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OBJETIVOS

1. Detectar malfuncién en los accesos vasculares mediante el monitor Transonic.

2. Valorar los accesos vasculares utilizando como punto de corte, el flujo de acceso
(Qa) mayor o menor de 600 ml/min y analizar su evolucién en un afio.

3. Evaluar el resultado de la Angioplastia Trasluminal Percutanea (ATP) en los casos
de estenosis, utilizando el (Qa) medido con Transonic, como control.

MATERIAL Y METODOS
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El monitor Transonic consta de tres partes:

a) Ordenador portatil:

Registra y almacena los datos y curvas de dilucion.

b) Monitor de flujo Qc:

Esta conectado al ordenador donde van recogidos datos sobre flujo y dilucion.

¢) Sensores de flujo / dilucién.

Conectados en la parte frontal del monitor, distinguiéndose uno para la linea venosa y
otro para la arterial.

La medicion del flujo sanguineo se realiza directamente a través del sensor venoso.
Para el resto de parametros se utiliza una técnica de flujo/dilucién que se basa en la
velocidad de paso de ultrasonidos a través de la sangre.

La medicién se comienza, colocando los sensores en cada linea de dialisis a unos 10
cms de su conexidn con la aguja.

Introducimos en el ordenador los siguientes datos: nombre y apellidos del paciente,
namero de identificacion, tipo de acceso vascular, flujo de bomba (Qb), flujo de Transonic
(Qt) y tension arterial mas reciente.

Reducimos la ultrafiltraciéon en el monitor de dialisis al minimo (100ml/hora) y comen-
zamos a medir la recirculacion 1 (RI), infundiendo 10 cc de suero fisiolégico (SF) en 5
segundos, por la toma de la linea arterial.

En segundo lugar, pasamos a medir la recirculacion 2 (R2) por el método Krivitski,
invirtiendo las lineas (venosa en arterial y viceversa) sin cambiar los sensores.

De esta forma provocamos una «recirculacion artificial», siendo un buen indicativo
cuanto mas bajo sea el valor, que viene medido en %, como la RI. Finalmente, registra-
mos el flujo de acceso (Qa) con el mismo método Krivitski y tras infundir 10 cc de SF,
obtenemos una curva de dilucion y el resultado numérico medido en ml/minuto.

En cuanto a la metodologia, dividimos los pacientes en dos grupos segun el flujo de
acceso vascular:

L€ R Qa < 600 ml/min (13 pacientes)

G2 i, Qa > 600 ml/min (24 pacientes)




Se monitorizaron ambos grupos durante un afio valorando las modificaciones en el
flujo del acceso vascular asi como el diagnostico de estenosis (corregibles independiente-
mente de que la recirculacion medida con esa tecnologia fuera positiva).

Analizamos el % de malfuncion en cada grupo y los valores de flujo de acceso pre y
post ATP.

Se realizdé Eco-Doppler Color a los pacientes diagnosticados mediante Transonic de
estenosis.

RESULTADOS

En 13 pacientes diagnosticamos malfuncién del acceso por Transonic “on line”.

El diagndstico se realizo bien por recirculacion positiva (R1), o bien por flujo de acceso
menor del esperado, independientemente de la presion venosa.

En un paciente encontramos recirculacion R1 positiva; en el resto de los pacientes se
diagnostic6 disminucion en el flujo de acceso respecto a los flujos previos, aungue esta
disminucion fue menor de la esperada (<20%).

A los pacientes diagnosticados de estenosis mediante realizacion de Transonic se les
realizé Eco-Doppler Color que confirmd el diagnéstico en el 100% de los casos.

En 3 pacientes se tromboso la FAV antes de la realizacién de ATP por lo que precisa-
ron resolucion con Hidrolyser seguida de ATP.

Grupo 1 (Qa < 600 ml/min)

- Trombosis: 30.7% (4/13). Dos se recuperaron.

- En 5 pacientes se realizaron 7 ATP.

- En 2 pacientes se perdid el seguimiento por éxitus.
- 2 accesos siguen funcionando sin problemas.
Grupo 2 (Qa > 600 ml/min)

- Trombosis: 12.5% (3/24).

- En un paciente se realiz6 1 ATP.

- En 2 pacientes se perdio6 el seguimiento por éxitus.
- El 75% (18/24) siguen funcionando sin problemas.

El porcentaje de malfuncion del acceso vascular fue significativamente mayor (p 0.002)
en el grupo de pacientes con flujo de acceso <600 ml/min.

En los casos en que se realizd ATP existi6 buena concordancia entre el resultado
radiolégico y el resultado del Transonic.

CONCLUSIONES

1. La monitorizacion de accesos vasculares con transonic permite detectar precozmente
malfuncion (estenosis) de las FAV.

2. En nuestra experiencia el punto de corte de 600 ml/min en el flujo de acceso debe de
considerarse de interés predictivo de la evolucién de la FAV respecto a malfunciones futu-
ras a corto plazo.

3. El Transonic parece de utilidad en el seguimiento de la resolucién de estenosis y/o
trombosis resueltas mediante Hidrolyser o ATP.
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