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RESUMEN

La monitorizacién del acceso vascular para el paciente en hemodialisis es esen-
cial para su valoracion clinica, al permitirnos detectar precozmente las disfuncio-
nes del acceso, conseguir una diélisis adecuada y disminuir la morbilidad asocia-
da al mismo. Aunque se ha demostrado que la presion intra-acceso es un buen
método de screening de estenosis para las fistulas arterio-venosas (FAVI), su utili-
zacion es poco frecuente al requerir dispositivos de cierta complejidad. Nosotros
queriamos confirmar la utilidad de la presion intra-acceso mediante una formula
simplificada y su relacién con los otros métodos de deteccion precoz de esteno-
sis-trombosis de protesis arterio-venosas (AV). Se analizan 24 prétesis AV de 24
pacientes durante 21 meses; en todos ellos se mide presion arterial, presion arte-
rial media (PAM), presion venosa dindmica (PVE), presion intra-acceso o estdtica
(PIA), Kt/v, porcentaje de reduccion de urea (PRU), indice de recirculacion (IR)
y flujo del acceso; se realiza Eco-Doppler flujo color, dividiendo los pacientes en
dos grupos, con estenosis y sin estenosis. Si el cociente ePIA/PAM > 0,5 y por el
Eco-Doppler se observaba una estenosis > 50% se realizaba arteriografia y an-
gioplastia trasluminal con colocacion de stent si se confirmaba la estenosis. Los
valores de PIA, ePIA/PAM e IR fueron superiores significativamente en el grupo
de las estenosis, con aumento significativo del flujo del acceso en aquellas prote-
sis donde se practico una dilatacion con angioplastia. Todas las estenosis diag-
nosticadas por la PIA fueron confirmadas ecogrdficamente y por arteriografia ex-
cepto en uno de los casos. Concluimos que la PIA es un método precoz, util, facil
y eficaz para la deteccion de estenosis de protesis AV y evitar la trombosis.
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UTILITY OF INTRA-ACCESS PRESSURE
SUMMARY

Monitoring of vascular access is essential for clinical evaluation on hemodialysis
patients, detects early disfunction of access, allows adequate dialysis and decreases
the morbidity associated. Although is demonstrated that intra-access pressure (IAP)
is a good method of screening to evaluate arterial-venous (AV) fistulas, its utility is
uncommon because its measurement requires a complex system. We would like to
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validate the utility of IAP monitoring using a simplified measure of IAP and its re-
lation with other methods of screening in detecting stenoses prior to thromboses of
AV grafts. We studied 24 AV grafts of 24 patients during 18 months we measured
arterial pressure, mean arterial pressure (MAP), dynamic venous pressure, IAP Kt/v,
URR, recirculation index (RI), access flow and color Doppler flow, dividing the pa-
tients in two groups, with stenoses or not, if IAP/MAP > 0,5 and stenoses > 0,50
by Doppler we performed arteriography and percutaneous transluminal angioplasty
with stent if stenoses exits. The values of IAR, MAFR, Rl were higher significantly in
the stenoses group with increase of vascular access in grafts were dilation by an-
gioplasty was made. All stenoses detected with IAP were confirmed by Doppler and
arteriography but one. We conclude that IAP is an early, useful, easy, effective met-
hod in detecting stenoses of AV grafts prior to thrombosis.

Key words: Vascular access disfunction. AV Graft. Stenosis.

INTRODUCCION

La disfuncion del acceso vascular es la causa mas
frecuente de hospitalizaciéon entre los pacientes dia-
lizados, por lo que no es de extraiiar, que el man-
tenimiento de un acceso vascular adecuado esté co-
brando un papel esencial en el control de estos
pacientes. La capacidad de mantener funcionante el
acceso vascular con un flujo satisfactorio es esen-
cial para conseguir una dialisis adecuada y dismi-
nuir la morbilidad asociada al mismo.

Las estenosis de las protesis AV es la causa mas
frecuente de trombosis y pérdida de las mismas. Por
lo tanto, una monitorizacién del acceso vascular que
nos permita detectar las estenosis hemodinamica-
mente significativas combinado con su tratamiento
correctivo puede prevenir la trombosis, mejorar la
permeabilidad y alargar su duracién'.

Reconocer un acceso de alto riesgo y establecer
la intervencion apropiada es un reto para nefrélo-
gos, cirujanos vasculares y radiélogos intervencio-
nistas, aan sin resolver.

Existen tres tipos de acceso vascular: FAVI aut6-
logas, Prétesis AV y Catéteres centrales. Las FAVI au-
t6logas constituyen la primera eleccion como acce-
so vascular por presentar una baja tasa de estenosis,
trombosis e infecciones. A pesar de ello, no siem-
pre es posible su realizacion, ya sea por enferme-
dad vascular periférica, edad avanzada del pacien-
te, obesidad, o, simplemente, por agotamiento de los
propios vasos. En todos estos casos es necesario la
implantacion de una prétesis AV o la colocacién de
un catéter. Los catéteres temporales tienen gran uti-
lidad en las situaciones de urgencia o hasta la rea-
lizacion o maduracion del acceso vascular definiti-
vo. Los catéteres permanentes estarian indicados en
los casos donde existe una imposibilidad absoluta
de realizacion de FAVI.
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Centrandonos en las prétesis AV donde el riesgo de
estenosis-trombosis es mas elevado, la guia 10 DOQI
para accesos vasculares' recomienda que la monito-
rizacion de estenosis en orden de preferencia seria el
flujo intra-acceso y en segundo lugar la presion esté-
tica también denominada presion intra-acceso (PIA).

Con todo esto, hemos disefiado un trabajo cuyo
objetivo es estudiar la presion intra-acceso como
método precoz en la deteccion de estenosis de pro-
tesis AV y su relacion con otros métodos de moni-
torizacion de accesos vasculares.

MATERIAL Y METODOS

Estudiamos 24 pacientes, 9 mujeres y 15 hombres,
con una edad media de 69 = 13 anos (rango 31-91
afos). La etiologia de la insuficiencia renal crénica
fue Diabetes Mellitus en el 41,7% (10 pacientes), no
filiada 29,2% (7 pacientes), Nefritis intersticial y Po-
liquistosis 8,4% (4 pacientes), Esclerodermia, Glo-
merulonefritis créonica y Nefropatia hereditaria en
tres casos. El estudio fue realizado desde marzo de
2000 a diciembre de 2001.

Las 24 protesis AV eran PTFE (Politetrafluoretile-
no), 23 en asa y 1 recta, de localizacién humero-
basilica (n 8) y humero-cefalica (n 8) izquierda que
corresponden al 65% de los casos, humero-humeral
(n 3), humero-axilar (n 2), humero-mediana izquier-
da (n 1) y s6lo 2 de ellas de localizaciéon humero-
basilica derecha.

Los métodos de estudio empleados han sido: al
inicio de tres sesiones de hemodialisis consecutivas
y bimensualmente se miden la presion arterial (PA)
y presion venosa dindmica (PVE) a un flujo sangui-
neo de bomba de 200 ml/min, Kt/vm PRU, indice
de recirculacién basado en el método de la urea,
presion arterial media (PAM), presion intra-acceso



(PIA), cociente PIA/PAM. Al inicio y al final del es-
tudio se realiza un Eco-Doppler flujo-color para
medir el flujo del acceso, determinar la existencia o
no de estenosis y obtener datos morfolégicos de las
protesis.

Calculo de la presion estatica o intra-acceso (PIA)

Se realiza en los primeros 30 minutos de la se-
sion de hemodialisis, una vez conectado el pacien-
te y observando los siguientes pasos:

1.2 Paramos la bomba de sangre. 2.2 Clampamos
la linea venosa entre el dializador y la cdmara ve-
nosa. 3.2 Esperamos 30 segundos y a continuacion
el traductor venoso nos muestra un valor de presién
en milimetros de mercurio que denominaremos P 4°.
A continuaciéon medimos en centimetros la altura
entre el brazo del sillén en el que se encuentra el
paciente y el nivel de sangre de la camara venosa
que denominaremos H. 5.2 Calculamos la PIA equi-
valente (ePIA) seglin férmula adaptada de Besarab A
y cols.2: ePIA = P + (0,35 x H + 3,4). 6.2 Medimos
la presion arterial media (PAM) en mmHg: PAM =
[(P. sistolica + (2 x P diastdlica)l/3. 7.2 Por ultimo,
calculamos el indice ePIA/PAM.

Si ePIA/PAM > 0,5 y el Eco-Doppler muestra una
estenosis > 50% del diametro de la proétesis se rea-
lizaba una arteriograffa. Si con la arteriografia no se
objetivaba estenosis, Gnicamente seguiamos la evo-
lucién del paciente hasta completar el estudio. Si la
arteriografia era positiva se practicaba una angio-
plastia transluminal con colocacién de stent con se-
guimiento posterior del paciente.

Finalmente, mediamos el flujo del acceso, nueva-
mente, por el método de ultrasonido diluccional, uti-
lizando Transonic HD 010®. Los pacientes fueron di-
vididos en dos grupos: grupo A, aquellos pacientes que
presentaban estenosis (n = 8) y Grupo B, aquellos pa-
cientes en los que no se objetivd estenosis (n = 18).

Los datos obtenidos fueron analizados utilizando
SPSS 9.0® para Windows®. Todos los resultados se
presentan como medias + SD. La comparacién de
las variables continuas se hizo utilizando el test «t»
de Student y la correlacion de Pearson se aplicé para
la correlacion de flujos del acceso. Tablas de Ka-
plan-Meier de supervivencia. Una p < 0,05 fue con-
siderada significativa.

RESULTADOS

Se muestran en la tabla | los resultados de todos
los métodos estudiados de las prétesis AV divididos
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en grupo A (estenosis, n = 8) y grupo B (no esteno-
sis, n = 16).

Como se puede apreciar hemos encontrado dife-
rencias significativas entre el grupo de estenosis y
no estenosis en los valores de PIA, ePIA/PAM, tiem-
po de permanencia en hemodialisis e IR.

El cociente ePIA/PAM era superior a 0,5 en el
grupo de las estenosis (grupo A) (p = 0,012) y todos
estos pacientes tenian en las imagenes ecograficas
lesiones estendticas de la prétesis. De estos 8 pa-
cientes, 5 de ellos (62,5%), tenian lesiones superio-
res al 50% que se confirmaban en la arteriografia,
excepto en un paciente, Todos estos pacientes se les
practicé arteriografia y colocacién de uno o dos
stent.

El tiempo de permanencia en hemodidlisis era su-
perior en el grupo de las estenosis con una media
40,3 = 27,8 meses vs 22,1 + 16,9 meses (p = 0,047).
Asimismo, el IR era muy superior en el grupo de las
estenosis 11,8% versus 2,7% en el grupo de las no
estenosis (p = 0,03).

No hemos encontrado diferencias significativas en
los valores de PA, PVE, flujo del acceso medido tanto
por Eco-Doppler como por Transonic HD 010°, Kt/v
y PRU.

El flujo del acceso medido por Eco-Dopller fue
de 1.254 + 545 ml/min y por ultrasonido dilucio-
nal Transonic HD 010® de 796 = 256 ml/min, en-
contrando que se correlacionan significativamente
(r 0,65y p 0,01).

Los hallazgos anatomomorfolégicos encontrados
en el Eco-Doppler fueron: 10 Aneurismas, 4 Hema-
tomas, 7 Hiperplasias subintimal y 8 estenosis. S6lo
12 protesis mostraron imagenes dentro de la nor-
malidad.

Por dGltimo, en los pacientes sometidos a angio-
plastia trasluminal (n = 5) hemos observado, com-
parando los valores pre y post-angioplastia, una dis-
minucién del cociente ePIA/PAM 0,8 + 0,1 vs 0,4 +
0,1 (p = 0,03), PIA 69,3 = 11,5 vs 36,0 £ 0,1 (p =
0,04), IR 11,8 + 10,2 vs 2,7 = 3,22 (p = 0,02). Por
el contrario, y como cabia de esperar tras la co-
rreccion de la estenosis, aparece un aumento signi-
ficativo en el flujo del acceso con una media de 737
+ 200 ml/min, previo a la angioplastia, a 909 + 177
(p 0,02) post-angioplastia y de PA pre-bomba de 117
+ 38 versus -87 = 30 (p = 0,03). No hemos encon-
trado diferencias respecto a la PVE, Kt/V y PRU. Estos
datos se muestran en la tabla Il.

En nuestro estudio, una vez confirmada la este-
nosis significativa (estenosis > 50%), fueron tratadas
con angioplastia y stent excepto 1 de ellos, que s6lo
se realizd angioplastia. Se ha conseguido una per-
meabilidad inmediata y a los 3 meses del 100%;
siendo la permeabilidad a los 6 meses del 88,5% y
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a los 12 meses todas las prétesis estenosadas y tra-
tadas permanecian permeables.

Del total de las prétesis solo se trombosaron 3.
Dos protesis pertenecian al grupo de no estenosis y
la causa de la trombosis fue en el contexto de epi-
sodio de un infarto agudo de miocardio y otra pro-
tesis coincidiendo con una hipotensién brusca post-
didlisis. La tercera prétesis, correspondiente al grupo
de estenosis, corresponde a la Gnica que recibi6 tra-
tamiento con angioplasia pero sin colocacion de
stent.

La supervivencia total de las 24 prétesis se mues-
tra en la tabla de Kaplan-Meier (fig. 1).

DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio confirman que
la presion intra-acceso es un método util y fiable
que nos permite detectar de manera precoz esteno-
sis de las protesis AV antes de que se trombosen. Su
fiabilidad junto al Ecodoppler es alta, y sélo el in-
dice de recirculacién se asocia a presencia precoz
de estenosis y disfuncion del acceso vascular. Otros
métodos evaluados como el flujo del acceso, valo-
res PV y PA prebomba y datos sugestivos de diali-
sis insuficientes, medidos por cinética de la urea, no
aparecen estadisticamente significativos en el grupo
de las prétesis AV con estenosis, en este estudio.

No cabe duda que la monitorizaciéon del acceso
vascular es fundamental para el paciente en hemo-
dialisis ya que la disfuncion del mismo es causa de
alta morbilidad y hospitalizacién, aunque no hay
unanimidad en los métodos a emplear.

En el estudio del grupo de trabajo del acceso vas-
cular en Espafia® en una muestra de 5.472 pacien-
tes se observa que la mayoria de las Unidades de
Hemodialisis utilizan programas de seguimiento de
accesos vasculares. El examen fisico es el método
de mayor difusiéon; mas de un 50% utilizan dos pro-
cedimientos, fisicos y dinamicos conjuntamente y
s6lo un 10% emplea tres procedimientos incorpo-
rando técnicas de imagen.

La guia 10 K-DOQI' recomienda para detectar es-
tenosis de prétesis AV en orden de preferencia el
flujo del acceso, y en segundo lugar PIA, seguido
de la PVE, IR, inexplicables descensos en los para-
metros de dialisis, examen fisico de edema persis-
tente en el brazo, trombosis del injerto, sangrado
prolongado tras la retirada de las agujas de puncion
y cambio en las caracteristicas del pulso o thrill del
injerto; asi como elevada presion negativa arterial y
Eco-Doppler por ultrasonidos. Es indudable y uni-
versalmente admitida que el flujo del acceso es el
mejor método y mas sensible, y en el caso de las
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Fig. 1.—Tabla de supervivencia Kaplan-Meier.

prétesis arterio-venosas toda reduccion del fujo san-
guineo < 600 ml/min se asocia con alto riego de es-
tenosis. En nuestro estudio, aunque hemos medido
el flujo del acceso por Eco-Doppler y por Transo-
nic® y los valores medios son inferiores en el grupo
de estenosis (grupo A), no alcanzan significacion es-
tadistica entre ambos grupos (tabla I).

La PIA, también denominada presion estatica ya
que se realiza a bomba sanguinea parada, era de-
terminada inicialmente a través de un dispositivo de-
nominada Stop-Cock de alto flujo en linea coloca-
do entre la aguja venosa y el dializador que se
conectaba a un traductor y un monitor’. A media-
dos de 1992 se disefi6 un sistema estéril de dos Stop-
Cocks con traductores, uno de ellos en la camara
venosa y otro en la unién de la aguja con la linea
venosa.

Fue Besarab en 1995 quien destaca la utilidad de
la PIA en detectar y corregir estenosis a la salida ve-
nosa del acceso antes de que se trombose, estudia
385 pacientes durante 7,75 afios donde encuentra
que valores de PIA/P. sistélica > 0,4 en mas de un
50% de los casos, las protesis presentan estenosis, y
era capaz con este seguimiento de descender el por-
centaje de trombosois en un 70%.

Este mismo autor publica una medida simplifica-
da de PIA? que no precisa de traductores ni de mo-
nitores, se basa en el hecho de que a bomba para-
da, todo aumento de la PIA se refleja como aumento
de presion venosa en la cdmara venosa del monitor
de hemodialisis. A diferencia de la PVE, que de-
pende de oscilaciones del flujo sanguineo, tamafo
y posicion de las agujas, la PIA Gnicamente esté in-
fluida por PAM. Asimismo, facilita una férmula para



Tabla I. Resultados de los métodos de valoracion de
las prétesis AV entre grupo de estenosis y
no estenosis

Grupo A Grupo B

=8 (n = 16) p
P. Arterial (mmHg) -115,7 + 25,7 -99,1 = 34,7 0,29 ns
P. Venosa (mmHg) 93,5 + 29,8 86,8 = 18,7 0,56 ns
PIA 48,7 + 22,2 27,6 = 0,1 0,018**
PAM (mmHg) 91,3 + 8,3 87,9 = 6,8 0,35 ns
PIA/PAM 0,5 +0,2 0,3 0,1 0,012**
T en dialisis 444 =273 23,1+ 16,0 0,047
(meses)
Flujo Acceso
por DD (ml/min) 1103,1 + 378 1209,7 + 512,7 0,63 ns
Flujo Acceso por 5357 4 9300  878,0 + 293,0 0,36 ns
Transonic (ml/min)
Kt/V 1,3 +£0,3 1,3 +0,2 0,83 ns
PRU 69,9 £ 9,7 70,9 £ 4,3 0,75 ns
IR (%) 11,8 = 10,2 2,7 £ 3,2 0,003**

PIA = presion intra-acceso; PAM = presién arterial media; PA =
Presion arterial prebomba; PV = Presion venosa; PRU = % re-
ducciéon de urea; IR = Indice de recirculacion.

calcularla que denomina PIA equivalente (ePIA = P
+ (0,35 x H + 3,4). La relacién entre PIA/PAM vy
ePIA/PAM era muy buena.

Posteriormente, Sands y cols.> disefia un estudio
con monitorizacién mensual de 103 FAVI, 68 auto-
logas y 55 prétesis, midiendo flujo intra-acceso, PIA
y Eco-Doppler, y consigue reducir la tasa de prote-
sis de 30 episodios/100 pacientes/afio a 5,9 episo-
dios/100 pacientes/ano.

Conlon y cols.® en una revision de trombosis de
fistulas AV destacan la importancia de la presion ve-
nosa estatica junto con el flujo intra-acceso y la mo-
nitorizacion de prétesis. Finalmente, Medisystem ha
disefiado Access Alert™ para medir la PIA usando
dos filtros que se ajustan al extremo de la aguja ar-
terial y venosa, donde se conecta un manémetro ma-
nual para medir la PIA antes de su conexién a he-
modialisis.

La utilizacion de la férmula adaptada de Besarab
para calcular la PIA equivalente nos permite simpli-
ficar su medida sin precisar de traductores ni equi-
po costoso y complejo, ya que es un método facil,
se realiza en la sala de hemodiélisis, incruento para
el paciente, sin costes adicionales al requerir sélo el
monitor de dialisis y una escala métrica, ademas de
reproducible por el personal de enfermeria.

Schwab y cols.” indicaban la utilidad de la medi-
da de la PVE a flujo de bomba de 200 ml/min en
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el screening de estenosis a la salida venosa del ac-
ceso. Valores de PVE en tratamientos consecutivos
> 150 mmHg era sugestivo de estenosis del acceso
vascular. Este método de evaluacién dindmica del
acceso vascular es ampliamente utilizado por su fa-
cilidad y utilidad; pero no hay que olvidar, que
como previamente se ha mencionado, esta sujeto a
oscilaciones de flujo, al tamafio y posicion de las
agujas, siendo mucho méas exacta y predictiva la uti-
lizacion de la PIAT338,

Para evaluar el significado de la PIA es importan-
te considerar los efectos de los diferentes tipos de
acceso, la localizacion de la estenosis y cambios en
la presion sanguinea existente.

En una proétesis AV la sangre que entra en el ac-
ceso, Gnicamente tiene un punto de desembocadu-
ra, a través de la salida venosa; por el contrario en
la FAVI autéloga la sangre que entra puede desem-
bocar en mdltiples venas colaterales; esta diferencia
anatémica hace que a igual grado de estenosis se
produzca una menor PIA en la FAVI nativa que en
el injerto, de hecho en estudios cruzados, la PIA
media en las protesis AV era de 25-30 mmHg mayor
que en la FAVI aut6logas®.

También hay que considerar la localizacion de la
estenosis, ya que la PIA esta midiendo la presion por
encima de la aguja venosa. Por lo tanto, las este-
nosis centrales del injerto o del extremo arterial, aun-
que infrecuentes, podrian pasar inadvertidas, si se
utilizara Unicamente este método. De cualquier
forma, el 60-80% de las estenosis se localizan en la
anastomosis venosa y vena periférica.

La medida del flujo del acceso, ya sea por Eco-
Doppler o técnicas diluccionales, es capaz de prede-
cir probables estenosis del acceso vascular cuando el
flujo < 600 ml/min en las prétesis y valores < 450

Tabla I1. Variacion de los métodos estudiados en re-
lacién con la angioplastia trasluminal en el

grupo A
Pre angioplastia Post angioplastia p

PIA 69,3 + 11,5 36,0 = 0,1 0,04
PIA/PAM 0,8 0,1 0,4 0,1 0,03
Flujo Acceso 737,0 £ 200 909,0 = 177 0,02
P. Arterial -117,0 = 38 -87,0 £ 30 0,03
IR 11,8 £ 10,2 2,7 £ 3,22 0,02
PVE, Kt/V, PRU NS

PIA = presion intra-acceso; PAM = presion arterial media; P Ar-
terial = Presion arterial prebomba; PVE = Presién venosa espon-
tanea; PRU = % reduccién de urea; IR = Indice de recirculacion.
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Tabla I1l. Comparacion del tratamiento de la estenosis de prétesis AV

Indicaciones

Ventajas Desventajas

— Preservar potenciales accesos

— No es una solucién permanente.
— Re-estenosis 50% a los 12 meses.

— Minimamente agresivo.
— Son accesibles todas las venas
incluso las centrales.

Angioplastia - Lesiones estendticas 50 - 60%
(ATP) diametro. vasculares.
— Lesiones no accesibles a ATP.
— Lesiones que requieren mas
de 2 ATP en 2 meses. reaparecer).
Cirugia

— Elimina la lesién (aunque con el
tiempo las lesiones pueden

— Pérdida de potenciales accesos
vasculares.

— Método cruento.

— Hospitalizacién en muchos casos.

— A veces se precisan accesos
temporales.

— Las venas centrales no son
accesibles.

ml/min para las FAVI autélogas' %13, Ambos métodos
son costosos, revisten cierta complejidad y en el caso
del Eco-Doppler esta sujeto a errores del observador,
y por el contrario, en las técnicas dilucionales se re-
quieren cierto tiempo, inversion de las lineas sangui-
neas de dialisis y una persona con cierta experiencia
en el manejo de software informatico; aunque ambas
son herramientas de gran utilidad en la evaluacion
del acceso en hemodialisis, sin embargo, su utili-
dad en la actualidad esta limitada''#'®. Nosotros
hemos utilizado la presion, intra-acceso y el Eco-
Doppler como método de screening para la detec-
cion de estenosis con buenos resultados, ya que
ambos métodos nos han detectado el 90% de las
estenosis significativas comprobadas posteriormente
por arteriografia. El Eco-Doppler ademas nos aporta
una informaciéon muy valiosa sobre las caracteristicas
morfolégicas del acceso vascular. En nuestro estudio
hemos detectado 10 casos de aneurismas, 8 esteno-
sis, 6 casos de hiperplasia subintimal y 3 hematomas.
Sélo 7 protesis AV eran ecograficamente de aspecto
normal. Ademas el Ecodoppler nos sirve como méto-
do de control para evaluar la efectividad de la an-
gioplastia''”. Aunque técnicas distintas de medicion
del flujo intra-acceso, se correlacionan bien pero con
valores algo superiores cuando la medicion se ha
hecho mediante Eco-Doppler. Aun sabiendo que la
medicion del flujo del acceso es el mejor método para
detectar estenosis y disfuncién del acceso, en nues-
tro trabajo, no ha sido tan precoz como la medicion
de la PIA y el IR. Evidentemente, tras el tratamiento
con angioplastia con o sin stent, el flujo del acceso,
por Eco-Doppler y Transonic® mejor6 de forma sig-
nificativa (tabla II).

El tratamiento de la estenosis de los accesos vas-
culares comprende la angioplastia trasluminal, con
o sin colocacion de Stent, y la resolucién quirdrgi-
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ca. La angioplastia trasluminal percutanea consigue
una permeabilidad inmediata del 80-95% (algo
menor en lesiones centrales), con una permeabili-
dad primaria a los 3 meses del 60%, permeabilidad
a los 6 meses del 41% y a los 12 meses de 31%;
la tasa de reestenosis es de un 30%, que con la im-
plantacién conjunta de Stent se reduce ostensible-
mente, consiguiendo una permeabilidad a los 24 y
36 meses de un 87% y 81% respectivamente. Con
respecto a la cirugia se consiguen una permeabili-
dad inmediata, a los 3 y 6 meses muy similar pero
discretamente inferior a los 12 meses (20-25%) aun-
que con menor porcentaje de reestenosis'®'®19. La
comparacién de ambos tratamientos se muestra en
la tabla Ill.

La causa mas frecuente de estenosis de los acce-
sos vasculares es la hiperplasia subintimal. Existen
tres areas de particular interés cuyo objetivo es evi-
tar e interrumpir la formacién neointimal: preven-
cion farmacolégica (Dipiridamol, Ticlopidina, Clopi-
dogrel, Heparinoides, IECA, antagonistas del calcio,
aceite de pescado y otros), irradiacion (radiacion y)
y terapia genética; pero sin resultados concluyen-
tes?%22. Asimismo, se ha ensayado modificaciones
quirdrgicas en la implantacion de la protesis®.

Una estenosis no detectada ni corregida precoz-
mente va encaminada a una trombosis del acceso
vascular. Los beneficios de prevenir la estenosis son:
reducir el riesgo de recirculaciones no conocidas del
acceso que conllevan a una dialisis inadecuada, evi-
tar un procedimiento quirdrgico disminuyendo el
coste y morbilidad asociada al mismo, prescindir de
la colocacion de catéteres venosos centrales, ade-
mas de prolongar la vida del acceso vascular.

Por Gltimo, destacar que la valoracion del acceso
vascular no es competencia exclusiva de nefrologia.
Aunque el seguimiento mas estrecho corresponde a



la enfermera de la Unidad de Diélisis y al nefrélo-
go responsable, se requiere la evaluacion de los Ser-
vicios de Cirugia y Radiologia, que dependiendo del
tipo de lesion, y sobre todo de la disponibilidad de
cada Centro, trabajando en estrecha relaciéon con el
nefr6logo, nos permita solucionarlo de la forma mas
satisfactoria del paciente.

Concluimos que la PIA es un método practico,
atil, seguro, sensible y precoz para detectar esteno-
sis de las protesis AV en hemodidlisis. Su fiabilidad
junto con el Eco-Doppler es alta y nos va a permi-
tir corregir las estenosis antes de que se trombosen.
La PIA podria ser incluida en la monitorizacion de
las protesis AV en las unidades de hemodialisis, al
ser un método sencillo y facil de realizar por la en-
fermeria, incruento para el paciente y de bajo coste.
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