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El Dr. James Cimino es conocido por su concepcion de la
fistula arteriovenosa interna (FAVI) a nivel radiocefalico,
que fue publicada originalmente en el N Engl J Med en
1966, junto con el Dr. Michael Brescia, el Dr. Kenneth Appel
y el Dr. Baruch Hurwich'. Hoy en dia, la FAVI es amplia-
mente aceptada en todo el mundo como el procedimiento
de acceso vascular de eleccion para los pacientes con enfer-
medad renal terminal que precisan de hemodialisis para
sobrevivir. Lo que probablemente no sepan la mayoria de
estos pacientes y sus médicos es el proceso, por el que este
sencillo procedimiento quirGrgico fue concebido?.

La década de 1940: la inspiracion, la guerray
el progreso

El Dr. Willem Kolff es considerado el padre de la dialisis.
Este joven médico holandés construyo el primer dializador
en 1943. El camino hacia la creacion de un «rifidn artificial»
comenzo a finales de 1930 cuando estaba trabajando en una
pequena sala hospitalaria de la Universidad de Groningen
y observd impotente como un joven murié lentamente de
insuficiencia renal. Kolff decidio encontrar una manera en la
que una maquina hiciera el trabajo de filtrado y purificacion
de los rifiones. El joven busco en la biblioteca de la uni-
versidad para obtener informacion sobre la eliminacion de
toxinas de la sangre y se encontrd con un articulo experimen-
tal sobre la hemodialisis en animales publicado en 1913 por
John Abel, un farmacoélogo de renombre de la Universidad
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Johns Hopkins. A pesar de las dificiles condiciones deriva-
das de la Segunda Guerra Mundial, Kolff y el director local
de una fabrica de esmalte construyeron un sistema de tam-
bor con filtrado rotacional. El 17 de marzo de 1943 trataron
por primera vez, pero sin éxito, a una empleada doméstica
de 29 afos con hipertension maligna y rinones no funcionan-
tes. Durante el transcurso de los 2 anos siguientes fueron
perfeccionando el método, hasta que el 11 de septiembre
de 1945 una mujer de 67 anos en estado de coma urémico
secundario a una nefrotoxicidad por sulfamidas sobrevivio.
La maquina de Kolff se considera, por tanto, el primer dia-
lizador moderno y fue el estandar de tratamiento en las
décadas siguientes para el manejo terapéutico de intoxi-
caciones y fallo renal agudo (fig. 1). El objetivo de estas
maquinas, que sufrieron modificaciones y mejoras impor-
tantes en los anos siguientes (dializador de Kolff-Brigham),
era ayudar a que los rinones recuperasen su funcion, lo que
facilito el primer trasplante renal en 1954.

La década de 1950: soluciones, accesos y la
esperanza

Por la década de 1950, el invento de Kolff habia resuelto
el problema de la insuficiencia renal aguda, pero no fue
visto como la solucion para los pacientes con enfermedad
renal cronica terminal por 2 razones: en primer lugar, por-
que entonces no se creia que ningln dispositivo artificial
podria reemplazar la funcion de los rifones a largo plazo (se
desconocia el metabolismo del calcio, fosforo y sus implica-
ciones en la funcion renal) y, ademas, porque los pacientes
que eran sometidos a dialisis dafiaban sus venas y arterias
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Figura 1

El joven Willem Kolff con una de sus maquinas dializadoras de tambor. Al finalizar la Segunda Guerra Mundial, Kolff dond

los 5 «rifiones artificiales» que habia hecho a diversos hospitales de todo el mundo, incluyendo el Hospital Monte Sinai de Nueva
York. Este acto altruista contribuyo a la difusion de la hemodialisis en la practica clinica.

de modo que después de varios tratamientos se agotaban los
accesos vasculares del paciente.

La solucion vino del Dr. Belding Scribner, profesor de
medicina de la Universidad de Washington (Seattle, EE.UU.),
a quien se le ocurrid la idea de implantar un dispositivo
permanente de Teflon® en forma de U entre una arteria y
una vena del brazo, para que la maquina se pudiera unir
tan a menudo como fuese necesario. La derivacion de Scrib-
ner, como fue conocida, se desarrollé en colaboracion con
Wayne Quinton, un constructor de instrumentos biomédi-
cos, y Albert Babb, un ingeniero quimico®. Este sistema
evitaba hacer reiterados abordajes a las arterias y venas,
de manera que cuando se precisaba de dialisis la parte en
forma de U se podia desconectar y las extensiones inserta-
das en los tubos del dializador (fig. 2). El 9 de marzo de
1960 se implanto la primera derivacion de Scribner en
un mecanico de Boeing, Clyde Shields, que llegd a sobre-
vivir 11 afos mas. Solo 10 semanas después del primer
paciente, Scribner publicé un «Informe preliminar sobre el
tratamiento de la uremia cronica mediante hemodialisis
permanente»*, que describia con clarividencia algunos de
los problemas de estos pacientes: la desnutricion, la hiper-
tension, la anemia, etc. Esto fue el inicio de la creacion del
primer centro de dialisis para pacientes externos del mundo
e inmediatamente surgio el problema de que fue mayor la
demanda que la capacidad real de las 6 maquinas de dialisis
con las que contaba el hospital. Esta necesidad condiciond,
por una parte, el disefio de nuevos modelos de maquinas
dializadoras menos voluminosas y de menor tonelaje que
permitiesen el uso reiterado y multiple de pacientes, pero,
por otra, generd un problema ético importante dado que no
todos los pacientes podian ser tratados. A pesar de los costes
elevados de tratamiento la demanda superé con creces las
posibilidades reales de ser dializados. El proceso de toma
de decisiones fue objeto de un documental de la cadena

televisiva NBC en 1965 titulado «;Quién vivira?» y fue el ger-
men de la primera comision bioética hospitalaria que cambi6
el enfoque de la accesibilidad a la salud, en cuanto que la
seleccién definitiva e irrevocable se hacia por un comité
que consideraba los motivos sanitarios y no otras razones
discriminatorias o econémicas.

El desarrollo de un acceso vascular permanente por el
grupo de Seattle se considera un avance decisivo en la hemo-
dialisis y representa uno de los pocos casos en la medicina
donde se requirio un solo éxito para validar una nueva tera-

pia.

El problema de los accesos

Por esa época, Stanley Shaldon (London, England) se
enfrent6 con el problema de encontrar a un cirujano dis-
puesto a abordar la arteria radial y la vena cefalica e
introducir las canulas de la derivacion de Scribner para el
acceso circulatorio. Como para esa época esto resultaba difi-
cil y Shaldon queria ser independiente, en 1961 introdujo
unos catéteres hechos a mano en la arteria y vena femoral,
mediante la técnica de Seldinger, que le permitian un acceso
vascular inmediato®. Con el tiempo se prefirio la cateteriza-
cion veno-venosa por los problemas de sangrado de la arteria
femoral y se fue cambiando de vasos en diferentes sitios,
incluyendo la vena subclavia. Los catéteres que se emplea-
ron, obviamente, no son los de hoy dia, pero es la razon por
la que estos accesos temporales se suelen seguir llamando
«catéteres de Shaldon».

Por otra parte, el dispositivo de Scribner comenz6 a dar
problemas (trombosis, necrosis de la piel, sangrado e infec-
ciones) y estaba lejos de ser lo ideal. Estos sistemas solian
durar unos pocos meses y cuando los pacientes perdian una
derivacion sentian que perdian su vida.
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Figura 2

El dispositivo revolucionario conocido como la derivacion de Scribner era un tubo en forma de U instalada de forma

permanente entre una arteria y una vena del brazo para que la maquina de dialisis pudiera unirse tan a menudo como fuese

necesario.

Una oportunidad a tiempo

En estas circunstancias es cuando James Cimino comienza a
trabajar en el Bronx en el Hospital de Veteranos de New York,
donde le ofrecieron la creacion de una unidad de dialisis.
Nunca se propuso convertirse en un pionero de la hemodia-
lisis, pero a finales de 1950 la nefrologia no existia como
especialidad y eran pocos los médicos que estaban capa-
citados. El estaba planeando una carrera en la fisiologia
pulmonar, pero la oferta de trabajo de la administracion
le pareci6 atractiva y una manera de volver al Bronx donde
habia nacido.

El Dr. Cimino nacié como Giacomo Cimino en 1928 en el
Bronx (New York, EE.UU.), después de cambiar su nombre
a James y terminar sus estudios de medicina en la Bellevue
University, hizo su residencia de Medicina Interna en Buf-
falo y como ya estaba casado y con 3 hijos, se alist6 a las
Fuerzas Aéreas de los Estados Unidos. La familia se tras-
ladé a Orlando (Florida, EE.UU.) donde desempefio durante
2 afios los servicios médicos y terminé con el rango de capi-
tan. En 1960, cuando se traslada a New York, solo habia otras
3 maquinas de dialisis en la ciudad (Monte Sinai, Bellevue,
Downstate), y en ese momento cualquier lugar en el que se
hiciera una sesion de dialisis por semana era considerado un
gran centro.

Los programas de pacientes cronicos comenzaban a tener
un gran futuro, pero las derivaciones de Scribner presen-
taban importantes limitaciones técnicas. Cimino recordaba
de su época de estudiante en el Centro de Transfusiones de
Bellevue que los flujos venosos eran importantes en las per-
sonas con venas muy distendidas y abultadas, pero a pesar
del empleo de torniquetes la venopuncion simple ofrecia

flujos modestos para hemodialisis y solo podia mantenerse
cuando los pacientes eran sobrehidratados o tenian insufi-
ciencia cardiaca congestiva.

El gran avance fue cuando se di6 cuenta de que una
derivacion externa era analoga a una FAVI. Cimino recordd
como muchos veteranos de la Guerra de Corea presenta-
ban fistulas arteriovenosa s traumaticas sin complicaciones
aparentes, y en los que era facil realizar punciones veno-
sas reiteradas. Cimino comenz6 a plantear a su colega,
el Dr. Michael Brescia, si la creacion de una fistula arte-
riovenosa permitiria dilatar las venas y aprovechar el alto
flujo sanguineo. Ellos sabian que algunas fistulas quirtrgi-
cas se habian creado en la década de 1930 en la Clinica
Mayo para promover la circulacidon colateral en nifos con
polio y facilitar el crecimiento 6seo. Pero también eran
conscientes de los posibles peligros relacionados con las
fistulas, incluyendo la insuficiencia cardiaca, por lo que
tenian gran temor. Cuando discutieron la idea, convencie-
ron al cirujano Dr. Kenneth Appel para que llevara a cabo la
intervencion. La primera FAVI creada quirdrgicamente para
el proposito de la hemodialisis se realizo el 19 de febrero
de 1965, seguidas de otras 14 operaciones hasta el 21 de
junio de 1966. Doce de estas fistulas funcionaron y fueron
utilizadas para hemodialisis sin complicaciones. En abril de
1966, el Dr. Cimino tenia suficiente experiencia con la téc-
nica que presento sus resultados en el XIl Congreso de la
Sociedad Americana de Organos Internos Artificiales, donde
para su sorpresa el publico reacciond con indiferencia e
incluso un médico inglés, activo en la promocion de las
punciones percutaneas de la arteria femoral, le coment6
en tono petulante que «cuando llegue a 100 pacientes me
llama».
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Figura 3

James Cimino, Kenneth Appel y Michael Brescia. La publicacion en noviembre de 1966 de su técnica de fistula arterio-

venosa interna en el New Engl J Med constituye un hito en el tratamiento de los pacientes con insuficiencia renal terminal.

Basicamente, la técnica quirdrgica descrita en esa
publicacion memorable de 1966 en el New England
Journal of Medicine («Hemodialisis crénica mediante
puncion venosa Yy una fistula arteriovenosa creada
quirrgicamente») (fig. 3) es la que se sigue realizando en
la actualidad, con la salvedad que entonces describieron
la anastomosis arteriovenosa latero-lateral, que ofrecia
importantes limitaciones en la movilidad de la vena, y las
fistulas formadas llegaron a usarlas incluso al dia siguiente
de la operacion mediante el empleo de torniquetes. Para
su alivio observaron que las funciones cardioldgicas de los
pacientes se mantuvieron estables o incluso mejoraron al
poco tiempo.

La publicacion tuvo gran impacto en Europa, y en 1968 la
Sociedad Médica de Suecia lo invité a su congreso anual.
Cimino aprovechd ese viaje para difundir la técnica por
diversos paises europeos. Desde entonces, la mayoria de las
derivaciones de Scribner fueron reemplazadas por las fistu-
las de Cimino-Brescia y la FAVI fue aceptada como el método
de eleccién para hemodialisis. Esta circunstancia también
explica como en Europa la FAVI fue desde entonces el método

preferido de acceso vascular, frente a los Estados Unidos
donde hasta hace bien poco el uso de materiales protési-
cos y otras derivaciones fueron mayoritarias en la practica
clinica de los pacientes con insuficiencia renal terminal.
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