
RESUMEN

Introducción: La fístula arteriovenosa es considerada el acce-
so de elección para los pacientes en hemodiálisis; en los últi-
mos años emerge una alternativa a la creación quirúrgica de 
esta: la fístula arteriovenosa endovascular.  Esta nueva tecno-
logía conlleva un método menos agresivo y sin cirugía. 

Objetivo: Describir los datos preliminares de nuestra unidad 
tras la implantación de este sistema novedoso, así como su 
implicación para enfermería.

Material y Método: Análisis descriptivo retrospectivo de las 
FAV-endovasculares realizadas a cinco pacientes mediante 
técnica percutánea. Se consideraron las características de los 
pacientes, de las FAV-endovasculares realizadas y la dificultad 
para su punción (escala EVA).

Resultados: La edad media fue de 63 (47-77) años, 100% hom-
bres, dializándose con catéter tunelizado, a 4 de los pacientes 
se les había realizado al menos una fístula arteriovenosa qui-
rúrgica sin éxito. La creación de la FAV-endovascular fue exito-
sa en 4 de los 5 pacientes, todas con localización radio-radial. 
No hubo complicaciones durante el procedimiento. De las 4 
FAV-endovasculares 3 precisaron intervención endovascular 
posterior para su maduración. La media de tiempo de madu-
ración 4,5 (4-5) meses; las 4 continuaron permeables al año. 

Puntuada por 9 enfermeras experimentadas, la mediana de di-
ficultad fue: punción inicial: 7, a partir del mes: 5 y comparada 
con las FAV quirúrgicas: 5.

Conclusiones: La FAV-endovascular supuso un procedimiento 
mínimamente invasivo con menor impacto para los pacientes, 

elevado éxito inicial, pero precisó intervención endovascular 
posterior para su maduración. La dificultad para la punción fue 
más elevada inicialmente. La ausencia de cicatriz como refe-
rencia supuso realizar una exploración más exhaustiva. 

Palabras clave: hemodiálisis; enfermería; fístula arterioveno-
sa; acceso vascular; fístula arteriovenosa endovascular; Wa-
velinQ.

ABSTRACT

A percutaneous system for the creation of 
arteriovenous fistulas in hemodialysis patients: our 
initial experience

Introduction:  Arteriovenous fistula is considered the priority 
access for hemodialysis patients. In recent years, an alternati-
ve to the surgical creation of an arteriovenous fistula has been 
chosen, such as the endovascular arteriovenous fistula. This 
new technology involves a less aggressive and non-surgical 
approach. 

Objective:  To describe the preliminary data from our unit af-
ter the implementation of this novel system, as well as the 
nurse involvement.

Material and Method: Retrospective descriptive analysis of 
the endovascular AVFs performed in five patients using the 
percutaneous technique. The characteristics of the patients, 
the endovascular AVFs performed and the difficulty of punc-
ture (VAS scale) were considered.

Sistema percutáneo de creación de fistulas arteriovenosas en 
pacientes con hemodiálisis: nuestra experiencia inicial  
Isidro Sánchez-Villar, Zoraida García-González, Raquel Pestana-Rodríguez, Ana García-Ruiz

Complejo Hospitalario Universitario de Canarias (CHUC). Hospiten Tamaragua. Santa Cruz de Tenerife. España

Como citar este artículo:
Sánchez-Villar I, García-González Z, Pestana-Rodríguez R, García-Ruiz A. Sistema percutáneo de creación de fístiulas 

arteriovenosas en pacientes con hemodiálisis: nuestra experiencia inicial. Enferm Nefrol 2022;25(3):258-62

Correspondencia: 
Isidro Sánchez Villar
isvillar@gmail.com

Recepción: 01-06-2022
Aceptación: 25-06-2022
Publicación: 30-09-2022

Sánchez-Villar I et al. https://doi.org/10.37551/52254-28842022026 Sánchez-Villar I et al. https://doi.org/10.37551/52254-28842022026

ORIGINAL BREVE

Enfermería Nefrológica 2022. Jul-Sep;25(3):258-262 Enfermería Nefrológica 2022. Jul-Sep;25(3):258-262

258



Results: Mean age was 63(47-77) years, 100% male, dialy-
sing with a tunneled catheter, 4 of the patients had at least 
one unsuccessful surgical arteriovenous fistula. Endovascular 
AVF creation was successful in 4 of the 5 patients, all with 
radio-radial location. There were no complications during the 
procedure. Of the 4 endovascular AVFs 3 required subse-
quent endovascular intervention for maturation. The median 
maturation time was 4.5 (4-5) months; all 4 remained permea-
ble at 1 year. 

The median difficulty score by 9 experienced nurses was for 
initial puncture: 7; after 1 month: 5 and compared to surgical 
AVFs: 5.

Conclusions: Endovascular AVF was a minimally invasive pro-
cedure with lower patient impact, high initial success, but re-
quired subsequent endovascular intervention for maturation. 
Difficulty of puncture was higher initially. The absence of scar 
as a baseline meant a more thorough exploration. 

Keywords:  hemodialysis; arteriovenous fistula; vascular ac-
cess; endovascular arteriovenous fistula; nursing; WavelinQ.

INTRODUCCIÓN  

Las guías de accesos vasculares consideran la fístula arterio-
venosa (FAV) como el acceso de elección para los pacientes 
en hemodiálisis1 El acceso ideal debería permitir un flujo 
sanguíneo suficiente, ser un acceso seguro y tener la mayor 
permeabilidad en el tiempo y la menor tasa de complicacio-
nes posible. El acceso vascular (AV) que más se acerca a esta 
situación ideal es la FAV nativa (FAVn).
 
Desde que en febrero de 1965 el cirujano Dr. Kenneth 
Appel plasmara la idea de los Dres. James Cimino y Michael 
Brescia realizando la primera FAVn hasta la actualidad, la 
técnica continúa siendo quirúrgica y básicamente se sigue 
realizando de la misma manera2.

Sin embargo, en los últimos años ha surgido una alternativa 
a la realización quirúrgica de FAV: la FAV endovascular de 
creación percutánea (FAVe). Se han desarrollado dos siste-
mas de creación de FAVe: Ellipsys®TM 4Fr3 y WavelinQTM 
4Fr4. Ambos dispositivos establecen el flujo de entrada de 
la FAVe en la parte media del brazo utilizando las arterias 
radial o cubital proximal para el flujo de entrada y la vena 
comunicante profunda, es decir, vena perforante para el flu-
jo de salida5.

Nuestro hospital ha introducido el método WavelinQTM 
4Fr. Este sistema se desarrolló como una alternativa de per-
fil más bajo para facilitar el acceso a través de vasos más pe-
queños y minimizar las complicaciones en el sitio de acceso6 
Esta nueva tecnología conlleva un método menos agresivo 

y sin cirugía. Se realiza en la sala de radiología intervencio-
nista. 

El sistema WavelinQTM 4Fr consta de dos catéteres (4F) 
magnéticos delgados y flexibles. Se precisa: una unidad 
electroquirúrgica (generador de radiofrecuencia), una al-
mohadilla de tierra y un lápiz electroquirúrgico. Cada uno 
de los catéteres se inserta en una arteria (braquial) y una 
vena (braquial, cubital o radial) del brazo a través de una 
pequeña punción. Mediante fluoroscopia, los catéteres se 
hacen avanzar hasta la ubicación adecuada para la creación 
de la fístula AV endovascular (arteria cubital-vena cubital o 
arteria radial-vena radial). Los imanes en los catéteres les 
permiten alinearse con precisión mientras acercan los dos 
vasos adyacentes. El catéter venoso, que contiene el elec-
trodo, emite una ráfaga de energía de radiofrecuencia para 
crear la conexión entre la arteria y la vena. Posteriormente 
se retiran los catéteres7. Como particularidad, no hay una ci-
catriz visible que identifique el sitio de creación de la FAVe8. 
Además la FAV quirúrgica suele tener una sola vena de sali-
da, mientras que la FAVe puede tener varias venas de salida 
disponibles para la canulación.

Este innovador modelo de FAV añade un nuevo recurso para 
los pacientes de hemodiálisis (HD) y para enfermería la res-
ponsabilidad de  mantener cuidados de calidad. Por ello, el 
objetivo de este estudio ha sido describir los datos prelimi-
nares de nuestra unidad tras la implantación de este sistema 
novedoso, así como su implicación para enfermería.

MATERIAL Y MÉTODO

Análisis observacional descriptivo retrospectivo de todas 
las FAV realizadas mediante técnica percutánea en el Hos-
pital Universitario de Canarias, entre noviembre de 2019 y 
abril de 2021. 

Se consideraron las características de los pacientes, loca-
lización de la FAVe, el éxito técnico en su realización, tasa 
de complicaciones, intervenciones de corrección, tiempo de 
maduración para la punción, permeabilidad al año y dificul-
tad para enfermería en la realización de la punción al inicio 
y a partir del mes. También se valoró cuál es la dificultad 
percibida por las enfermeras en la punción de una FAV qui-
rúrgica. 

Se consideró una FAVe madura cuando fue clínicamente 
funcional pudiéndose puncionar las dos agujas y con el flujo 
de sangre necesario para mantener la prescripción de diáli-
sis del paciente.

Para valorar la dificultad de las punciones, se encuestó a las 
enfermeras que habían puncionado las FAVe al menos en 
dos momentos: primeras punciones y tras un mes de utiliza-
ción de las mismas. Se preguntó por la dificultad en las pri-
meras punciones,  la dificultad a partir del mes, y por último 
la dificultad para la punción de una FAV quirúrgica. Se utilizó 
para ello una escala EVA, donde 0 era máxima facilidad y 10  
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máxima dificultad. Las entrevistas se realizaron pasado el 
mes de uso de la última de las FAVe realizada.

Las variables categóricas se han descrito con frecuencias 
y porcentajes, las variables continuas con medias y valores 
máximos y mínimos; y la dificultad para la punción con me-
diana y rango intercuartílico. 

Los datos fueron obtenidos del programa informático de 
diálisis de nuestro centro, y para su tratamiento estadístico 
se utilizó el programa Microsoft Excel 2010.

Consideraciones éticas: La información obtenida ha sido 
tratada conforme a la actual Ley Orgánica 3/2018, de 5 de 
diciembre, de “Protección de Datos Personales y garantía 
de los derechos  digitales”, con el único fin del desarrollo de 
este estudio. 

RESULTADOS
 
La edad media de los pacientes fue de 63 (min:47-max:77) 
años, el 100% hombres. Los cinco pacientes se dializaban a 
través de un catéter venoso central tunelizado.  A cuatro de 
ellos ya se les había realizado al menos una FAV quirúrgica 
sin éxito.

La localización de la FAVe en todos los casos fue radio-ra-
dial. La creación de la FAVe fue exitosa en 4 de los 5  pa-
cientes. No hubo complicaciones durante el procedimiento.

De las cuatro FAVe funcionantes, tres precisaron interven-
ción endovascular posterior para su maduración: 2 FAVe con 
colocación de stent y 1 FAVe colocación de stent y cierre de 
colaterales. 

La media de tiempo de maduración de las FAVe fue de 4,5 
(min:4-max:5) meses, las 4 FAVe continuaron permeables al 
año. 

En todas las FAVe se empleó el ecógrafo para localizar la 
zona de anastomosis y decidir las zonas de punción (ver fi-
gura 1).

La dificultad percibida para puncionar la FAV fue puntuada 
por 9 enfermeras, 78% mujeres, con una edad media de 47 
(min:38-max:61) años y media de experiencia en hemodiáli-
sis de 15 (min:8-max:37) años.

Dificultad punción inicial FAVe: mediana 7, rango intercuar-
til: 1,5(Q1:6,5–Q3:8).
Dificultad punición a partir del mes FAVe: mediana 5, rango 
intercuartil 0,5(Q1:5–Q3:5,5).
Dificultad punción FAV quirúrgicas: mediana 5, rango inter-
cuartil 0,5 (Q1:5–Q3:5,5).

DISCUSIÓN

Aunque la guía de acceso vascular KDOQI 2019 menciona 
nuevos roles y tecnologías en la creación del acceso vascular 
como la FAVe9, las guías clínicas aún no incluyen recomenda-
ciones. Su carácter menos invasivo tiene un menor impacto 
para los pacientes; pudiendo ser una opción interesante para 
aquellos que rechazan la cirugía. Esta técnica proporciona 
más opciones de acceso vascular10 y está indicada cuando la 
FAV radiocefálica no es una opción adecuada y antes de rea-
lizar una FAV proximal en brazo.

El porcentaje de éxito en la creación de FAVe en nuestro 
centro fue similar al publicado en otras series de pacientes 
más amplias4,11,12. No se registraron efectos adversos en el 
procedimiento. La FAVe fallida tuvo relación con una placa 
de ateroma en la zona de realización. A pesar de este éxito 
en la creación, 3 de las 4 FAVe precisaron intervención en-
dovascular posterior para favorecer su maduración. Otros 
estudios, aunque en menor porcentaje, también refieren la 
necesidad de intervención endovascular6,13,14. Los tiempos 
de espera para iniciar la punción  de las FAVe fueron más 
prolongados que los reportados por otros estudios4,6,11,12,14, 
probablemente relacionado con una actitud cautelosa ante 
una primera experiencia con este tipo de acceso vascular. 

No encontramos bibliografía relacionada con la práctica de 
enfermería con este tipo de acceso vascular. En nuestra ex-
periencia observamos que la dificultad percibida por las en-

Sánchez-Villar I et al. https://doi.org/10.37551/52254-28842022026 Sánchez-Villar I et al. https://doi.org/10.37551/52254-28842022026

ORIGINAL BREVE

Enfermería Nefrológica 2022. Jul-Sep;25(3):258-262 Enfermería Nefrológica 2022. Jul-Sep;25(3):258-262

260

Figura 1. FAVe* radio-radial izquierda.
*FAVe: Fístula arteriovenosa endovascular.



fermeras para la punción inicialmente es superior a las FAV 
quirúrgicas, pero a partir del mes  disminuye y es similar a la 
observada  en la punción de la FAV quirúrgica. Esta dificultad 
inicial puede tener relación con dos circunstancias: la curva 
de aprendizaje en el manejo de este tipo de FAVe y la ausen-
cia de una incisión y cicatriz como referencia. Esta ausencia, 
señalada por las enfermeras encuestadas,  supuso una difi-
cultad añadida y precisó una exploración más exhaustiva. 
Hebibi y al. también hacen alusión a esta falta de cicatriz y 
advierten de la necesidad de atención de enfermería para 
evitar la canalización intravenosa involuntaria, sobre todo 
por parte del personal que no es de diálisis para análisis de 
sangre y/o la toma de la presión arterial en la extremidad de 
la FAVe, a la vez que subraya la importancia de la educación 
al paciente para evitar efectos adversos8. 

Como ya han apuntado otros autores, incluir en la formación 
y en la rutina de trabajo el uso del ecógrafo ayuda a conocer 
mejor  el acceso vascular y elegir adecuadamente las zonas 
de canulación15. El uso del ecógrafo para valorar la madurez 
y definir los puntos de punción fue de gran utilidad. 

Las principales limitaciones de nuestra investigación son el 
limitado tamaño muestral y ser un estudio retrospectivo; 
pero al tratarse de un procedimiento novedoso considera-
mos que estos resultados preliminares pueden ser de inte-
rés para los profesionales de otras unidades donde se quiera 
implantar. 

La FAVe es un recurso novedoso para los pacientes en he-
modiálisis,  un acceso vascular menos agresivo, exento de 
cirugía y por tanto sin la cicatriz que tradicionalmente indi-
caba la anastomosis.  Para enfermería de diálisis este mo-
delo de FAV es un nuevo reto para ofrecer y realizar cuida-
dos de calidad. Creemos que estos cuidados deben incluir, 
además de la monitorización y vigilancia propia de todas las 
FAV, la  educación sanitaria al paciente y la divulgación de 
este nuevo acceso al colectivo de enfermería fuera de las 
unidades de diálisis. Por sus características, la FAVe puede 
ser inicialmente más complicada de puncionar, por ello la 
ampliación de la formación ecográfica y su uso en diálisis 
puede ser de ayuda para optimizar todas los puntos posibles 
de canulación que ofrece este acceso.

*  En la bibliografía consultada el acrónimo que se utiliza para las FAV 
de creación percutánea en inglés es FAVp. En nuestro estudio hemos 
utilizado el acrónimo FAVe para no confundir con FAV protésica (el 
acrónimo en inglés es AVG pero en español es FAVp (1))
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material y método, resultados, discusión y bibliografía. El estudio completo será presentado en el 48 Congreso de la SEDEN.

6.-  El Proyecto final deberá ir adaptado a las normas de publicación de Enfermería Nefrológica, para ser incluido en la revisión por 
pares del Comité de Evaluadores de la misma, para su posible publicación. En caso de no superar esta revisión, será publicado 
en la página web de la SEDEN.

7.-  El proyecto no podrá ser publicado y/o expuesto en ningún medio ni foro hasta el cumplimiento de los puntos 5 y 6, haciendo 
siempre constar que dicho trabajo ha sido galardonado con la Beca Jandry Lorenzo 2022.

8.-  La solicitud de la Beca lleva implícita la aceptación de las Bases, así como el fallo del Jurado, que será inapelable.
9.- La Beca puede declararse desierta.

* La dotación económica está sujeta a retención fiscal

La SociEDaD ESpañoLa DE ENfErmEría NEfroLógica patrocina esta beca para 
promocionar los trabajos de investigación, encaminados a ampliar el conocimiento en el 
campo de la enfermería nefrológica. La fecha límite para solicitar la beca es el 30 de junio 
de 2022, debiendo remitir las solicitudes al domicilio social de la SEDEN, ajustándose a las 
siguientes Bases.


