Recuerdo histérico. Evolucién de los accesos vasculares

Los grandes avances alcanzados durante el siglo pasado en todos los aspectos que afectan
a la accesibilidad a los vasos sanguineos, tanto arteriales como venosos, han sido directa-
mente responsables en el poder prolongar o salvar la vida de innumerables enfermos. La
necesidad de acceder de forma repetida, y durante largo tiempo, al torrente circulatorio,
como sucede en los pacientes en tratamiento de hemodiglisis o en los enfermos que
necesitan nutricién parental, ha servido como estimulo para desarrollar grandes avances
técnicos y conseguir posteriormente su aplicacién clinica.

Los accesos vasculares, en toda la acepcién del concepto, incluyen las transfusiones
sanguineas y las terapias endovenosas, y el origen de ambas modalidades de tratamiento
representa el primer paso en la evolucién de los accesos al sistema vascular. Richard
Lower, en su Tractatus de Corde' en 1669, ya mencionaba que en diversos experimentos
realizados en Oxford habfa inyectado opidceos y eméticos en las venas de animales vivos.
Sir Christopher Wren inventé, en 1657, un instrumento para tratamiento endovenoso,
concebido para inyectar drogas en venas de perros, consistente en una canula obtenida
de una pluma de ave, con la punta afilada, que permitia puncionar la piel y la vena sub-
yacente, siendo Robert Boyle, en 1663, quien describid y publicé los experimentos de
Wren, extendiendo las infusiones intravenosas a humanos.?

Considerando el aura de fascinacién que siempre ha acompafiado y acompana al
corazén y al sistema circulatorio, no es sorprendente que se iniciaran los intentos de
transfusién de manera ripida. En mayo de 1665, Lower"? anuncié haber realizado con
¢xito una transfusién entre dos perros. Usando una serie de cinulas inyecté sangre de la
carétida de un animal en la vena yugular de otro, y comenté que al concluir la transfu-
sién el perro salté de la mesa y corrié como si tal cosa. En junio de 1667, Jean Denys,’
profesor de filosoffa y de matemiticas en Montpellier, practicé con éxito en Paris la
primera transfusién a un hombre, empleando sangre animal en este experimento y, en
el mes de noviembre, otra vez Lower llevé a cabo con éxito la primera transfusién en
Inglaterra. Sin embargo, en ambos casos los pacientes presentaron posteriormente signos
de lo que hoy en difa llamarfamos reaccién postransfusional, por lo que la infusién de
sangre animal en humanos se abandoné y no se registraron avances en esta drea en los
siguientes 150 afos. 4

La primera transfusion de sangre humana fue practicada por James Blundell? en diciem-
bre de 1818. Mediante una jeringuilla, inyect$ sangre de varios donantes en un paciente,
pero no es sorprendente que, dada la falta de datos sobre el tipaje de ésta, el experimento no
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obtuviera el éxito deseado. Ya en los albores del siglo xx se sucedieron varios avances cien-
tificos que impulsaron notablemente todo aquello referente a las transfusiones de sangre;
asf, Karl Landsteiner descubrid los grupos sanguineos en 1901, Richard Lewisohn y otros
investigadores introdujeron en Nueva York el uso del citrato sédico como anticoagulante
en 1914 y, en 1937, Landsteiner y Wienes descubrieron el factor Rh.

Uno de los primeros articulos publicados sobre la hemodiilisis fue el escrito por
Abel, Rowntree y Turner, que crearon el término rifidn artificial en 1913. Hicieron cir-
cular sangre de un perro a través de maltiples tubos de celofén, el cual permitia el paso
de sustancias toxicas al liquido en el que estaban sumergidos de los tubos, y retenfan
los elementos formes de la sangre.* Mds tarde, Necheles ide6 el prototipo de todas las
miquinas dializadoras actuales, al introducir membranas entre las pantallas de celofin.’
Afortunadamente, el holandés Williem J. Kolff tuvo acceso a la heparinaya celofan de
alta calidad, y asf pudo desarrollar el primer modelo de ria6n artificial para humanos
en 1943.6 Inicialmente empleé agujas de venopuncién para entrada y salida de flujo
sanguineo en el rifién artificial, pero después utiliz6 una canula de cristal insertada en la
arteria radial, mediante una pequefa incisién en la mufeca. Instalado en Estados Uni-
dos desde 1950, Kolff introdujo varias mejoras en su modelo de rindn artificial,” pero
con el tiempo su entusiasmo inicial decayd debido a los problemas técnicos asociados a
la necesidad de diseccién de arteria y vena para cada didlisis a aquellos casos de fracaso
renal agudo, que precisaban el tratamiento tan sélo durante un corto perfodo de tiem-
po. El acceso a la circulacién de manera estable y duradera se convirtié en una realidad
en 1960, cuando se unieron los talentos de un internista, un cirujano y un ingeniero.
Scribner, Dillard y Quinton introdujeron el shunt arteriovenoso de Teflon-Silastic,” que
despert6 nuevas esperanzas en el paciente afecto de insuficiencia renal crénica terminal.
Los seis primeros pacientes fueron canulados y dializados sin problemas en su bypass
externo, pero el dispositivo fracasé en el séptimo enfermo.® Pese a ellos, la cinula externa
fue universalmente adoptada y utilizada en los seis afios siguientes, si bien, debido a sus
complicaciones en forma de infeccién, trombosis y sangrado, la investigacion continuaba
para mejorar la técnica del dispositivo y para desarrollar nuevas alternativas.

En 1966, el curso de los accesos para la hemodidlisis y sus complicaciones fue nota-
blemente alterado y mejorado con la introduccién por parte de Brescia, Cimino, Appel y
Hurwich de la fistula arteriovenosa interna.” Estos autores crearon quirdrgicamente una
fistula mediante la anastémosis de la arteria radial y vena cefélica, o radial, en la mufieca,
una intervencién de escasa agresividad quirdrgica, realizada habitualmente con anestesia
local, y que permitfa arterializar las venas del antebrazo. Dado que este acceso ofrecfa
buenos resultados, en cuanto a facilidad de utilizacién, buenos flujos sanguineos y escasas
complicaciones, se convirtié desde su introduccién en el acceso vascular de eleccién y mds
ampliamente utilizado, concepto plenamente vigente hoy en dia. Con posterioridad, esta
misma técnica quirtirgica se aplicé en los pacientes con malos vasos a nivel distal o en
aquellos en que se deterioraban las fistulas arteriovenosas construidas en la mufieca, cons-
truyendo otro tipo de accesos naturales en diferentes localizaciones; as, Mehigan'® presentd
en 1982 su experiencia en fistulas arteriovenosas construidas en la tabaquera anatémica,
y Dagher hizo lo propio en 1986 con las fistulas a nivel braquial."’ En aquellos casos de
imposibilidad de realizar fistulas arteriovenosas, bien por mala calidad de los vasos o bien
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por agotamiento de los puntos de implantacién, se introdujeron otros tipos de accesos
vasculares, unos construidos con vena umbilical,'? otros, los heterdlogos, confeccionados
con cardtida bovina'® y ambos dejados de utilizar por sus complicaciones. Finalmente, se
disefiaron los accesos vasculares protésicos''s utilizados desde 1976, y que significaron, y
significan, una buena alternativa a los accesos naturales. El material de este tipo de acceso
fue, en principio, de dacron o de politetrafluoretileno, pero acabd imponiéndose este tltimo,
cuya utilizacion estd ampliamente extendida en la actualidad.

Pese a haber transcurrido m4s de cuarenta afios desde su creacién, la fistula arterio-
venosa interna en la mufieca continda siendo el acceso vascular de eleccién para el
paciente sometido a hemodidlisis. Asimismo, con el aumento de la expectativa de vida,
la notable mejorfa en las téenicas de didlisis y el incremento constante de pacientes con
enfermedad renal crénica terminal, cada vez deberemos construir mds accesos vasculares
y cada enfermo planteard més retos al cirujano vascular, ya que su mayor longevidad y
permanencia en didlisis implica un mayor agotamiento de sus accesos vasculares, Por
ello, es mandatario seguir una sistemdtica en su realizacién, fomentando la construc-
cién de fistulas arteriovenosas distales en primer término y no pasando a un territorio
mds proximal sin haber descartado todas las alternativas de crear accesos mas distales,
utilizando los accesos protésicos tan sélo cuando los accesos naturales se hayan agotado.
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