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Para conseguir una hemodialisis adecuada se necesita
un acceso vascular capaz de proporcionar un flujo de
sangre entre 200 y 300 ml/min. durante un periodo ininte-
rrumpido de 4 a 5 horas. Ademas este acceso debe ser
de facil aplicacién, permitir su uso iterativo sin gran dete-
rioro y presentar complicaciones con una frecuencia ra-
zonablemente tolerable. Los primeros intentos en este:
sentido se iniciaron hace ya mas de 35 afos utilizando
canulas vasculares de vidrio. Estas sélo permitian la rea-
lizacién de una sesién de didlisis ante |a necesidad de la
ligadura de los vasos inmediatamente tras su uso.

En la década de los cincuenta, cuando se iniciaba la
era de las hemodialisis repetidas en el manejo de |a insu-
ficiencia renal aguda, las canulas vasculares comenza-
ron a dejarse «in situ» durante varios dias. En estos ca-

s0s la inyeccién periédica de heparina mantenia la per- ~

meabilidad de las mismas. Alternativamente estas canu-
las, arterial y venosa, podian ser unidas entre si por un
tubo de material sintético que ayudaba a mantener su
permeabilidad permitiendo un flujo continuo de sangre a
su través. Sin embargo, en la mayoria de los casos se
producia la coagulacion, infecciones de la herida quirtr-
gica o desconexion accidental del sistema, que restrin-
gian considerablemente sus posibilidades de utilizacién a
medio plazo. _
~ Cuando B. ScriBNER en 1953 comienza a trabajar en
su modelo clinico de hemodidlisis se plantea también la
amplia problematica de los accesos vasculares; junto a
W. QUINTON evalla varios materiales de canulacion y di-
ferentes vias de abordaje. Como fruto de estas observa-
ciones en 1960 implantan el primer cortocircuiito arterio-
venoso, que lleva su nombre, en el enfermo Clyde
Shields . El disefio original fue posteriormente modifica-
do en varias ocasiones hasta conseguir un cortocircuito
de teflon semiblando, el cual ha sido bastante utilizado
hasta hace poco tiempo en pacientes agudos. Con este
tipo de acceso vascular se inicia el primer programa de
hemodiélisis de cronicos de la Universidad de Washing-
ton, y poco més tarde se extiende su uso, en este tipo de
. pacientes, por otras unidades de Europa. Sin embargo,
el paso del tiempo ha proporcionado la experiencia y
avances alternativos suficientes como para relegar el
cortocircuito de Quinton-Scribner a muy especificas y li-
mitadas indicaciones. En efecto, la alta frecuencia de in-
fecciones, coagulacion reiterada e incomodidad para el
enfermo lo han desplazado de su lugar preponderante.
Tampoco las modificaciones de BUSELMEIER 2, SINCLAIR y
RAMIREZ ® pasaron la prueba del tiempo.
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Durante su época de estudiante y mientras trabajaba
en el Bellevue Blood Bank, J. CimiINO adquirié la expe-
riencia y capacidad de observacién suficientes para con-
cebir su método de dilatacién venosa. Este le permitié el -
tratamiento de varios enfermos con insuficiencia renal
aguda mediante diélisis sin necesidad de canulas ni cor-
tocircuitos vasculares. Por primera vez se realizan pun-
ciones vasculares repetidas con agujas como acceso
vascular a la hemodidlisis, utilizando para ello una vena
periférica previamente dilatada por compresion.

Sobre la base de estas experiencias CIMINO * desarro-
l16 la idea de la actual fistula arteriovenosa interna. K.
APPEL le aportd su reconocida destreza quirurgica y me-

_diante la realizacién de una ventana de 2 mm. entre una

arteria' y vena del antebrazo surgié el acceso vascular
ideal para la practica de hemodidlisis periédiga. Poste-
riormente la amplia experiencia de BRESCIA Y su-grupo
confirmaban- el caracter de idoneidad de esta brillante
idea. En efecto, se habia conseguido un acceso perma-
nente de larga duracion, que proporcionaba un flujo san-
guineo suficiente y que estaba libre de complicaciones
mayores; todo ello se conseguia una vez que la vena
subsidiaria de las punciones se arterializaba. Posterior-

- mente aparecieron numerosas modificaciones a esta fis-

tula arteriovenosa: anastomosis lateroterminal de la arte-
ria radial y vena cefélica, anastomosis laterolateral y en
definitiva fueron posibles combinaciones multiples utili-
zando vasos en los miembros superiores. Incluso pueden
anastomosarse vasos mas proximales a nivel de la fosa
antecubital; lugar donde se observan algunas complica-
ciones propias del gran calibre de los vasos a este nivel
como son: el sindrome de «Erobo» y la insuficiencian
cardiaca por alto gasto.

No obstante, esta fistula de CiMINO-BRESCIA no es
siempre practicable en todos los enfermos por muy diver-
sos motivos, entre los que figuran las trombosis de fistu-’
las anteriores, enfermedades vasculares concomitantes
o simplemente escaso calibre de los vasos. Para estos
pacientes se hace necesaria la blsqueda de accesos
vasculares alternativos, a ser posible, ofreciendo las mis-
mas o parecidas ventajas de la fistula arteriovenosa. En es-
te sentido se han ensayado injertos vasculares de distin-
ta naturaleza en un intento de sustituir los vasos propios.
Asi se ha utilizado el injerto de vena safena extraida de
cadaver, el autoinjerto de safena °, el heteroinjerto de ca-
rétida bovina conservada 87, la prétesis de Dardik 8y al-
gunos otros. Pero los resultados a largo plazo no han
sido, ni mucho menos, satisfactorios. La Gltima adquisi-
cién en esta amplia lista de sustitutos vasculares es el
politetrafluoroetileno (PTFE) introducido por SOYER y su
grupo en 1972. La versatilidad, el facil manejo, el amplio
rango de diametros disponibles y el alto grado de bio-



compatibilidad hacen que en el momento actual sea la
protesis vascular mas popular *''. En efecto, los datos
aportados por el grupo del Hospital Provincial de Madrid
en este nuimero de NEFROLOGIA lo confirman una vez
mas. Incluso, el injerto de PTFE puede ser utilizado para
sustituir zonas aneurismaticas o estendticas de fistulas
tipo Cimino disfuncionantes. Los problemas observados
inicialmente en relaciéon con la puncién multiple se han
resuelto en la actualidad modificando el disefio de la di-
reccion de las fibras de sus diferentes capas. Esto ha
contribuido a obviar la hemorragia profusa postpuncion
.observada por algunos autores cuando se utilizan agujas
de gran calibre.

Sin embargo, una pequefa proporcion de enfermos
presenta intolerancia manifiesta al PTFE en forma de
reaccion inflamatoria intensa alrededor de la protesis,
en cierto modo comparable a una reaccién de cuerpo
extrafio; ello ha obligado a su extraccién en algunos ca-.
sos. Queda pues una peguefia poblacion de enfermos
subsidiarios de otras alternativas en los que, por esta ra-
zon, no es posible la colocacion de un injerto de PTFE.
Para ellos podrian establecerse otras opciones como el
antiguo cortocircuito femoral de THOMAS '2 o el arte-
rio-arterial femoropopliteo de BuTT '®. En ambos casos
las complicaciones frecuentes, algunas letales, han moti-
vado su exclusion casi absoluta en muchas unidades de
dialisis.

Recientemente se esta introduciendo en Estados Uni-
dos el ingenioso dispositivo transcutaneo de biocarbon ¢
que, entre otras ventajas, no necesita agujas de puncioén.
Los resultados preliminares son ciertamente estimulan-
tes, aungue su alto precio, frecuencia de infecciones, re-
circulacion alta y pobreza de flujo son sus factores limi-
tantes. Sin embargo, su ventaja principal radica en las
amplias posibilidades de implantacién en diferentes va-
s0s y situaciones anatémicas. Coincidiendo con la fase
de desarrollo de este dispositivo, algunos autores han
propuesto el uso del catéter peritoneal TENCKHOFF 516 o
algunas modificaciones del catéter HICKMAN 7 alojados
en un gran vaso venoso central como acceso vascular
que podriamos denominar «semipermanente». De esta
forma se han implantado en la vena yugular, subclavia o
cava inferior. El verdadero papel que estas posibilidades
tienen como accesos vasculares de segunda eleccion
debe ser establecido por estudios a largo plazo.

La necesidad inmediata dé hemodialisis en situaciones
de insuficiencia renal aguda o de pérdida repentina del
acceso vascular en pacientes crénicos obliga a un plan-
teamiento radicalmente distinto. Hasta los anos setenta
el acceso inmediato mas popular era el cortocircuito de
Scribner. En 1961 S. SHALDON '8 habia descrito la canula-
diante la técnica de Seldinger como abordaje vascu-
lar para la hemodidlisis. Sin embargo, este mé-
todo tardé casi 10 afios en generalizarse de forma
rutinaria. Mas tarde Nibus *® propuso la puncién de la ve-
na yugular, pero ciertamente nunca gozod de la populari-
dad de la idea de SHALDON. En efecto, Ia facilidad y rapi-
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dez de implantacion junto con el excelente flujo sangui-
neo y la posibilidad de obtener dos vias en el mismo va-
so aseguraron la amplia difusién de la canulacion femo-
ral. En contraste, un alto indice de infecciones, microem-
bolias pulmonares repetidas, necesidad de cuidados ex-
quisitos del catéter e incomodidad manifiesta para
el enfermo son sus desventajas cuando se pretende utili-
zar incluso en periodos cortos de tiempo. Quizas estos
inconvenientes inspiraron a ULDALL 2" y su grupo en 1979
en el uso de la canalizacién de la vena subclavia con la
misma técnica. Verdaderamente por aquellos dias los
sistemas de unipuncion de doble bomba inundaban el
mercado y éstos constituyen un aditamento imprescindi-
ble debido a la dificultad de la canalizacién doble de esta
vena. Los catéteres de subclavia de doble luz, aparte de
las dificultades de implantacion por su gran calibre, sue-
len ofrecer escasos flujos sanguineos. Los resuitados
preliminares del grupo de Toronto fueron reaimente bri-
llantes y eso motivd el uso de este acceso de forma am-
bulatoria. Réapidamente aparecieron diferentes estrate-
gias para impedir la coagulacion y mantener la permea-
bilidad la canula. Se precisa cierta experiencia, uso
de catéteres de materiales y textura adecuados,
enfermos colaboradores y cuidados especialmente,
estrictos de absoluta asepsia con el fin de obtener
resultados satisfactorios. Otros grupos 2224, sin embar-
go, han comunicado resultados menos briliantes

"debido a una incidencia elevada de infecciones. sisté-

micas, flujo deficitario tras pocos usos del mismo ca-
teter y complicaciones traumaticas graves en relacion
con su-implante. Obviamente estas incidencias pue-
den disminuirse significativamente con la experiencia y
destreza apropiadas, asi como con un exquisito cuida-
do del catéter.

En definitiva, ante esta larga lista de posibilidades y
opciones el «arte» consiste en saber valorar adecuada-
mente la propia experiencia e individualizar ponderada-
mente las alternativas de acuerdo a las caracteristicas
del enfermo. Por tanto en vista de los grandes avances
recientes hoy dia s6lo debe quedar una exigua propor-
cién de enfermos a los que no se les pueda ofrecer un
acceso vascular, al menos con caracter semipermanen-
te. Ciertamente, ello constituye en muchas ocasiones un
auténtico reto a la sistematica de trabajo y nivel de efica-
cia de nuestro quehacer.
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