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RESUMEN

Durante los 6 primeros afios de funcionamiento de una unidad de hemodialisis
periodicas por la que pasaron 182 enfermos con un periodo medio de tratamiento
dialitico de 31,3 meses, se realizaron 52 intervenciones quirargicas en 31 enfer-
mos, con anestesia general o raquidea, excluyéndose la cirugia del trasplante y la
pequena cirugia realizada con anestesia local. La mortalidad atribuible a la cirugia
fue de un 5,7 %, pero se registré una morbilidad importante derivada fundamental-
mente de complicaciones infecciosas y hemorragicas, resueltas en general sin
graves contratiempos. No encontramos una correlacion clara entre la situacién
cardiorrespiratoria previa o el tratamiento con betablogueantes y las complicacio-
nes hemodindamicas posteriores. La hemodidlisis con heparinizacién minima es
bien tolerada incluso en las primeras horas del postoperatorio, utilizandose en la
actualidad como procedimiento de eleccién en nuestro servicio.
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SURGERY IN PATIENTS ON MAINTENANCE HEMODIALYSIS

SUMMARY

The surgical experience at a hemodialysis unit where 182 patients were treated
during 6 years (mean period of treatment 31.3 months) was recorded. Fifty two
surgical procedures were done in 31 patients (1 per 9.14 patient years) with general
or spinal anesthesia, excluding renal transplants and minor surgery carried
with local anesthesia. The mortality rate related to the surgical procedures
lations between previous cardio-respiratory status nor beta-blocker treatment and
hemorrhagic complications though usually not severe. We did not find clear corre-
lations between preious cardio-respiratory status nor beta-blocker treatment and
hemodynamic complications during and after surgery. Hemodialysis with small do-
ses of heparin is well tolerated even inmediately after surgery and this is the met-
hod of choice in our unit at the present time.

Key words: Surgery. Hemodialysis.

INTRODUCCION

Los avances tecnologicos y el mejor conocimiento de
la fisiopatologia de la uremia han propocionado a lo largo
de las dos Ultimas décadas una progresiva mejoria de la
supervivencia y de la calidad de vida de los insuficientes
renales tratados con hemodialisis '. Ese mismo incre-
mento de la supervivencia ha puesto de manitiesto sin
embargo la existencia de una patologia y unas situacio-
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nes nuevas de muy diversa indole a las que ha tenido
que irse enfrentando el nefrélogo con la colaboracion de
otros especialistas. Una de estas situaciones €s la nece-
sidad de intervenciones quirurgicas en el enfermo en he-
modialisis bien como consecuencia de complicaciones
de la uremia o del propio tratamiento o bien derivadas de
los procesos patolégicos comunes a la poblacién general

- de los que por supuesto no se ven exentos estos

enfermos 2.

Puesto que los problemas que plantea la cirugia en los
hemodidlizados constituyen una situacion frecuente en la
practica clinica habitual que incluso ha motivado la publi-
cacion reciente de estudios monograficos sobre el
tema 3, hemos considerado de interés recoger nuestra

‘experiencia durante los 6 primeros afnos de funciona-
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miento de la Unidad de. Didlisis del Centro Ramén y

Cajal.

METODO

Desde agosto de 1977 a agosto de 1983 se incluyeron en
nuestro programa ‘de hemodilisis (HD) periddicas 182 enfer-
mos, con edades comprendidas entre los 6 y los 66 afios, al
inicio del tratamiento (X: 42,2 afios), de los que 116 eran varo-

" nes y 66 hembras. El tiempo r_nedio de observacién fue de 31,3

meses.

Durante este periodo de tiempo se realizaron 52 intervencio-
nes quirargicas (IQ) en 31 enfermos (una 1Q/9,14 enfermos
ano). Se han incluido en la presente revision todas las 1Q reali-
zadas con anestesia general o analgesia regional raquidea, ex-
cluyendo del mismo la cirugia derivada del trasplante renal y los
accesos vasculares realizados con anestesia local. Dieciocho
pacientes eran varones y 13 hembras, con edades comprendi-
das entre 10 y 62 afios (X: 41,4). El tiempo medio en diélisis era
de 20,3 meses (1-53 meses). La Gltima sesion de HD pre-IQ se
realizé en un intervalo entre 5 y 72 horas (X 26,1).

Las enfermedades de base de los pacientes sometidos a IQ y
del total del programa de HD se muestran en la tabla I. En la
tabla Il se especifican las IQ realizadas; los accesos vasculares
efectuados con anestesia general fueron: 5 shunt de Thomas, 5
superficializaciones de fistula arteriovenosa y 2 injertos de sa-
fena.

TABLA |
ENFERMEDAD DE BASE DEL TOTAL DE ENFERMOS

TRATADOS EN LA UNIDAD Y. LOS SOMETIDOS A
INTERVENCION QUIRURGICA

como factores de riesgo preoperatorios la existencia de
ICC, angor, trastornos del ritmo, derrame pericardico, hi-
potension, BNCO, derrame pleural, neumonia, bron-
quiectasia y toma de hipotensores. Los datos analiticos
mas relevantes previos a la IQ se reflejan en la tabla llI.

TABLA 1l
DATQS PREOPERATORIOS MAS RELEVANTES

Hlo. .. ... ... ... .. 24.5 % (16,6-40,5)
Urea ......................... 109 mg. % (40-208)
Koo 4,5 mEg/l, (2,8-6,6)
35mEqg/l. ... 41 pacientes
56mEg/l. ...l ............. 7 pacientes
>6mEaq/l. ...l 2 pacientes
T. protrombina70 % ........... 52 pacientes
ECG
Normal ..................... 18 pacientes
HVI 24 pacientes
FA 5 pacientes
Alt. repolarizacion ........... 11 pacientes
Bloqueo AV oderama ....... 3 pacientes
Rx. térax
Normal ..................... 18 pacientes
Cardiomegalia ............ .. 23 pacientes
HVCP ... ... ... ... ....... 4 pacientes
Condensacion y/o derrame .. . 7 pacientes

Totales 1Q % -

Enfermedad de base

Nefropatia glomerular .. ... .. 61 11 18
Nefropatia intersticial ........ 26 4 15,3
Nefroangicesclerosis ........ 20 3 15
Poliquistosis ............... 20 2 10
Miscelanea ................ 26 "4 15,3
Nofiliada ... .............. 29 7 24

182 31 100

. TABLA Il

INTéRVENCIONES QUIRURGICAS REALIZADAS

3

Acceso vascular complejo
C. ginecolégica ................ [
C.digestivo ...................... N
C.cardiovascular ..........................
C. oftalmoldgica
C.pleuropulmonar ...................... ...
Paratiroidectomia .................. .. I
Nefrectomia "

WHEPLOODOON

T
N

RESULTADOS

Datos preoperatorios: Diez pacientes estaban reci-
biendo antibiéticos en el momento de la 1Q por evidencia
de infeccion y 2 mas por procesos banales. Se valoraron,
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Abreviaturas: HVI = Hipertrofia ventricular izquierda.
FA = Fibrilacién auricular.
HVCP = Hipertension venocapilar pulmonar.

Datos preoperatorios: En 38 casos la cirugia se reali-
z6 de forma programada y en 14 (27 %) de forma urgen-
te. Veintinueve IQ (55,7 %) estaban directamente rela-
cionados con la insuficiencia renal crénica y el tratamien-
to con HD, sin que hubiera relacion aparente en los 30
restantes. La duracién media de la IQ fue de 150 minutos
{(40-300 minutos). Tan sélo 4 IQ se hicieron con analge-
sia regional raquidea, mientras gue las 48 restantes se

- realizaron con neurolepto-anestesias mixtas en las que

se emplearon pentotal, fentanil, dehidroperidol, gases in-
halatorios (oxigeno + protdxido), con pancuronio y succi-
nil-colina .como curarizantes.

Todos los enfermos fueron monitorizados durante Ia IQ
pero solamente en 7 se considerd imprescindible implan-
tar un catéter de presion venosa central. Un total de 17
pacientes sufrieron episodios de hipotensién en el quird-
fano, que se solucionaron con fluidoterapia; 7 desarrolla-
ron hipertensidn arterial y el resto permanecié hemodina-
micamente estable. Cinco enfermos sufrieron pérdidas
sanguineas importantes y 20 fueron transfundidos duran-
te la cirugia. En 31 casos se dejo drenaje quirlrgico.

Evolucién y complicaciones postoperatorias: Las
complicaciones postquirdrgicas se encuentran resumidas
en la tabla IV.

Mortalidad: Cuatro enfermos de nuestra serie fallecie-
ron en el postoperatorio, uno como consecuencia de su
proceso de base y otros 3 en relacion directa con la 1Q,
lo cual' supone una mortalidad atribuible a la cirugia del
5,7 %. El caso no relacionado con la cifugia era un pa-

. Ciente trasplantado que tras la extirpacién del injerto de-

sarrollé una tuberculosis intestinal y una sepsis
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TABLA IV
COMPLICACIONES POST-QUIRURGICAS

s
S

Exitus
inmediato postoperatorio.
Parada cardiaca
Hipoventilacion
Hipotension
Hipertension
Trombosis FAV. . ......................
Infecciones
No filiada
Herida quirargica
Pulmén
Sepsis
Otros
Complicaciones hemorragicas
Herida quirargica y/o drenaje
Hemorragia digestiva
Epistaxis
Otros
Hiperpotasemia
Otras complicaciones.
Trastorno del ritmo
Derrame pleural
Atelectasia
Embolismo cerebral
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estafilocdcica *, practicandosele una esplenectomia par
rotura de bazo; fallecié 25 dias después de la 1Q como
consecuencia de la sepsis, con pericarditis, diatesis he-
morragica y afectacion neurologica.

De los 3 casos fallecidos en relacién directa con la ci-
rugia, el primero era un varén de 23 afos paratiroidecto-
mizado 2 meses antes, sometido a una toracotomia por
sospecha de una glandula ectdpica intratoracica. E! pota-
" sio pre-lQ era de 4,6 mEq/l., se utilizaron los anestésicos
habituales y_en el quiréfano recibié dos unidades de
concentrado de hematies; en el inmediato postoperatorio
sufri6 una parada cardiaca por hiperpotasemia (8,8
mEq/l.) de la que se recuperd con dafo neuroldgico irre-
versible. El segundo caso era una mujer con amiloidosis
generalizada, afecta de una neumenia, que fue interveni-
da de urgencia por rectorragias, practicandose sigmoi-
dectomia y falleciendo 6 horas después en situacion de
shock séptico. El tercer enfermo era un vardn de 28
afnos a quien se practicé una lobectomia inferior derecha
por bronquiectasias de cara a un eventual trasplante re-
nal, desarrollando un piotérax con sepsis, falleciendo 8
dias después de la IQ.

Postoperatorio inmediato. (6 horas): Todos los enfer-
mos fueron extubados en las 2 horas siguientes a la 1Q.
Dos casos (4,2 %) requirieron reintubaciéon después de
este periodo con hipoventilacién; ambos habian sido in-
tervenidos con anterioridad sin problemas anestésicos, si
bien en uno de ellos la dosis de curarizantes empleada
en esta ocasién fue significativamente mayor. Otros 2
enfermos sufrieron una parada cardiaca, uno por hiper-
potasemia téxica, ya referido, y el otro por edema agudo
de pulmdn, recuperdndose este Ultimo sin secuelas. En
11 pacientes se registraron hipotensiones importantes: 8

en relacién con pérdidas sanguineas, una en una enfer-
ma portadora de una prétesis mitral con disfuncién ven-
tricular y 2 sin causa aparente. Tan sélo un paciente pre-
viamente hipertenso sufrid una crisis hipertensiva que re-
quirié tratamiento.

Trombosis del acceso vascular: De 40 enfermos con
fistula arteriovenosa funcicnante en el momento de la IQ,
3 (7,5 %) presentaron trombosis de la misma; uno por
hipotension en el quiréfano y 2 por parada cardiaca, sin
que pudieran ser reconstruidas en ningun caso.

Complicaciones infecciosas: Se registr6 fiebre durante
un intervalo superior a las 48 horas en el postoperatorio
de 29 enfermos. En 17 de ellos fue posible identificar el
foco infeccioso, siendo la herida quirlrgica en 7, el pul-
moén en 5 y la sepsis en 3 (2 de origen pulmonar y uno
abdominal) los mas frecuentes. En 7 de estos enfermos
existia ya una infeccién previa a la cirugia, pero sélo en 3
de ellos la fiebre post-IQ obedecia -al mismo origen, de-
tectandose en los 4 restantes un foco infeccioso distinto.
La incidencia de infecciones postquirlrgicas fue del
55,7 %, si bien sélo en 2 casos ya resefados la compli-
cacion infecciosa acabé con la vida del enfermo.-

Un total de 37 enfermos recibieron antibiéticos postci-
rugia, bien por cuadros febriles, por ser pacientes de alto
riesgo, o por el tipo de cirugia a que fueron sometidos.

Complicaciones hemorragicas: Veintidés enfermos
(33 %) presentaron hemorragias de diversa considera-
cion en el postoperatorio. Los puntos de sangrado mas
frecuentes fueron la herida quirdrgica en 13 casos y el
aparato digestivo en 4. Todos se resolvieron sin proble-
mas, salvo 2 enfermas que tuvieron que ser reinterveni-
das por hemorragias vaginales secundarias a histerecto-.
mias. No se encontré relacién entre la aparicion o la
cuantia de la hemorragia y el tiempo transcurrido entre la
IQ y la primera hemodidlisis. ,

Trastornos hidroelectroliticos: Nueve enfermos (17 %)
presentaron cifras de potasio post-IQ de mas de 6 mEq/l.
De ellos tan solo 2 partian de un potasio pre-1Q mayor de
5 mEq/l. Aparte la parada cardiaca referida anteriormen-
te, otros 5 enfermos mostraron trastornos del ritmo, sien-
do el resto de las hiperpotasemias asintomaticas. Cinco
pacientes fueron tratados con hemodialisis y 4 con resi-
nas de intercambio.

En la tabla V se senalan los intervalos de tiempo trans-
curridos entre la IQ y la siguiente sesion de didlisis (que
en general se alargd el mayor tiempo posible). En 5 ca-
s0s se practicd heparinizacion regional y en 43 una he-
parinizacién «ajustada» consistente en 0,5 mg. de hepa-
rina por kg. de peso al iniciar la HD y dosis posteriores

. variables dependiendo de tiempos de coagulacién que

se realizaron de forma horaria.

De los 7 casos en que fue necesaria la hemodialisis en
las primeras 12 horas, 5 fue debido a hiperpotasemia y 2
a sobrecarga hidrosalina.

La estancia media en el hospital como consecuencia
de intervenciones quirdrgicas fue de 21,1 dias, netamen-
te superior al promedio general de dias de ingreso de
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nuestros enfermos en didlisis, que fue de 7,7 dias. En
total la cirugia representd el 9 % de los ingessos y el
24,6 % de las estancias hospitalarias del programa de
didlisis.

TABLA V

TIEMPO ENTRE LA CIRUGIA Y LA
SIGUIENTE DIALISIS

3

IS

—
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4-12horas .. ...
12-24horas .............. ... . .
24-48horas ...
48-72horas ................ e
> 72horas ...... U P, .
Didlisis peritoneal ........................ P
Exitus en el inmediato postoperatorio ...........

(]
n

DISCUSION

El gran incremento de la poblacién tratada con HD pe:
ricdicas experimentado en los ultimos aros, y el progre-
sivo envejecimiento de la misma, han condicionado un
importante aumento del nimero de intervenciones quirdr-
gicas practicadas en estos pacientes. Estas |Q pueden
obedecer a las mismas causas que las de la poblacion
general 0 bien derivarse de la insuficiencia renal, del tra-
tamiento dialitico o de la preparacién ante un hipotético
trasplante renal, HATA y cols. ® encuentran que hasta un
28 % de sus enfermos tratados con HD durante un perio-
do igual o superior a los 4 afos han sido sometidos al
menos a una IQ. ' \ ’ :

En nuestra serie, con un tiempo medio de observacion
cercano a los 3 afos, el 17 % de los enfermos ha sido
intervenido al menos en una-ocasion, y como senalan
otros autores 7 mas de la mitad de estas intervenciones
estan en relacion directa con la infuficiencia renal y/o con
el tratamiento dialitico. La necesidad de disponer de un
acceso vascular adecuado, a veces de compleja realiza-
cion, pericardiectomias, paratiroidectomias, intervencio-
nes ginecoldgiccas, y correcciones uroldgicas o de otro
tipo con miras al trasplante renal suponen la mayoria de
los actos quirurgicos. Si bien se ha comparado la'mortali-
dad y la morbilidad de’ la cirugia de estos enfermos con
los de la poblacién general en alguna patologia
determinada 2, la extension de estos datos al total de las
IQ seria compleja y haria precisas unas, series muy supe-
riores a la nuestra para extraer conclusiones validas.

La mortalidad de las distintas series de la literatura os-
cila entre un 2 y un 10 % ¢, dependiendo fundarnental-

mente de las caracteristicas de la poblacion incluida en el .
estudio, siendo las complicaciones cardiovasculares, in- -

fecciosas e hidroelectroliticas las responsables de la
mayor parte de los fallecimientos. La incidencia de com-
plicaciones no mortales de mayor o menor entidad, en la
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presente serie alcanza el 69,2 % y es sin lugar a dudas
netamente superior a la condicionada por intervenciones
similares a en la poblacién general.

Dentro de estas complicaciones, llama la atencion el
elevado indice de infecciones presentes en nuestra serie
(55,7 %) en relacién con las sefaladas en la
literatura ®7:', si bien este dato resulta de dificil valora-
cion pues depende en cada caso de los criterios que se
utilicen para definirlas; de hecho sélo en 17 casos
(32,6 %) se llego a filiar el origen de la supuesta infec-
cion y el germen responsable. No obstante, se trata pro-
bablemente del aspecto mas preocupante de la cirugia
de estos enfermos como causa de morbilidad y mortali-
dad, falleciendo 2 de nuestros 3 enfermos como conse-
cuencia de una complicaciéon infecciosa. Resulta obvio
hacer énfasis en la necesidad de una asepsia quirdrgica
rigurosa, unos cuidados esmerados de la herida y una
fisioterapia enérgica y precoz como procedimientos fun-
damentales de evitar este tipo de complicaciones. Pese
a que la antibioticoterapia profilactica en general no ha
mostrado & las mismas ventajas que en la cirugia del

- trasplante, pensamos gque dada la alta incidencia de in-

fecciones registradas, resulta una alternativa razonable,
y en estos momentos constituye nuestra préctiéa habi-
tual. ' -

Una complicacion frecuente, acaecida en el 34,6 % de
nuestros enfermos, es la hipotensién. No hemos encon-
trado una relacién significativa entre estos episodios y la
situacion cardiorrespiratoria previa valorada mediante la
existencia de antecedentes de insuficiencia cardiaca, an-
gor, trastornos del ritmo, EPOC y ECG o radiografia de
térax patoldgicos. Se ha propugnado & la suspension de
los betablogueantes 24-48 horas antes de la 1Q, pero en
la presente serie, en que nunca fueron suspendidos,
tampoco se encontré ninguna correlacion entre la toma
de los mismos y la aparicion de hipotensiones.

La incidencia de complicaciones hemorragicas, en ge-
neral de escasa cuantia, ha sido también relativamente
elevada °'°, aunque salvo en 2 casos que precisaron
reintervencion se solventaron sin recurrir a medidas
drasticas. No puede decirse que con la pauta de anticoa-
gulacién descrita anteriormente existiera mayor riesgo de
hemorragia entre los que precisaron hemodialsisis pre-
coz. De los 7 enfermos dializados en las 12 primeras ho-
ras, solo 2 (28,5 %) presentaron complicaciones hemo-
rragicas de poca importancia. La hemostasia cuidadosa
parece la mejor forma de prevenir estos inconvenientes.
Se ha discutido mucho sobre la forma més correcta de
realizar la dialisis después de la cirugia, desde los que

. recomiendan sistematicamente la dialisis peritonea! 3'2 a

los que propugnan la heparinizacion regional 2 o in-
cluso la hemodidlisis sin heparina ®'*. Dada la dificultad
en la practica habitual de realizar adecuadamente una
hepatinizacion regional, que por otra parte puede provo-
car efectos de rebote ®: hemos preferido emplear una he-
parinizacién minima con buenos resultados que nos in-
ducen a, seguir en esta linea.
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Otra complicacion frecuente, a veces grave, es la hi-
perpotasemia. La succinil colina y las transfusiones %'
han sido invocadas como causantes de la misma. El po-
sible papel jugado por la sticcinil colina es dificil de valo-
rar y en nuestros enfermos no parece haber relacion en-
tre ésta y las cifras de K postquirlrgicas. Tampoco he-
mos encontrado relacién entre el hecho de haber sido
transfundido en quirdfano y los casos de hiperpotasemia.
Hemos observado, sin embargo, en nuestros pacientes
con hiperparatiroidismo sometidos a cirugia un contraste
entre las cifras de K pre y post-1Q sin factores cenocidos
que lo justifiquen, y sin que el pequeio nimero de casos
permita sacar conclusiones. - A

Dos de nuestros enfermos precisaron reintubacién en
el postoperatorio inmediato. Un caso habia recibido altas
dosis de curarizantes, lo que nos indica que si bien los
anestésicos son en general bien tolerados por los enfer-
mos en HD se deben ajustar las dosis en especial de
curarizantes y no proceder a la extubacién hasta tener la
sequridad que el grado de ventilacion es el adecuado.

Un problema importante en la cirugia de los enfermeos
en HD es la trombosis de la FAV. La mayoria de las ve-
ces es causada por hipotension, incorrecta reposicién de
liquidos, compresion de la zona de la FAV y se ha invo-
cado también un estado de hipercoagulabilidad en rela-
cion con la cirugia ”®°. De todos modos muchas trombo-

sis se pueden evitar con una vigilancia adecuada de la

FAV, tanto en quiréfano como en el postoperatorio. La
baja incidencia de trombosis en nuestra serie (7 %) en
relacion con lo referido en la literatura 8, posiblemente
sea debido al grado de concienciacion de nefrélogos,
anestesistas y ATS sobre la importancia de este proble-
ma. : 7

En suma, la cirugia en enfermos dializados se acom-
pana de una mortalidad baja pero con una morbilidad im-
portante. Todo paciente operado de forma programada
debe ser dializado en las 24 horas previas a la IQ y en
todo caso las cifras séricas de potasio no deben ser nun-
ca superiores a 5 mEg/l. Los anestésicos habituales son

bien tolerados, si bien se debe ser especialmente cuida-
doso con las dosis de curarizantes. No hemos encontra-
do relacién entre la situacion cardiolégica, respiratoria o
tratamiento con betabloqueantes y las complicaciones
hemodinamicas posteriores. Las infecciones constituyen
el tema mas preocupante, por lo que parece recomenda-
ble el empleo profilactico de antibidticos. Las complica-
ciones hemorragicas, si bien fueron relativamente fre-
cuentes, no revistieron excesiva importancia; la hemodia-

lisis con heparinizacion minima es bien tolerada incluso

en las primeras horas del postoperatorio.
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