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RESUMEN

Se presentan los accesos vasculares para hemodialisis realizados por el equipo de cirugia vascular
de nuestro Hospital desde enero de 1995 a diciembre de de 2000. Fueron revisadas retrospectivamente las
fichas clinicas rescatadas de 221 pacientes y seguida su evolucidon a junio de 2002. El grupo esta
constituido por 221 pacientes, a quienes se le realizaron 282 procedimientos en ese periodo; con 1,28
procedimientos por paciente. El promedio de edad fue 52 afios con un rango de 14 a 83 afios. El 24,9%,
de los pacientes (55 pacientes) tenian fistulas previas. Las complicaciones inmediatas mas frecuentes
fueron la trombosis del acceso en 26 oportunidades (9,2%), y el hematoma de la herida operatoria 21 casos
(7,7%). A junio del 2002, se encontraban 78 pacientes (35,3%) fallecidos, 25 pacientes (11,3%) trasplan-
tados y 13 pacientes (5,9%) perdidos. La permeabilidad actuarial primaria y secundaria a los 12 y 60 meses
de los accesos, correspondio a 82 y 84%, 44 y 44%, respectivamente. Asimismo, la sobrevida actuarial de
los pacientes alcanzoé, a iguales plazos, a 82 y 54%, respectivamente.
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SUMMARY

The vascular accesses for hemodialysis performed by the vascular surgery team between January
1995 and December 200 are presented. We reviewed the medical records of 221 patients and followed then
until June 2002. The group is composed of 221 who underwent 283 procedures (1.28 procedures per
patient). The average age was 52 years (range 14-83 years). Previous fistulae were present in 55 patient
(24.9%). The most frequent inmediate complications were thrombosis in 26 cases (9.2%) and hematoma of
the operative wound in 21 cases (7.7%). Until June 2002, 78 patients (35.3%) had died, 25 patients (11.3%)
had been transplanted and 13 patients (5.9%) were lost to follow-up. Primary and secondary actuarial
patency at 12 and 60 months, was 82 and 84%, 44 and 44% respectively. Also, the actuarial survival for
the patients at 12 and 60 months was 82 and 54%, respectively.
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INTRODUCCION Las complicaciones del acceso vascular en

los pacientes sometidos a hemodialisis cronica

El nUmero de pacientes con insuficiencia renal constituyen la principal causa de morbilidad en
terminal en hemodialisis crénica aumenta cada éstos,?3 siendo importante, ademas, el costo eco-
afio, asi como aumenta también su edad y la pre- némico que ello significa en términos de gasto
sencia en ellos de patologias asociadas importan- anual y estadia hospitalaria,>* a lo que se le

tes.1 debe agregar el gasto ocurrido en aquellos enfer-
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mos en los que se requiere iniciar dialisis por ca-
téter.3

Dejando de lado el costo puramente econémi-
co en el acceso disfuncionante; existe un gasto en
términos de retardo en el inicio de las didlisis,
subdidlisis y aumento de la estadia hospitalaria,
constituyendo la didlisis insuficiente un factor im-
portante en la alta morbimortalidad de estos enfer-
mos.5,6

Por lo anterior, quisimos evaluar los casos
construidos entre enero 1993 a diciembre de 2000,
conocer las caracteristicas generales de los pa-
cientes, el nUmero de accesos realizados en ellos,
la presencia de catéter para hemodialisis, sepsis
originada por catéter, las complicaciones y per-
meabilidad del acceso, asi como el estado de esos
enfermos a junio de 2002.

MATERIAL Y METODO

Fueron revisadas las fichas clinicas rescata-
das de 221 pacientes, a quienes se les realizaron
accesos vasculares desde enero 1995 a diciembre
de 2000, y seguida su evolucién a junio de 2002.

El grupo esta constituido por 221 pacientes a
quienes les fueron realizados 283 procedimientos,
con 1,28 procedimientos por pacientes.

La permeabilidad primaria fue definida como el
periodo de tiempo transcurrido entre la realizacién
del acceso, y ya sea el fracaso permanente de éste
o la primera revision o procedimiento requerido
para restaurar o mantener su permeabilidad.

La permeabilidad secundaria fue definida
como el periodo de tiempo entre la realizacion del
acceso y su fracaso permanente. Los accesos fue-
ron sacados del seguimiento si el paciente moria, o
era trasplantado con su acceso permeable.

La permeabilidad primaria y secundaria fueron
analizadas usando el método de Kaplan-Meier y
comparados usando el estadistico de Log Rank
Test; considerando diferencia estadisticamente sig-
nificativa cuando el p fue menor de 0,05.

RESULTADOS

En los pacientes estudiados hay 126 hombres
(57,0%) y 95 mujeres (43%) (Tabla 1). El promedio
de edad fue de 52 afios, con un rango de 14 a 83
afos, y en un 34,3% los pacientes tenian 61 o mas
afos (Tabla 2). En el grupo hay 82 pacientes diabé-
ticos (37,1%).

El 24,9% de los pacientes tenian fistulas previas
a enero de 1995 (55 pacientes). En 102 procedimien-
tos el paciente se encontraba en el momento de la
cirugia con un KIT para hemodialisis yugular o

Tabla 1
DISTRIBUCION POR SEXO

n %
Hombres 126 57
Mujeres 95 43
Total 221 100

subclavio (36%), y en 35 procedimientos el pacien-
te habia tenido uno o més KIT para hemodialisis
(12,3%), o0 sea, en el 48,4% de los procedimientos
existia el antecedente de al menos un KIT para
hemodidlisis. La presencia de sepsis atribuida a
catéter se evidencié en 24 oportunidades (23,5%)
de los pacientes operados con catéter.

Fueron construidos un total de 283 fistulas en
221 pacientes en el periodo estudiado, con un pro-
medio de 1,28 procedimiento por paciente. El tipo
de accesos construidos se detallan en la Tabla 3,
siendo importante mencionar que el 96% de éstos
fueron autélogos, existiendo sélo 10 procedimien-
tos con protesis.

El seguimiento de la serie alcanzé 28,0 + 21,8
meses (media = sd) con un rango entre 1 y 91,2
meses. Las complicaciones inmediatas fueron en
total 51, que corresponden a 26 trombosis del ac-
ceso (9,2%), 22 hematomas de la herida operatoria
(7,7%), 2 casos de infeccion de herida operatoria
(0,7%) y un falso aneurisma (0,4%) (Tabla 4).

Las complicaciones alejadas fueron; trombosis
en 61 accesos (22,6%), bajo flujo en 17 (6,3%),
hipertensién de retorno en 9 (3,3%), falso aneuris-
ma en 4 (1,5%), dilatacion aneurismatica en 3
(1,1%), robo arterial en 3 (1,1%), sangrado en 2
(0,7%), infeccién en 1 (0,4%) (Tabla 5).

Fueron realizados 35 procedimientos secunda-
rios destinados a restablecer o mantener la per-
meabilidad del acceso (Tabla 6).

Tabla 2
DISTRIBUCION ETAREA

Edad n %
0-10 0 0
11-20 4 1,4
21-30 25 8,8
31-40 37 13,1
41-50 51 18
51-60 69 24,4
61-70 76 26,9
71-80 19 6,7
81-90 2 0,7
Total 283 100
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Tabla 3
TIPOS DE ACCESOS

Tabla 6
PROCEDIMIENTOS SECUNDARIOS

Tipo de acceso n % Procedimiento n
Radiocefalica 195 69 Trombectomias 15
Radiocomunicante 36 12,7 Angioplastias 9
Braquiocefalica 21 7.4 Reanastomosis 8
Radiodorsal 10 3,5 Banding 3
Prétesis humero-axilar 8 2,8
Otras 5 18 row 35
Braquiobasilica 4 1,4
Prétesis fémoro-safena 2 0,7
Cubito-cubital 2 0,7 10

09
Total 283 100 08

07 0.82

La permeabilidad actuaril primaria fue de 82%
a lafioy 44% a 5 afios (Figura 1). La permeabili-
dad actuarial secundaria fue de 84% a 1 afio y de
44% a 5 afios (Figura 2).

No se demostré diferencia estadisticamente
significativa, en cuanto a permeabilidad entre los
diferentes tipos de accesos (Figura 3).

Al 30 de junio de 2002, existian 78 pacientes
fallecidos, 25 pacientes trasplantados y 13 perdidos
(Tabla 7).

Tabla 4
COMPLICACIONES INMEDIATAS

Complicaciones n %
Trombosis 26 9,2
Hematoma 22 7,8
Infeccién 2 0,7
Falso aneurisma 1 0,4
Total 51 18% (283)

Tabla 5
COMPLICACIONES ALEJADAS

Tipo de acceso n %

Trombosis 61 22,6
Bajo flujo 17 6,3
Hipertension retorno 9 3,3
Falso aneurisma 4 1,5
Dilatacién aneurismatica 3 11
Robo arterial 3 1,1
Sangrado 2 0,7
Infeccién 1 0,4
Total 100 37

Total 270 (13 perdidos).
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Figura 1. Permeabilidad actuarial primaria.

La sobrevida actuarial al afio fue de 82%, y de
54% afios (Figura 4).

DISCUSION

Las caracteristicas generales de nuestros pa-
cientes se encuentra dentro de los parametros es-
perados en cuanto a distribucién por sexo, siendo
notorio el porcentaje con 61 afios y mas, que en
nuestro grupo constituyé el 34,3%, a su vez tam-
bién es mayor el porcentaje de enfermos diabéticos
en el grupo en comparacion con series nacionales
anteriores.”8

En los pacientes sometidos a hemodialisis cro-
nica, el proveerles de un acceso vascular perma-
nente y duradero resulta de vital importancia. Existe
consenso en que la fistula radiocefédlica es la que
presenta mayores ventajas en cuanto a perma-
bilidad a largo plazo y menor incidencia de infec-
cion®10 g pesar de que por el didmetro de los vasos
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Figura 2. Permeabilidad actuarial secundaria.
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Figura 3. Tipo de FAV y permeabilidad.
Tabla 7
ESTADO AL TERMINO
n %

Fallecidos 78 35,3
Trasplantados 25 11,3
Perdidos 13 59
Total 116

involucrados la trombosis inmediata es alta;1112 es
por ello, nuestro permanente esfuerzo para hacer
de este acceso la primera alternativa, constituyen-
do en nuestra serie el 68,9% de todos los accesos.

La complicacion inmediata y alejada mas fre-
cuente fue la trombosis al igual que en otras series,2-
14y cuando su diagndstico es precoz es posible re-
cuperar el acceso y prolongan su permeabilidad.

Las permeabilidades primaria y secundaria en
nuestra serie se encuentran dentro de los rangos
informados en otras publicaciones.912.14

El nimero de accesos autélogos supera con
creces al porcentaje minimo recomendado en las
guias clinicas NFK-DOQI,!® y constituye en nuestro
grupo el 96% de todos los accesos construidos.
Existe, sin duda, una imperiosa necesidad de me-
jorar la deteccidn y resolucidn precoz de los acce-
sos disfuncionantes lo que deberia traducirse en
una mayor permeabilidad secundaria; lo que cons-
tituye hoy un desafio para nuestro equipo.
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Figura 4. Sobrevida actuarial.
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