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RESUMEN

Introduccion: El aumento de pacientes que precisan trata-
miento renal sustitutivo, sobre todo en el grupo de pacien-
tes sometidos a hemodialisis, supone un reto en incremen-
to de actividad y de ocupacion de recursos para los servicios
de cirugia. Las complicaciones relacionadas con los accesos
vasculares son la causa fundamental de ingresos en muchas
unidades de didlisis. La cirugia sin ingreso puede disminuir
la ocupacién de camas hospitalarias, reduce la lista de espe-
ra y las complicaciones relacionadas con un ingreso innece-
sario. Material y métodos: Hemos realizado un estudio
prospectivo de las intervenciones realizadas en el periodo
1998-2009 para la creacion o la reparacion de fistulas arte-
riovenosas (FAV) para hemodialisis, con el objetivo de cono-
cer el nivel de ambulatorizacién, resultados, complicaciones
y su posible impacto en la tasa de ingresos de los pacientes
en hemodidlisis. La actividad fue realizada dentro del fun-
cionamiento global del servicio de cirugia general sin uni-
dad especifica de cirugia mayor ambulatoria (CMA). Las in-
tervenciones las realizaron varios cirujanos del servicio
interesados en el tema, pero sin dedicacion exclusiva a éste
(su actividad es la de cualquier cirujano general) y sin guar-
dias especificas. La cirugia ambulatoria se organizé dentro
de la actividad ordinaria del servicio de cirugia general sin
una unidad especifica, ni cirujanos especialmente dedica-
dos a la misma. Resultados: Desde la apertura de nuestro
hospital en 1998 hasta diciembre de 2009 hemos realizado
un total de 2.413 intervenciones en 1.229 pacientes (prime-
ros accesos y reparaciones de los mismos). La cirugia progra-
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mada supuso el 74,8% de las intervenciones; el 25,2% res-
tante fueron intervenciones urgentes. El porcentaje global
cirugia ambulatoria fue del 82% (89% en cirugia programa-
da y 60% en cirugia urgente). Se produjeron un 6% de in-
gresos imprevistos. No hubo mortalidad postoperatoria. El
numero de ingresos fue de 0,09 episodios por paciente afio
con una estancia media de 0,2 dias por paciente y afio. Con-
clusiones: La mayoria de las intervenciones relacionadas con
las FAV, incluso la cirugia urgente, se pueden realizar en ré-
gimen ambulatorio dentro de la actividad habitual de un
servicio de cirugia. Se evitan asi costes asociados con la ocu-
pacién de camas hospitalarias y se disminuyen las complica-
ciones relacionadas con el ingreso.

Palabras clave: Fistula arteriovenosa, Cirugia sin ingreso.

Outpatient surgeries of patients with arteriovenous fistulas
for hemodialysis. Integrated activity in a general surgery unit

ABSTRACT

Introduction: The increase of prevalent haemodialysis
patients is a challenge for surgery units. Vascular access
related complications are the main cause of hospital
admissions in many dialysis units. Outpatient surgery could
decrease waiting lists, cost related and complications
associated to vascular access. Material and methods: We
have performed a prospective study of the vascular access
related surgery in a ten years period. Outpatient surgery
was included with the rest of the activity in a general
surgery unit and was performed by not exclusive
dedicated surgeons. Results: Since 1998 to December 2009
we performed 2,413 surgical interventions for creating
and repairing arteriovenous fistula in 1,229 patients,
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including elective and emergency surgery (74.8% and
25.2% respectively). Outpatient procedures were
performed in 82% of cases (89% in elective and 60% in
emergency surgery). There were unexpected admissions
secondary to surgical complications in 6% of patients.
There wasn’t postoperative mortality. The rate of
admissions were 0.09 episodes and 0.2 days per
patient/year. Conclusions: Outpatient surgery is possible in
a high percentage of patients to perform or to repair an
arteriovenous fistula, including emergency surgery.
Vascular access surgery can be included in ordinary activity
of a surgical unit. Outpatient vascular access surgery
decreases unnecessary hospital admissions, reduces costs
and nosocomial complications.

Key words: Hemodlialysis vascular access, Outpatient surgery.

INTRODUCCION

La incidencia y la prevalencia de pacientes que necesitan tra-
tamiento renal sustitutivo (TRS) han aumentado mads del
100% en los dltimos 15 afios, desde 61 y 392 por millén de
poblacién (pmp) en 1991 a 132 y 1.009 pmp, respectivamen-
te, en 2007'. El grupo de edad que ha registrado un mayor in-
cremento porcentual en la prevalencia es el de pacientes ma-
yores de 75 afios (del 8,5% en 1992 al 40% en la actualidad).
En este grupo, la mayoria de los pacientes son tratados me-
diante hemodialisis (94% de los pacientes incidentes) y pocos
cambian de técnica a lo largo de su vida. En resumen, asisti-
mos a un incremento de la demanda de fistulas arteriovenosas
(FAV) para hemodidlisis por parte de los servicios de nefrolo-
gia, siendo para los servicios de cirugia cada vez mds compli-
cado mantener unos indicadores de calidad asistencial adecua-
dos. Es un problema de dmbito nacional y algunos servicios
de nefrologia han decidido hacerse cargo del mismo?®.

Creemos que la mayoria de los procedimientos quirtirgicos
para la creacién y reparacion de FAV para hemodidlisis se pue-
den realizar en régimen ambulatorio, incluyendo la reparacion
urgente de las trombosis. Se disminuyen la estancia hospitala-
ria, el uso de catéteres innecesarios y la lista de espera de in-
tervenciones que son de cardcter preferente.

En nuestro hospital desde su apertura existe un programa de
cirugia en régimen ambulatorio integrado dentro de la activi-
dad global del servicio de cirugia y apoyado por un equipo
multidisciplinario dedicado al cuidado de los accesos vascu-
lares para hemodidlisis formado por nefrélogos, cirujanos ge-
nerales, radi6logos intervencionistas y profesionales de enfer-
merfa. El objetivo de este grupo fue protocolizar los
procedimientos relacionados con los accesos vasculares para
hemodialisis (tanto su creacién como su mantenimiento), asi
como monitorizar los resultados mediante la aplicacién de in-
dicadores de calidad asistencial®”.
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MATERIAL Y METODOS
Ambito

Nuestro hospital atiende el acceso vascular para hemodidlisis
de un drea de salud en la Comunidad de Madrid con 550.000
habitantes y de forma regular también a las unidades de las
provincias de Avila y Segovia (250.000 habitantes). Se han
incluido, ademds, procedimientos realizados a otras dreas de
salud para las que trabajamos de forma temporal (Leganés,
Alcald de Henares, Badajoz y Guadalajara). En nuestro hos-
pital la historia clinica estd informatizada y existe un proto-
colo especifico para las intervenciones relacionadas con las
FAV que el cirujano responsable cumplimenta al finalizar la
intervencion. La actividad fue realizada dentro del funciona-
miento global del servicio de cirugia general sin unidad de
cirugia mayor ambulatoria (CMA). Las intervenciones las re-
alizaron 4 cirujanos del servicio interesados en el tema pero
sin dedicacidn exclusiva al mismo (su actividad es la de cual-
quier cirujano general) y sin guardias especificas.

Pacientes

Los pacientes del estudio son remitidos para la realizacion de
su primera FAV a nuestro servicio desde la consulta de enfer-
medad renal crénica avanzada (ERCA) y desde unidades de
didlisis en casos de pacientes que comenzaron hemodialisis
sin un acceso vascular desarrollado previo. Todos los pacien-
tes son mayores de 18 afios, ya que en nuestro hospital no hay
unidad de cirugia ni de nefrologia infantil.

Evaluacion y seleccion preoperatoria

Se incluyé en lista de espera en régimen de cirugia sin ingre-

so practicamente a todos los pacientes salvo en las siguientes

situaciones:

1. Ausencia de familiares/acompaiiantes.

2. Anticoagulacién (se intenta realizar una reversiéon ambu-
latoria pero no siempre es posible).

3. Negativa del paciente.

Se considerd la trombosis de la FAV una complicacién que
debe solucionarse de forma urgente (en las primeras 24-36 ho-
ras dependiendo de la situacién clinica del paciente) para evi-
tar la utilizacién de catéteres innecesarios. Los procedimien-
tos urgentes se realizaron dentro de la actividad y los
quiréfanos de la urgencia general.

En las intervenciones urgentes los ingresos indicados con ma-

yor frecuencia fueron los siguientes:

1. Tratamiento de infecciones.

2. Motivos sociales por la hora a la que se realiza la intervencion.

3. Necesidad de coordinar el procedimiento con el servicio
de nefrologfa.

453



P. Jiménez-Almonacid et al. Cirugia sin ingreso de pacientes con FAV para HD

originales

4. Mayor porcentaje de resultados subdptimos que re-
quirieron observaciéon o realizacién de pruebas de
imagen.

Intervencion quirurgica

La practica totalidad de las intervenciones (sea cual sea
el tipo de FAV y su localizacién) se indican bajo aneste-
sia local.

Utilizamos mepivacaina al 1% en los casos en los que se
precisa poco volumen de anestésico (fistulas autélogas) y
bupivacaina al 0,25% si el campo quirtirgico es mas exten-
so (fistulas protésicas o reparaciones complejas). Indica-
mos otra técnica anestésica (locorregional o general) en los
siguientes casos:

1. Cirugfa por infecciones graves.

2. Falta de colaboracién del paciente.

3. Necesidad de diseccién amplia.

En los casos necesarios la prétesis empleada fue el politetra-
fluoroetileno expandido (PTFE) (PTFE standard wall strecht,
Goretex®) de 6 mm de calibre.

Las trombosis de FAV autélogas se trataron mediante rea-
nastomosis proximales o reparacién con puente protésico.
Las trombosis de FAV protésicas se trataron mediante
trombectomia con catéter de Fogarty y puente a vena pro-
ximal, arteria proximal o sustitucién parcial de PTFE se-
gtin la causa detectada. Cuando no se detectd en quir6fano
el origen de la trombosis (trombectomia sin dificultad y
buen funcionamiento de la FAV) se realiz6 fistulografia de
control y tratamiento radiolégico mediante angioplastia de
la estenosis, si la habia.

Los casos de sindrome de robo se trataron mediante banding
o ligadura de la FAV segtin la gravedad del cuadro y la posi-
bilidad o no de rescate del acceso.

Las infecciones protésicas se trataron mediante la retira-
da completa del injerto y reparacién arterial con parche
Venoso.

Protocolo quirurgico

Tras la intervencion se registraron todas las intervenciones de
forma prospectiva en un formulario especifico con los si-
guientes apartados:

1. Demogrificos (edad, sexo, hospital de referencia, nime-
ro de historia, fecha de la intervencion).

Caricter de la intervencién (urgente o programada).

Tipo de ingreso (CMA u hospitalizacién).

Diagnéstico (primer acceso, disfuncion, etc.).

Tipo de FAV actual (en las reparaciones).

nAwb
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Protocolo postoperatorio

El paciente pasa del quiréfano al hospital de dia, donde perma-
nece una media de 2 horas en observacién. Se comprueba el
buen funcionamiento del acceso por parte del personal de en-
fermeria. Si las constantes son normales y no hay complicacio-
nes el paciente es dado de alta. Posteriormente acude a revi-
sion en consultas de enfermerfa y nefrologia para decidir el
inicio de las punciones. En caso de FAV autdloga se demora al
menos 4 semanas; las FAV protésicas se puncionan como mi-
nimo a las 2 semanas si el paciente lo necesita por ser portador
de un catéter con disfuncion, aunque las guias recomiendan de-
morar las punciones hasta 4 semanas (no hemos encontrado
complicaciones secundarias a la puncién a las 2 semanas).

También se cumplimenté de forma prospectiva un formula-
rio para conocer el porcentaje de ingresos no previstos rela-
cionados con complicaciones (pacientes inicialmente progra-
mados para someterse a cirugia ambulatoria), la estancia
media postoperatoria y los dias de ingreso en los pacientes
que lo requirieron para su andlisis como indicador (tasa de in-
gresos y dias de ingreso/paciente/aio).

Seguimiento

Se revisaron todos los protocolos quirtirgicos y formularios
de CMA realizados entre 1998 y 2009 para analizar los ti-
pos de intervencién realizados y su nivel de realizacién am-
bulatoria.

El seguimiento de las disfunciones de las FAV es realizado
por parte de los profesionales de enfermeria y de los nefrélo-
gos responsables de la unidad y, en caso necesario, se solici-
ta una fistulograffa de control.

La trombosis del acceso se considerd una complicacién que
debdi tratarse de forma urgente en las primeras 24 horas para
evitar la utilizacién de catéteres innecesarios.

RESULTADOS

Desde la apertura de nuestro hospital en 1998 hasta diciem-
bre de 2009 se realizaron un total de 2.410 intervenciones en
1.229 pacientes (1,96 intervenciones por paciente) para la
realizacion o la reparacion de FAV.

Esta actividad supuso un 22% (13-36%) del total de la ciru-
gia ambulatoria del servicio de cirugia durante estos 10 afios.
Caracteristicas demograficas

1. Edad: media 68 afios (rango, 17- 90), con un 40% mayo-
res de 75 afios.
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2. Sexo: 61% hombres y 39% mujeres.
3. Indice medio de comorbilidad de Charlson: 6.

La indicacién de cirugia mas frecuente (59%) fue la realizacién
de un nuevo acceso vascular, realizdndose el 88,5% sin ingreso.
En el caso de reparaciones (41% del total de las intervenciones)
éstas se realizaron ambulatoriamente en el 73% (tabla 1).

Se utilizé anestesia local en un 98,8% de las intervenciones, anes-
tesia general en un 0,8% y anestesia locorregional en un 0,3%.

Las intervenciones tuvieron un caracter electivo en el 74,8%
de los casos. El resto (25,2%) se realizaron de forma urgente
en las primeras 24-36 horas del evento en el 80% de las trom-
bosis, consiguiéndose el rescate de la FAV en el 80% de los
casos. Las intervenciones las realizan 3 cirujanos del servi-
cio de cirugia general. Con sus guardias (cinco al mes por ci-
rujano) se cubre la asistencia el 50% de los dias.

Globalmente se realizaron 1980 intervenciones sin ingreso
(82%). Cuando se trat6 de cirugia programada el tratamiento
ambulatorio 1llegé al 89%; en la cirugia urgente la cirugia sin
ingreso supuso el 60%.

Los ingresos imprevistos fueron el 6% (las causas mas frecuen-
tes fueron la disfuncién precoz del acceso y la hemorragia).

La estancia media postoperatoria fue de 112 min. No se pro-
dujo ninguna muerte postoperatoria.

originales

El nimero de ingresos en relacién con la cirugia de las
FAV (excluidos los ingresos en relacidon con catéteres) ha
sido en nuestro drea sanitaria de 0,09 por paciente y afio;
la estancia media de ingreso hospitalario relacionada con
la cirugia de las FAV arteriovenosas para hemodialisis en
nuestro hospital fue de 0,2 dias por paciente y afio. Estos
ingresos son el 12% de todos los ingresos de los pacientes
en hemodidlisis.

DISCUSION

Los servicios de cirugfa se enfrentan a un reto asistencial impor-
tante generado por el aumento del niimero de pacientes en hemo-
didlisis'?. El mantenimiento de unos indicadores de calidad ade-
cuados genera un elevado nimero de intervenciones quirirgicas
anuales, con lo que conlleva de aumento de las lista de espera y
ocupacion de camas hospitalarias. En nuestra experiencia se tra-
ta de la segunda patologia mas frecuente intervenida en régimen
de cirugia ambulatoria (esto se debe en parte a la realizacién de
FAV a otros centros). Se trata de una intervencion de suma im-
portancia para la evolucién futura del paciente en hemodidlisis y
un conocido factor que influye de forma importante en la super-
vivencia de los pacientes en hemodialisis®’.

Tanto la creacién de una FAV como su reparacién son inter-
venciones quirdrgicas técnicamente complejas que debe rea-
lizar un cirujano entrenado. No obstante, se realizan en un
campo quirdrgico limitado en extension y profundidad, lo

Tabla 1. Tipo de intervenciones quirurgicas

Diagnéstico Procedimiento CMA (%)
Nueva FAV 59% 88,5%
FAV autdloga (global) 91,5%
Tabaguera anatémica 86%
Radiocefélica 92,7%
Humerocefalica 89,3%
Humerobasilica 92,3%
FAV protésica (global) 80%
PTFE loop antebraquial 88%
PTFE humeroaxilar 75%
Disfuncion FAV 41% 73%
Radiocefélica proximal 89%
PTFE venovenoso 87%
Trombectomia simple 63%
Trombectomia y bypass 65%
Sustitucién parcial PTFE 71%
Retirada de protesis 51%
Banding 92%
Ligadura de colaterales 69%
Ligadura FAV 92%
Global intervenciones 82%
Cirugia programada 89%
Cirugia urgente 60%
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que permite la utilizacién de anestesia local. El resultado téc-
nico es evaluable de forma inmediata; la hemorragia y el fra-
caso precoz del acceso pueden tratarse en el mismo episodio,
manteniendo en algunos casos la intervencién ambulatoria.
La frecuencia de aparicion de otras complicaciones tardias (la
infeccién o el sindrome de robo) no se modifican por estar el
paciente ingresado. Por todas las razones expuestas, salvo
contadas excepciones, la cirugia relacionada con las FAV
puede realizarse sin problemas en régimen ambulatorio®'.

La cirugia ambulatoria se puede organizar en un hospi-
tal como actividad o como unidad independiente. Por las
caracteristicas de nuestro hospital, en nuestro caso se or-
ganiza como una actividad mds dentro de la del servicio
de cirugia general, no existiendo unidad de cirugia am-
bulatoria.

Aproximadamente el 60% de las intervenciones se realiza-
ron para la creacién del acceso y el 40% para tratar disfun-
ciones. Cuando el paciente es intervenido para la realiza-
cién de un nuevo acceso vascular el porcentaje de
tratamiento ambulatorio es cercano al 90%, incluyendo la
colocacién de prétesis. En el extremo opuesto se encuentra
el tratamiento de las infecciones del acceso vascular con
repercusion sistémica (un 2% de las intervenciones) que en
nuestra experiencia requieren procedimientos quirtirgicos
complejos para la retirada del acceso y reparacién vascu-
lar. En estos casos el 100% de los pacientes se quedan in-
gresados y en general se utilizan anestesia general o loco-
rregional.

En la cirugia urgente el régimen ambulatorio es mas com-
plejo, pero pudo realizarse en aproximadamente el 60% de
las intervenciones.

Algunos de los motivos de ingreso (cirugia urgente, pro-
blemas sociales, sospecha de disfuncién precoz) podrian
evitarse, pero esto requiere una mayor dotacién de medios
para la atencion continuada en los servicios implicados.

Creemos que unos de los pilares del alto porcentaje de pa-
cientes atendidos ambulatoriamente es la utilizacién de
anestesia local en la inmensa mayoria de las intervencio-
nes (98,8%). No hemos encontrado ninguna reaccién ad-
versa relacionada con el empleo de mepivacaina al 1% ni
de bupivacaina al 0,25%. Por tanto, hemos evitado posi-
bles ingresos relacionados con complicaciones de tipo
anestésico.

En nuestra serie, los ingresos imprevistos (6%) fueron en
su inmensa mayoria secundarios a complicaciones quirtr-
gicas (en un 90% hemorragia y disfuncién). Las complica-
ciones hemorrdgicas fueron en su mayoria hematomas au-
tolimitados y en muy pocos casos se precisd revision
quirdrgica, quedando en cualquier caso los pacientes ingre-
sados para observacion. El otro motivo de ingreso mds fre-
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cuente es la observacion tras revisién de un acceso con fra-
caso precoz o disfuncién (en estos casos el cirujano deci-
di6 el ingreso con heparinizacién empirica durante unas ho-
ras). En la mayoria de los casos el ingreso se limité a 24
horas de observacién.

Los resultados de nuestro grupo en cuanto a porcentajes de
atencion ambulatoria son equiparables a los referidos en otras
publicaciones previas'’* de grupos de referencia; no obstan-
te, se debe resaltar que la actividad fue realizada dentro del
funcionamiento global del servicio de cirugia general sin uni-
dad de CMA especifica por varios cirujanos interesados en el
tema pero sin dedicacion exclusiva al mismo (su actividad es
la de cualquier cirujano general) y sin guardias especificas.

Para finalizar, creemos que este protocolo de trabajo tiene
una clara repercusién en la disminucién de ingresos hospi-
talarios relacionados con complicaciones del acceso vascu-
lar que en nuestra experiencia es inferior a lo referido en
otras publicaciones”? tanto en tasa de ingresos como en
dias de hospitalizaciéon y en causa de ingreso frente a otras
patologias. Estos resultados son mejorables, sobre todo en
los casos de cirugia urgente para intentar el rescate de la ma-
yoria de las FAV, pero para ello es necesaria la figura de un
coordinador y guardias especificas de los componentes del
grupo de trabajo (cirugia, nefrologia, radiologia interven-
cionista, enfermeria de dialisis).
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