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INTRODUCCION

El disefio del circuito extracorporeo de didisis ha evolucionado grandemente desde sus
origenes a la actudidad. En un circuito sanguineo tipico, la sangre es extraida de la fistula
artenovenosa (FAV) gracias a una bomba-roller, circulando por una linea arterial hasta €
diaicador. Después de atravesarlo, es retornada a paciente por una linea venosa, Los
dispositivos de monitorizacion constituyen un aspecto importante de este circuito. Mediante
tubos en T adhericos a ambas lineas arteria y venosa es posible monitonzar las presiones en
distintos puntos del circuito sanguineo. Los sitios en los que usualmente se mide la presion
son: entre e acceso vascular y la bomba, para la linea arterial, y despues ddl dializador, a
nivel de la camara atrapa burbujas, para la linea venosa. Las presiones en € circuito sanguineo
son monitorizadas por diversas razones. detectar separaciones de los tubos del circuito y
obstrucciones causadas por coagulos o clamps; controlar la extraccion de fluidos del paciente
gracias a la presiéon transmembrana; evitar una excesiva succion en e acceso vascular por la
bomba, y por ultimo, detectar un aumento en la resistencia a retorno de la sangre a paciente.
L as presiones que exceden la atmosférica son positivas y por debgo de olia negativas. Entre la
aguja arterial y la bomba se detectan presiones negativas, y entre la bomba y la aguja venosa
positivas.

Estudios previos han descrito que las presiones arteriaes (PA) y venosas (PV) ded circuito
de didlisis no reflgan las verdaderas presiones dentro del acceso vascular (1). No obstante,
proporcionan una valiosa informacion sobre € estado y funcionamiento de laFAV. Asi, en los
Gltimos afios se han descrito varias técnicas para la deteccion precoz de estenosis de la FAV
mediante la monitorizacion de las PV (2-5). Una PA excesivamente negativa sugiere un déficit
de flujo de la FAV, y una PV muy positiva una obstruccion alta. El calibre de la aguja de
didisis determina de manera importante las presiones del circuito, aunque no es conocido s
éstas se transmiten a interior de la FAV PA o PV excesivamente dtas podrian aumentar las
turbulencias y ocasionar estenosis proximales o distaies a los sitios de puncion de la FAV
hallazgo que es frecuente observar (3, 5).

Nuestro objetivo fue evaluar las presiones intra-acceso (PiA) en los pacientes de nuestra
Unidad de didiisis y basandose en ella estudiar: 1) su relacion con las presiones ddl circuito de
didiss, 2) las caracteristicas de las FAV y su relacién con la recirculacion y la eficacia de la
didiss,



MATERIAL Y METODOS

Estudiamos prospectivamente 57 pacientes no seleccionados de nuestra Unidad de Dialisis,
Cuarenta y dos tenian una FAV radio cefdlicay 14 nimero cefdica. Dos pacientes habian sido
sometidos a una angioplastia varios meses antes debido a una estenosis en la vena subclavia,
en uno de los cuaes se coloco un stent, Para € resto de los pacientes, aguellos con flujos
sanguineos (Qb) bagjos y sospecha de estenosis proxima a la anastomosis, 0 con presiones
venosas dtas y sospecha de estenosis distal, se realizo fistulografia. En varios pacientes se
realizo la fistulografia basandose en los resultados de la PIA. Todos los pacientes dieron €
consentimiento informado.

Las maquinas de didiss fueron FRESENIUS 2008E y las lineas de didliss para
FRESENIUS (PROMED, modelo AV-1 31111 -H). Las agujas eran de la marca TERUMO,
de calibre 15(3 y 14G, ambas con la misma configuracion. Veintinueve pacientes tenian
diaizadorps FB210T (Diacetato de celulosa, 2,1 nf, Nipro-Nissho) y 28 pacientes tuvieron
F8 (Polisultora, 1,8 nt, FRESENIUS).

1. Estudiar las presiones intra-acceso y su relacion con las presiones del circuito de
didliss

Para evaluar este objetivo se estudiaron las PIA (antes deiniciar la sesién) en € interior de
las FAV utilizando las propias agujas y la linea venosa del circuito de didiss, una vez
purgado y con la bomba parada, Se midieron mediante una columna de mercurio, graduada
de mm en mm, unida a la cAmara de la linea venosa a través de la conexion utilizada para
tomar las presiones venosas con € monitor de la maguina (Fig, |). Gracias a un aidador que
posee dicha conexion, es posible mantener la esterilidad del circuito en todo momento,
aungue se le conecte la columna de mercurio. Después de pinzar la linea venosa entre €
didizador y la cAmara venosa, y estando la bomba parada, se conecta en primer lugar la
aguja arteria a la linea venosa del circuito. De este modo estén en linea la aguja, la linea
venosay la columna de mercurio. Posteriormente se baja la camara venosa hasta la atura de
la aguja, de manera similar a una toma de presién venosa central, Asi, la presion en lafistula
se transmite por la aguja arterial ala cAmara venosa, y de ahi a la columna de mercurio. A
continuacion se midié la PIA en la aguja venosa, conectandola de manera similar. La aguja
arteria y venosa fueron simultaneamente del mismo calibre. Los pacientes fueron estudiados
con agujas 15G, 14G o con ambos tipos, en dos sesiones digtintas de didisis, En este dltimo
caso se procurd pinchar alos pacientes de manera similar alaprevia.



Fig. LTECNICA PARA MEDIR LASPRESIONESINTRA-ACCESO
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Fig. 1. Técnica paramedir las presiones intra-acceso.

Después de medir las PIA se restabJecia € circuito de didliss en su forma habitual,
comenzando Ja sesion de ese dia. A continuacion, en los primeros 10 minutos de didisis, eran
recogidas las PA y PV del circuito medidas con € monitor de presién, a Cib sucesivos de 400,
350, 300, 250, 200, 150, 100 y O ml/min, Los monitores de presién tienen una graduacion de
20 en 20 mmHg y fueron calibrados regularmente. Cuando la sefidl permanecia intermitente
entre dos niveles se consider6 como un valor intermedio (10, 30, etc.), Para recoger estas
presiones se modificaba progresivamente la velocidad de la bomba-roller, esperando un tiempo
de estahilizacion de 20 segundos en los Ob entre 400 y 150 mi/min'y 10 segundos con Ob de
100 y mi/min. Los detectores de PA registran tanto presiones positivas como negativas. Las
PV sdlo pudieron determinarse a partir de valores 3 +20 mmHg, debido a la imposibilidad de
aumentar los margenes de la adarma en € tipo de méquina utilizada, Por este motivo se
considerd que las PV menores de 20 mmHg eran smilaresalaPlIA en la aguja venosa.

En un grupo de pacientes se determinaron las PIA de ambas agujas al comenzar y a acabar
la sesion de didlisis. Siempre se midieron estando € paciente sentado en su silién. También se
recogieron los datos de tension arterid pre y postdidisis, la uitrefiltracion de ese dia, la
orientacion y distancia de cada aguja ala cicatriz de laFAV, y las PA y PV junto con los Ob
en cada horade didiss.

2.Redacion entre las presiones intra-acceso y las caracterigticas de las fistulas, la
recirculacion y la eficacia de la didlisis

El protocolo de estudio recogia una descripcion anatdmica de la FAV (tipo, aneurisnias,
etc.) y de las fistulografias realizadas hasta e momento en los pacientes con sospecha de
disfuncion. En 3 pacientes con una FAV radio cefdica y baos Cilb se diagnosticé una
estenosis proximal a la boca anastonndtica, realizandose angiopiastia. Estos pacientes se,
estudiaron antes y después de la angioplastia, comparando los resultados obtenidos en las
presiones. En 2 pacientes con una FAV himero cefalica que daban PV altas en € circuito, se
descarté mediante fistulografia que tuvieran una estenosis distal. Ambos pacientes tenlan una
FAV con una boca anastomdfica muy amplia. También fueron recogidos los factores cle riesgo
parala FAV como la hipertension, diabetes y arteriosclerosis. Por Ultimo se andizaron los Ob
de didisis utiffizados por cada paciente, los KT/V's de Gotch y Sargent y la recirculacion (tres
muestras y brazo periférico o bomba 5 mi/min), en e mes previo a estudio.

Estadistica

Los datos se expresan como media + DS. Para la comparaciéon de los datos entre los



pacientes y con cada tipo de aguja se empled € test «t» Student para datos apareados y no
pareados.

RESULTADOS

1. Estudiar laspresionesen d interior delafistulay su relaciéon con las obtenidas por los
monitores de presion del circuito durante la didlisis

En laFig, 2A se describe las PIA en la aguja arterid y las PA recogidas por € monitor de
presion durante ladidisis en un grupo de 7 pacientes de nuestra Unidad, con agujas 14G. Estos
pacientes fueron seleccionados por tener una PIA diferente. Como puede observarse las PA del
circuito aumentaron conforme se incrementaba e Cib, guardando una estrecha relacion con la
PIA de la FAV antes iniciar la sesion de didisis. Por tratarse de FAV normofuncionantes, €l
rango de presiones entre lainicia y larecogida a distintos Ob (Delta PA) fue muy similar. Asi,
en funcion de la PIA la bomba-roller generaba una PA diferente para cada Ob. Estos datos
también sugieren que las presiones del circuito se transmiten alaFAV vy viceversa. En lafigura
213 se describen las PIA en la aguja venosa y las PV recogidas con € monitor durante la
didisis, a digtintos Ob, en un grupo de 7 pacientes y agujas 14G. Las PV dd circuito también
estaban en funcién de la PIA inicia en la aguja venosa.
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Fig. 2A. Presiones intra-acceso en aguja arterial y presiones arteriales del circuito a distintos
flujos en 7 pacientes (Agujas 14G).
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Fig. 2B. Presiones intra-acceso en aguja venosa y presiones venosas del circuito a distintos
flujos en 7 pacientes (Agujas 14G).

La Fig. 3A describe las PIA en aguja arterid y las PA de circuito en un grupo de 12
pacientes, comparando la aguja 15G y 14G. Para cada Ob, la aguja 15G generé una PA méas
negativay una PV més positiva. Como puede observarse, las PA con la bomba parada (Ob = 0)
se gproximan bastante a las PIA en aguja arterial medidas con la columna de mercurio. De
igual modo, en la Fig. 3B se describe la PIA en aguja venosa y las PV dd circuito en ese
mismo grupo de pacientes, comparando ambos tipos de agujas. La aguja 15G genera presiones
més positivas para cada Ob.



La Fig. 3A describe las PIA en aguja arterial y las PA del circuito en un grupo de 12
pacientes, comparando la aguja 15G y 14G. Para cada Qb, la aguja 15G gener6 una PA
mas negativa y una PV mas positiva. Como puede observarse, las PA con la bomba parada
(Qb = 0) se aproximan bastante a las PIA en aguja arterial medidas con la columna de mer-
curio. De igual modo, en la Fig. 3B se describe la PIA en aguja venosa y las PV del circuito
en ese mismo grupo de pacientes, comparando ambos tipos de agujas. La aguja 15G
genera presiones mas positivas para cada Qb.
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Fig. 3A. Presiones intra-acceso en aguja arterial y presiones arteriales def circuito. (Agujas
15 G vs. 14 G). 12 pacientes.
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Fig. 3B. Presiones intra-acceso en aguja venosa y presiones venosas del circuito. (Agujas 15
G vs. 14 G). 12 pacientes.
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2. Relacion entre las presiones intra-acceso y las caracterigticas de las fistulas, la
recirculacion y la eficacia dela dialisis

EnlaFig. 4 se muestran las PIA anivel de aguja arterial y venosa en 56 pacientes de nuestra
Unidad. De manera arbitraria se establecieron 5 grupos: A, B, C, D y E para las PIA en la
aguja arterid; y otros 3 grupos. F, Gy H, paralas PIA en la aguja venosa. El rango de PIA de
cada grupo se recoge en dicha tabla.
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Fig. 4. Presion intraracceso en aguja arterial y venosa (N = 57).

En 7 de 10 pacientes con PIA en aguja arterid £ 10 mmHg (grupo A) se diagnosticd
mediante fistulografia las siguientes patologias: tres pacientes con una FAV radio cefdica
tenian una estenosis proximal a la boca anastomatica. Un paciente con una FAV radio cefdlica
presentaba robo de sangre a través de una vena colatera con sdida anterior a la zona de
puncién. Otro paciente tenia antecedentes de una estenosis de arteria humeral que se resolvié
con un puente de goretex arterio-arterial varios afios antes. En la nueva arteriografia presentaba
una estenosis de la arteria suloclavia 'y desarrollo de circulacion colateral en € brazo, junto con
una dflatacion aneurismatica del tramo inicia la FAV braquiocefdica. Por dltimo, 2 pacientes
tenian una estenosis de arteriaradia y relleno de la FAV a partir del arco palmar. Dos de los 3
pacientes restantes con PIA inferior a 10 mm/Hg son diabéticos y existe una ata sospecha de
estenosis proximal. Ambos estan pendientes de fistulografia, Cabe resdltar que los pacientes
con PIA en aguja arterial < 10 mmHg (grupo A) tenian PA = 0 en d circuito con la bomba
parada (Qb 0 mi/min). Este puede ser otro marcador de disfuncion delaFAV.

En & grupo B (N = 6) habia 1 paciente diabético con una FAV radio cefdicay 2 pacientes
con FAV radio cefdlicas muy antiguas e historia previa de disfuncion hace afios. en uno se
realizO una correccion de un pseudoaneurisma con un puente por encima, y en otro se reaizo
una desobstruccién con Fogarty, presentando dilataciones aneurisméticas en € trayecto de
puncion. Todos elos estan pendientes de fistulografia.

Entre los 6 pacientes con PIA en aguja arteriadl 2 50 mmHg (grupo E) se encontraron las



siguientes patologias. dos pacientes con FAV humero-cefdlicas con una boca anastomética
amplia, que provocaba una dilatacion importante de la vena subclavia hasta @ corazén, Un
tercer paciente de este grupo presenta las mismas caracteristicas en su FAV hurriero cefdicay
sospechamos pueda tener esta entidad. Otra paciente tenia antecedentes de una estenosis de
vena subciavia dilatada 5 meses antes, la cual mostrO una nueva estenosis proxima a la
anterior. Et4 pendiente de una nueva angioplastia y colocacion de un stent. A destacar que
esta paciente tenia una PIA de 70 mmHg en ambas agujas arteria y venosa, y dos semanas
después 90 mmHg. Por dltimo, dos pacientes tenian una FAV radio cefdlica muy desarrollada
y sin sospecha de estenosis alta.

A nivel de aguja venosa, los pacientes del grupo A seguian teniendo las PIA mas bajas
(inferiores a 10 mmHg). Uno de ellos con una FAV radio cefdlicay diabetes tenia una PIA de
0 mmHg de forma repetida. En la aguja venosa solo hubo 2 pacientes con PIA -2 50 mm/Hg
(grupo H): uno con FAV humero-cefdlica y boca anastomética amplia (60 mm/Hg) y € otro
correspondia al paciente con reestenosis de la subclavia (70 mmHg),

LaFig. 4 describe las PIA en aguja arterid y las PA del circuito en 2 de los pacientes en los
que se redlizd angioplastia debido a una estenosis proxima de una FAV radio cefdica,
mejorando las imagenes radioiogicas tras la dilatacion. El estudio posterior a la angioplastia
estd hecho a las 3 semanas ddl procedimiento. Se observa la mejoria de las PIA en la aguja
arteria y de forma paralelade las PA.

En e momento de redactar este trabgjo alin no hemos analizado |os datos de recirculaciones
(con ambas técnicas) y KT/V, relacionandolos con las PIA y las presiones del circuito,

CONCLUSIONES
1. Se describe un nuevo método para evaluar la fistula de hemodidisis de fécil realizacion,
sin coste alguno y asequible a cuaquier Centro. Con este método es posible clasificar las

fistulas en distintos grados de funcionamiento y adecuar € Qb a cada paciente. Asi, una
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Fig. 5. Presiones intra-acceso en aguja arterial y presiones arteriales del circuito, antes y
después de angiopiastia de estenosis proximal de lafistula.

presion intraracceso en aguja arterial £10 mm Hg o una presién intra-acceso en ambas
agujas arterial y venosa 2 50 mmHg precisa de un estudio mediante fistuiografia. S la
presion intra-acceso £15 mmHg con KT/Vs bgos y presiones del circuito bgjas, también
estaria indicado € estudio de la fistula, en especid s se trata de pacientes con factores de
riesgo como diabetes.

2. Las presiones intraracceso sirven para evauar la eficacia de una angioplagtia y €
seguimiento posterior de las fistulas, debido ala alta frecuencia de recidiva de las estenosis.

3. Las presiones del circuito dependen de las presiones intra-acceso de las fistulas y del
calibre de la aguja utilizada. Nuestros datos sugieren que las presiones del circuito inducidas
por la bomba se transmiten a la fistula y podrian condicionar la aparicién de lesiones



estendticas en sitios dgados a las zonas de puncion, ad como un aumento de la
recirculacion.
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