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Efecto de la anticoagulacion sistémica en
pacientes sometidos a cirugia para un acceso
vascular

Marcus D’Ayala, Robina M. Smith, Catherine Martone, William Briggs,
Jonathan S. Deitch y Leslie Wise Brooklyn, Nueva York, Estados Unidos

Se desconoce el beneficio de la heparina como anticoagulante para evitar las complicaciones
trombdticas durante la cirugia de acceso vascular. En un estudio prospectivo asignamos
aleatoriamente a 115 pacientes consecutivos, derivados a nuestra institucion para que se les
implantara un abordaje permanente de hemodidlisis, a recibir anticoagulacion sistémica o
heparinizacién local durante la cirugia de acceso vascular. Se registraron la demografia de
los pacientes, los procesos comdrbidos, el tiempo del procedimiento, las complicaciones y la
permeabilidad de acuerdo con los estandares recomendados por la Society for Vascular
Surgery. De los 115 pacientes , 58 recibieron heparinizacién local y 57 anticoagulacién
sistémica con heparina intravenosa. Se colocaron fistulas arteriovenosas nativas en 84
pacientes y se implantaron proétesis arteriovenosas en n 31 . Comparado con las fistulas, el
tiempo de la cirugia fue mas prolongado para los injertos, pero no se observaron diferencias
significativas en el tiempo quirdrgico entre los pacientes que recibieron anticoagulacién y en
los que se utilizd heparinizacion local (p = 0,31). Las complicaciones hemorragicas
perioperatorias fueron mas frecuentes entre pacientes que recibieron heparina sistémica (p =
0,008). La tasa de permeabilidad primaria a los 30 dias fue del 84% para pacientes del grupo
heparina y del 86% para los que no la recibieron (p = 0,79). Para ambos grupos, la tasa de
permeabilidad funcional a los tres meses fue del 68% (p = 0,99). La edad, sexo, tiempo de
la cirugia e incidencia de complicaciones hemorragicas carecieron de impacto en la
permeabilidad. En nuestra experiencia, la anticoagulacion sistémica para cirugia de acceso
vascular se asocia con una mayor incidencia de complicaciones hemorragicas y no ofrece
ventajas desde un punto de vista de la permeabilidad inmediata.

INTRODUCCION

La anticoagulacion con heparina no fraccionada
administrada por via intravenosa es una practica
habitual en pacientes sometidos a cirugia vascular.
Hasta lo que saben los autores del presente
estudio, en la actualidad, no se dispone de pruebas
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clinicas que respalden el uso de anticoagulacion
sistémica para prevenir las complicaciones
tromboticas inmediatas en pacientes que son
sometidos a cirugia de acceso vascular. Ademas, las
directrices publicadas por la National Kidney
Foundation Dialysis Outcome Quality Initiative
(NFK-DOQI) no abordan la necesidad de
anticoagulacion sistémica durante la cirugia de
acceso vascular para hemodialisis'. Como
consecuencia, los patrones de practica actual
varian con respecto al uso de heparina sistémica
en pacientes sometidos a este tipo de cirugia.
Aunque la anticoagulaciéon intraoperatoria estaria
justificada si se demostrara un efecto beneficioso
sobre el resultado de los procedimientos quirtirgicos
de acceso vascular, el uso de heparina sistémica
entrafla riesgos. Durante dicho procedimiento,
la anticoagulacién con heparina podria asociarse a
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un tiempo quirargico mas prolongado, que
seria necesario para obtener una hemostasia
adecuada, o bien, un aumento de la incidencia
de complicaciones hemorragicas perioperatorias.
Efectuamos el presente estudio para determinar el
valor de la anticoagulacion sistémica en pacientes
sometidos a cirugia de acceso vascular y el efecto
de esta estrategia sobre los resultados del
procedimiento.

METODOS

Los participantes del estudio eran pacientes adultos
con insuficiencia renal terminal que requerian un
acceso vascular permanente para hemodialisis, y
que fueron atendidos en el servicio de cirugia
vascular de un solo centro desde junio de 2004
hasta marzo de 2006. Se consideré6 que eran
candidatos apropiados para el estudio si requerian
hemodialisis de mantenimiento y carecian de un
acceso vascular permanente. Se excluy6 a aquellos
que tuvieron que someterse a una revisiéon de una
fistula o protesis implantadas con anterioridad. Un
cirujano (MD) realiz6 todos los procedimientos vy,
antes de la inclusion, se obtuvo el consentimiento
informado por escrito de todos los pacientes.

En el laboratorio vascular se efectu6 una
evaluaciéon preoperatoria sistemadtica con estudios
arteriales y venosos de la extremidad superior,
para determinar el lugar mas apropiado de la
colocaciéon de la fistula o la necesidad de
colocacion de wuna protesis arteriovenosa. En
aquellos que carecian de una vena autéloga de
mas de 2,5 mm de didmetro se prefirio esta altima
opcién, utilizando politetrafluoroetileno (PTFE)
como material protésico. Para determinar la
localizacion y configuracion oOptimas del acceso
vascular se usaron los criterios publicados con
anterioridad'%. Cuando se selecciond el lugar de
abordaje, se dio preferencia a la extremidad no
dominante, y, cuando fue necesario, se mantuvo
un acceso vascular temporal mediante el uso de
catéteres de hemodialisis tunelizados hasta que se
obtuvo un abordaje funcional permanente.

Todos los procedimientos quirtirgicos se efectuaron
con anestesia local y sedacion intravenosa. Después
de determinar el procedimiento mas apropiado, se
asigné aleatoriamente a los pacientes a recibir o no
anticoagulacién sistémica en forma de heparina no
fraccionada en una dosis estandar de 5.000 unidades
por via intravenosa. La heparina se administrd
intraoperatoriamente, justo antes de la oclusion del
vaso. La dosis no se ajustdé de acuerdo con el peso
corporal. En pacientes que no recibieron heparina
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sistémica se usdé una irrigacion local con suero
fisiologico heparinizado. Todas las anastomosis se
confeccionaron con una sutura estandar de 7-0. No
se utilizd protamina perioperatoria para invertir el
efecto de la heparina. Se registraron la demografia
de los pacientes, incluida la edad, sexo, raza y
enfermedades comorbidas, como diabetes mellitus,
hipertension arterial, dislipemia y presencia de
coronariopatia. Las variables analizadas incluyeron el
tiempo operatorio, la incidencia de complicaciones
y la permeabilidad. Los datos de las variables
se registraron de acuerdo con los estandares
recomendados para abordajes arteriovenosos para
hemodialisis’>. Los pacientes fueron seguidos
ambulatoriamente y examinados a intervalos
mensuales hasta el fracaso del abordaje o hasta la
consecucion de otro funcional.

El anadlisis estadistico se efectué utilizando un
programa estadistico disponible comercialmente®
(R software; R Foundation, Viena, Austria). Para
calcular los tiempos medios operatorios y ajustarlos
a la edad, sexo y raza, se usé una regresion lineal.
Para calcular las tasas de permeabilidad funcional y
de complicaciones a los 30 dias y tres meses y
ajustarlas a la edad, sexo y raza, se utilizd6 una
regresion logistica. Se documentan los valores
medios junto con su error estandar (EE). EIl
andlisis de los datos de la permeabilidad se efectu6
utilizando el principio de la intenciéon de tratar.
Para probar las diferencias en la permeabilidad
entre los grupos que recibieron heparina sistémica
o suero heparinizado local, se utilizé un analisis de
la supervivencia junto con la prueba del log-rank.
Todos los analisis siguieron las directrices sugeridas
por el Committee on Reporting Standards of the
Society for Vascular Surgery”.

RESULTADOS

En el presente estudio se asigno aleatoriamente un
total de 115 pacientes: 58 que no recibieron
anticoagulacion sistémica y 57 que recibieron
5.000 unidades de heparina no fraccionada
intravenosa. Se perdieron para el seguimiento tres
de ellos, que se excluyeron del andlisis. En estos
tres pacientes se colocaron fistulas arteriovenosas y
uno de ellos recibi6 heparina. En ninguno de los
tres se produjeron complicaciones perioperatorias.
Los 112 pacientes restantes, 56 en cada grupo,
forman la base del presente articulo. En 31 de los
115 pacientes se implantaron injertos protésicos
arteriovenosos. De estos 31 pacientes, 18 recibieron
heparina sistémica y 13 suero heparinizado
localmente. Los 38 que se sometieron a la
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Tabla 1. Distribucién de las fistulas e injertos
arteriovenosos (AV) en el grupo que recibi6
heparina sistémica y el grupo en el que se
administr6 suero heparinizado local

Fistulas AV Injertos AV

Heparina sistémica 38 18
Sin heparina sistémica 43 13

colocacion de fistulas arteriovenosas recibieron
heparina sistémica (tabla I). No se identificaron
diferencias significativas en la edad media de los del
grupo que recibio heparina sistémica y la de
aquellos a los que se administré suero heparinizado
local, siendo respectivamente de 60 (EE = 1,8) y 62
(EE = 1,8, p = 0,4) aflos. En ambos grupos también
se observd una distribucion comparable de sexos,
ninguna diferencia racial y procesos comoérbidos
similares (tabla II).El tiempo operatorio medio para
el grupo en el que se utiliz6 suero heparinizado
local fue de 79 min (EE = 47), no
significativamente diferente del tiempo en el grupo
que recibio heparina sistémica, que fue de 86 min
(EE = 4,7, p = 0,31). Para las fistulas
arteriovenosas, el tiempo operatorio medio fue de
71 min (EE = 3,3), significativamente mas breve
que el de 114 min para las proétesis arteriovenosas
(EE = 5,4, p = 0,31). No hubo diferencias
significativas en los tiempos operatorios de las
fistulas arteriovenosas para pacientes que
recibieron o no heparina sistémica, siendo de 70
min (EE = 4,9) y 73 min (EE = 4,8, p = 0,64),
respectivamente. Asi mismo, no hubo diferencias
en los tiempos quirtrgicos para los injertos
arteriovenosos con independencia de que los
pacientes recibieran (113 min [EE = 9,8], p = 0,60)
o no anticoagulacién sistémica (116 min [EE = 12]).

Durante la cirugia no se produjeron
acontecimientos trombdticos. Se  observaron
complicaciones hemorragicas perioperatorias en 14
casos. En la unidad de reanimacidon postanestesia
se observd hemorragia a partir del lugar de Ia
cirugia en 10 pacientes y dos de ellos presentaron
un hematoma de la herida, que también se
observd en otros cuatro pacientes sin hemorragia
externa. Ninguno de ellos requiri6 una
intervencion quirdrgica. En tres pacientes fue
necesario un total de cuatro transfusiones de
sangre y en otros tres , con complicaciones
hemorréagicas tras la colocaciéon de una fistula
arteriovenosa, se produjo trombosis del acceso
vascular. . Todas las complicaciones hemorragicas,
excepto el hematoma, afectaron al grupo de
pacientes que recibieron heparina, siendo
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Tabla II. Demografia y caracteristicas basales por
grupo de estudio

Valor

Pardametro Sin heparina Con heparina de p

Edad (afios, media) 60 (EE = 1,8) 62 (EE = 1,8) 0,40

Sexo (% hombres) 53% 57% 0,63
Raza (%) 0,26*
Negros 40% 54%
Hispanicos 19% 21%
Blancos 34% 23%
Otras 7% 2%
Comorbilidades (%)
Diabetes mellitus 0,66 0,47 0,05
Hipertension 0,90 0,88 0,97
arterial
Dislipemia 0,22 0,28 0,48
Coronariopatia 0,36 0,38 0,79

*No hubo diferencias significativas en la raza; este valor de p
refleja la prueba global de Chi cuadrado.

estadisticamente significativo (p = 0,008). La
incidencia de estas complicaciones fue de 1,8%
para el grupo que no recibié heparina sistémica y
del 23% para el grupo que si la recibi6. Otras
complicaciones incluyeron un infarto de miocardio
perioperatorio en un paciente e isquemia de la
mano secundaria a un sindrome del robo en otro,
produciéndose ambas en el grupo que recibid
heparinacién sistémica. El paciente que presentd
isquemia de la mano era portador de una protesis
arteriovenosa de PTFE braquial-axilar y requirio su
ligadura a los seis meses tras la intervencion. No se
produjeron muertes perioperatorias. Sin embargo,
en el periodo de seguimiento se registraron 14
fallecimientos. Un paciente se sometié a un
trasplante renal satisfactorio.

La tasa de permeabilidad primaria a los 30 dias fue
del 86% para el grupo que no recibié heparina
sistémica y del 84% para el otro grupo (p = 0,79).
A los tres meses, la tasa de permeabilidad
funcional fue del 68% para ambos (p = 0,99).

El control de la evolucion segin el tipo de
procedimiento -fistula arteriovenosa comparado
con proétesis arteriovenosa no registrd diferencias
significativas en la permeabilidad primaria a los 30
dias (p = 0,30) o la funcional a los tres meses (p =
0,18). Entre el grupo que no recibié heparina
sistémica, en pacientes sometidos a la colocacion
de fistulas arteriovenosas simples se identific6 una
tasa de permeabilidad primaria a los 30 dias del
82%, y en aquellos en los que se colocd una
protesis arteriovenosa, la tasa de permeabilidad
primaria a los 30 dias fue del 100%. Tampoco se
identificaron  diferencias de la tasa de
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Tabla III. Tasas de permeabilidad primaria al
cabo de uno y tres meses de seguimiento para el
grupo tratado y no tratado con heparina sistémica

Sin heparina Heparina

Periodo sistémica sistémica Valor de p
30 dias 0,86 0,84 0,79
Tres meses 0,81 0,80 0,92
Permeabilidad funcional 0,68 0,68 0,99

a los tres meses

permeabilidad primaria a los 30 dias para los
sometidos a la colocaciéon de fistulas arteriovenosas
o protesis arteriovenosas del grupo que recibid
heparina sistémica, siendo la tasa del 84% para
ambos. Para el grupo en el que se administrd
localmente suero heparinizado, la tasa de
permeabilidad funcional a los tres meses fue del
61% (fistulas arteriovenosas) y del 92% (protesis
arteriovenosas). Para el grupo que recibid
heparinizacion sistémica la tasa de permeabilidad
funcional a los tres meses para ambos
procedimientos fue del 68%. El analisis de
regresion logistica demostré que la edad, sexo,
tiempos operatorios e incidencia de complicaciones
no produjeron efectos sobre la tasa de
permeabilidad funcional a los 30 dias o a los tres
meses (tabla III).

Se efectu6é un andlisis de Kaplan-Meier para la
permeabilidad. En la figura 1 se muestra la
probabilidad de permeabilidad comparado con los
dias transcurridos desde la cirugia para ambos
grupos, que recibid6 y mno recibio6 heparina
sistémica. La prueba del log-rank de la diferencia
entre ambos grupos produjo una chi cuadrado de
0,2 y un valor de p = 0,66, indicativo de la
ausencia de diferencias significativas. El control de
la evolucién segin el procedimiento utilizado,
fistula arteriovenosa comparado con protesis
arteriovenosa, no depar6 diferencias (p = 0,82). El
analisis de la potencia post-hoc sugirid que un
tamano de la muestra de 112 pacientes habria
proporcionado una potencia del 80% para detectar
una diferencia del resultado del 20%.

DISCUSION

La cirugia de acceso vascular para hemodialisis se
asocia con un elevado indice de fracasos
inmediatos'*>°. Aunque los fracasos precoces son
mas habituales con fistulas arteriovenosas autogenas
que con injertos protésicos, las directrices NKF-
DOAQI favorecen el uso de las fistulas arteriovenosas
primarias siempre que sea posible'. Estas directrices
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Fig. 1. Probabilidad de permeabilidad comparado con
dias transcurridos desde la cirugia para ambos grupos:
heparinizacion  local  (linea  continua) 'y  con
administraciéon sistémica de heparina (linea de puntos).
No se identificaron diferencias significativas entre grupos.

recomiendan la colocacion de fistulas nativas en el
50% de todos los nuevos pacientes sometidos a un
abordaje permanente para hemodialisis debido a la
mayor tasa de permeabilidad a largo plazo y a una
menos incidencia de complicaciones infecciosas
asociadas a dichas fistulas. El objetivo global es
obtener una prevalencia del 40% de fistulas
arteriovenosas como via de abordaje en pacientes
sometidos a hemodialisis. Por lo tanto, para no
disuadir la colocaciéon de fistulas arteriovenosas en
pacientes con una anatomia dificil, en estas
directrices no se menciona la tasa aceptable de
fracasos inmediatos. Sin embargo, se han
documentado cifras del 36 al 56%2°.

En un intento de aumentar al maximo el uso de
fistulas arteriovenosas autdgenas y mejorar la tasa
de permeabilidad precoz de los procedimientos de
acceso vascular, Silva et al®* propusieron un
protocolo para el uso de técnicas no cruentas de
diagnoéstico por la imagen arteriales y venosas en
el laboratorio vascular. Utilizando esta estrategia,
documentaron una disminuciéon de la tasa de
fracasos inmediatos desde el 36% al 8% y un
aumento de la tasa de su utilizacion desde el 14%
al 63%2. En la actualidad se aceptan ampliamente
estos protocolos que facilitan la identificacion de la
anatomia vascular mas adecuada y, en general,
permiten reducir al minimo los fracasos y mejorar
los resultados a largo plazo”®. Otros autores han
descrito una mejora de los resultados con la
utilizaciéon de grapado vascular interrumpido
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comparado con las anastomosis estandar con sutura
continua’.

Hasta lo que conocen los autores del presente
estudio, previamente no se ha estudiado el efecto
de la anticoagulacion sistémica sobre la tasa de
permeabilidad precoz y los resultados de los
procedimientos de acceso vascular. En la revision
de los estudios publicados, encontramos estrategias
clinicas variables con respecto al uso intraoperatorio
de anticoagulantes. Aunque algunos autores
heparinizan sistematicamente a todos los pacientes,
otros no usan nada o tan so6lo suero fisioldgico
heparinizado, administrado localmente” %10,
Llevamos a cabo este estudio para clarificar el papel
de la anticoagulacion sistémica en pacientes
sometidos a cirugia de acceso vascular. Decidimos
administrar una dosis estandar de heparina y no la
ajustamos de acuerdo con el peso corporal, segin la
estrategia habitual en cirugia vascular. Los
resultados del presente estudio no respaldan la
administracion sistemdatica de anticoagulacion
sistémica para cirugia de acceso vascular puesto que
no identificamos diferencias de la permeabilidad.
Contrariamente a nuestras expectativas, los tiempos
operatorios no fueron prolongados en pacientes que
recibieron anticoagulacién sistémica. Aunque tres
de estos pacientes perdieron su abordaje después de
desarrollar hematomas en la herida, la incidencia
de complicaciones hemorrdgicas no afectd
significativamente a la tasa de permeabilidad. La
edad, sexo o tiempos operatorios tampoco
influyeron en esta tasa, un hallazgo que coincide
con lo descrito por otros autores’.

CONCLUSION

La administracién intraoperatoria de anticoagulacion
sistémica no influye en la elevada tasa de fracaso
inmediato asociada con cirugia de acceso vascular.
La anticoagulacion sistémica se asocia con un
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mayor riesgo hemorrédgico perioperatorio, aunque
estas complicaciones hemorrdgicas son de caracter
menor y no alteran la permeabilidad a largo plazo
del procedimiento. Los resultados del presente
estudio no respaldan el wuso sistematico de
anticoagulacion sistémica para cirugia de acceso
vascular.
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