AL DIA

Editores. Dr. Victor Lorenzo y Dr. Juan Manuel
L 6pez-Gémez

NEFROLOGiA Navegador tematico del conocimiento nefrol 6gico. //

Sociedad
Espanola de

|SSN: 2659-2606 | Nefrologia

Edicién del Grupo Editorial Nefrologiade la
Sociedad Espafiola de Nefrologia

Fistulas Arteriovenosas Endovascular es (endoAVF)
Sagrario Garcia Rebollo @, Pablo de |a Fuente Gebauer £ , Jorge Senkichi Uchiyamada €

a Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario de Canarias, Tenerife
b Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario de Canatias. Tenerife
¢ Unidad de Radiologia Intervencionista. Hospital Universitario de Canarias

Introduccion

La fistula arteriovenosa quirurgica (AVF) se considera el acceso vascular de eleccion para los pacientes en
hemodidlisis [1]. Sin embargo, la creacion reciente de la fistula arteriovenosa percutanea (endoAVF),
mediante dispositivos endovascul ares, emerge como posible alternativaala AVF [2] [3] [4].

Consiste en la creacion percutanea de un canal endovascular entre la arteria radial (o cubital) proximal y la
vena perforante, que conecta los sistemas venosos superficial y profundo, generalmente unos centimetros por
debajo del pliegue del codo. Se redliza en sala de angiografia, precisando sedacion consciente y anestesia

local [4] [5] [6] [7].

La motivacion principal para el desarrollo de la endoAVF ha sido la busqueda de accesos vasculares que
minimicen el trauma quirdrgico y las complicaciones asociadas a la cirugia abierta tradicional .

En 1977 Gracz y Toledo-Pereyra describieron, de forma independiente, técnicas quirdrgicas para crear
anastomosis en e antebrazo proximal, utilizando la vena perforante [8] [9]. Estas AVF de antebrazo proximal
sentaron las bases conceptuales y anatomicas para el desarrollo de los sistemas endovascul ares actuales [4].
En 2015 se publicaron los primeros resultados del sistema EverlinQ de 6 Fr (primera generacion de
WavelinQ), liderados por Rajan et al. [10], demostrando su viabilidad técnicay en 2017 el estudio NEAT
(Novel Endovascular Access Tria), un ensayo multicéntrico, evalud la seguridad y eficacia del sistema
EverlinQ en 60 pacientes, reportando una madurez fisiologica del 87% [11]. Yaen e afio 2019 Las guias
KDOQI incluyen, por primera vez, la creacion endovascular como una técnica novedosa dentro del plan de
vidadel paciente con enfermedad renal.

Sistemas disponibles paralarealizacion de endoAVF

Actuamente, existen dos sistemas principales que han sido aprobados y comercializados para la creacion de
endoAVF: WavelinQ y Ellipsys. Ambos sistemas ofrecen una alternativa minimamente invasiva a la cirugia
tradicional [11] [12] [13] (Tabla1).
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1.Sistema WavelinQ (BD / TVA Medical) (Figura 1)

Es un sistema de doble catéter que utiliza energia de radiofrecuencia para crear lafistula.

e Mecanismo: Se introducen dos catéteres delgados (4 Fr), uno en una arteriay otro en una vena adyacente
del antebrazo (radial o cubital). Estos se alinean mediante el uso de imanes.

» Procedimiento: Requiere guia tanto por ecografia (para €l acceso inicial) como por fluoroscopia (para
posicionar |os catéteres).

* Procedimiento adicional: embolizacion de venas colaterales.

» Tiempo de realizacién: 60 minutos

* EndoAVF creada: radio-radial o cubito-cubital en antebrazo proximal

» Evolucion: El dispositivo original se conocia como EverlinQ (de 6 Fr), el cual fue reemplazado en 2019
por la version de segunda generacion mas pequefia, e WavelinQ 4F. Recibié el marcado CE en Europa en
2014y en 2018 la aprobacion por la FDA.

2. Sistema Ellipsys (Medtronic/ Avenu Medical) (Figura 2)

Es un sistemade un solo catéter que utiliza energiatérmicay presion parafusionar |os vasos.

* Mecanismo: El dispositivo se introduce a través de una vena perforante (comunicante profunda) hasta la
arteriaradia proximal. Al activarse, aplica calor para crear una anastomosis por fusion tisular.

» Procedimiento: Se realiza exclusivamente bajo guia por ecografia, evitando la exposicion aradiacion o €l
uso de contraste iodado.

» Procedimiento adicional: angioplastia de la anastomosis.

» Tiempo de realizacion: 15-30 minutos

» EndoAVF creada: radio-perforante en antebrazo proximal

* Evolucién: Recibié e marcado CE en Europa en 2016 y en 2018 la aprobacion por la FDA. En la
actualidad €l sistema Ellipsys ha sido discontinuado y ya no esta disponible, desde principios de 2025.

Criterios anatdbmicos

Ambos dispositivos requieren de la presencia de un sistema arterial indemne, con test de Allen negativo que
asegure € flujo por colaterales del arco pamar, y de un drenagje adecuado del sistema venoso superficial a
vena cefalica y/o vena basilica. Se elegira entre uno u otro dispositivo segiin los requisitos anatdmicos
indicados en fichatécnica del fabricante [11] [12] [14] (Tabla 2).

Contraindicacionesy Exclusiones

La creacion de una endoAVF no debe intentarse en las siguientes circunstancias:

e Cadcificacion arterial: Presencia de calcificacion transmural severa que limite € flujo o impida la
compresion del vaso durante la ecografia.

 Trombosis venosa: Venas cefdlica o basilica trombosadas o evidencia de oclusion venosa centra
ipsilateral.

» Limitaciones de flujo: Pacientes con limitaciones severas de flujo arterial 0 venoso.

e Otras condiciones: Coagulopatia no corregible, infecciones activas en €l sitio del procedimiento o
insuficiencia cardiaca congestiva severa que pueda verse agravada por lafistula.

M aduracion dela endoAVF

La maduracion de una endoAVF se determina mediante una combinacion de hallazgos ecogréficos
hemodinamicos (maduracion fisiologica) y el éxito clinico en su uso paraladidisis (maduracion clinica) [7]
[13] [14] [15] (Tabla3).

1. Maduracién Fisiologica
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La definicion més aceptada de maduracion fisiolgica se define por el cumplimiento de criterios anatémicos
y de flujo especificos, medibles mediante ecografia Doppler.

e Criterios de medicion: aungue no existen estandares universales para las endoAVF, se suelen considerar
los siguientes parametros:

o Flujo volumétrico (Qa): Superior a 500-600 mL/min, medido en la arteria braquial de entrada. Algunos
protocol os consideran dptimo un flujo de entre 800 y 1000 mi/min.

o Diametro delavena: Un diametro de la vena objetivo superior a5 mm. Cuando la vena es superficial o se
vaa canular con eco, puede ser suficiente con un didmetro superior a4mm.

o Flujo en la vena objetivo: Flujos superiores a 300 mL/min en la zona de puncion. Algunos protocol os
consideran optimo un flujo superior a 500ml/min.

0 6 mm de profundidad (distancia desde la superficie de lapidl).

0 6cmdelongitud en el segmento apto parala zona de canulacion.

e Regla de los 6: Historicamente se ha mencionado la "regla de los 6" (6 semanas, 6 mm de
diametro/profundidad y 600 mL/min de flujo), pero no hay evidencia cientifica solida que respalde este
estandar paralas endoAVF.

» Integridad del circuito: El acceso debe estar libre de estenosis significativas o trombosis.

2. Maduracion Clinica

La maduracién se considera completa cuando el acceso puede utilizarse de forma rutinaria en hemodidlisis:

» Canulacion exitosa: Se define como la capacidad de realizar la didlisis utilizando dos agujas.

» Uso sostenido: El criterio de "usabilidad funcional" requiere que la endoAVF se canule con dos agujas en
al menos dos tercios (67%) de las sesiones de didlisis prescritas durante un periodo continuo de 4 semanas.

3. Factores que facilitan la maduracién

Para alcanzar estos criterios, es frecuente que las endoAV F requieran procedimientos adicionales, durante su
creacion, como la embolizacion de venas colaterales para redirigir e flujo hacia las venas superficiaes,
especiamente en el sistema WavelinQ o angioplastias de la anastomosis, especiamente en el sistema

Ellipsys.

Monitorizacion dela endoAVF

Es un proceso continuo que comienza inmediatamente después de su creacion y se extiende durante toda la
vida Util del acceso. Combina la exploracién fisica con la ecografia Doppler para asegurar la maduracion
adecuada y detectar precozmente cualquier disfuncion [7] [14] [15]:

Cronograma de Seguimiento (Figura 3)

* 24 horas tras la creacion (antes del alta): valorar la presencia de frémito o soplo. Qa debe ser superior a
250ml/min.

e Primerarevision (entre 7-15 dias): se realiza un examen fisico inicial y una evaluacion ecogréfica para
confirmar la permeabilidad de la anastomosis y detectar problemas tempranos, como pequefios trombos o
pseudoaneurismas. El Qa debe ser superior a 250ml/min

» Evauacion critica (4 semanas): Es e hito fundamental para determinar s la fistula ha madurado. Si en
este punto no se cumplen los criterios de maduracion es poco probable que la fistula madure por si solay se
deben programar intervenciones secundarias.

» Seguimiento alargo plazo: Unavez establecida, se recomiendan evaluaciones periddicasalos 3, 6,9y 12
meses para monitorizar € Qay laevolucion de las venas de salida.

Algoritmo de I ntervencién en el Seguimiento (Figura 4)
Se aplicard un protocolo de intervencion en caso de detectar fallo en la maduracion o la presencia de
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disfuncion alargo plazo [7] [12] [14] [15]:

* S d Qaes bgo (fallo de maduraciéon Tipo 1): se buscara una estenosis. El tratamiento suele ser la
angioplastia transluminal percutanea (ATP) de la anastomosis, de la vena comunicante profunda o de la
arteriaradial pre-anastomatica.

* Si el Qaesadecuado, pero no llega ala vena superficia (fallo de maduracion Tipo 2): el flujo puede estar
desvidndose hacia el sistema venoso profundo. En este caso, €l seguimiento deriva en procedimientos de
redireccion de flujo, como la embolizacion con coils de venas competitivas (por g emplo, la vena braquia o
lavena cubital mediana) paraforzar € paso de sangre haciala vena cefdlica

» Durante &l seguimiento alargo plazo se indicara unaintervencion endovascular de mantenimiento cuando
se objetiven datos ecograficos o clinicos de disfuncion, al igual que enlaAVF.

Complicaciones endoAVF

La creacion de endoAVF presenta un perfil de seguridad favorable, con una tasa global de complicaciones
que oscilaentre el 5,46% y el 10% segun diversos estudios [6] [12] [16].

Relacionadas con e procedimiento:

» Espasmo vascular

* Hematomas

» Diseccién delaarteriabragquial o venosa

» Trombosisintraprocedimiento

* Pseudoaneurisma

» Migracion de coils durante la embolizacion

» Extravasacion de contraste.

Complicaciones Vasculares Comunes

» Trombosis precoz y tardiaz Es una de las complicaciones mas reportadas, con una incidencia de
aproximadamente el 9% al 11%. La trombosis suele ser la causa principal de abandono del acceso en €
primer afo.

» Seudoaneurismas: Se presentan en aproximadamente el 3% a 4% de los casos. Pueden localizarse en €l
sitio de laanastomosis 0 en € punto de acceso (puncién) braquial o radial.

» Estenosis: Es una causa frecuente de disfuncién del acceso que requiere intervencion para mantener la
permeabilidad.

* Hematomas. Se reportan en alrededor del 9% de los pacientes, generalmente relacionados con el sitio de
acceso vascular.

* Neuropatia: Se han reportado casos raros de parestesias transitorias o neuropatia i squémica monomélica,
esta Ultima relacionada con el robo arterial y que requiere el cierre inmediato de lafistula.

» Sindrome de robo

Canulacion de endoAVF

La canulacion de la endoAVF presenta una serie de peculiaridades respecto a la AVF, por ello requiere un
enfoque de equipo altamente coordinado y protocolos especificos para lograr que esta sea exitosa. Precisa
formacion del personal de hemodialisis en puncién eco-guiada y educacion exhaustiva del paciente para
proteger &l acceso [14] [17].

Desafios en lalocalizacion y canulacion:

A diferenciadela AVF del brazo superior que utilizala arteria braquial, laendoAVF utilizala arteriaradial o
cubital proximal, lo que resulta en un flujo de bgjo a moderado. Aunque este flujo es suficiente para la
didlisis, presenta retos especificos:

1. Dificultad delocaizacion: El flujo moderado puede hacer que lafistula sea dificil de palpar inicialmente.
2. Ausencia de cicatrices: La falta de cicatrices quirdrgicas elimina los puntos de referencia tradicionales
parael personal de enfermeria.



3.  Muiltiples venas de salida: Debido a la anatomia del sistema venoso profundo y superficial, ocluir la
salida con un solo dedo a menudo no es suficiente para distender el vaso. Precisa del uso de un torniquete.
Protocol os de preparacién y marcacion
El éxito de la primera canulacion depende de la confirmaciéon de los criterios de maduracion funcional
ecograficos por € equipo médico.
Idealmente la primera canulacién debe ser ecoguiada. No obstante, en e caso de que no sea posible, el
radidlogo intervencionista podra marcar la zona a canular parafacilitar los puntos de puncion.
Protocolo de canulacion

Puede haber multiples venas de salida. Precisatorniquete.

|dealmente realizar la puncion guiada con ecografia.

Angulo de 20-35 grados.

Iniciar la puncién con agujas de bgjo calibre y aumentar gradualmente en el calibre y la tasa de flujo para
permitir la maduracion y adaptacion del vaso (Tabla 4).

A nivel de codo se pueden utilizar agujas canuladas (para evitar posibles rotura de vasos con €

movimiento) o en & caso que la vena de puncién esté algo més profunda.

Nunca utilizar pinzas (clamps)

Formacion del personal de hemodialisis e intervencionista

Laformacion del personal es un factor determinante para el éxito y lalongevidad de las endoAVF, ya que su
manejo clinico y técnica de puncion difieren delas AVF [6] [14] [17] [18].

L os puntos clave sobre laformacion del personal incluyen:

Necesidad de capacitacion especifica

» Diferencias en la técnica: La puncién de una endoAVF requiere un enfoque distinto a de una AVF. Es
esencia que € personal aprenda a mangjar estas fistulas, que suelen sentirse mas blandas y pueden tener
multiples venas de salida (como la cefalicay la media cubital), 10 que permite opciones de puncién Unicas
como la puncién dual en venas separadas.

» ldentificacion del trayecto: Al no presentar cicatrices quirdrgicas ni protrusiones cutaneas evidentes, el
personal debe ser entrenado para localizar las zonas de canulacion mediante la palpacion con torniquete y €l
uso de guias visuales.

Estrategias de Formacién y Apoyo

* Uso de ecografia: Se recomienda encarecidamente que € personal de enfermeria realice las primeras
punciones guiadas por ecografia. Esta préactica no solo educa a personal sobre la anatomia del acceso, sino
que mejora los resultados y reduce el riesgo de complicaciones como la puncion de la pared posterior del
vaso.

 Marcgey diagramas. Una estrategia Util para facilitar la transicion es que € médico que cred la fistula
proporcione diagramas o fotos de las zonas de canulacion o realice marcajes fisicos en e brazo del paciente
tras la evaluacion postoperatoria.

* Recursos de la industriac La capacitacion técnica puede ser apoyada por especialistas clinicos de las
empresas fabricantes de los dispositivos, quienes ofrecen programas de educacion dedicados a la canulacion
de endoAVF.

» Colaboracion con € intervencionista: El radidlogo o nefrélogo intervencionista que cred el acceso debe
ser e punto de contacto principal pararesolver dudas. Se sugiere que estos especialistas visiten las unidades
dedidisisparaasistir a personal en casos de canulacion persistente dificil.

Formacion del Personal M édico I nter vencionista
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Ademés del persona de enfermeria, los médicos que realizan e procedimiento deben cumplir con requisitos
de formacion estrictos:

* Curva de aprendizgie: Se estima que los operadores requieren entre 5 y 10 procedimientos con cada
dispositivo para superar la curva de aprendizajeinicial.

* Requisitos de certificacion: Para € sistema WavelinQ, por gemplo, los centros no pueden adquirir €l
dispositivo hasta que el médico haya completado un seminario web didactico, entrenamiento individual con
un especidistay larealizacion de 3 casos simulados y supervisados.

» Habilidades ecogréficas: La pericia en la evaluacion de la anatomia vascular mediante ecografia Doppler
es un requisito previo fundamental antes de intentar la creacion de una endoAVF.

Educacion del Paciente

La educacion debe comenzar desde e momento en que se identifica al paciente como candidato a una
endoAVF [6] [14] [17] [18].

Se le deberainstruir en las siguientes recomendaciones:

* Redtricciones clinicas. no permitir extracciones de sangre ni toma de presion arterial en el brazo del
acceso.

» Evitar compresion: no usar ropa g ustada, mangas apretadas o cargar bolsas de supermercado en €l brazo
afectado.

» Proteccion durante el suefio: evitar dormir sobre el brazo del acceso para prevenir oclusionesy coagul os.

» Evauacion diaria: € paciente debe aprender a palpar €l acceso diariamente y, de ser posible, usar un
estetoscopio para escuchar la anastomosis.

e Durante la didisis: mantener el brazo inmdévil y en una posicién comoda que sea visible para el equipo
clinico.

Seleccion de pacientes parala creacion de endoAVF

La seleccion de pacientes es un proceso exhaustivo que combina criterios clinicos, anatdmicos y de
planificacion de vida[14].
L os puntos clave parala seleccion de pacientes son |os siguientes:

Paciente cuya expectativa de vida supera el afio.

Con anatomiafavorable.

Negativa ala cirugia o contraindicacion parala misma

Pacientes candidatos a AVF radiocefdlica (AVFr-c), pero con riesgo de mala cicatrizacion (diabéticos,
obesos, fragiles, anticoagulados).

No candidato a AVFr-c o con AVFr-c previa no funcionante. Es importante destacar que la creaciéon de
una endoAVF no impide la posibilidad de realizar una AVF radiocefdlica distal en e futuro si fuera
necesario.

La obesidad no es una contraindicacion: contrario a lo que se podria pensar, la obesidad por si sola no es
un factor limitante. De hecho, el sistema venoso suele estar mejor preservado en pacientes obesos al haber
sufrido menos punciones previas.

Antes que larealizacion de una AVF protésica.

Considerarla en aquellos pacientes con cardiopatia moderada.

Urgencia: Puede ser una excelente opcidn para pacientes que se acercan rapidamente a la necesidad de
didlisis, ya que un programa bien organizado puede realizar el mapeo y la creacién en una semana, logrando
la canulacion aproximadamente 4 semanas después.

También habra que tener en cuenta | as siguientes consideraciones:

Apoyo quirargico: una contraindicacién absoluta para la endoAVF es |la falta de apoyo quirdrgico, ya que
las venas diana pueden requerir procedimientos secundarios como superficializacion.

Hemodidlisis domiciliaria (HDD): la eleccion por parte del paciente de HDD se puede considerar como



contraindicacion relativa, teniendo en cuenta que la canulacion de la endoAVF suele presentar mayor
dificultad. Dependera sobre todo de las caracteristicas anatdmicas del paciente.
Formacion adecuada del equipo de profesionales implicados en su realizacion, canulacion y seguimiento.
Educacion adecuada del paciente.
Importanciadel Equipo Multidisciplinario:
El éxito de la seleccion reside en la colaboracion entre nefrologos, radidlogos intervencionistas y cirujanos
vasculares. El nefrélogo suele liderar la identificacion de candidatos basados en su historia clinica, mientras
gue €l especialista intervencionista realiza el mapeo preciso para asegurar la viabilidad técnica 'y seleccionar
el dispositivo méas adecuado segun la anatomia del paciente.

Resultados de la endoAVF

L os resultados globales de la creacion de endoAVF indican que es unatécnica eficaz y segura, con altas tasas
de éxito técnico y permeabilidad alargo plazo (Tablab).

Los datos comparativos entre la endoAVF y la AVF sugieren resultados equiparables. Aungue las AVF
pueden ofrecer mayores tasas de permeabilidad primaria, las endoFAV mantienen una permeabilidad
secundaria aceptable y un perfil de complicaciones reducido, con menor incidencia de isqguemiadistal. Se han
objetivado ventgjas en tiempos quirdrgicos y costes, mientras que los resultados de maduraciéon e
intervenciones varian segun los estudios [5] [16] [19] [20] [21] [22] [23].

Cuando se comparan ambos dispositivos, Ellipsys destaca por su rapidez en madurar, mayor permeabilidad
secundaria y menor tasa de falo definitivo, mientras que WavelinQ ofrece la ventga de requerir menos
procedimientos de mantenimiento a corto plazo, aunque a riesgo de una mayor tasa de abandono total del
acceso [5] [11] [24] [25] [26].

Posibles ventajas de endoAVF

* Opcion paralos pacientes que se niegan a cirugia

* Proporciona més opciones anatdmicas incrementando las posibilidades de AV del paciente.

» Preservacion de vasos: esta técnica permite utilizar la vasculatura del antebrazo proximal, preservando los
vasos del brazo superior para posibles accesos futuros en caso de falo.

* Menor tasa de complicaciones. presentan un riesgo significativamente inferior de sufrir infecciones de la
heriday sindrome de robo arterial.

* Reduccién de morbilidad: €l uso de la arteria radial proximal como flujo de entrada permite un control
mas efectivo del flujo, disminuyendo € riesgo de insuficiencia cardiaca de ato gasto y de neuropatia
isguémica monomélica.

¢ Menor lesion endotelial: 1o cual puede mejorar la permeabilidad primaria y disminuir la tasa de falo
primario

» Menos aneurismas. presentan una menor tendencia ala degeneracion aneurismética alargo plazo.

e Zonade canulacion extendida: a no haber cicatrices quirdrgicas y distribuir e flujo a través de mdltiples
venas de salida (como la cefdlica, basilicay media cubital), se amplia el area disponible parala puncién.

* Anastomosis profunda por o cual su puncion accidental seriaimprobable.

» Entorno ambulatorio: el procedimiento suele realizarse en salas de angiografia sin necesidad de quiréfano
ni anestesia general, facilitando el alta el mismo dia

* Rapidez en la creacion: un programa eficiente puede realizar el mapeo y la creacion del acceso en una
semana, logrando la canulacion exitosa en aproximadamente 4 semanas.

» Diversidad de operadores. expande € grupo de especialistas que pueden crear accesos vasculares,
incluyendo radiologos y nefrélogos intervencionistas, ademas de cirujanos vascul ares.

* Ahorro de costes.

» Estética superior: La ausencia de cicatrices visibles y el aspecto més discreto del brazo mejoran la
satisfaccion y aceptacion del paciente, reduciendo € impacto psicol 6gico del acceso vascular.
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* Menor dolor: a evitar incisiones extensas, |0s pacientes reportan menos dolor postoperatorio.

Desventajas de endoAVF

Requisitos anatdmicos estrictos: solo e 50-69% de |os pacientes evaluados suelen cumplir con los criterios
anatdmicos necesarios

Precisa de personal intervencionista entrenado y disponibilidad de sala de angiografia.
Alta tasa de reintervenciones correctivas para la maduracion: embolizacion de venas competitivas y
angioplastias.
Curvade aprendizaje en la canulacion y manejo clinico del personal de hemodidlisis.
Costeinicial elevado.

Experiencia en nuestro Centro
En nuestro centro, durante los Gltimos 5 afos, se han realizado 26 endoAV F con resultados aceptables.

Caracteristicas de los pacientes (Tabla 6):

Pacientes del areanorte delaislade Tenerife

19 varonesy 7 mujeres

Edad media 59 afnos (rango 16-79)

Laindicacion principal: presentar fistulas previas no funcionantes (favNF).

Presencia de factores de riesgo para €l acceso vascular: 58% diabéticos, 26% con IMC > 30, 27% con
enfermedad vascular periférica, 20% con trombosis de venas centrales y 58% con favNF.

Caracteristicas del procedimiento

Valoracion ecogréfica previa de criterios anatdmicos aptos.

Realizado por Radiologia I ntervencionista.

Se emplearon 23 dispositivos WavelinQ y 3 dispositivos Ellipsys.

El 60% de |os pacientes precisaron intervencion adicional durante el procedimiento: 4 angioplastias (ATP),
3 embolizacionesy en 5 ambos.

Complicaciones durante e procedimiento en 5/26 (19%): 4 hematomas leves, 1 vasoespasmo, 1

hemorragia severa.

Resultados (Tabla 7) (Tabla 8) (Figurah)
Tiempo medio de seguimiento: 747 + 396 dias (150-1445 dias)
Parédmetros de eficacia
Exito técnico del 92%
Fallo primario en 23%
Maduracién fisioldgica alos 90 dias del 60%.
Maduracion fisiolégica alos 150 dias del 80%.
Permeabilidad 12 alos 12 meses. 65%.
Permeabilidad acumulada alas 12 meses: 84%.
Criterios de usabilidad en el 65%.
Pardmetros de seguridad
Intervenciones correctivas 1,91 paciente/afio.
0 Intervenciones de mantenimiento 1,2 paciente/afio.
0 % abandono: 35%.

O OO0 O0OO0OOo0OOo

o

En nuestros pacientes el éxito inicial de la técnica fue elevado (92%), aunque se objetivo un fallo primario
del 23%. No se observaron complicaciones graves. El 50 % de los pacientes precisaron reintervencion
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endovascular para su maduracién o mantenimiento. Aunque el tiempo medio de maduracion y usabilidad y la
tasa de intervenciones endovasculares fue mayor a descrito en laliteratura, la permeabilidad acumulada alos
24 meses se mantuvo en el 84% de |os pacientes.

En nuestra experiencia la endoAVF supuso una aternativa exitosa y segura para pacientes con anatomia
complejay con factores de riesgo relacionados con malos resultados de la AVF.

Reflexiones

Recientemente la actualizacion 2025 de la Guia Clinica Espafiola del Acceso Vascular para Hemodidlisis,
después de hacer una revision sistematica de la literatura, recomienda no utilizar la endoFAV como
alternativa generalizada a la FAV quirlrgica convencional en el paciente candidato a hemodidlisis
(Recomendacion condicional) [27].

En nuestro centro la endoAVF esta integrada en la actividad asistencial del Servicio de Radiologia
Intervencionista, desde noviembre de 2019, y aunque la consideramos como una opcién en nuestro algoritmo
de “individualizacion de la indicacion del acceso vascular” (Figura 6), hasta € momento seguimos
planteando la AV F como primera eleccion.

Ta y como se reflgja en la literatura, €l éxito de la técnica va a depender de varios factores. anatomia
favorable del paciente, recursos y formacion del personal médico y de las unidades de hemodidlisis y de un
programa de seguimiento exhaustivo. En este sentido, tuvimos que superar varias barreras para construir el
proceso de laendoAVF. Concretamente |levamos a cabo varias acciones:

Los Radidlogos Intervencionistas recibieron formacion para el dispositivo WavelinQ con entrenamiento
individual con un especialistay los primeros 5 casos fueron supervisados.

Seinstruyo al personal de enfermeria en su canulacion y en el manejo ecogréfico.

Se cred circuito con las unidades de hemodialisis extrahospitalarias iniciando la canulacion en la unidad
hospitalaria. Una vez que se cumplian criterios de usabilidad, el paciente se trasladaba a su unidad
correspondiente. También seinstruyé al personal de esas unidades.

Formacion del nefrélogo de la unidad hospitalaria en seguimiento ecogréfico de la endoAVF para realizar
las revisiones semestrales.

Colaboracion entre nefrélogos, radidlogos intervencionistas y cirujanos vasculares. El nefrélogo suele
liderar la identificacion de candidatos basados en su historia clinica, mientras que e especidista
intervencionista realiza el mapeo preciso para asegurar la viabilidad técnicay seleccionar €l dispositivo méas
adecuado seguin la anatomia del paciente.

Si bien, nuestros resultados fueron aceptables, encontramos varias areas de mejora dentro del proceso de la
endoAVF:

El cumplimiento estricto de los criterios anatomicos va unido a éxito de la técnica. En nuestro caso
asumimos a pacientes con criterios limite, incluso con sindrome de vena cava superior o trombosis de venas
centrales repermeabilizadas. Aun asi, |0s pacientes obtuvieron beneficios con la endoAVF.

Cuando la vena que se desarrolla es la basilica, por o general, se tarda mas en adquirir la madurez
fisiologica. Suele estar profunda y muy cerca de la arteria humeral, lo que aumenta el riesgo de la puncion
arterial al intentar canular la endoAVF. Actuamente en nuestro protocolo solo estamos asumiendo pacientes
con valoracion ecogréfica previa con buen drenagje por vena cefdlica, y s fuera por la vena basilica, sdlo en
aquellos con brazos delgados cuya profundidad ala piel sea menor de 6 mm.

Se recomienda readlizar las primeras canulaciones ecoguiadas. Esto conlleva problemas logisticos de
personal, que retrasan la madurez clinica de la endoAVF. Es muy importante formar al personal de
enfermeria en la puncion ecoguiaday también al personal médico como apoyo.

Problemas de sobrecarga asistencial en la unidad hospitalaria pueden retrasar €l inicio de la canulacién de
pacientes de Unidades extrahospitalarias y retrasar por ello en la maduracién clinica. Mejorar este circuito
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mejorara | os resultados clinicos de |os pacientes.

La endoAVF podria tener beneficios, entre otros, en 2 perfiles de pacientes, 1) como RESCATE de aquellos
con anatomia marginal o con fracaso previo de accesos distales, y 2) como URGENCIA DE TIEMPO en
aquellos con anatomia Optima, sin factores de riesgo, a los cuales interesa ganar tiempo y asegurar €l éxito
del AV.

Futuro

En definitiva, la endoFav puede representar una opcion mas para €l paciente. La decisién de crear una
endoFAV frente auna AVF debe individualizarse discutiendo las expectativas y preferencias del paciente, las
comorbilidades, |a anatomia vascular, la integridad de la piel y la experiencia y disponibilidad del equipo
profesional [28].

Actuamente, e sistema WavelinQ 4F sigue siendo la opcién predominante disponible comerciamente. Se
estan investigando nuevos dispositivos que buscan simplificar ain més € procedimiento y acelerar la
maduracion funcional.

En resumen, la endoAVF es una técnica altamente dependiente de la anatomia del paciente y de la pericia del
equipo médico, requiriendo un seguimiento estrecho y, a menudo, intervenciones adicionales para asegurar
su funcionalidad.

Tablas

Tabla 1. Caracteristicas y tipos de dispositivos para crear una endoAVF

Caracteristicas

WavelinQ

Ellipsys

Sistema de catéteres

Doble catéter
(uno arterial y uno venoso)

Catéter Uinico

Mecanismo de creacion

Radiofrecuencia (RF)
y alineacién magnética

Energia térmica y
presidn (fusion tisular)

Guia por imagen

Fluoroscapia
y contraste iodado

Ecografia exclusiva
(sin radiacién)

Venas objetivo

Sistema venoso profundo
(radial o cubital)

Vena perforante del cado

Sitio de anastomosis

Arteria radial o
cubital proximal

Arteria radial proximal

Requisitos de distancia

Arteria y vena
a <1 mm de distancia

Arteria y vena
a <1.5 mm de distancia

Tiempo de procedimiento

Mediana de 63 minutos

Mediana de 14 a 15 minutos

Tabla 1.




Tabla 2. Criterios anatdémicos de endoAVF [6,26,27].

Todos los procedimientos de acceso

palmar

WavelinQ

+ Presencia de vena perforante

de la anastomosis y el sitio de acceso

sitio de acceso

Ellipsys®

+ Presencia de vena perforante.

+ Diametro de vena perforante > 2 mm

- Sistema arterial indemne, con test de Allen negativo que asegure el flujo por colaterales al arco

+ Sistema venoso central de drenaje sin obstrucciones, vena de salida superficial intacta (diametro
interno de la vena cefalica y / o basilica> 2 mm, utilizando torniquete)

+ Diametro de la arteria braguial > 2 mm, diametro de la arteria radial o cubital> 2 mm en la ubicacion
+ Diametro de la vena radial y/o cubital y/o braquial > 2 mm en la ubicacién de la anastomosis y el

+ La distancia entre la arteria y la vena proximal radial/cubital (sitio de anastomosis) <1 mm

« Diametro de la luz de |a arteria radial proximal > 2 mm en el lugar de la anastomosis

+ Ladistancia entre la vena perforante y la arteria radial proximal <1.5 mm

Tabla 2.

Tabla 3: Criterios de maduracién de endoAVF

Maduracion fisiologica

Maduracion clinica

Qa > 500-600 mL/min en arteria braquial de
enfrada

Diametro de la vena objetivo > 5 mm.
Flujo en vena objetivo > 300 mL/min

< 6 mm de profundidad (distancia desde la
superficie de la piel).

= 6 cm de longitud en el segmento apto para la
Zona de canulacién.

Ausencia de estenosis y trombosis

Canulacion exitosa: capacidad de realizar la
dialisis utilizando dos agujas.

Usabilidad: la endoAVF se canula con dos
agujas en al menos dos tercios (67%) de las
sesiones de dialisis prescritas durante un
periodo continuo de 4 semanas.

Tabla 3.




Tabla 4: canulacion endoAVF [34]

Calibre de Aguja Ueke de'FIujo Requisito de Progreso
Sanguineo
179 250 ml/min Minimo 3 tratamientos exitosos
169 300 ml/min Minimo 3 tratamientos exitosos
15¢g 350 ml/min Segun tolerancia del paciente
Tabla 4.

Tabla 5: resultados endoAVF

Tipo AV WavelinQ Ellipsys Fav quirdrgica
Parametros de eficacia

Exito técnico (%) 97-98 97-100 92-100

Maduracién funcional 75 84 60

(3 meses) . (%)

Permeabilidad 12 51 47 57

(12 meses) . (%)

Permeabilidad acumulada % 60-81 82-92 60-82

(12 meses) . (%)

Usabilidad % 60 79,5

*Tiempo hasta usabilidad *130-133 dias *138-152 dias
Parametros de seguridad

Complicaciones . (%) 8,5 1,5

Intervenciones (pac/afio) 0,47 1,73 0,3

% abandono 1° afio 32 11-15 42

Tabla 5.



Tabla 6: Caracteristicas de los pacientes con endoAVF en el Hospital
Universitario de Canarias. Tenerife.

N =26 Factores de riesgo para el AV
Edad( afios) 59,3+17(16-79) D. Mellitus 15 (58%)
Sexo 7 M, 19V (73%)

IMC 27.2+ 7 (17-40)
Enfermedad base: >30=7 (27%)
*D. Mellitus 10 (38%)
*N. Isquémica 4 (16%) Enf. Vascular 7 (27%)
*GMN 3 (11%) periférica
*Otras 9 (35%)
Solicitud: :

SVC/trombosis 5 (20%)
*ERCA 12 (46%)
“HD 10 (39%) Venas centrales
“TxR 3 (11%)
*Hospitalizacién 1 (4%) Fav NF 15 (58%)
Indicacion principal: >1 fav NF=4 (21%)
*Fav previa NF 10 (39%)
*Urgencia de tiempo 6 (23%)
*Cardiopatia 4 (16%)
*Obesidad 3 (11%)
*Otros 3 (11%)

Tabla 6.

Tabla 7: resultados endoAVF en Hospital Universitario de Canarias. Tenerife.

EndoAVF N =26

3 Ellipsys/23WavelinQ

Parametros

de eficacia

Exito técnico (%)

N=24 (92,3%)

Maduracion fisiolo
(60% a los 90 dia:

gica

s))

N=20 (77%)
*119+112 dias
(rango 11-432)

Permeabilidad 1 - N=20
*406+431 dias
(rango 30-1320 dias)

6 meses: 50%
12 meses: 65%

Permeabilidad acumulada
N=20

*877+496 dias

(rango 150-2300 dias)

6 meses :90%
18 meses: 100%

12 mes

24 meses: 84,6%
30 meses: 54,5%

es: 84,2%

Maduracion clinica. Usabilidad %
*Tiempo hasta usabilidad
(60% v. basilica/ 40% v. cefélica)

N =17 (65%)
*270+183 dias

(rango 46-652 dias)

Parametros d

e seguridad

Complicaciones tras procedimiento

N=10 (50%)

Infervenciones (pac/afio)

1,91 (correctivas PRE)
1,20 (mantenimiento POST)

% abandono

N=7 (35)%

Tiempo seguimiento (N=20) . 747 + 396 dias (150 a 1445 dias) (12 nov 2019 a 28 feb 2026)

Tabla 7.




Tabla 8: resultados endoAVF en Hospital Universitario de Canarias

Figuras

Figura 1. Sistema WavelinQTM 4F de creacién de una FAV mediante dos

EndoAVF N = 26

3 Ellipsys/23WavelinQ

Complicaciones

Causas fallo primario
N=6/26 (23%)

2 fallo técnico
2 trombosis precoz
2 falta maduracién

Complicaciones PREmaduracion
N=10/20 (50%)

3 trombosis

1 hematoma

1 pseudoaneurisma

4 endoAVF profunda

1 estenosis venas centrales

Complicaciones POST canulacién
N=10/20 (50%)

2 trombosis

5 estenosis venosa

1 sd. Robo

2 estenosis venas centrales

Pérdida definitiva de endoAVF
N=7/20 (36%)

2 trombosis tardia

1 negativa a puncion

1 cierre por sd robo

3 éxitus con endoAVF funcionante

Intervenciones realizadas

En el propio ACTO 4 ATP
N=12/20 (60%) 3 embolizacién

5 ambas
Correctiva para maduracion 10 ATP + embolizacion
N=12/20 (60%) 1ATP

1 ATF venas centrales
De mantenimiento de permeabilidad 4 ATP
N=9/20 (45%) 3 embolizacién

§ ambas

catéteres [8]

Venous

Tabla 8.

Rapid Exchange Tipa

Artarn!

Bachstop

Brachial

EndoAVF
Creation Sites

Figura 1.




Figura 2. Sistema Ellipsys® de creacion de FAV percutanea
a través de catéter unico [23].
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Figura 2.

Figura 3. Seguimiento endoAVF [8] [27]

Eco 12s 24h (alta)/Eco 1-22 semana

*Comprobar QA > 250ml/min

*Descartar complicaciones

i
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ia Eco- 42 semana i
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Profundidad < 0.6cm canular < 6 sem

Criterios
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Si No
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Criterios maduracién |— % ATP, stent, embolizar
[ No

Si
‘ Canular endofav ‘

b
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Figura 3.



Figura 4: algoritmo de intervencién en el seguimiento endoAVF
(adaptado de Vasc Interv Radiol. 2025 Dec;36(12):1945-1957)

EndoAVF con criterios de maduracién?
Flujo en vena diana > 300mI/min

si |

No

|

|

Canular | QA > 600ml/min ?7? \

endofav

Si

No

!

Valorar estenosis
venosa o desviacién
del flujo al sistema
venoso profundo:

|

Considerar:

*ATP venosa

*Embolizacién venas competitivas

Figura 4.

Valorar estenosis
arterial en zona pre
yl/o anastomosis

}

Considerar:
ATP/stent

Figura 5: resultados endoAVF en Hospital Universitario de Canarias

26 endofav: 23 Waveling

Fallo primario
N=6 (23%)

2 trombosis precoz
2 falta maduracion

*3 Ellipsys
I |
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N= 20 (77%)
T 1
Pendientes canular Maduracién clinica 2 fallo técnico
N=3 (12%) N=17 (65%)
8 canuladas

4 Pérdida definitiva (15%) 3 Tx renal
2 éxitus

"2 trombosis tardias
*1 negativa a la puncién
*1 cierre por sd rabo

Figura5.
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Figura 6: indicacion individualizada del acceso vascular. Hospital
Universitario de Canarias. Tenerife

*Megativa a fav o endfav
*Tiempao estimado en HD< 12-18m

“Patologia pulmonar severa?
*Criterio de cardiopatia avanzada®
“FEr (MDD-bp) < 40%
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