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RESUMEN

Antecedentes

La prevalencia de las Fistulas arteriovenosas nativas varia entre
diferentes centros de estudio, siendo por lo general mas frecuente
que los Fistulas con injertos o los pacientes con catéteres
tunelizados. De acuerdo a la base de datos de Fistula Breaktrhough
Initiative la prevalencia de Fistulas arteriovenosas nativas se ha
incrementado de 32.3% en julio del 2003 hasta el 58% junio del
2011(3). Las guias para practica clinica de la National Foundation
Kidney Disease Quality Outcomes Initiative (NKF-KDOQI) sugieren
una taza de prevalencia de las fistulas AV (arteriovenosas) autdlogas
de 65%. (1,2). Se reporta una prevalencia menor de Fistulas nativas
en pacientes mujeres y afroaméricanos, y aunque no se tiene una
explicacion se ha visto que hay mayor riesgo de falla primaria en
pacientes mujeres y de raza afroaméricana.

Muchos pacientes que no son candidatos para trasplante renal o
aquellos a los que no se les puede asegurar un donador compatible,
son dependientes de hemodialisis de por vida. Esta situacion resulta
en la necesidad y uso de accesos vasculares permanentes. La
preservacion de permeabilidad asi como el buen funcionamiento de la
fistula en hemodialisis es uno de los problemas clinicos mas dificiles
en el tratamiento a largo plazo de los pacientes sometidos a dialisis.
Un 25% de las admisiones hospitalarias en la poblacién de didlisis, ha
sido atribuido a problemas del acceso vascular, incluyendo mal
funcion del acceso y/o trombosis. (2)

El USG Doppler es una herramienta diagnéstica muy util para la
valoracion preoperatoria, seguimiento y deteccion de complicaciones
en pacientes con fistulas arteriovenosas. El poder establecer la
frecuencia de aparicion y el tipo de complicaciones, seria de gran
utilidad, como estudio preliminar para proponer tratamientos
preventivos que favorezcan el prondstico del paciente, mediante el
alargamiento de vida util de dicha fistula. @ Para establecer esta
prevalencia, una herramienta ampliamente utilizada es el ultrasonido
Doppler, ya que tiene un papel muy importante en dos aspectos
importante: diagndstico de estenosis y seguimiento de la fistula.



Objetivos:

Determinar cuales son las complicaciones mas frecuentes en los
pacientes con insuficiencia renal cronica terminal, que son portadores
de fistulas arteriovenosas internas autélogas en el servicio de
hemodialisis del Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos,
mediante la evaluacion de USG.

Material y métodos:

Estudio de tipo transversal, observacional, prospectivo, clinico
comprendido de 15 Abril al 15 de Mayo del 2016, en el servicio de
hemodialisis del Hospital Regional Licenciado Adolfo Lépez Mateos.
Se incluyeron pacientes con Enfermedad Renal Crénica Terminal
portadores de Fistulas arteriovenosas que presenten uno o mas
datos de mal funcionamiento. Criterios de inclusion: Pacientes de
ambos sexos, edades entre los 18 a 90 afios de edad, portadores
de fistulas arteriovenosas autélogas en extremidades superiores de
ambos lados y fistulas que tengan periodo de maduraciéon completo.
Criterios de exclusion: pacientes menores de 18 afios, portadores de
fistulas arteriovenosas con injertos protésicos, con sitios de
colocacién en extremidades inferiores, cintura escapular o pélvica y
fistulas que no han cumplido su periodo de maduraciéon. Mediante
USG Doppler se documentaron imagenes representativas en
localizaciones predeterminadas: flujo arterial de entrada proximal
(tercio medio de brazo) y distal ( tercio superior del antebrazo) a la
fistula, sitio de anastomosis, sitios de puncion, flujo de salida venoso
proximal, medio y distal, vena axilar y subclavia. Se realizé una
evaluacion de complicaciones en aquellas FAVIS que cumplieron
con criterios ultrasonograficos. Se realizé un analisis estadistico
descriptivo no paramétrico. Las variables continuas fueron analizadas
con medidas de tendencia central y de dispersion. Las variables
nominales se analizaron con frecuencias, razones y proporciones. Se
utilizaron tablas, graficas de barra y pastel para la representaciéon de
los datos.

Resultados:

Al realizar la deteccion de los pacientes en los diferentes turnos de
Hemodialisis en el periodo de 15 de Abril a 15 de Mayo del 2016,
Los resultados encontrados fueron los siguientes: Del total de casos
(No 26), 38.4% fueron hombres (No 10), y 61.5% mujeres ( No 16)



con edades entre rangos de 45 a 74 afios de edad, con un media de
59.5 afos y moda 46 afios.

Antecedente de catéteres yugulares y/o femorales: 53.8% (No 14)
con un catéter y 42% (No 11) con dos o mas catéteres antes de la
creacion de fistula arteriovenosa interna (FAVI). Solo un 3.8% (No 1)
presento antecedente de catéter femoral previo a la FAVI.

Los pacientes que presentaron 1 dato Unico de mal funcionamiento
fueron 5 (19.2%) y el restante 21 ( 80.7%) presentaron dos o mas
datos de mal funcionamiento. La distribucion de dichos datos fue la
siguiente: 26.9% ( No 7 ) reportaron canulacion dificil, 30.7% (No 8)
elevacioén de la presién en la linea de retorno venoso > 200 mmHG, ,
7.6% (No 2) con una taza de recirculacion de urea baja < 60%, 3.8%
(No 1) con pérdida total del Thrill, 3.8% (No 1) con isquemia distal,
15.3% (No 4) con datos de infeccion, 73.0% (No 19) con presencia de
dilataciones focales en el trayecto venoso y 3.8% (No 1) con edema
del brazo. Se realiz6 el consentimiento informado y la evaluacion por
USG de estos pacientes, con el protocolo antes mencionado,
encontrando los siguientes resultados:

Se encontraron estenosis significativas > 50%, enun 7.6% (No 2),y
estenosis no significativas > 50% , en 34.6% (No 9) ; ambos tipos de
estenosis en trayectos venoso Unicamente, mas no en sitio de
anastomosis o trayecto de entrada arterial. Respecto a deteccion de
dilataciones focales en el trayecto de salida de la fistula, se pudo
realizar el diagnéstico diferencial entre aneurismas, pseudoanerismas
y colecciones perivasculares. Un 57.6 % (No 15) presento
degeneracion aneurismatica, Pseudoaneurisma (Tipo 4 de
Clasificacién de Valenti), solo se encontr6 un paciente (3.8%), que
cumplia con criterios ultrasonograficos vy clinicos, cuyo diametro
mayor fue de 2.5 cm en sitio de puncion. En cuanto a colecciones
perivasculares, se presentaron en un 11.5% ( No 3), 66.6% de ellas
con caracteristicas por USG de hematoma y un 33.3% con
caracteristicas de seroma. Solo un 3.8 (No1 ) % de los pacientes
presento sindrome de Robo, con datos por ultrasonido de flujo
bidireccional en trayecto arterial distal, siendo clasificado por los
pocos sintomas como Grado 1. Pacientes con trombosis y pérdida del
acceso, se presenté en un 3.8% ( No 1).



Conclusiones:

La gran mayoria de las complicaciones en Fistulas arteriovenosas,
presentan una incidencia que no difiere de la reportar por la literatura.
Se logré identificar complicaciones crénicas en las fistulas
disfuncionales y evalularlas con ultrasonido: siendo la mas frecuente
la degeneracion aneurismatica, seguido por estenosis no signficativas
y colecciones perivasculares. .

Con los resultados del presente estudio, se pretende crear conciencia
sobre la importancia del adecuado seguimiento de las fistulas
arteriovenosas internas, para la deteccién oportuna de
complicaciones antes de llegar a un fallo completo del acceso
vascular.

Como se remarcod previamente, la examinacién clinica o la
evaluacion por ultrasonido de fistulas que presentan datos de
disfuncioén; por si solas, no son adecuadas para el diagnoéstico
certero de complicaciones. El ultrasonido juega un papel muy
importante en la valoracién preoperatoria, seguimiento y deteccion de
complicaciones en pacientes con accesos vasculares permanentes,
haciendo uso de ciertos parametros hemodinamicos aceptados
ampliamente. A nivel internacional, las guias de practica médica
recomiendan un seguimiento cauteloso en estos pacientes. Sin
embargo, a pesar de estas, y los muchos estudios prospectivos,
randomizados que han tratado de aclarar la significancia estadistica
de usar pardmetros ultrasonograficos para deteccién de
complicaciones en fistulas y evitar la pérdida de estas, no se han
obtenido datos concluyentes.



ABSTRACT

Antecedentes: EI USG Doppler es una herramienta diagndstica muy util para la
valoracion preoperatoria, seguimiento y deteccion de complicaciones en pacientes con
fistulas arteriovenosas. EIl poder establecer la frecuencia de aparicion y el tipo de
complicaciones, seria de gran utilidad, como estudio preliminar para proponer
tratamientos preventivos que favorezcan el pronéstico del paciente, mediante el
alargamiento de vida util de dicha fistula.

Objetivos: Determinar cuéles son las complicaciones mas frecuentes en los pacientes
con insuficiencia renal cronica terminal, que son portadores de fistulas arteriovenosas
internas autdélogas en el servicio de hemodialisis del Hospital Regional Lic. Adolfo
Lépez Mateos, mediante la evaluacién de USG.

Material y métodos: Estudio de tipo transversal, observacional, prospectivo, clinico
comprendido de 15 Abril al 15 de Mayo del 2016, en el servicio de hemodialisis del
Hospital Regional Licenciado Adolfo Loépez Mateos. Se incluyerdn pacientes con
Enfermedad Renal Crénica Terminal portadores de Fistulas arteriovenosas que
presenten uno o mas datos de mal funcionamiento. Mediante USG Doppler se
documentaron imagenes representativas en localizaciones predeterminadas: flujo
arterial de entrada proximal (tercio medio de brazo) vy distal ( tercio superior del
antebrazo) a la fistula, sitio de anastomosis, sitios de puncién, flujo de salida venoso
proximal, medio y distal, vena axilar y subclavia. Se realizd6 una evaluacion de
complicaciones en aquellas FAVIS que cumplieron con criterios ultrasonograficos.

Resultados: Al realizar la deteccion de los pacientes en los diferentes turnos de
Hemodialisis en el periodo de 15 de Abril a 15 de Mayo del 2016, Los resultados
encontrados fueron los siguientes: Del total de casos (No 26), 38.4% fueron hombres
(No 10), y 61.5% mujeres ( No 16) con edades entre rangos de 45 a 74 afios de
edad, con un media de 59.5 afios y moda 46 afios. Se encontraron estenosis
significativas > 50%, en un 7.6% ( No 2 ), y estenosis no significativas > 50% , en
34.6% (No 9) . Respecto a deteccion de dilataciones focales en el trayecto de salida de
la fistula, se pudo realizar el diagndstico diferencial entre aneurismas,
pseudoanerismas y colecciones perivasculares. Un 57.6 % (No 15) presento
degeneracion aneurismatica, Pseudoaneurisma (Tipo 4 de Clasificacion de Valenti),
solo se encontré un paciente (3.8%), que cumplia con criterios ultrasonograficos vy
clinicos,. En cuanto a colecciones perivasculares, se presentaron en un 11.5% ( No 3),
66.6% de ellas con caracteristicas por USG de hematoma y un 33.3% con
caracteristicas de seroma. Solo un 3.8 (No1 ) % de los pacientes presento sindrome
de Robo, con datos por ultrasonido de flujo bidireccional en trayecto arterial distal,
siendo clasificado por los pocos sintomas como Grado 1. Pacientes con trombosis y
pérdida del acceso, se presenté en un 3.8% ( No 1).

Conclusiones: La gran mayoria de las complicaciones en Fistulas arteriovenosas,
presentan una incidencia que no difiere de la reportar por la literatura. Se logré
identificar complicaciones crénicas en las fistulas disfuncionales y evalularlas con
ultrasonido: siendo la mas frecuente la degeneraciéon aneurismatica, seguido por
estenosis no signficativas y colecciones perivasculares.. Con los resultados del
presente estudio, se pretende crear conciencia sobre la importancia del adecuado
seguimiento de las fistulas arteriovenosas internas, para la deteccién oportuna de
complicaciones antes de llegar a un fallo completo del acceso vascular.



AGRADECIMIENTOS

A mis padres, Ana Maria y Lorenzo, mis hermanos Liliana, Freddy y
Geovanny por haber estado todos los dias a mi lado, por su carifio y
apoyo incondicional.

A mis mejores amigos: Rodrigo, Miriam, Yazmin, Sonia, Elena,
Barbara, Alejandro por su compafia y apoyo en todo momento, ya
que sin su aliento y sus consejos esto no hubiera sido posible.

A los médicos adscritos del servicio de Angiologia y Cirugia Vascular
del Hospital Lic. Adolfo Lopez Mateos: Dr. Julio Abel Serrano Lozano,
Dra. Nora Elena Sanchez Nicolat, Dr. Carlos Ramirez Moreno, Dr.
Martin Flores Escarti, quienes me han dado los principios para
continuar por mi cuenta en el camino hacia el éxito, como cada uno
de ellos lo ha logrado.

A Dios por la oportunidad de seguir viviendo para aprender a
vivir y lograr mis suefios.

A mis Padres por su amor incondicional

A Liliana por su apoyo, carifio y paciencia, que ha logrado
obtener un mejor versién de mi alo largo de todo este largo
camino.



INDICE

ANTECEDENTES
JUSTIFICACION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
HIPOTESIS

METODOLOGIA

TAMANO DE MUESTRA

DESCRIPCION DE VARIABLES
CONSIDERACIONES ETICAS
CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD
RESULTADOS

DISCUSION

PERSPECTIVAS

BIBLIOGRAFIA

FORMATO ANEXO

© © a g b oW W -

N N 2 o
O o © N o



ANTECEDENTES

Las tres principales formas de acceso vascular permanente o
crénicos para hemodialisis son los siguientes: Fistulas arteriovenosas
nativas, shunts arteriovenosos usando injertos y catéteres de doble
lumen 11tunelizados. De todos estos las fistulas arteriovenosas
autélogas o nativas se define como la comunicacién creada
quirargicamente entre una arteria y venas nativas en una
extremidad(1). Esta es preferida como acceso vascular permanente
debido a su mejor permeabilidad primaria a largo plazo, requiere
pocas intervenciones de cualquier tipo para lograr su acceso y mas
importante es que estan asociadas con lamenor incidencia de
morbilidad y mortalidad.(2)

La prevalencia de las Fistulas arteriovenosas nativas varia entre
diferentes centros de estudio, siendo por lo general mas frecuente
que los Fistulas con injertos o los pacientes con catéteres
tunelizados. De acuerdo a la base de datos de Fistula Breaktrhough
Initiative la prevalencia de Fistulas arteriovenosas nativas se ha
incrementado de 32.3% en julio del 2003 hasta el 58% junio del
2011(3). Las guias para practica clinica de la National Foundation
Kidney Disease Quality Outcomes Initiative (NKF-KDOQI) sugieren
una taza de prevalencia de las fistulas AV (arteriovenosas) autologas
de 65%. (1,2). Se reporta una prevalencia menor de Fistulas nativas
en pacientes mujeres y afroaméricanos, y aunque no se tiene una
explicacion se ha visto que hay mayor riesgo de falla primaria en
pacientes mujeres y de raza afroaméricana.

Muchos pacientes que no son candidatos para trasplante renal o
aquellos a los que no se les puede asegurar un donador compatible,
son dependientes de hemodialisis de por vida. Esta situacion resulta
en la necesidad y uso de accesos vasculares permanentes. La
preservacion de permeabilidad asi como el buen funcionamiento de la
fistula en hemodialisis es uno de los problemas clinicos mas dificiles
en el tratamiento a largo plazo de los pacientes sometidos a dialisis.
Un 25% de las admisiones hospitalarias en la poblacion de dialisis, ha
sido atribuido a problemas del acceso vascular, incluyendo mal
funcion del acceso y/o trombosis. (2)

Aunque menos que las fistulas con injertos, las Fistulas autélogas
pueden desarrollar complicaciones y en particular la oclusién
trombodtica es la principal causa de pérdida del acceso (3). Las
complicaciones cronicas mas importantes de las Fistulas
arteriovenosas para hemodialisis son linfedema, infeccion,
aneurismas, estenosis, falla cardiaca congestiva, sindrome de robo,
neuropatia isquémica y trombosis. En pacientes con hemodialisis la



causa mas comun de falla del acceso es la hiperplasia neointimal (4) .
En el Hospital Adolfo Lopez Mateos cuenta con un reporte
descriptivo y retrospectivo de las complicaciones de fistulas
arteriovenosas realizado en el periodo del 2009 al 2011 (5), tanto de
fistulas autélogas como con injerto, que muestra que la trombosis y
pérdida completa del acceso, es la complicacion mas frecuente.

El conocer estos datos nos permitira obtener informacion acerca de
sintomas clinicos tempranos de disfunciéon de fistulas con la
intencién de prevenir y tratar adecuadamente  complicaciones
potenciales. El USG Doppler es una herramienta diagndstica muy util
para la valoracién preoperatoria, seguimiento y deteccion de
complicaciones en pacientes con fistulas arteriovenosas. Las
caracteristicas ultrasonograficas normales en una fistula, debido a los
cambios hemodinamicos que genera la comunicacion entre el sistema
arterial y venoso son las siguientes: en la arteria se presenta un flujo
monofasico con un componente diastélico largo; a nivel de la
anastomosis se presenta una vibracion perivascular (thrill) y un flujo
turbulento; mientras que en la vena se presenta un flujo pulsatil (vena
arterializada), y medicion de flujo volumen (Qa) >500 ml/min.

El poder establecer la frecuencia de aparicion y el tipo de
complicaciones, seria de gran utilidad, como estudio preliminar para
proponer tratamientos preventivos que favorezcan el prondéstico del
paciente, mediante el alargamiento de vida util de dicha fistula. Para
establecer esta prevalencia, una herramienta ampliamente utilizada
es el ultrasonido Doppler, ya que tiene un papel muy importante en
dos aspectos importante: diagnéstico de estenosis y seguimiento de
la fistula. El primer punto se logra mediante la evaluaciéon de la
arteria braquial en la parte media y superior del brazo con medicion
del flujo, y el analisis de las ondas Doppler nos da una indicacion
rapida de la calidad del acceso. La medicion del Qa es el método
mas ampliamente recomendado para la deteccién significativa de
estenosis. En cuanto a la utilidad del USG para el seguimiento de las
fistulas, se cree que la deteccidon de estenosis progresivas puede ser
detectada adecuadamente, con reduccion del Qa y un incremento en
la presion venosa, antes de la pérdida de la fistula. Ademas de estas
mediciones, el USG permite localizar y evaluar la extensiéon de la
estenosis, evaluacion del flujo arterial y la anastomosis, el diametro
de los vasos, el engrosamiento de las paredes, la identificacion de
depdsitos intraluminales o trombosis, y finalmente a través de la
evaluacion del espectro, permite evaluar la disfuncion
hemomodindmica o estenosis(3).



JUSTIFICACION

Las Fistulas Auto logas son los accesos vasculares de primera opcion
para los pacientes en Hemodialisis debido a su longevidad, baja tasa
de complicaciones y mortalidad comparada con la de injertos y
catéteres. Sin embargo durante su uso y mantenimiento, muchas de
ellas pueden presentar datos de funcién anormal intermitentemente,
que conllevan a una falla completa del acceso, producido
comunmente por estenosis o Trombosis. Con el presente estudio
proponemos la examinacion con USG Doppler de pacientes con
FAVIS de nuestra Unidad de Hemodidlisis, que presenten funcién
anormal del acceso, con el objetivo de detectar oportunamente
complicaciones antes de llegar a la disfuncion completa y pérdida
del acceso. Con los resultados podremos plantear las bases de un
algoritmo que en un futuro se implemente en nuestra unidad, para
lograr una mejor valoracién y deteccidon oportuna de complicaciones
de estos accesos vasculares.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cuales son las complicaciones mas frecuentes en los pacientes con
insuficiencia renal crénica terminal, que son portadores de fistulas
arteriovenosas internas autélogas en el servicio de hemodialisis del
Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, mediante la evaluacion
de USG Doppler ?

HIPOTESIS

Las complicaciones mas frecuentes en los pacientes con
insuficiencia renal crénica terminal, en el servicio de hemodialisis del
Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, no son diferentes en
prevalencia y tipo comparado con la bibliografia.



METODOLOGIA

Durante el periodo comprendido de 15 Abril al 15 de Mayo del 2016,
y posterior a la aprobacion del comité de investigacion y de ética en
investigacion, se realizara un estudio transversal, observacional,
prospectivo, clinico en el servicio de hemodialisis del Hospital
Regional Licenciado Adolfo Lépez Mateos. Se incluiran pacientes
con Enfermedad Renal Croénica Terminal portadores de Fistulas
arteriovenosas autoélogas o nativas que presenten uno o mas datos
de mal funcionamiento, tales como: canulacién dificil, aspiracion de
trombos, elevacién de la presion en retorno venoso >200 mmHg en
los primero 30 minutos de la didlisis , tendencia a la hemorragia
poscanulacion, tiempo de recirculacion >15%, taza de reduccion de
urea <60%, fistulas con Thrill no palpable adecuadamente o
disminuido por auscultacion, ausencia del Thrill, datos de isquemia
distal en la extremidad, datos de infeccion, presencia de aumento de
volumen local o difuso en el trayecto de salida, edema de la
extremidad.

Los criterios de inclusién seran los siguientes : Pacientes de ambos
sexos, edades comprendidas entre los 18 a 90 afios de edad,
derechohabientes del ISSSTE, que acudan a realizar su sesion de
hemodialisis en el servicio de este hospital, portadores de fistulas
arteriovenosas autélogas en extremidades superiores de ambos lados
y fistulas que tengan periodo de maduracion completo (mas de 8
semanas) y que se haya sometido a al menos una sesién de HD. Los
criterios de exclusion seran: pacientes pediatricos 0 menores de 18
afios, portadores de fistulas arteriovenosas con injertos protésicos de
cualquier tipo, con sitios de colocacién en extremidades inferiores,
cintura escapular o pélvica y fistulas de reciente creaciéon que no han
cumplido su periodo de maduracién completa. Posterior a la firma de
consentimiento informado, se iniciara el estudio con el siguiente
protocolo: revision del paciente en posicidon decubito supino con
brazo extendido , rotado externamente con un angulo de 45°
respecto al cuerpo, y flexionado con mano detras de la cabeza,: se
colocara gel transductor aséptico e hipoalérgenico en el trayecto de la
fistula, se utilizara USG Dupplex con onda pulsada, Doppler marca
Esaote, version MyLab™70 XVision utilizando Transductor LA532
de matriz lineal de banda variable, para el analisis en modo B,
espectral y de flujo color en el trayecto de entrada, salida y
anastomosis de la fistula. Se documentaran imagenes duplex
representativas en localizaciones predeterminadas a lo largo del
trayecto de la fistula: flujo arterial de entrada proximal (tercio medio



de brazo) vy distal ( tercio superior del brazo) a la fistula, sitio de
anastomosis, sitios de puncién, flujo de salida venoso proximal, medio
y distal, vena axilar y subclavia.

Se realizara la Evaluacion por USG Doppler de complicaciones en
FAVIS documentando ondas y velocidad pico sistélica y diametro en
cualquier sitio donde se detecte turbulencia o incremento de la
velocidad. Asi mismo se registraran imagenes en Modo B  de
diametro de sitio de anastomosis y diametros mayores de 18 mm
detectados en el trayecto venoso de salida; si hay datos de
canulacion dificil se medira la distancia entre la piel de los sitios de
puncion vy la pared anterior de la vena en el trayecto venoso, asi
como su diametro. Se registraran imagenes de colecciones
perivasculares ; se documentaran mediciones de flujos volumen
(Qa) en trayecto venoso y arterial. Si hay datos de isquemia distal se
realizara analisis espectral de segmentos arterial distal con y sin
maniobra de compresion de boca anastomética. Se clasificaran y
categorizaran las diferentes complicaciones detectadas por este
estudio. Se realizara un analisis estadistico descriptivo no
paramétrico. Las variables continuas seran analizadas con medidas
de tendencia central (media, mediana, moda) y de dispersion
(desviacion estandar). Para las variables nominales se usaran
frecuencias, razones y proporciones. Se utilizaran tablas, graficas de
barra y pastel para la representacion de los datos analizados.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se utilizara una muestra por conveniencia.

DESCRIPCION DE VARIABLES

Pacientes con insuficiencia renal cronica terminal: enfermedad
renal cronica estda definida como la presencia de lesién renal y
disminucién en la funcién renal. De acuerdo a las guias para practica
clinica de la National Foundation Kidney Disease Quality Outcomes
Initiative (NKF-KDOQ) , es la etapa V, descrita como falla renal y con
una taza de filtracion glomerular < 15 ml/min/1.73 m2.



Pacientes que requieren creacién de fistulas arteriovenosas:
actualmente las guias de practica clinica mencionan que los
pacientes que requeriran Fistulas son aquellos que su taza de
filtracion glomerular es >15 ml /min y con disminucion progresiva.
Ultrasonido Doppler: es un estudio no invasivo que dentro de sus
multiples funciones, puede utilizarse para valorar patologias
vasculares. Puede estimar el flujo sanguineo mediante su analisis
hemodinamico, todo esto basado en el efecto doppler que se define
como s el aparente cambio de frecuencia de una onda producido por
el movimiento relativo de la fuente respecto a su
observador. Mediante este se pueden diagnosticar condiciones como:
trombosis, reflujo venoso, enfermedad de valvulas cardiacas, oclusién
arterial, enfermedad arterial periférica.

Variables que determinen mal funcionamiento en fistulas:

Canulacion dificil : durante la técnica de canulaciéon de la Fistula
presenta problemas en su utilizacion debido a bajo flujo sanguineo (<
400 ml/min) , en el vaso, presentar colapso del vaso, o a la
imposibilidad de canulacién por la profundidad o calibre del vaso.

Aspiracién de Trombos: Durante la técnica de canulacién de la
Fistula hay presencia y aspiracién de coagulos.

Elevacion de la presion venosa y/o tendencia a la hemorragia
poscanulacion. Durante la Hemodialisis hay una elevacion de la
presion venosa en la linea de retorno >200 mmHG en un flujos de
300 cc/min durante los primero 30 minutos de dialisis. Posterior a la
canulacion de Hemodialisis el paciente presenta mayor tiempo para
control del sangrado con respecto a sesiones previas.

Tiempo de Recirculacion elevado: tiempo de recirculacion estimado
con la concentraciéon de nitrégeno ureico en sangre en muestras
obtenidas de la linea arterial y venosa y de la sangra venosa
periférica de la extremidad contralateral. Este tiempo de recirculacion
debe ser > 15%.

Taza de reduccidn de urea baja : representa la proporcion de urea
eliminada respecto a la corporal total pre-dialisis, medido en funcion
en funcién de los cambios en las concentraciones plasmaticas y
expresadas en tanto por ciento. La Taza de reduccion de urea sera
menor de 60%.



Fistulas inmaduras: Fistulas que no tienen la cantidad de flujo
necesario para realizar la HD, idealmente mayor de 500 ml/min o por
falta de canulacién exitosa ya que el Thril no se palpa
adecuadamente o disminucion del mismo por auscultaciéon en todo el
trayecto venoso de salida de la fistula.

Pérdida del Thrill: ausencia de frémito palpable o por auscultacion,
en el acceso vascular arteriovenoso desde la boca anastomotica
hasta su segmento mas distal.

Isquemia distal de la extremidad: llenado capilar retardado, palidez,
parestesias, extremidad fria intermitente (durante la
dialisis/claudicacion), dolor isquémico en reposo o pérdida tisular.
Infeccién: dolor a la palpacién, eritema, hipertermia, aumento de
volumen de aparicion subita en o cerca del trayecto de puncion de la
Fistula arteriovenosa.

Aumento de volumen local en el acceso vascular: Aparicion de
masas 0 aumentos de volumen que se presentan en relacién a la
fistula arteriovenosa, y que pueden corresponder a hematomas,
aneurismas y pseudoaneurimas.

Edema e Hipertension venosa Tumefaccion que presenta la
extremidad con una fistula arteriovenosa, la cual puede presentarse
con decoloracion, inflamacion leve o grave, malestar intermitente,
hiperpigmentacién y ulceracion venosa.

Parametros, criterios y mediciones por ultrasonido

Estenosis significativa:
Definicién operacional : Fistula con flujos bajos durante la HD que
cuenta con los 3 siguientes criterio por USG

e reduccidén en % en su diametro corroborado en modo B o
menos de 2mm en su lumen.

e aliasing pronunciado en el sitio de estenosis.

e razon de VPS >de 2 0 >3 mas PSV > 400 o > 300 cm/seg,
segun se analice segmento arterial o venoso de la fistula
respectiamente.

Escala de mediciéon: Nominal dicotémica
Indicador: Estenosis significativa, estenosis no significativa

Fistula madura ecosonograficamente
Definicion operacional : Fistulas que tienen de 6 a 8 semanas de
maduracion y que cuentan con los siguientes criterios



e Diametro del trayecto venoso de al menos 4 mm
e Distancia de la pared anterior del vaso hasta a piel, menos de
5mm
e Volumen flujo al menos 500 mL /min
Escala de medicion: Nominal dicotomica
Indicador: Fistula madura, fistula inmadura

Aneurisma

Definicién operacional : FAVIS funcionales por muchos afos que
presentan dilataciéon segmentaria  difusa del trayecto venoso de
salida y la dilatacion sea mayor a 18 mm . Puede detectarse
complicaciones como trombos intraluminales, crecimiento rapido o
kinks obtructivos. Se utilizara la Clasificacion de Valenti para
aneurismas en accesos vasculares. 1a La vena esta dilatada en
forma uniforme desde la anastomosis arterial. 2b La parte proximal de
la vena esta dilatada (5 cm distal a la anastomosis), 2a dilatacion
localizada una o mas distales a la anastomosis. 2b Aneurisma
anastomotico y diltacion localizada. 3 Aneurismas complejos y
heterogénos. 4 Pseudoaneurismas.

Escala de medicion: Nominal

Indicador: Tipo1 (ayb), Tipo 2 (ayb) Tipo 3, Tipo 4.

Pseudoaneurimas

Definicion operacional : Aumento de volumen en relacion a una
fistula posterior a una puncién y que presenta por Ultrasonido
patrén Ying-Yang al Doppler Color , al analisis espectral ondas “to
and fro”, comunicacion o boca con el vaso puncionado.

Escala de medicion: Nominal dicotdmica

Indicador: Presente, ausente.

Coleccion perivascular:

Definicion operacional: presencia de imagenes hipo, iso o
hiperecogénicas bien delimitadas perivasculares en el trayecto de
puncién de la FAVI. Por los antecedentes y caracteristicas
ecosonograficas se pueden clasificar en Hematoma, Seroma o
Linfocele.

Escala de medicion: Nominal

Indicador: Hematoma, Seroma o Linfocele

Sindrome de robo arterial

Definicion Operacional: Fistulas con datos clinicos del sindrome y
que por USG presente flujo retrogrado en la diastole en segmento
arterial distal a la fistula; restauracion del flujo anterégrado con la



compresiéon de la boca anastomoética. De acuerdo a la clinica se
clasificardn en Grado 1: extremidad fria, pocos sintomas) Grado 2:
isquemia intermiente/claudicacion, Grado 3: Dolor isquémico en
reposo, pérdida tisular.

Escala de medicion: Nominal

Indicador: Grado 1, Grado 2, Grado 3

Falla cardiaca de alto gasto:

Definicion operacional: accesos vasculares en pacientes con datos
insuficiencia cardiaca con signos de Nicoladino-Brahan positivo, que
por USG presenten Volumen Flujo de 3000 mL/min.

Escala de medicion: Nominal

Indicador: presente o ausente

Datos indirectos de oclusidn central:

Definicidon operacional: acceso vasculares que presenten en la
medicion del flujo venoso mas distal del acceso (vena axilar o
subclavia), una prueba de Valsalva negativa y/o un fascismo
respiratorio anormal (que no regresa a la linea base).

Escala de medicion: nominal

Indicador: presente o ausente

CONSIDERACIONES ETICAS

El protocolo se sometié a la revision del comité de investigacion y de
ética en investigacion para su aprobacion.

CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD

Guarda todas las consideraciones necesarias de bioseguridad.



RESULTADOS

Al realizar la deteccién de los pacientes en los diferentes turnos de
Hemodialisis en el periodo de 15 de Abril a 15 de Mayo del 2016, se
encontraron 27 pacientes de los cuales, 1 de ellos no cumplia con
criterios de inclusién, ya que presentaba fractura de muieca en
mismo brazo de fistula, lo cual dificultaba la realizacion del estudio.
Los resultados encontrados fueron los siguientes: Del total de casos
(No 26), 38.4% fueron hombres (No 10), y 61.5% mujeres ( No 16)
con edades entre rangos de 45 a 74 afos de edad, con un media de
59.5 afos y moda 46 afos. Pacientes pertenecientes al turno
matutino fueron 12 (46.1%), al vespertino 9( 34.6%), y al nocturno 5
pacientes ( 19.2%). Del total de pacientes, 92.3% ( No 24),
presentaron fistulas en brazo derecho y 7.69% (No 2) en el brazo
izquierdo. El 96.1% (No 25) fueron fistulas braquiocefalicas o
braquibasilicas a nivel de pliegue del codo, y solo un 3.8% (No 1) fue
radiocefalica. (Tabla 1)

Antecedente de catéteres yugulares y/o femorales, asi como de
fistulas previas fallidas, se traduce en la mayoria de las veces en
riesgo de estenosis central, encontrando en la mayoria de los
pacientes antecedente de catéter temporal con acceso yugular:
53.8% (No 14) con un catéter y 42% (No 11) con dos o mas catéteres
antes de la creacion de fistula arteriovenosa interna (FAVI). Solo un
3.8% (No 1) presento antecedente de catéter femoral previo a la
FAVI. La duracion funcional media de los catéteres yugulares fue de
4.2 meses, y la del catéter femoral fue de 3 meses. Solo un paciente
presenté antecedente de FAVI previa en miembro contralateral.

Los pacientes que presentaron 1 dato unico de mal funcionamiento
fueron 5 (19.2%) y el restante 21 ( 80.7%) presentaron dos o mas
datos de mal funcionamiento (Grafica 1). La distribuciéon de dichos
datos fue la siguiente: 26.9% ( No 7 ) reportaron canulacion dificil,
30.7% (No 8) elevacion de la presion en la linea de retorno venoso >
200 mmHG, , 7.6% (No 2) con una taza de recirculaciéon de urea baja
< 60%, 3.8% (No 1) con pérdida total del Thril, 3.8% (No 1) con
isquemia distal, 15.3% (No 4) con datos de infeccién, 73.0% (No 19)
con presencia de dilataciones focales en el trayecto venoso y 3.8%
(No 1) con edema del brazo. No se encontraron pacientes con
trombos durante la aspiracién, ni fistulas con thrill disminuido (Tabla
2). El tiempo de recirculacién fue excluido como criterio de
screening, debido a que no es una prueba que se realice
cotidianamente en los pacientes en Hemodialisis en esta unidad.
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Se realiz6 el consentimiento informado y la evaluacion por USG de
estos pacientes, con el protocolo antes mencionado, encontrando los
siguiente resultados:

La medicion de Flujo Volumen arterial (Qa) en los pacientes se
presenté en un rango de 428 ml/min hasta 1450 ml/min con media de
1146 ml/min en el flujo arterial de entrada , y el Qa en el flujo venoso
de salida se presentd con un rango de 925 ml/ min hasta 5304
ml/min con una media de 2678 ml/min, Unicamente encontrando dos
fistula con flujo menor a 500 mi/min.

Se encontraron estenosis significativas > 50%, enun 7.6% (No 2),y
estenosis no significativas > 50% , en 34.6% (No 9) ; ambos tipos de
estenosis en trayectos venoso Unicamente, mas no en sitio de
anastomosis o trayecto de entrada arterial. Un 7.6% % ( No 2)
presentaron datos ultrasonograficos para fistulas inmaduras siendo la
distancia de la pared anterior del vaso a la piel ( 7 y 8.4 mm de
distancia) , el dato mas significativo. Respecto a deteccion de
dilataciones focales en el trayecto de salida de la fistula, se pudo
realizar el diagnéstico diferencial entre aneurismas, pseudoanerismas
y colecciones perivasculares. Un 57.6 % (No 15) presento
degeneracion aneurismatica, con la siguiente distribucion de acuerdo
a la clasificacion de Valenti : Tipo 1a = 0%, Tipo 1b =6.6% (No1),
Tipo 2a =46.6% (No 7), Tipo 2b = 13.3% (No 2), Tipo 3= 33.3% ( No
5). (Grafica 2 , Dibujo 1). Respecto a deteccién de Pseudoaneurisma
(Tipo 4 de Clasificacion de Valenti), solo se encontr6 un paciente
(3.8%), que cumplia con criterios ultrasonogréficos y clinicos, cuyo
diametro mayor fue de 2.5 cm en sitio de puncién. En cuanto a
colecciones perivasculares, se presentaron en un 11.5% ( No 3),
66.6% de ellas con caracteristicas por USG de hematoma y un
33.3% con caracteristicas de seroma. Ninguna sin datos de
complicacion y unicamente requirieron tratamiento conservador. Solo
un 3.8 (No1 ) % de los pacientes presento sindrome de Robo, con
datos por ultrasonido de flujo bidireccional en trayecto arterial distal,
siendo clasificado por los pocos sintomas como Grado 1. Pacientes
con trombosis y pérdida del acceso, se presenté en un 3.8% ( No 1).
(Tabla 3)

Respecto a datos indirectos por USG de oclusién, solo 11.3% (No 3)
presento fascismo respiratorio anormal pero no se detecto prueba de
Valsalva negativa en estos pacientes. No se detectaron pacientes
con datos de falla cardiaca de alto gasto.
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TABLA 1.

CARACTERISTICAS DE Numero / %del Total Media
PACIENTES
Hombres 10/38.4
Mujeres 16/61.5
Edad 59.5
anos
Turnos en Unidad de
Hemodidlisis
Matutino 12/ 46.1
Vespertino 9/34.6
Nocturno 5/19.2
Localizacién de Fistulas
(Brazo)
Derecho 24/ 92.3
Izquierdo 2/7.6
Tipo de anastomosis
A nivel del pliegue: 25/ 96.1
Braquiocefalica ,
Braquiobasilica
A nivel de muneca : radiocefalica 1/3.8
Antecedentes de Catéteres:
Yugulares (uno) 14 /53.8
Yugulares ( dos 0 mas) 11/42
Femorales 1/3.8
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GRAFICA 1

FISTULAS ARTERIOVENOSAS
CON SIGNOS DE DISFUNCON

1 SIGNOS
19%
20

MASSIGNOS

81%

TABLA 2

M 1 SIGNOS
2 O MASSIGNOS

DATOS DE DISFUNCION DE
FAVI

Ndmero / %del Total

Canulacién Dificil 7/26.9

Elevacion de presion en el retorno 8/30.7
venoso > 200 mm HG en los
primero 30 minutos.
Taza de recirculacion de urea < 2/7.6
60%

Pérdida del Thrill 1/3.8

Isquemia Distal 1/ 3.8
Infeccion 4/15.3
Dilataciones focales en el trayecto 19/73.0

venoso de salida
Edema de la extremidad 1/ 3.8
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TABLA 3

COMPLICACIONES DETECTADAS POR

Ndamero / %del

USG Total
Estenosis (venosas)
Significativas > 50% 2/7.6
No significativas< 50% 9/34.6
Fistulas inmaduras 2/7.6
Dilataciones Focales
Aneurismas ( Degeneracion) 15/56.6
Pseudoanerismas 1/3.8
Colecciones perivesiculares: 3/11.5
Hematomas 2/ 66.6
Seromas 1/ 33.3
Sindrome de Robo 1/ 3.8
Datos indirectos de oclusion indirecta * 3/11.3
Falla cardiaca de Alto Gasto 0/0
Trombosis 1/ 3.8
TABLA 3

* Los pacientes presentaron solo un criterio por USG para sospecha

de oclusion central.

GRAFICA 2

DISTRIBUCION DE ANEURISMAS EN FAVIS

o8

NUMERO DE PACIENTES
O L N W A Ul o

Tipola Tipolb Tipo2a Tipo2b Tipo3
CLASIFICACION VALENTI

Tipo 4
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DIBUJO 1

Type 3

COMPLEX

Sistema de Clasificacion de Aneurismas en fistulas Autélogas.

IMAGEN 1

Sindrome De Robo.

Fistula con onda anterograda y retrograda (diastole) en
paciente con datos de isquemia distal. 15



IMAGEN 2

Coleccion perivesicular isoecogénica en paciente con Fistula AV
puncionada 3 veces por semana

IMAGEN 3

Pseudoaneurisma: Dilatacién en trayecto venoso de puncion, con
flujo en espacio perivasculal pulsatil, flujo bidireccional y signo de
Ying- Yang
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DISCUSION

La incidencia de complicaciones de fistulas arteriovenosas detectada
en el servicio de hemodialisis del Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez
Mateos en reportes previos, se ha reportada de hasta e | 18,75%;
siendo la complicacion mas frecuente la hipertensién venosa y la
trombosis en segundo lugar ( 5 ~ Sin embargo, estos reportes
consideraron fistulas autolégas y nativas asi como diferentes
configuraciones y sitios de FAVIS. En nuestro estudio solo se
incluyeron fistulas arteriovenosas autélogas de miembros superiores,
tratando de homogeneizar la muestra y asi poder identificar y evaluar
ultrasonograficamente  complicaciones en FAVIS con mal
funcionamiento, antes de la falla total de la fistula.

La edad media de 59.5 afos, correlaciona con la reportada en
estudios previos del hospital (57.3 afios). Se ha mencionado que
un factor de riesgo para complicaciones en FAVIS, es el género
femenino (,).El nimero de pacientes mujeres es mayor que el de
hombres 61.5% vs 38.4% , al igual que lo reportado en la literatura

®)-

La estenosis venosa central relacionada a la canulacién de venas
centrales es frecuente en los pacientes con dialisis y puede llevar a
severas complicaciones que pueden llevar a la pérdida del acceso
vascular 13y Se ha estimado de hasta 42% de estenosis centrales,
previas a la colocacion de un nuevo acceso vascular en pacientes
con dialisis. (1 Se encontr6 que un porcentaje importante de
pacientes tiene antecedente de catéter temporal con acceso
yugular: 53.8% (No 14) con un catéter y 42% (No 11) con dos o mas
catéteres. Sin embargo este no correlaciona con los datos indirectos
de oclusién central encontrados por USG ya que solo se reportaron
en 11.3% de los paciente, ademés de que no cumplieron con criterios
completos.

La medicion de Flujo Volumen (Qa) es el método mas ampliamente
recomendado para la deteccién de estenosis significativas, y junto
con la seleccion adecuada de estenosis y su posterior correccion,
puede llevar a reducir las tazas de tromobosis y extender la vida
funcional de las fistulas ;5 En el presente estudio se encontro
disminucién del Qa menor a 500 ml/min, en dos fistulas en las que
también se reportd estenosis significativas > del 50%. Esto nos
traduce que la vigilancia con el Qa, es un método valido para fistulas
autdlogas logrando identificar fistulas con estenosis y su posible
tratamiento preventivo antes de su disfuncion. En cuanto a la
elevacion de la presién venosa mayor de 200 mmHG; es un dato
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significativo para la identificacion de estenosis (,q). El estudio mostro
que este ultimo fue el dato de disfuncion de FAVI mas frecuente en
los pacientes (30.7%). Sin embargo no correlaciona con las estenosis
signficativas detectadas (No 2), mostrando que es un dato de
disfuncion que puede presentarse en otros escenarios clinicos,
ademas de la estenosis.

La mayoria de los pacientes (80.7%), fueron detectados con dos o
mas datos de mal funcionamiento de la fistula, a diferencia de los
pacientes que presentaron un unico dato de disfuncion (19.2%), de
esta manera podemos sugerir , que una vigilancia adecuada de
fistulas deberia incluir una examinacion completa del paciente
enfocada en los principales datos de disfuncién como: aumento de
presion venosa, canulacion dificil y datos clinicos asociados como
edema, isquemia distal, infecciéon y presencia de dilataciones en el
trayecto venoso.

La incidencia degeneracion aneurismatica en poblacion con dialisis
es del 43.3% () . La incidencia en nuestra poblacion fue de 57.6%,
sin diferir en gran proporcion a lo reportado en la literatura. El tipos
mas frecuente de acuerdo a la clasificacién de Valenti fue el tipo 2a
(46.6%) y en segundo lugar el tipo 3 (33.3%). Era esperado que el
Tipo 2a fuera el mas frecuente ya que su etiologia estd muy
relacionada con la puncion continua y traumatica en la fistula
generando estenosis pre y pos aneurisma , asi como adelgazamiento
de la pared de la FAVI. La degeneracién aneurismatica de la fistula
sorprendentemente tiene un efecto protector modesto en la sobrevida
de la fistula, sin embargo debido al trauma por puncidn repetitiva,
ciertos tipos se encuentra en riesgo de complicaciones, como ruptura
o trombosis parcial. (Tipo 2a, 2b y 3). Asi mismo la configuracién de
la fistula también puede generar un mayor riesgo de falla cardiaca (
Tipo 1a)ug). En este estudio no se encontraron estas complicaciones
asociadas a la degeneracién aneurismatica. Unicamente se
encontraron estenosis no signficativas por los Kinkin presentes en los
trayectos venosos aneurismaticos.

La incidencia de infecciones reportadas en fistulas arteriovenosas
autélogas es de 0.56 a 5%). Sin embargo en nuestro estudio se
reportd una incidencia mayor, de 15.3% ( 4 pacientes), todas
catalogadas como infecciones tardias. Un paciente presento
hematoma + Pseudoaneurisma, dos con hematomas menos de 2 cm
de diametro y un seroma. Ninguno requirié tratamiento quirdrgico.

El robo patolégico o sindrome de robo arterial, se presentd en un
3.8% (un paciente), correlacionando con la incidencia reportada en
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la literatura de 1.8 — 4 % (5 La pérdida completa del acceso
(trombosis) se encontré en un 3.8% (No1), de los pacientes

PERSPECTIVAS:

Con los resultados del presente estudio, se pretende crear conciencia
sobre la importancia del adecuado seguimiento de las fistulas
arteriovenosas internas, para la deteccibn oportuna de
complicaciones antes de llegar a un fallo completo del acceso
vascular.

Como se remarco previamente, la examinacién clinica o la
evaluacion por ultrasonido de fistulas que presentan datos de
disfuncién; por si solas, no son adecuadas para el diagnoéstico
certero de complicaciones. El ultrasonido juega un papel muy
importante en la valoracién preoperatoria, seguimiento y deteccion de
complicaciones en pacientes con accesos vasculares permanentes,
haciendo uso de ciertos parametros hemodinamicos aceptados
ampliamente. A nivel internacional, las guias de practica médica
recomiendan un seguimiento cauteloso en estos pacientes. Sin
embargo, a pesar de estas, y los muchos estudios prospectivos,
randomizados que han tratado de aclarar la significancia estadistica
de usar paramétros ultrasonograficos para deteccién de
complicaciones en fistulas y evitar la pérdida de estas, no se han
obtenido datos concluyentes.

La primera tendencia a considerar en este estudio, es identificar las
principales complicaciones que se presentan en los pacientes con
fistulas autdlogas en el servicio de hemodidlisis del Hospital Lic.
Adolfo Lépez Mateos, para adecuar las medidas necesarias para
disminuir la incidencia de las mismas ( en el caso de que sean
prevenibles, como es el caso de infecciones, técnica de puncién
inadecuada, control de hemorragia poscanulacion, etc. ).

LA segunda tendencia a considerar, es elaborar las bases para un
algoritmo adecuado, entre el servicio de Hemodialisis y Angiologia y
Cirugia Vascular del Hospital Lic. Adolfo Loépez Mateos , para los
pacientes portadores de FAVIS sintomaticos, y asi poder proporcionar
un tratamiento médico-quirurgico oportuno y lograr alargar la vida
funcional del acceso vascular, para beneficio del paciente. No
olvidemos considerar que también se tiene como objeto el crear un
plan adecuado para el seguimiento de pacientes asintomaticos con
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fistulas arteriovenosas, para deteccion oportuna de complicaciones,
basado en guias de practica clinica haciendo uso del monitoreo por
ultrasonido; el cual no se tiene actualmente en el Hospital.
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ANEXO
FORMATO ANEXO PARA RECOLECCION DE DATOS

PROTOCOLO DE COMPLICACIONES DE FISTULAS ARTERIOVENOSAS AUTOLOGAS EN
MIEMBROS SUPERIORES

NOMBRE DEL PACIENTE:

FOLIO:

TURNO DE HEMODIALISIS:

MATUTINO: VESPERTINO NOCTURNO:

EDAD:

ANTECEDENTES DE CATETERES

YUGULAR: DERECHO (No) TIEMPO FUNCIONAL:
IZQUIERDO (No) TIEMPO FUNCIONAL:

FEMORAL: DERECHO (No) TIEMPO FUNCIONAL:
IZQUIERDO (No) TIEMPO FUNCIONAL:

FAVIS PREVIAS DIFUSFUNCIONALES:
MIEMBROS SUPERIORES: DERECHO (No) TIEMPO FUNCIONAL:

IZQUIERDO (No) TIEMPO FUNCIONAL:

MIEMBROS INFERIORES: DERECHO (No) TIEMPO FUNCIONAL:

IZQUIERDO (No) TIEMPO FUNCIONAL:

DISFUNCION IDENTIFICADA EN LA FISTULA:

Canulacién dificil : no____si

Aspiracion de Trombos no____si

Presion venosa>200 mmHG y/o tendencia a la hemorragia poscanulaciéon. no____si
Tiempo de Recirculacién elevado: > 15%. no si

Taza de reduccién de urea baja : menor de 60%. no si
Fistulas inmaduras: no si

Pérdida del Thrill:. no si

Isquemia distal de la extremidad: no si

Infeccién no si

Aumento de volumen local en el acceso vascular no si
Edema e Hipertension venosa no si

MEDICIONES POR USG DOPPLER:

Flujo arterial proximal VPS ( tercio medio de brazo) : cm/seg
Flujo arterial distal VPS (tercio superior de antebrazo): cm/seg
Anastomosis: didmetro : cmt Tipo:

Flujo en sitios de puncidn: 1) cm/seg 2) cm/ seg
Flujo venoso proximal (tercio inferior brazo) cm/ seg

Flujo venoso medio (tercio medio brazo) : cm/ seg

Flujo venoso distal (tercio superior de brazo): cm/seg

Qa trayectro arterial: ml / min

Qa trayecto venoso: ml /min




Cumple criterios para:

Estenosis significativas >50% :no ___ si___ :Arterial Venosa
. Diametro de lumen en estenosis : cm
. Aliasing pronunciado en el sitio de estenosis: no si
. razén de VPS > 3 0 PSV > 400 cm/seg en segmento arterial: no Si
Razén de VPS >2 o PSV > 300 cm/seg, en segmento venoso : no si
Fistula inmadura: no si
. Diametro del trayecto venoso : mm
. Distancia de la pared anterior del vaso hasta a piel: mm
. Qa mL /min
Aneurisma: no si
. Didmetro > 18 mm
Tipo:

12) La vena esta dilatada en forma uniforme desde la anastomosis arterial
1b) La parte proximal de la vena esta dilatada (5 cm distal a la anastomosis)
2a) Dilatacion localizada una o mas, distales a la anastomosis

2b) Aneurisma anastomético y diltacidn localizada.

3) Aneurismas complejos y heterogénos.

4) Pseudoaneurismas. Didmetro:

Coleccion perivascular :

Hiperecogénica isoecogénica: Hipoecogénica
Hematoma: seroma :
Diametro:

Sindrome de Robo

Flujo birideccional : no si

Grado 1: extremidad fria, pocos sintomas

Grado 2: isquemia intermiente/claudicacion

Grado 3: Dolor isquémico en reposo, pérdida tisular

Falla cardiaca de alto gasto:
Sintomas de falla cardiaca: no si especificar:
signos de Nicoladino-Brahan positivo no si

Volumen Flujo mL/min.

Datos indirectos de oclusion central:

Vena axilar y/ vena subclavia

Prueba de Valsalva negativa no si
Fascismo respiratorio anormal no si
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