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Resumen

Introduccién: el injerto vascular HeRO es una opcidn eficaz para pacientes con acceso vascular limitado. Ofrece
permeabilidad primaria y secundaria a 12 meses del 21,9 % y del 59,4 %, respectivamente. Con una tasa de rein-
tervenciones de 1,5 a 3 procedimientos anuales, se recomienda como dispositivo de rescate para pacientes con
enfermedad renal crénica (ERC) en etapa V segtin KDIGO, con resultados comparables a injertos en miembros
superiores agotados.

Caso clinico: este estudio describe el caso de un hombre de 51 aflos con multiples accesos vasculares
yugulares, subclavios y femorales caidos, asi como fracasos en la maduracion de fistulas arteriovenosas. En
diciembre de 2021 se le colocé un injerto HeRO Graft después de la reconstruccion de la vena cava superior
con stents metalicos debido al agotamiento de los accesos. Posteriormente, presentd disminucion de flujos
de hemodiélisis (< 200 ml/min), ingurgitacién yugulary red venosa colateral intercostal. Se realizé angioplas-
tia simple y trombectomfa farmacomecénica, con lo que se logré la mejoria en el flujo del inyector hasta el
atrio derecho. El paciente fue dado de alta sin complicaciones y presentd permeabilidad adecuada durante

Palabras clave: el seguimiento seis meses después.

Injerto HeRO.
Erjw,fe(medad renal Discusidn: este caso resalta la utilidad de los procedimientos de rescate para prolongar la vida Util del inyector
Fc)rrc:rr:;aiéPermeablhdad HeRO Graft, reducir los riesgos de infeccion y retrasar el uso de catéteres intraauriculares. Asi, el injerto HeRO Graft
Permeabilidad demuestra ser una alternativa viable para pacientes con ERC avanzada y opciones agotadas de acceso vascular,
secundaria. mejorando su calidad de vida y la continuidad en la terapia de hemodidlisis.
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Abstract

Introduction: HeRO vascular graft is an effective option for patients with limited vascular access, offering primary
and secondary patency rates at 12 months of 21.9 % and 59.4 %, respectively. With a reintervention rate of 1.5 to 3
procedures annually, it is recommended as a rescue device for patients with stage V chronic kidney disease (CKD)
according to KDIGO, showing results comparable to upper extremity grafts in cases of exhausted access.

Case report: this study describes the case of a 51-year-old man with multiple failed vascular accesses, including
jugular, subclavian, and femoral sites, and unsuccessful maturation of arteriovenous fistulas. In December 2021,
a HeRO graft was placed following reconstruction of the superior vena cava with metallic stents due to access
exhaustion. Subsequently, the patient experienced decreased hemodialysis flows (< 200 ml/min), jugular engorge-
ment, and a collateral intercostal venous network. A simple angioplasty and pharmacomechanical thrombectomy
were performed, resulting in improved flow through the graft up to the right atrium. The patient was discharged
without complications and showed adequate graft patency at six months of follow-up.

Discussion: this case highlights the utility of rescue procedures in prolonging the lifespan of the HeRO graft,
reducing infection risks, and delaying the need for intracardiac catheters. Thus, the HeRO graft proves to be a via-
ble alternative for patients with advanced CKD and exhausted vascular access, enhancing their quality of life and
ensuring continuity in hemodialysis therapy.

INTRODUCCION

Con la mejora de la supervivencia tras la dialisis,
cada vez hay mas pacientes que han agotado las
opciones de acceso definitivo debido a una estenosis
venosa central y mantienen la didlisis con un caté-
ter venoso central. El dispositivo de acceso para
didlisis Hemodialysis Reliable Outflow (HeRO) es un
injerto de didlisis tunelizado permanente conectado a
un catéter venoso central y se utiliza en pacientes con
problemas de acceso para didlisis en etapa terminal
(ESDA) secundarios a estenosis venosa central (1-3).

El injerto HeRO consta de dos componentes: un
injerto y un sistema de salida venosa. El injerto se anas-
tomosa a la arteria braquial y se tuneliza subcutanea-
mente, mientras que el componente de salida venosa
se inserta percutdneamente en la auricula derecha a
través de las venas subclavia o yugular interna y la
vena cava superior (Fig. 1). Ambos componentes se
conectan subcutdneamente mediante un conector
de titanio, con lo que se logra un acceso continuo
desde la arteria hasta la auricula. Este disefo permite
evitar la estenosis central (venas braquial, cefélicay
subclavia) al situar la punta del componente de salida
mas alld de estas estructuras. Ademas, al no quedar
ninguna parte del catéter expuesta, se reduce signi-
ficativamente el riesgo de infeccion (1).

Las principales indicaciones para la colocacion de
un catéter HeRO incluyen:

- Agotamiento de todas las opciones viables de

acceso vascular (AV) en la extremidad supe-

rior, como fistulas arteriovenosas o injertos de
AV debido a trombosis recurrente, fallo en la
maduracion o complicaciones anatémicas.

— Obstruccién o estenosis significativa de las
venas centrales.

— Pacientes con una expectativa prolongada de
tratamiento en hemaodialisis, generalmente
superior a un afo. El paciente debe tener una
presion arterial suficiente para garantizar un
flujo efectivo a través del sistema HeRO.

Componente flujo venoso

Conector
Anillos de injerto

Componente
injerto arterial

Anastomosis
arterial

Figura 1. Descripcion general del injerto HeRO Graft. Consta de dos componentes:
un injerto y un sistema de salida venosa. H injerto se anastomosa a la arteria braquial y
se tuneliza subcutdneamente, mientras que el componente de salida venosa se inserta
percutdneamente en la auricula derecha a través de las venas subclavia o yugular
interna y la vena cava superior.
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- Anatomia favorable y pacientes con infeccio-
nes recurrentes en catéteres venosos centrales
(CVQ) (4).

Hasta el momento, en la literatura se ha informado
de un total de 409 injertos HeRO de ocho estudios
diferentes. Se calcularon tasas medias de permeabilidad
primaria y secundariaa 1 ahoenel 21,9% (9,6-37,2 %)
y el 59,4 % (39,4-78 %), respectivamente. La tasa agru-
pada de sindrome de robo de los seis articulos que
informaron de su incidencia fue del 6,3 % (1-14,7 %) y la
de bacteriemia relacionada con el dispositivo (durante
1000 dias) oscilé entre el 0,13 y el 0,7 en los seis estudios
que lareportaron. La tasa de intervenciones necesarias
para mantener la permeabilidad de HeRO oscilé entre
1,5y 3 procedimientos por afio (1).

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 51 afos con diagndstico
de enfermedad renal crénica KDIGO V de 5 afios de
evolucion secundaria a glomerulopatia membranosa,
con historia de multiples accesos vasculares yugulares,
subclavios, femorales e intentos de fistula. Se le realizd
una angiografia con sustraccion digital y reconstruc-
cion de la vena cava superior con stents metélicos. Sin
embargo, por agotamiento de los accesos vasculares
y fracasos en la maduracion de fistulas arterioveno-
sas nativas se coloco un injerto HeRO en diciembre
de 2021. Se realizd procedimiento de permeabilidad
primara con angioplastias simples.

Su padecimiento comenzdé en junio de 2023
(18 meses después de la instalacion), con disminucion
de flujos de hemodidlisis inferiores a 200 ml/miny red
venosa colateral intercostal superior e ingurgitacion
yugular en hemicuello izquierdo.

Se realizd una angiografia con sustraccion digital.
Se inicié con introductor de 8 Fr con puncién guiada
por ultrasonido a 2 cm de la boca anastomética en el
pliegue braquial izquierdo. Se observo estenosis en
todo el segmento del injerto y en la unién al catéter
tunelizado en la desembocadura de la vena cava supe-
rior (Fig. 2). Se procedio al cruce de la lesién con guia
de 0,035 y catéter de apoyo de 0,035, con lo que se
logré canular el trayecto del injerto completo al atrio
derecho. Se realizaron angioplastias predilatadoras
simples percutédneas en todo el trayecto del injerto
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Figura 2. Se observa estenosis en todo el segmento del injerto y en la unidn al catéter
tunelizado en la desembocadura de la vena cava superior.

con balones de 5 x 150, 6 x 60 y 7 x 40 (Fig. 3). Se
realizé trombectomia farmacomecanica con sistema
de trombectomia en el segmento del componente
arterial y en la entrada del componente venoso. Infu-
sion de alteplasa de 10 mg de latencia de 15 minutos.
Se inicié trombectomia durante 240 segundos en
dicho segmento y se observé mejoria del llenado del
paso de medio de contraste desde el introductor. Se
aprecio estenosis de la union del componente arterial
y venoso. Se realizo stenting con dos stents metalicos y
angioplastia simple intrastent con balén de 7 x 40. Se
observé llenado del medio de contraste en todo el
injerto HeRO en la angiografia con sustraccion digital
final hasta el atrio derecho (Fig. 4).

DISCUSION

El HeRO se ha disefado especificamente para
pacientes con un historial complicado de acceso
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Figura 3. Se redlizaron angioplastias predilatadoras simples percutdneas en todo
el trayecto del injerto.

Figura 4. Angiografia de control. Se observa el llenado del medio de contraste en
todo el injerto HeRO Graft hasta el atrio derecho.

vascular. Ofrece una solucién que puede mejorar la
calidad de vida y la eficacia del tratamiento en este
grupo de pacientes. Sin embargo, es importante

reconocer que, al igual que otros métodos de acceso
vascular, el HeRO no esté exento de complicaciones.
Las intervenciones secundarias necesarias para abor-
dar problemas como pseudoaneurismas, estenosis o
trombosis son predominantemente similares a las que
se observan en otros accesos vasculares defectuosos
(5). Esto sugiere que, aunque el HeRO puede ser una
opcion viable, los desafios asociados con el manteni-
miento de la permeabilidad y de la funcionalidad del
acceso vascular son comunes en todos los tipos de
injertos y catéteres utilizados en hemodialisis. Ademas,
las complicaciones relacionadas con la colocacion del
injerto HeRO estan principalmente vinculadas a los
procedimientos de recanalizacién requeridos para
la colocacion del catéter tunelizado de hemodialisis.
Estos procedimientos pueden ser invasivos y conlle-
van riesgos adicionales, lo que resalta la importancia
de un manejo cuidadoso y de un seguimiento con-
tinuo de los pacientes que utilizan este dispositivo.

En términos de eficacia, las tasas de permeabilidad
primaria y secundaria del HeRO son del 21,9 %y del
594 % a un ano, respectivamente (6). Aunque estas
cifras pueden parecer inferiores en comparacion con
las de las fistulas arteriovenosas (FAV) o las de los GVA
nativos, es fundamental considerar el contexto en
el que se utiliza el HeRO. Los pacientes que reciben
este dispositivo suelen tener condiciones comple-
jas'y multiples fracasos previos, lo que hace que su
situacion sea mas desafiante. Por lo tanto, la tasa de
permeabilidad secundaria del 59,4 % es un resultado
notable (6).

Aunque el injerto HeRO se anastomosa a una
arteria proximal, la evidencia de sindrome de robo
asociado a este acceso de didlisis es baja, con una
tasa del 6,3 % (rango del 1 % al 14,7 %) (7), que es
inferior a la incidencia reportada para las FAV proxi-
males. Una posible explicaciéon es que los dispositi-
vos HeRO suelen emplearse en pacientes con acceso
previo, quienes probablemente hayan experimentado
una acomodacion arterial debido a fistulas o injertos
anteriores. Ademas, el HeRO es un dispositivo largo,
con un didmetro interno de salida de 5 mm, lo que
podria limitar el flujo y hacerlo menos susceptible al
sindrome de robo en comparaciéon con conductos
de mayor tamano (8).

Los injertos HeRO proporcionan un acceso defi-
nitivo en pacientes con complicaciones vasculares,
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pero requieren un seguimiento constante debido a
la frecuencia de las intervenciones endovasculares
posteriores, que varia entre 1,5y 3 procedimientos por
ano, segun la literatura actual (9). Aunque no todos
los estudios detallan los procedimientos intervencio-
nistas, Gebhard y cols. describen las intervenciones
realizadas en una serie de 25 pacientes con disfuncion
del inyector HeRO. La mayoria de estos casos fueron
tratados con los procedimientos estandares utilizados
en injertos trombosados. Es relevante sefalar que, en
el 71 % de los procedimientos, se identifican estenosis
que requerfan tratamiento. En cuanto a las infecciones,
el manejo es el mismo que el aplicado a los injertos
protésicos, y el segmento de salida puede retirarse y
reemplazarse facilmente, si es necesario. Los primeros
resultados sugieren que las complicaciones infecciosas
son significativamente menores para el dispositivo
HeRO en comparacién con las del catéter de didlisis
tunelizado (CDT), y la permeabilidad secundaria del
dispositivo se aproxima a la de los accesos protésicos
(10).

Asimismo, el injerto HeRO es una nueva alternativa
con una menor incidencia de complicaciones y una
vida Util mas prolongada en comparacién con los
CDT. El tratamiento inicial con un injerto HeRO en
comparacién con un CDT tuvo menos complicacio-
nes relacionadas con el dispositivo y generd ahorros
de recursos en el tratamiento de la trombosis y de la
infeccion relacionada con el acceso (11).

La literatura actual presenta algunas limitaciones.
En primer lugar, todos los estudios incluidos se han
realizado en Estados Unidos y se basan en poblacio-
nes especificas, lo que limita la generalizacion de los
resultados a otras regiones. Ademas, varios de estos
estudios tuvieron un nimero reducido de pacientes,
lo que puede afectar a la solidez de las conclusiones.

CONCLUSION

El caso clinico presentado demuestra el éxito del
uso del dispositivo HeRO Graft en un paciente de 51
anos con insuficiencia renal cronica y antecedentes
de multiples fallos de accesos vasculares debido a
estenosis venosa central. Este abordaje permitié esta-
blecer un acceso vascular funcional, seguro y de largo
plazoy mejorar significativamente la calidad de vida
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del paciente, reduciendo el riesgo de complicaciones
asociadas con el uso prolongado de catéteres cen-
trales. La experiencia obtenida resalta la importancia
de considerar el HeRO Graft como una alternativa
viable en pacientes complejos con accesos vascula-
res desafiantes, especialmente cuando las opciones
convencionales no son factibles. Este caso refuerza
la necesidad de un enfoque multidisciplinario en la
planificacién y en el manejo de accesos vasculares,
asf como la relevancia de técnicas innovadoras para
optimizar los resultados en hemodialisis.

El injerto HeRO representa una solucion innova-
doray eficaz para el acceso vascular de hemodialisis
(HD) a largo plazo, disefiado especificamente para
pacientes que carecen de opciones viables de acceso
arteriovenoso en las extremidades superiores. Un
aspecto clave de su éxito radica en su capacidad para
mantener una alta permeabilidad secundaria, lo que
favorece la longevidad del acceso y la reduccion de
complicaciones asociadas a los fallos de los injertos
convencionales. Sin embargo, cuando se presentan
problemas de obstruccion o fallo, los dispositivos de
rescate, como los sistemas endovasculares de inter-
vencion, desempefian un papel crucial en la restaura-
cion de la funcionalidad del injerto. Estos dispositivos,
junto con técnicas avanzadas de cirugia endovascu-
lar, permiten una intervencion rapida y eficaz, lo que
mejora la permeabilidad y garantizan la continuidad
de los tratamientos asociados de hemodidlisis de
rescate, y representan un avance importante en la
angiologfa y en la cirugia vascular y endovascular,
lo que optimiza los resultados a largo plazo para los
pacientes.
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