
Desde los comienzos de la hemodiálisis en pacien-

tes con insuficiencia renal crónica terminal, uno de

los graves problemas con que se encontraron los clí-

nicos e investigadores fue la dificultad de acceder

reiteradamente al torrente circulatorio del paciente

para someterle a las sesiones de hemodiálisis. Cada

una de ellas suponía la destrucción de los vasos ca-

nulados, y por eso en poco tiempo los pacientes ter-

minaban sin ningún territorio venoso disponible.

Esto, si bien era un problema secundario en los casos

de insuficiencia renal aguda con recuperación rápida

del paciente, en los casos crónicos la situación era

dramática, ya que aun disponiendo de un método útil

para la depuración sanguínea no podía aplicarse en

muchos casos por la imposibilidad de acceder a la

circulación de manera iterativa y permanente.

La evolución de estas técnicas está jalonada por au-

ténticos hitos en la historia del acceso vascular para

hemodiálisis que voy a presentar de forma cronoló-

gica.

En el 1943, N. Kolff en la Cleveland Clinic (Ohio,

Estados Unidos), después de múltiples dificultades

utilizó por primera vez el riñón artificial. La máqui-

na construida por M. Berk estaba constituida por

20 m de tubo de celofán enrollados en un tambor ho-

rizontal que giraba inmerso en una cuba llena de lí-

quido de diálisis.

La técnica de Kolff consistía en depurar la sangre

con punciones venosas sucesivas de 100 ml cada

una, y su restitución inmediata al enfermo a partir

de un frasco de depósito heparinizado. Este laborio-

so método encontró rápidamente su limitación en el

acceso vascular, ya que eran precisas 10 punciones

para depurar 1 l de sangre, con lo que las venas del

paciente se agotaban.

Kolff no se desalentó y diseñó un dispositivo que une

durante toda la diálisis el sistema vascular del enfer-

mo y el riñón artificial. Así se concebió y se realizó

el primer montaje venovenoso con doble punción ve-

nosa. Pero a la duodécima semana y después de

26 sesiones el paciente no tenía ni una sola vena

superficial utilizable. Así perdió Kolff a 10 enfer-

mos.

Se decidió entonces a insertar cánulas de vidrio, una

en la arteria y otra en la vena, uniendo a través de la

cánula y mediante unos tubos de caucho el enfermo

y el aparato. Se logró así una diálisis más rápida y

eficaz, pero la destrucción progresiva de los vasos
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hizo inaplicable este método en los enfermos cróni-

cos. Se obtuvieron sin embargo éxitos espectaculares

en la insuficiencia renal aguda.

Era necesario, por lo tanto, encontrar un sistema que

instalado de forma permanente en los vasos del pa-

ciente, permitiera la aplicación de la diálisis y evita-

ra disecciones repetidas.

Son N. Alwall, L. Norvud y A. Stins, en Estocolmo,

quienes el año 1948 fabricaron el primer cortocircui-

to arteriovenoso: dos cánulas de vidrio unidas entre

sí por un enlace recauchutado que se quitaba para la

sesión de diálisis. Pero las trombosis inutilizaban rá-

pidamente este dispositivo.

Desde entonces los progresos fueron muy lentos y

sólo los métodos de canulación por disecciones repe-

tidas de las venas safenas permitían supervivencias

de algunos meses en las insuficiencias renales cró-

nicas.

Fue en la Universidad de Washington en Seattle (Es-

tados Unidos) donde en 1960 se utilizó por primera

vez el shunt arteriovenoso de un nuevo material, el

teflón. A él unieron para siempre sus nombres W.E.

Quinton y B. Scribner. El dispositivo constaba de dos

cánulas de teflón colocadas en una vena y una arteria

periférica mediante ligaduras y unidas entre sí por un

tubo conector del mismo material (que después se

cambió por goma de silicona), lo que permitía sesio-

nes de diálisis con algunas horas de intervalo sin que

se trombosara el cortocircuito.

El camino estaba abierto. Al fin fue posible la diáli-

sis crónica de forma habitual, y un progreso sucede a

otro: mejora el material del dispositivo, cambia la

forma y aparecen nuevos diseños. Paralelamente, im-

portantes innovaciones se producían en los riñones

artificiales.

El shunt de Scribner se extiende por todos los paí-

ses, y no se tardó en constatar que su vida media es

limitada por tratarse de unos tubos extracorpóreos

que están expuestos a riesgos de infecciones, trom-

bosis, traumatismos y hemorragias que limitan su

duración. A pesar de todo esto, se ha utilizado duran-

te muchos años como técnica temporal para iniciar

las hemodiálisis urgentes.

Pero el método de acceso vascular que podía asegu-

rar la hemodiálisis durante largos años, sin los incon-

venientes del shunt de Scribner no tardaría en llegar.

Fueron J.E. Cimino y M.S. Brescia, de la Unidad de

Diálisis del Hospital de Veteranos del Bronx en Nue-

va York, quienes en un primer tiempo recogieron la

técnica de doble punción venosa de Kolff y poste-

riormente propusieron un procedimiento original que

revolucionaría la hemodiálisis crónica. Los primeros

resultados fueron publicados en 1966 en la revista

New England Journal of Medicine.

La técnica descrita es la fístula arteriovenosa, me-

diante la anastomosis entre la arteria radial y una

vena próxima en el antebrazo. De esta forma el te-

rritorio venoso se arterializa, se dilata y las venas se

hacen fácilmente accesibles a las punciones de diáli-

sis. Este método fue rápidamente aceptado por la

mayor parte de los equipos nefrológicos, ya que ase-

gura un flujo de 250-300 ml/min. Desde entonces

hasta la actualidad sigue siendo la técnica más utili-

zada.

Después se han descrito variables de esta fístula en

otras localizaciones, entre las que destaca la fístula

arteriovenosa a nivel del pliegue del codo, entre la ar-

teria humeral y una vena superficial.

Sin embargo, las dificultades no están enteramente

resueltas y, a pesar de que esta fístula es el método de

elección, no siempre se puede realizar, ya que en

ocasiones la red venosa superficial del paciente está

deteriorada o agotada.

En 1969, Florez Izquierdo en México y J. May en Es-

tados Unidos, inspirándose en técnicas de la cirugía

vascular, introdujeron el uso del injerto venoso como

acceso vascular cuando la red venosa superficial del

paciente no es útil. Se crea así una vía de abordaje

vascular utilizando la vena safena del paciente pre-

parada como injerto libre y colocada en posición

subcutánea entre una arteria de alimentación y una

vena de desagüe.
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A partir de ese momento, la aparición de nuevas téc-

nicas de sustitución vascular fue enriqueciendo tam-

bién este campo, y sobre las bases propuestas ante-

riormente para los casos difíciles, se utilizaron las

siguientes técnicas:

– Heteroinjertos bovinos, que utilizan arterias caróti-

das de bovino conservadas con glutaralheído, fueron

puestas a punto por M. Rosenberg en 1964 y utiliza-

das posteriormente en hemodiálisis por J. Chinitz en

1972.

– Las bioprótesis de cordón umbilical humano, intro-

ducidas como sustitutos arteriales por H. Dardik en

1974 y posteriormente empleadas como acceso

vascular por P.A. Rubio y E.M. Farell en 1979. Tam-

bién se conservan con glutaraldehído.

– En 1972, D.A. Tice y en 1980 B. Sieagal utilizaron

homoinjertos venosos crioconservados, empleando

segmentos de vena safena obtenidas en intervencio-

nes de varices.

– Posteriormente se introdujeron las prótesis sintéti-

cas de politetrafluoroetileno expandido (PTFE), co-

nocidas experimentalmente desde los trabajos de T.

Soller en 1972 y empleadas en hemodiálisis desde

1976 por L.A. Baker. Esta técnica es ampliamente

aceptada por los centros de diálisis.

Todas estas técnicas de sustitución vascular con in-

jertos o prótesis no han dado los resultados que se es-

peraban de ellas como acceso vascular. En realidad

se trata de prótesis de sustitución vascular, funda-

mentalmente arterial, que no son capaces de resistir

las continuas agresiones que suponen las punciones

de diálisis, ya que no han sido diseñadas para ello; su

vida es limitada y están expuestas a complicaciones

frecuentes.

De todos los injertos empleados, los que mejor com-

portamiento han tenido son los autoinjertos de vena

safena, cuya tolerancia a las punciones es semejante

a las venas autólogas de las fístulas arteriovenosas in-

ternas, las clásicas fístulas de Cimino-Brescia.

Por otro lado, los estudios publicados sobre la utili-

zación de injertos homólogos crioconservados son

escasos, así como el número de pacientes tratados

con esta técnica, por lo que no se puede sacar con-

clusiones definitivas sobre el injerto. En mi opinión,

la técnica es muy atractiva y digna de ser estudiada

con los medios que tenemos en la actualidad.

De todas estos sustitutos vasculares empleados como

acceso vascular, son las prótesis de PTFE las únicas

que se sigue utilizando en la actualidad, y es la que

recomienda como acceso vascular secundario la guía

de la SEN. Han trascurrido ya mas de treinta años

desde su introducción en este campo y, a pesar de

las complicaciones que presentan, siguen soportando

estoicamente las punciones de diálisis indudable-

mente mejor que los otros materiales utilizados.

A finales de la década de los años sesenta apareció

un nuevo shunt externo diseñado para ser implantado

en vasos de mayor calibre que los shunts de Scribner

clásicos. Su creador fue el Dr. J. Thomas de la Uni-

versidad de Washington en Seattle, colaborador del

Dr. Scribner.

Este nuevo dispositivo está formado por dos tubos de

silicona que tienen en su extremo un collarete de da-

crón tricotado, para ser suturado en la cara anterior

de los vasos femorales, arteria y vena, como se pue-

de ver en el esquema. Los tubos de silicona, median-

te incisiones, se exteriorizan a la superficie de la piel,

y se unen entre sí mediante un conector de teflón en

los períodos entre diálisis. Se puede utilizar este

shunt inmediatamente después de su implantación y

por su calibre (3 mm de luz) tiene un excelente flujo

de diálisis.

La evolución no ha sido satisfactoria, ya que a medio

plazo presentan serias complicaciones; entre ellas,

son frecuentes las estenosis a nivel de la rama veno-

sa, originadas por una hiperplasia fibrosa de la ínti-

ma, que conduce a una reducción del flujo y final-

mente la oclusión del shunt. Puede tener también

problemas accidentales graves por tratarse de un dis-

positivo externo de estas características y en pacien-
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tes ambulatorios. En la actualidad prácticamente no

se utiliza.

En abril de 1982 se celebró en la Universidad de

Limburg (Maastricht) el Primer Congreso Interna-

cional sobre Acceso Vascular, con el objeto de reali-

zar una amplia revisión de las técnicas empleadas en

el acceso vascular para hemodiálisis, quimioterapia y

nutrición parenteral total.

Participaron especialistas de 20 países (Europa occi-

dental, Yugoslavia, Estados Unidos, Japón, Israel y

Turquía) y se abordaron los temas más relacionados

con los aspectos técnicos, con los materiales emplea-

dos, la praxis, el uso de los accesos vasculares, sus

complicaciones y sus resultados. Las conclusiones

más interesantes se pueden resumir en los siguientes

puntos:

– Se aceptó como técnica útil para conservar el capi-

tal venoso superficial del paciente la técnica de con-

versión del shunt de Buselmeier o shunt externo en

fístula interna.

– Se confirmó el consenso general, que actualmente

continúa, de que la fístula arteriovenosa interna rea-

lizada en la muñeca es la técnica de acceso vascular

primario que mejores resultados tiene a largo plazo.

En cambio, no hubo acuerdo sobre lo que se debe ha-

cer cuando el acceso primario falla.

– Como material para los accesos secundarios se ha

utilizado: la vena safena homóloga (Bonnaud, Hospi-

tal Necker, París), los injertos de carótida de bovino

y los de vena de cordón umbilical humano, aunque

con menor frecuencia.

– Han sido las prótesis de PTFE, el material sintético

más utilizado, y con mejores resultados a largo pla-

zo, a pesar de las complicaciones que suelen presen-

tar, ya que en la mayoría de los casos no se pierde el

injerto. Los injertos biológicos, por el contrario, fun-

cionan bien al principio, pero su vida media es más

corta por las complicaciones que presentan, especial-

mente por las punciones de diálisis, que hacen irre-

cuperable el injerto.

– En el tema de las complicaciones encontradas, se

llamó la atención sobre la hiperplasia fibrosa de la

íntima venosa como causa de las estenosis, que lle-

van a la oclusión del acceso vascular.

Este fenómeno se encuentra en todos los tipos de ac-

ceso vacular: desde los shunts externos de Scribner,

las fístulas internas a nivel de las punciones, en los

accesos secundarios, sean bioprótesis o de material

sintético, en los shunts de Thomas y también se han

encontrado con especial gravedad en los catéteres

colocados en la vena subclavia, por la obstrucción

venosa que producen.

A partir de entonces estas lesiones se han estudiado

experimentalmente, de forma que en la actualidad

se conoce bien su etiopatogenia, que está relacionada

con las lesiones que el jet sanguíneo y el cuerpo ex-

traño producen en la pared venosa, estimulando el

crecimiento exuberante de las células musculares li-

sas, que producen las estenosis de la luz y la trom-

bosis de los vasos.

De todas formas, el futuro parece prometedor, ya que

pronto dispondremos de algún fármaco que pueda

bloquear el crecimiento exuberante de las células

musculares lisas de la pared venosa, que es la causa

de los fracasos del acceso vascular.

Desde la década de los setenta, la experiencia con los

shunts externos de Scribner no fue muy satisfactoria,

ya que las complicaciones que presentaban: infeccio-

nes, dislocaciones o trombosis de la prótesis, limi-

taban mucho la vida de estos dispositivos. Además,

estas complicaciones aumentaban los ingresos hospi-

talarios del paciente y como consecuencia el coste

económico.

Por otro lado, las técnicas de acceso permanente a los

vasos trascendieron los límites de la hemodiálisis y

se empleaban cada vez más en otros campos como

la quimioterapia, la nutrición parenteral y el trata-

miento de pacientes hemofílicos.

Estos hechos orientaron la investigación hacia nue-

vos materiales biocompatibles y hacia nuevos dise-
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ños de catéteres: percutáneos, polivalentes y con me-

nor riesgo de infección, y estimularon también la in-

vestigación de catéteres para hemodiálisis.

Uno de los centros más activos fue el de la Universi-

dad de Washington en Seattle, de donde salieron

también los modernos catéteres peritoneales, que con

la modificación del Dr. Tenckoff consiguen una ba-

rrera que impide la penetración de las infecciones.

En la década de los ochenta la oferta de catéteres

para la diálisis mediante punciones y la colocación

de catéteres centrales fue en aumento. Así, aparecie-

ron los catéteres para punción por vía subclavia y

luego los de vía yugular interna.

Los catéteres por vía femoral tienen como antece-

dente la técnica descrita por el Dr. Shaldon la déca-

da anterior, pero se vuelve a recuperar en esta época,

si bien con nueva tecnología.

Con el paso del tiempo, se ha detectado una serie de

complicaciones que producen los catéteres coloca-

dos por vía subclavia; la más frecuente es la esteno-

sis de la vena por hiperplasia fibrosa de la íntima y

trombosis secundaria. Estas lesiones han hecho que

se abandone esta vía como técnica de acceso perma-

nente y en cambio se ha potenciado la vía yugular uti-

lizando catéteres centrales, de una o dos vías, como

método eficaz y seguro de las diálisis temporales. Ac-

tualmente son las técnicas más utilizadas en la mayo-

ría de los centros en los casos de emergencia. Para

las diálisis crónicas, la vía de acceso vascular princi-

pal sigue siendo la fístula clásica de Cimino-Brescia.
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