de las salas de HD>. Desde entonces,
se han descrito una serie de beneficios relacionados con
la introduccion del ecografo a la sala de HD1, &10-14,

1. Apoyo en las primeras punciones de la FAV.

2. Apoyo en la puncion de una FAV con elevado grado
de dificultad.

3. Técnica de cribado para diagnosticar precozmente
la patologia de la FAV.

4. Cambio del tipo de acceso vascular permanente.

5. Cambio de la técnica de puncién de la FAV.

6. Incremento de la calidad asistencial.

7. Aumento de la calidad de vida de la persona en
programa de HD.
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Recientemente, se ha evidenciado que es viable un cam-
bio en la técnica de puncién de la FAV (conversion de
area a escalonada) a partir de la informacioén obtenida
mediante el ecografo portatil*l. Ademas, el presente
estudio muestra que el ecégrafo aplicado “in situ” en
la sala de HD es eficaz para valorar la conversion del
acceso vascular permanente utilizado (de CVT a FAV).
Ademas de utilizar el ecoégrafo en la sala de HD, tam-
bién se recomienda su aplicacion en la consulta externa
de enfermedad renal crénica avanzada (ERCA) para
efectuar el mapeo vascular pre-HD de ambas ES con
el objetivo de reducir la tasa de CVT en la persona in-
cidente. En este sentido, Georgiadis y cols. publicaron
un metaanalisis que incluyé 5 ensayos clinicos randomi-
zados (574 personas) con resultado favorable a utilizar
el mapeo vascular ecografico rutinario versus selectivo
como complemento a la exploracion fisica respecto a la
tasa de fallo inmediato de la FAVn®.

En vista de los resultados obtenidos podemos concluir
que segiin los valores obtenidos de los parametros mor-
folégicos vasculares estudiados mediante ecografia
doppler, es posible la construccién de una FAVn o una
FAVp de extremidades superiores en todas las personas
portadoras de CVT de la muestra estudiada.

El ecografo portatil utilizado “in situ” en la sala de HD
es una exploracion de imagen util para conseguir un
cambio en el tipo de acceso vascular permanente, es
decir, para la conversién de un CVT en una FAV en las
personas en HD croénica.
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