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Resumen

Introducción: La fístula arteriovenosa es el acceso vas-
cular de elección para los tratamientos en hemodiáli-
sis, puncionado periódicamente tres veces por semana. 
Existen tres tipos de técnicas de punción: en escalera, 
en área de punción y buttonhole. Las técnicas conven-
cionales son causantes de gran morbilidad a medio y 
largo plazo, sin embargo, el Buttonhole está asociado a 
priori a la mejoraría de esos problemas. 

Objetivo: Comparar la técnica de punción de button-
hole con respecto a las técnicas convencionales para 
la canulación del acceso vascular en el tratamiento de 
Hemodiálisis, en función del grado de dolor asociado a 
la técnica, tasas de infección asociadas y la repercusión 
sobre la supervivencia del acceso vascular. 

Material y Método: Revisión bibliográfica narrativa. 
Se incluyeron estudios experimentales y observacio-
nales en inglés y castellano publicados entre 2010 y 
2015, que compararan la técnica de punción convencio-
nal respecto a la técnica de punción Buttonhole. Selec-
ción inicial por título y resumen. Se utilizaron las esca-
las CASPe y STROBE para la evaluación metodológica. 

Resultados: Se identificaron 1.827 estudios, de los que 
seleccionamos 13 tras el proceso de evaluación críti-
ca. La heterogeneidad de resultados no permite afir-
mar que ninguna de las técnicas analizadas mejore los 
resultados en dolor en la punción o supervivencia del 
acceso, sin embargo, se asocia un aumento de eventos 
infecciosos con la técnica de Buttonhole. 

Conclusión: no se han hallado argumentos para ase-
gurar que el Buttonhole pueda ser considerado una 
técnica de primera elección, debido a la heterogenei-
dad de las formas de medida de los estudios revisados. 

PALABRAS CLAVE: hemodiálisis; fistula arterioveno-
sa; cateterización; infección; dolor; supervivencia.

Evaluation of complications of arteriovenous 
fistula for hemodialysis according to the puncture 
technique

Abstract

Introduction: The arteriovenous fistula is the standard 
vascular access for the treatments in hemodialysis, 
punctured periodically three times per week. There are 
three types of puncture techniques: ladder, puncture 
area and buttonhole. Conventional techniques cause 
great morbidity in the medium and long term, however, 
a priori, the buttonhole technique is associated to the 
improvement of those problems.

Objective: To compare the buttonhole puncture 
technique with respect to conventional techniques 
for vascular access cannulation in the treatment of 
hemodialysis, depending on the degree of pain associated 
with the technique, associated infection rates and the 
repercussion on vascular access survival.

Material and Method: Narrative bibliographic review. 
Experimental and observational studies in English 
and Spanish published between 2010 and 2015 were 
included, comparing the conventional puncture technique 
versus the Buttonhole puncture technique. Initial 
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selection by title and summary. The CASPe and STROBE 
scales were used for the methodological evaluation.

Results: 1.827 studies were identified, of which 13 
were selected after the critical evaluation process. 
The heterogeneity of results does not allow to affirm 
improvements of any of the techniques analyzed in 
puncture pain or survival of the access, nevertheless, it 
is associated an increase of infectious events with the 
Buttonhole technique.

Conclusion: Any arguments have been found to ensure 
that Buttonhole technique can be considered as first 
choice due to the heterogeneity of the measurement 
methods of the reviewed studies.

KEYWORDS: hemodialysis; arteriovenous fistulae; ca-
theterization; infection; pain; survival.

Introducción

La fístula arteriovenosa (FAV) autóloga es el acceso 
vascular de elección para los usuarios en tratamiento de 
hemodiálisis (HD) siendo el acceso permanente más se-
guro, de mayor duración, resultando de vital importancia 
para el usuario1,2. La reducción de las tasas de compli-
caciones y una mayor calidad dialítica fundamentan su 
elección en comparación a otros dispositivos.

El acceso a la FAV se realiza a través de la bipunción 
periódica, normalmente tres veces por semana depen-
diendo de las características del tratamiento de HD y 
el éxito de la canalización es fundamental para la rea-
lización de un tratamiento satisfactorio3. La técnica de 
punción influye directamente en la supervivencia del ac-
ceso vascular, el dolor, infección y otras complicaciones 
asociadas a la canulación. Existen tres tipos de técnicas 
de punción: en escalera, conocida en el ámbito anglosajón 
como “Rope Ladder”, consiste en la distribución sucesiva 
de las punciones alrededor del recorrido venoso, para lo 
cual es necesario tener una FAV ya desarrollada; en área 
de punción, que consiste en distribuir las punciones sobre 
un área de 2-3 centímetros; y por último la Técnica del 
ojal o “buttonhole”, que consiste en la punción repetida 
en el mismo punto, con el mismo ángulo y profundidad en 
cada sesión para la formación de un túnel subcutáneo que 
facilite sucesivas canalizaciones. 

Históricamente, las técnicas de punción convencionales, 
en área de punción y en escalera, han sido las más em-
pleadas4. Ambas son sencillas de ejecutar por los profe-
sionales formados en el ámbito de diálisis, pero son cau-

santes de gran morbilidad a medio y largo plazo asociada 
al acceso vascular, ya que ocasionan pequeños trauma-
tismos que debilitan la pared del vaso sanguíneo y que 
forman un aneurisma en la zona de punción de la FAV5. 
A este proceso fisiopatológico se le conoce como remo-
delado iatrogénico6. 

La técnica de buttonhole fue usada por primera vez en 
1977 por el Dr. Twardowski para facilitar las puncio-
nes de aquellas FAV de difícil canulación o que dispo-
nían de un acceso venoso muy limitado5,7. Los resulta-
dos obtenidos pusieron de manifiesto una mejoría de 
los problemas asociados a la canulación convencional, 
como el dolor en la punción, aumento del tiempo de 
hemostasia, y el remodelado iatrogénico7. A pesar de 
los resultados, actualmente no existe consenso sobre 
los beneficios a priori del buttonhole, y el debate está 
abierto en relación a las complicaciones infecciosas 
durante la aplicación de esta técnica8. Por lo tanto, 
esta revisión de la literatura pretende comparar la 
técnica de punción de buttonhole con respecto a las 
técnicas convencionales para la canulación del acceso 
vascular en el tratamiento de Hemodiálisis, en función 
del grado de dolor asociado a la técnica, tasas de in-
fección asociadas y la repercusión sobre la superviven-
cia del acceso vascular. 

Material y Método

Revisión bibliográfica narrativa (Scoping Review) reali-
zada siguiendo las directrices de la estrategia Prisma9.

CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD DE LOS ESTUDIOS: 

Tipos de estudio: Se seleccionaron estudios experimen-
tales y observacionales que compararan las técnicas de 
punción convencional respecto a la técnica de punción 
Buttonhole.

Tipos de participantes: Adultos (edad por encima de 18 
años) en tratamiento de HD crónico.

Tipos de medidas de resultado: Las medidas de resul-
tado formaron parte de los criterios de inclusión de esta 
revisión y se agruparon en variables primarias y secun-
darias:

A) Variables primarias: 
1. Dolor asociado a la punción 
2. Infección asociada a la FAV
3. Supervivencia de la FAV
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B) Variable secundaria:
1. Formación de aneurisma en la FAV

ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA:

Se utilizaron descriptores en castellano o inglés según la 
base de datos. Para ello se utilizaron las equivalencias del 
lenguaje estructurado DeCS (Descriptores en Ciencias de 
la Salud): Hemodiálisis, Cateterismo o Cateterización o 
Canulación, Fistula Arteriovenosa, Dolor, Evaluación del 
dolor, Supervivencia e Infección; y del vocabulario MeSH 
(en inglés, Medical Subjects Headings): Renal Dialysis, 
Catheterization, Cannulation, Arteriovenous fistula, Pain, 
Pain Measurement, Survival e Infection. Se efectuaron 
búsquedas en las siguientes bases de datos y recursos 
bibliográficos: Biblioteca Virtual en Salud (bvsalud-IS-
CIII), CUIDEN Plus, EBSCO-HOST (Medline y CIN-
HAL), PubMed, OVID, ScienceDirect, SCOPUS y Web 
of science. Además, se realizó una búsqueda directa en 
otros recursos bibliográficos heterogéneos incluyendo se-
lecciones de revistas sensibles a publicar el tema de es-
tudio, hemerotecas o compendios de publicaciones como: 
JAMA Network (compendio de revistas de la American 
Medical Association) y CJASN (Clinical Journal of the 
American Society of Nephrology). Se limitó la búsqueda 
desde enero del 2010 hasta mayo del 2015.

MÉTODOS DE LA REVISIÓN:

Selección de los estudios: Se exploraron los títulos y 
resúmenes generados en las búsquedas. Se examina-
ron, además, listas de referencias de la bibliografía de 
los artículos revisados, y se recopilaron los resúmenes 
y posteriormente las publicaciones completas. Solo se 
incluyeron en la revisión los textos completos en inglés 
o en español.

Evaluación de la calidad metodológica de los estu-
dios: Se utilizaron los criterios de calidad metodoló-
gica de CASP (Critical Appraisal Skills Programme) 
versión española10 para evaluar los estudios experimen-
tales, y criterios de calidad metodológica de STROBE11 
para estudios observacionales.

Extracción de datos: Se extrajeron características del 
estudio (país, año, diseño del estudio, tamaño de la mues-
tra, y el estudio duración), las características del paciente 
(edad, sexo, modalidad de diálisis al inicio del estudio, y 
la edad de la FAV al inicio del estudio), tipo de técnica 
de canalización, y los principales resultados de la inves-
tigación.  

Resultados

Resultados de Búsqueda: Se obtuvieron 1827 estudios, 
de los que 366 resultaron elegibles por su temática. Se 
eliminaron 202 estudios duplicados y 145 estudios que 
no cumplían los criterios de inclusión. Así fueron selec-
cionados 19 artículos para la evaluación de la calidad 
metodológica, de los que se eliminaron 6 en este proceso. 
Finalmente se seleccionaron 13 estudios para dar res-
puesta a los objetivos planteados, la figura 1 muestra el 
proceso de selección de los mismos.

Estudios obtenidos por 
las bases de datos (n=1827)

Estudios evaluados por se elegibilidad 
mediante título y resumen (n=366)

Estudios realizados para evaluación de la 
calidad metodológica (n=19)

Estudios incluidos en la revisión
(n=13)

➧

➧

➧

➧
➧

Eliminados estudios 
duplicados (n=202)

No cumplen criterios
de inclusión (n=145)

Eliminados tras evaluación 
de la calidad metodológica 
del texto completo (n=6)

Figura 1. �Diagrama de flujo documentando la inclusión de los 
estudios.

Características de los estudios y de los participan-
tes: De los 13 estudios incluidos en la revisión (Tabla 1), 
hay 6 experimentales, de los cuales 5 son ensayos clíni-
cos aleatorizados12–16 y 1 es un Clúster17, mientras que 
el resto de artículos seleccionados son observacionales, 
formados por 1 estudio de serie de casos retrospecti-
va18, 2 cohortes retrospectivas19,20, 3 cohortes prospecti-
vas21–23 y 1 estudio transversal24.



Estudio Diseño País
Criterio de 
Resultado 
Primario

Tipo de 
paciente y 
modalidad

N Edad Media % Hombre Edad FAV
Tiempo 

seguimiento 
(media)

Aitken 
(2013)

Observ. 
prospect. 
transver.

Reino Unido Dolor en la 
punción 

En centro 
de HDC

449
(209 BH 
238 PC
2 UP)

60.5 +/- 0.72 56.6% 62 meses NR

Chan 
(2014)

Cohorte 
retrosp. EEUU Superviven-

cia FAV
En centro 
de HDC

83 
(45 BH 38 

PC)

60.9 +/ -16.9 
BH

64.1 +/- 19.6 
PC

64% BH
63% PC NR 12 meses

Chow 
(2011) ECA Australia Dolor en la 

punción

Domiciliario 
y en centro 

de HDC

69 
(34 BH 35 

PC)
NR 61.8% BH

77.1% PC NR 6 meses

Kim 
(2013)

Estudio 
Cluster 

Corea del 
Sur

Múltiples 
resultados

En centro 
de HDC 32 62.4 63% 58.8 meses

16 semanas 
BH

8 semanas 
PC

Labriola 
(2011)

Serie de 
casos 

retrosp. 
Bélgica

Proporción 
de eventos 

de Infección

En centro 
de HDC 177 70.4 +/- 11.5 65.8% NR 108 meses

Ludlow 
(2010)

Cohortes 
prospect. Canadá Múltiples 

resultados
En centro 
de HDC 29 62.9 BH 

65.9 PC
62% BH
58% PC 32 meses 3 meses

MacRae 
(2012) ECA Canadá Múltiples 

resultados
En centro 
de HDC

140 
(70 BH 70 

PC)

70.3 BH
66.7 PC

72.9% BH
65.7% PC NR 12 meses

MacRae 
(2014) ECA Canadá Superviven-

cia  FAV
En centro 
de HDC

139 
(70 BH 69 

PC)

70.2 BH
66.1 PC

73% BH
67% PC

BH: 26.2 
meses

PC: 31.9 
meses 

19.2 meses 
BH

17.2 meses 
PC

Muir
(2014)

Cohortes 
retrosp. Australia

Infección 
sistémica 
asociada a 

la FAV

HDC 
Domiciliaria

72 BH
30 PC 52 73 NR NR

Smyth 
(2013)

Cohorte 
prospect. Australia Múltiples 

resultados
En centro 
de HDC

104 
(41 BH 63 

PC)

60 BH
61 PC

34.1% BH
55.6% PC 31.2 meses 12 semanas

Struthers 
(2010) ECA Reino Unido Dolor en la 

punción
En centro 
de HDC

56 
(28 BH
28 PC)

61 BH
60 PC 57.6% 28 meses BH

25 meses PC 6 meses

Tabla 1. �Características de los estudios y pacientes.
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En 5 estudios no se especifica explícitamente el resul-
tado primario de la investigación, abarcando múltiples 
resultados como el dolor en la punción, tasa de infec-
ción, tiempo de hemostasia, formación de aneurisma o 
supervivencia del acceso vascular. Los estudios con un 
único criterio de resultado fueron 8, de los cuales 3 
reportaron como criterio de resultado el dolor en la 
punción, 2 estudios se centraron en la tasa de infección 
en la FAV y 3 en la supervivencia de la misma. Todos los 
estudios incluyeron a pacientes realizando HD crónica, 
de los cuales un estudio incluyó solo a pacientes domi-
ciliarios y uno combinó pacientes en centros de HD y 
en domicilio. El tamaño muestral osciló entre 29 y 449 
pacientes. La edad media de los pacientes osciló entre 
52 y 70.4 años. En 13 de los 14 estudios, la mayoría 
de los participantes fueron hombres con un rango entre 
34.1% y 83%.  La edad media de la FAV al inicio del 
estudio se informó en 7 casos y osciló entre 25 y 62 
meses. El seguimiento se notificó en 12 estudios, con un 
mínimo de 3 meses y un máximo de 108 meses.

Técnica de canulación: Existe gran heterogeneidad en 
la técnica de canulación empleada en cada estudio. Se 
emplean diferentes antisépticos cutáneos, en ocasiones 
se usan cremas anestésicas para aliviar el dolor en la 
punción y se emplean diferentes tipos y calibres de aguja. 
Además, falta información relevante para la comprensión 
de la técnica en su totalidad, como por ejemplo, el tiem-
po empleado para el desarrollo del túnel subcutáneo del 
buttonhole o el número de enfermeras que participaron.

Dolor en la canulación: En 9 estudios se informa sobre 
el dolor que percibe el paciente durante la canulación 
(Tabla 2), en 5 de los cuales se utilizó la escala Visual 
Analógica (EVA)14,15,21,24,25, en 3 estudios utilizaron la 
escala numérica de 10 puntos13,22,23 y en uno la escala 
de dolor de Wong-Baker16. La heterogeneidad de las 
formas de medida y los resultados no permiten escla-
recer qué técnica de punción produce menos dolor. En 
este sentido, 2 estudios concluyen que la técnica de But-
tonhole produce menor grado de dolor en la canulación, 
otros 3 señalan que la técnica de punción convencional 
es menos dolorosa y por último, en 4 no hay diferencias 
significativas entre ambas técnicas.

Van Loon 
(2010)

Cohorte 
prospect. Holanda Múltiples 

resultados
En centro 
de HDC

145 
(75 BH 70 

PC)

67 BH
65 PC

59% BH      
67% PC

44 meses BH 
31 meses PC 9 meses

Vaux 
(2013) ECA Reino Unido Superviven-

cia FAV
En centro 
de HDC

127 
(58 BH 69 

PC)

62 BH
64 PC

67% BH
63% PC NR 12 meses

Estudio Diseño País
Criterio de 
Resultado 
Primario

Tipo de 
paciente y 
modalidad

N Edad Media % Hombre Edad FAV
Tiempo 

seguimiento 
(media)

FAV: Fistula Arteriovenosa
HDC: Hemodiálisis Crónica 
PC: Punción convencional
BH: Punción buttonhole

UP: Unipunción
PE: Personal enfermero
NR: No responde

Estudio
Instrumento de medi-

ción del dolor
Buttonhole Punción Convencional p valor

Aitken (2013) EVA 2.4 2.5 P = 0.36

Chow (2011) Escala del dolor de 
Wong-Baker

Inicio: 0.81, IC 95% 
0.41 – 1.20

Final seguimiento: 0.56
IC 95% 0.13 – 0.99

Inicio: 0.81, IC 95%
0.48 – 1.15

Final seguimiento: 0.71
IC 95% 0.34 – 1.09 

NR

Kim (2013) EVA 5.1 +/- 1.8 PV
3.3 +/-1.8 PA

6.3 +/- 1.3 PV
6.1 +/- PA

P = 0.001
P = 0.001

Tabla 2. �Dolor en punción.
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Tabla 2. �Características de los estudios y pacientes. (continuación)

Ludlow (2010) EVA 1.9 +/- 1.1 PV
1.7 +/- 0.8 PA

2.6 +/-1.4 PV
2.3 +/-1.2 PA

P < 0.01
P < 0.002

MacRae (2012) EVA 1º semana: 1.6
8º semana: 1.5

1º semana: 1.5
8º semana: 1.2

1º semana: P = 0.78
8º semana: P = 0.57

Smyth (2013) Escala numérica de 10 
puntos 1.90 +/- 1.069 1.82 +/- 0934 P = 0.6

Struthers (2010) EVA P: 3.0
F: 2.5 P y F: 1.0 P < 0.01

Van Loon (2010) Escala numérica de 10 
puntos 1.6 1.0 P < 0.001

Vaux (2013) Escala numérica de 10 
puntos 1.3 1.2 P = 0.05

Estudio
Instrumento de medi-

ción del dolor
Buttonhole Punción Convencional p valor

Tasa de infección: La asociación entre la tasa de in-
fección local y/o sistémica y la técnica de canulación fue 
descrita en 9 estudios (Tabla 3). No existen criterios ho-
mogéneos para la medida de las tasas de infección. En 

4 estudios se asoció significativamente el aumento de 
eventos infecciosos con la técnica de buttonhole, en 2 
solo se obtuvieron eventos infecciosos para la técnica de 
Buttonhole y en 3 los resultados no fueron significativos.

Tabla 3. Tasa de infección.

Estudio Microorganismo Complicación Buttonhole
Punción

Convencional
p valor

Chan (2014) NR NR 11% 8% P = 0.62

Chow (2011) Klebsiella P y 
Staphylococcus

Infección local y 
fiebre 11.8% 2.9% P = 0.1

Labriola (2011) S. Aureus
S. Epidermis

Endocarditis y 
Bacteriemia

3º Periodo: 0.43 
eventos / 1000 días

4º Periodo: 0.34 
eventos / 1000 días

1º Periodo: 0.17 
eventos / 1000 días

2º Periodo: 0.11 
eventos / 1000 días

P = 0.003 
(periodos 1, 2 y 3)

P = 0.04                  
periodos 3 y 4)

MacRae (2012) Staphylococcus 
Aureus

Bacteriemia y 
absceso de la FAV

2 eventos bacterie-
mia / 12 meses

9 eventos de absceso 
/ 12 meses

0 eventos P = 0.003

Muir (2014) NR NR
Medida 1: 0.20
Medida 2: 0.18
Medida 3: 0.39

Medida 1: 0.03
Medida 2: 0.07
Medida 3: 0.10

P < 0.05

Smyth (2013) S. Aureus Infección local 0.87 eventos / 
1000 días

0.76 eventos / 
1000 días P = 0.9
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Estudio Microorganismo Complicación Buttonhole
Punción

Convencional
p valor

Struthers (2010) NR NR 0.9 eventos /1000 
días 0 eventos /1000 días NR

Van Loon (2010) S. Aureus
Clostridium P. NR 5.3% 0% P = 0.001

Vaux (2013) S. Aureus Bacteriemia 0.12 eventos / 
1000 días

0 eventos / 
1000 días NR

*Labriola (2011).

Periodo 1: consiste en canalizar a todos los pacientes con PC.
Periodo 2: cambiar progresivamente a todos los pacientes a BH.
Periodo 3: canalización de BH antes de los talleres formativos.
Periodo 4: canalización de BH después de los talleres formativos.

6 estudios informaron del microorganismo que provoca 
los eventos infecciosos, mostrándose al Staphylococcus 
Aureus como el agente más prevalente en los resulta-
dos de cultivo. 

Supervivencia de la FAV: En 3 estudios se evalúa la su-
pervivencia de la FAV asociada a la técnica de punción 
(Tabla 4), 2 de ellos como resultado principal. La me-
dida de este resultado es heterogénea, en el estudio de 
Vaux et al.13) se mide el porcentaje de fracaso del acceso, 
MacRae et al.12) cuantifican el tiempo medio de funcio-
namiento de la FAV y en el estudio de Chan et al.20 se 
evalúa el porcentaje de accesos permeables realizando 
medidas a los 3, 6 y 12 meses. De ellos, el estudio reali-
zado por Vaux et al.13 aporta resultados estadísticamente 
significativos en favor de la técnica de Buttonhole.

Tabla 4. �Supervivencia de la FAV.

Vaux (2013) 0% 13%

El fracaso del acceso 
se define como la FAV 
que ya no se utilizada 

para la realización 
de HD

P = 0.005

McRae (2014) 18.4 meses  (IC 10.9-
32.7)

16.0 meses 
(IC 10.6-29.3)

La supervivencia del 
acceso se define desde 

el momento de inicio del 
estudio hasta el abando-
no, muerte o cambio de 

modalidad de HD al final 
del seguimiento

P = 0.2

Chan (2014) 3 meses: 86%
6 meses: 72

3 meses: 89%
6 meses: 71

La disfunción del ac-
ceso se define como la 
permeabilidad primaria 
evaluada desde el inicio 

del estudio adaptada a los 
tiempos de seguimiento

P = 0.52

Estudio Buttonhole
Punción 

Convencional
Notas p valor

Formación de aneurisma: En 4 estudios se evalúa la 
formación de aneurisma en la FAV asociada a la técni-
ca (Tabla 5), siempre como resultado secundario. En el 
estudio de Struthers et al.14 el aneurisma se define como 
una nueva dilatación del diámetro de la FAV medida de 

forma transversal. En los estudios de Vaux et al.13, Smyth 
et al.23 y Van Loon et al.22 se analiza el porcentaje de 
nuevos aneurismas desarrollados durante el estudio, ob-
teniendo siempre resultados significativos a favor de la 
técnica de Buttonhole14,22,23.
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Tabla 5. �Formación de aneurisma.

Smyth (2013) 7.3% 28.6%
Nuevos aneurismas 

desarrolladas en FAV en 
12 semanas

P = 0.017

Struthers (2010) 1% +/-22% 30% +/- 7%
Incrementado en el 

diámetro del aneurisma 
en 6 meses

P < 0.01

Van Loon (2010) 1% 67%
Nuevos aneurismas 

desarrolladas en FAV en 
9 meses

P < 0.01

Vaux (2013) 4% 17%
Nuevos aneurismas 

desarrolladas en FAV en 
12 meses

NR

Estudio Buttonhole
Punción 

Convencional
Medición de aneurisma p valor

Discusión

Esta revisión se plantea exponer de forma descriptiva 
una comparación entre las técnicas de punción disponi-
bles para la canalización de la FAV. Este planteamiento 
no permite, sin embargo, determinar qué técnica pro-
duce menor grado de dolor, menores tasas de infección 
o cual se asocia a una mayor supervivencia del acceso 
vascular, debido a la heterogeneidad de las formas de 
medida entre los diferentes estudios. 

En la actualidad, el criterio de inclusión para el But-
tonhole se ha ampliado a todos los pacientes portado-
res de FAV, con respecto al que inicialmente se pro-
puso. Su éxito depende en gran medida de la creación 
del túnel subcutáneo que facilitará las posteriores 
punciones26, siendo recomendable que la formación 
del túnel sea realizada por un único profesional(2), lo 
cual puede representar un desafío logístico para de-
terminadas unidades de HD26,28. No obstante, existen 
experiencias en Canadá que han conseguido crear el 
túnel con la intervención de varios profesionales15. 
Además, para garantizar el éxito existe la necesidad 
de implementar un programa de formación dirigido al 
personal de enfermería que facilite la correcta rea-
lización del BH18,27. Estos han podido ser motivo por 
el cual no se ha conseguido extender definitivamente 
esta técnica. En un estudio realizado en 2013 en uni-
dades de HD españolas4, la técnica de buttonhole fue 
empleada en un 6,7% de ellas. Estas cifras resultan 
escasas considerando que el 90,4% de los encuesta-
dos afirmaban conocer la técnica de buttonhole, aun-

que aluden a “No haberse planteado la técnica” (29.4 
%), “Existen problemas logísticos” (10.3%) y “no sa-
ben cómo hacer la técnica” (7.9%), apareciendo “la 
combinación de varias” técnicas en un 23.8%. A pesar 
de esto, en los últimos años hemos podido observar un 
incremento progresivo en la utilización de la técnica 
de buttonhole en las unidades de HD, lo cual podría 
deberse a los teóricos beneficios que le otorgamos a 
esta técnica, como el menor grado de dolor en la pun-
ción, mayor facilidad para la autopunción y la punción 
de la FAV con tramos difíciles, reducción de la forma-
ción de hematomas y menor incidencia de formación 
de aneurismas en comparación con las técnicas de 
punción convencionales1,2. Otra posible razón podría 
ser la disponibilidad de ecógrafos Doppler, útiles para 
la evaluación y seguimiento de los accesos vasculares. 

En relación al dolor secundario a la técnica de punción, 
no se encuentran resultados significativos a favor de 
ninguna técnica, independientemente de si los pacien-
tes realizaban el tratamiento de HD en el domicilio o 
en su centro de referencia. Estos resultados resultan 
relevantes considerando que el alivio del dolor es asu-
mido como un beneficio significativo de la técnica de 
buttonhole frente a la punción convencional. Serían ne-
cesarios estudios experimentales bien diseñados y de 
suficiente tamaño muestral para permitirnos dar res-
puesta al fenómeno del dolor asociado a la técnica de 
punción.

En cuanto a las tasas infección, la técnica de BH pa-
rece estar asociada a un incremento significativo de 
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infecciones locales y sistémicas. A pesar de las estric-
tas medidas de asepsia introducidas en algunos a través 
de talleres educativos para el personal enfermero, se ha 
evidenciado una tasa de infección más elevada en la téc-
nica de BH en comparación a la técnica convencional. 
En este sentido, la Guía de Práctica clínica de Kidney 
Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI)2 recomien-
da una técnica aséptica durante la técnica de canulación 
para disminuir las complicaciones infecciosas. El área de 
canulación deberá estar adecuadamente preparada para 
el procedimiento, se deberá realizar antisepsia cutánea, 
con una aplicación durante 30 segundos de Gluconato de 
Clorhexidina al 2% con alcohol al 70% o, en casos de 
alergias del paciente, Povidona iodada al 10% y elimi-
nación de la costra, si se procede a realizar la técnica 
de BH2. El incremento de las tasas de infección puede 
ocasionar en el usuario renal un aumento significativo de 
la morbimortalidad, aumento de días de hospitalización, y 
en consecuencia, un aumento del gasto sanitario derivado 
al tratamiento29.

Con respecto a la supervivencia de la FAV, solo se identi-
ficaron 3 estudios12,13,20 que abordasen esta variable, sin 
encontrar resultados significativos respecto a que técnica 
de punción mejora la supervivencia del acceso vascular. 
Solamente el estudio de Vaux et al.13 encuentra que la 
técnica de BH mejora las expectativas de supervivencia 
de la FAV (p valor = 0,005). El mayor número de puncio-
nes traumáticas y el mayor tiempo del endotelio expuesto 
a turbulencias de flujo ocasionaría mayores complicacio-
nes respecto a la supervivencia de la FAV y al remode-
lado iatrogénico, que puede ser un mecanismo indirecto 
para la formación de estenosis y trombosis. Además, se 
produce una inflamación local que debilita progresi-
vamente las paredes vasculares del endotelio. Por otro 
lado, hallamos resultados significativos en relación a la 
formación del aneurisma, los 4 estudios revisados13,14,22,23 
evidencian que la técnica de BH ocasiona menor grado 
de dilatación de la FAV.

Una de las limitaciones de esta revisión es la baja cali-
dad de los estudios en términos generales, atendiendo a 
la interpretación del nivel de evidencia de la Canadian 
Task Force on Preventive Health Care (CTFPHC). Son 
necesarios nuevos trabajos con diseños experimentales, 
unificación de las formas de medida de resultados y de la 
definición de las variables, con un seguimiento más pro-
longado en el tiempo, que permitan evaluar con mayor 
precisión los riesgos y beneficios de las diferentes téc-
nicas.

Para finalizar podemos concluir que no se han hallado 
suficientes argumentos para asegurar que la técnica de 

buttonhole pueda ser considerada una técnica de primera 
elección para puncionar la FAV, dado que no se hallaron 
evidencias de mejora de indicadores de salud como el do-
lor en la punción y elevan el riesgo de complicaciones 
infecciosas respecto a las técnicas de punción convencio-
nal. Por esta razón, se recomienda seguir las guías de 
práctica clínica tomar una decisión multidisciplinar so-
bre la elección de la técnica de punción consensuando 
las preferencias del paciente junto con las características 
anatómicas de cada FAV. 

No existe ningún conflicto de interés.
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