
              Revista Cubana de Angiología y Cirugía Vascular. 2022;23(3):e382 
 

1 
 Esta obra está bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES 

 

 

Presentación de caso 

 

Tratamiento trombolítico de rescate en paciente con fístula 

arteriovenosa para hemodiálisis trombosada 

Rescue thrombolytic treatment in patients with arteriovenous fistula 

for thrombosed hemodialysis 

 

José Carlos Rojas García1* https://orcid.org/0000-0001-8065-8563 

Cecilio González Benavides1 https://orcid.org/0000-0001-9203-4221 

Yilián Ordelín Peraza1 https://orcid.org/0000-0003-0574-1417 

 

1Hospital Universitario Clínico Quirúrgico “Arnaldo Milián Castro”. Santa Clara, 

Villa Clara, Cuba. 

 

*Autor para la correspondencia: rojasgarciajosecarlos9@gmail.com 

 

RESUMEN 

Introducción: La hemodiálisis continúa siendo la modalidad de terapia de 

reemplazo renal prevalente en el mundo. La disfunción de la fístula arteriovenosa 

para hemodiálisis tiene efectos negativos en el paciente y su calidad de vida, por 

lo que el acceso vascular funcional se necesita para un adecuado tratamiento de 

hemodiálisis en pacientes con enfermedad renal terminal. El mayor inconveniente 

del acceso vascular resulta su alta incidencia de oclusión trombótica, causada por 

la estenosis, la cual se inicia por lesiones hiperplásicas de la capa intimal del vaso. 

Una de las modalidades de tratamiento a nivel internacional es la trombólisis del 

acceso vascular trombosado de menos de 24 horas de evolución. 

Objetivo: Exponer los resultados obtenidos con la aplicación de la trombólisis 

percutánea del acceso vascular para hemodiálisis trombosado en paciente con 

enfermedad renal terminal. 

Presentación del caso: Paciente masculino de 52 años, con diagnóstico de 

trombosis aguda del acceso vascular para hemodiálisis por enfermedad renal 

terminal, de 5 días de evolución, con deterioro de su estado de salud por 
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encontrarse subdializado y urémico, con agotamiento del acceso vascular global 

para hemodiálisis. Se utilizó el tratamiento fibrinolítico directo del acceso vascular 

percutáneo a 100 mil UI/hora de Heberquinasa® en 10 horas, con recuperación del 

latido, thrill y repermeabilización de la fístula para hemodiálisis.  

Conclusiones: El tratamiento fibrinolítico con Heberquinasa® permitió la 

recuperación del paciente con trombosis aguda del acceso vascular para 

hemodiálisis. Se evitaron complicaciones asociadas a la subdiálisis y/o colocación 

de catéter central, y se incorporó al paciente a su programa de hemodiálisis, con 

garantías para su calidad de vida. 

Palabras clave: trombosis aguda del acceso vascular; trombólisis percutánea de 

rescate; enfermedad renal terminal. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Hemodialysis continues to be the prevalent renal replacement 

therapy modality in the world. Arteriovenous fistula dysfunction for hemodialysis 

has negative effects on the patients and their quality of life, so functional vascular 

access is needed for adequate hemodialysis treatment in patients with end-stage 

renal disease. The greatest drawback of vascular access is its high incidence of 

thrombotic occlusion, caused by stenosis, which is initiated by hyperplastic lesions 

of the intimate layer of the vessel. One of the treatment modalities at the 

international level is the thrombolysis of the thrombosed vascular access of less 

than 24 hours of evolution. 

Objective: To present the results obtained with the application of percutaneous 

thrombolysis of vascular access for thrombosed hemodialysis in patients with end-

stage renal disease. 

Case presentation: Male patient of 52 years, with diagnosis of acute thrombosis 

of vascular access for hemodialysis due to end-stage renal disease, 5 days of 

evolution, with deterioration of his health state due to being sub-dialized and 

uremic, with exhaustion of the global vascular access for hemodialysis. Direct 

fibrinolytic treatment of percutaneous vascular access at 100 thousand IU/hour of 

Heberkinase® was used in 10 hours, with recovery of the heartbeat, thrill and 

repermeabilisation of the fistula for hemodialysis.  

Conclusions: Fibrinolytic treatment with Heberkinase® allowed the recovery of 

the patient with acute thrombosis from the vascular access for hemodialysis. 

Complications associated with sub-dialysis and/or central catheter placement 
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were avoided, and the patient was incorporated into their hemodialysis program, 

with guarantees for their quality of life. 

Keywords: acute vascular access thrombosis; rescue percutaneous thrombolysis; 

end-stage renal disease. 
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Introducción 

La hemodiálisis (HD) constituye la alternativa de tratamiento sustitutivo renal 

(TSR) que se aplica a la mayoría de los pacientes con enfermedad renal terminal 

(ERT). Se llega a observar muchas limitaciones, pero el punto álgido resulta el 

acceso vascular para el procedimiento dialítico, ya que, para conducir una 

cantidad de sangre a un circuito de lavado, se precisa acceder al torrente 

sanguíneo, para lo cual es imperativo un acceso vascular adecuado y definitivo. 

Este camino comienza con la fístula arteriovenosa (FAV) de Brescia y Cimiño, 

desarrollada por primera vez en 1966 en Estados Unidos, que representa, hasta la 

fecha, el acceso de elección para la hemodiálisis de mantenimiento.(1) 

Según datos publicados recientemente por la federación de registros de la 

Sociedad Española de Nefrología, a la gran mayoría de los pacientes con 

enfermedad renal terminal se le practica (HD), en una proporción de 88 %-90 %; a 

un 10 %, diálisis peritoneal (DP); y el 1 % restante recibe un trasplante renal 

preventivo. Por tanto, sería lógico que la mayoría de los pacientes dispusieran, 

para iniciar la hemodiálisis, de una FAV madura: aquella con buena dilatación 

venosa, buen soplo –escuchado con el estetoscopio– y buen thrill o frémito. 

Estudios realizados en España señalan que una proporción cercana al 50 % de los 

enfermos no dispone de un acceso vascular permanente y han de comenzar la (HD) 

por un catéter venoso central (CVC), lo que influye ineludiblemente en los 

resultados clínicos y aumenta la morbimortalidad de los pacientes.(2) 

Los problemas derivados de la disfunción o trombosis del acceso vascular ocasionan 

el mayor consumo de recursos en la población con enfermedad renal crónica (ERC). 

La trombosis constituye la mayor complicación del acceso vascular y el principal 
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factor predisponente es la presencia de estenosis venosa, responsable del 80 %-90 

% de las trombosis. Otras causas resultan las estenosis arteriales y los factores no 

anatómicos, como la compresión excesiva del acceso vascular tras la hemodiálisis, 

la hipotensión, los niveles elevados de hematocrito, la hipovolemia y los estados 

de hipercoagulabilidad. Dada la trascendencia del acceso vascular para la 

evolución clínica del paciente, la morbilidad asociada a los catéteres centrales y 

la limitación anatómica para la realización de múltiples accesos, se debe ensayar 

la recuperación de todos los accesos trombosados, salvo en los casos no 

recuperados por severo deterioro previo o donde exista una contraindicación.(3) 

La aparición de la trombosis puede estar cercana en el tiempo a la cirugía. En este 

sentido, se clasifican del modo siguiente: 

  

− Trombosis precoz: ocurre en los tres primeros meses después del 

procedimiento. Generalmente, se debe a factores técnicos o a un sustrato 

vascular malo; pero, si ocurre en las primeras horas o días después del 

proceder quirúrgico, está ocasionada por problemas técnicos, y requiere 

revisión y tratamiento.(4,5,6) 

− La trombosis tardía: aparece luego de tres meses. Suele producirse por: la 

estenosis del retorno venoso –principal causa–, la estenosis arterial, el 

traumatismo continuado del lugar de acceso por punciones repetidas durante 

la diálisis, la hipotensión después de la diálisis, la poliglobulia y la selección 

de material protésico.(5,6) 

 

Rivera-Moreira y otros(5) encuentran en su estudio que la trombosis fue la 

complicación más frecuente, tanto al tener en cuenta el total de fístulas realizadas 

(28,2 %) como el total de fístulas complicadas (83,3 %). 

Cuando un paciente acude a la unidad de hemodiálisis con su (FAV) trombosada, 

comienza un proceso clínico que puede afrontarse de las dos formas básicas 

siguientes: 

 

a) colocar un catéter venoso central para dializar al paciente y, posteriormente, 

remitirlo para realizarle una nueva (FAV); o 

b) intentar la reparación urgente de la (FAV) para su uso posterior, mediante 

trombectomía venosa, embolectomía mecánica con catéter de Fogarty y/o 

trombólisis farmacológica.(7) 
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No obstante, la complicación más temida de estos procederes intervencionistas 

resulta el embolismo pulmonar clínicamente significativo, registrado como una 

rara complicación del tratamiento percutáneo de las (FAV). Su incidencia oscila 

entre 0 % y 1 %, lo que está en correspondencia con los resultados del estudio de 

Mehmet y Omar,(7) donde no se detecta ningún caso de embolismo pulmonar 

significativo.(8) 

El objetivo de esta presentación de caso es compartir la experiencia de paciente 

con (FAV) humerocefálica izquierda con diagnóstico de trombosis aguda, fuera del 

período de ventana “ideal”, para intentar recuperarla (< 48 horas). A los cinco días 

del diagnóstico clínico y ultrasonográfico se le realiza trombólisis percutánea del 

acceso vascular a razón de 100 mil UI/hora/10 horas de Heberquinasa® (bulbo 750 

mil unidades) con disminución paulatina de la carga de trombo residual, presencia 

de latido y thrill, y acceso vascular funcional, para incorporar al paciente a su 

programa de hemodiálisis habitual, con garantías para su calidad de vida. 

 

 

Presentación del caso 

Paciente masculino de 52 años, 88 kilos de masa corporal y 1,87 cm de estatura, 

quien llegó a consulta con diagnóstico tardío de trombosis aguda del acceso 

vascular para (HD), con tumefacción, rubor, calor y dolor sobre fístula 

arteriovenosa sin latido, ni soplo, y cinco días de evolución. 

El paciente presentaba antecedentes de hipertensión arterial (HTA) controlada con 

nifedipino (tableta de 10 mg), en dosis de una tableta cada 6 horas, e 

hidroclorotiazida (tableta de 25 mg), una tableta diaria por vía oral. Además de 

antecedentes de enfermedad renal crónica (ERC), estadío V de 8 años de 

evolución, con FAV humerocefálica izquierda de cinco años, en Programa de 

Hemodiálisis con una frecuencia de tres veces por semana, desde la data de la 

fístula. 

Se le realiza ultrasonido vascular y se constató la presencia de trombo 

hiperecogénico en vena cefálica y proximal a la anastomosis de la (FAV), así como 

la ausencia de flujo (fig. 1). 

Se decidió el ingreso urgente del paciente para realizarle proceder de rescate del 

acceso vascular para hemodiálisis a modalidad de trombólisis farmacológica 

percutánea del acceso vascular. Previamente, se le indicó hemograma completo. 
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− Hematocrito: 0,36 gramos por litro 

− Tiempo de coagulación: 9 segundos 

− Tiempo de sangramiento: 1 segundo 

− Leucograma: 11mil por 109 por litro 

− Polimorfos: 0,77 

− Linfocitos: 0,23 

− Conteo de plaquetas: 180 mil por 109 por litro 

− Tiempo parcial de tromboplastina activada (TPT Kaolín) (Control: 32 segundos 

y Paciente: 33 segundos) 

 

 

Fig. 1 - Presencia de trombo hiperecogénico en vena cefálica y proximal a la 

anastomosis de (FAV) humerocefálica izquierda. 

 

Se decidió iniciar, con previo consentimiento informado del paciente, el 

tratamiento trombolítico de rescate del acceso vascular para (HD) percutáneo, con 

infusión montada en 50 mililitros de cloruro de sodio al 0,9 % (jeringa perfusora) y 

de Heberquinasa® (estreptoquinasa recombinante, CIGB-Cuba) (bulbo de 750 mil 

UI) en dosis de 100 mil UI por hora durante 10 horas, más la heparina sódica (bulbo 

de 25 mil UI), 500 UI por hora en 10 horas (figs. 2 y 3.). 
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Fig. 2 - Jeringa perfusora montada con Heberquinasa® (Bbo 750 mil udds) a razón de 7,1 

ml/hora/7 horas en esquema de bajas dosis. 

 

 

Fig. 3 - Colocación de cánulas de hemodiálisis para trombólisis percutánea del acceso 

vascular, en anastomosis y primera porción de vena cefálica. 

 

Presentó disminución paulatina de la carga de trombo en la FAV, con desaparición 

del dolor, de la tumefacción, rubor, calor (fig. 4.). Al transcurrir 8 horas de 

haberse iniciado el tratamiento trombolítico percutáneo, se constató ausencia de 

carga de trombo a la palpación y latido de toda la vena cefálica en su extensión y 
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anastomosis de la (FAV). A las 10 horas se interrumpió el tratamiento trombolítico, 

al constatarse soplo y thrill, para una fístula funcional, recuperada para 

hemodiálisis (figs. 5, 6 y 7 A y B). 

 

 

Fig. 4 - Recanalización parcial del trombo luego de 4 horas de trombólisis percutánea 

del acceso vascular para hemodiálisis. Vena cefálica izquierda. 

 

 

Fig. 5 - Recanalización de la FAV, con solo carga de trombo residual en pared anterior 

de vena cefálica trombolizada. 
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Fig. 6 - FAV humero cefálica izquierda permeable, con presencia de flujo color 

(postrombólisis). 

 

 

Fig. 7 A y B - FAV humerocefálica izquierda permeable, con presencia de flujo color, en 

anastomosis y vena cefálica (postrombólisis). 

 

Se valora al día siguiente al paciente, se le realiza hemograma completo y (TPT 

Kaolín), sin alteraciones a reflejar. Se realiza ultrasonido vascular con (FAV) 

permeable, sin carga de trombo y buen flujo para tratamiento depurador. El 

paciente recibe ese mismo día el tratamiento de hemodiálisis convencional sin 

reportar complicaciones, solo con el requerimiento de realizarla con el uso de 

enoxaparina vial (0,6), medio vial (0,3) subcutáneo y 0,3 se le administra a 

recircular en el riñón artificial, para ayudar al efecto lítico de trombo residual en 

la (FAV) por 21 días; y luego, incorporar el clopidogrel (75 mg), una tableta vía 

oral diaria, y seguimiento mensual por consulta externa de angiología. 

 

Discusión 

La trombosis aguda de la (FAV) constituye la principal complicación que conlleva 

a la pérdida del acceso vascular idóneo para HD, como lo reporta la literatura 

internacional citada.(5,6) En el Hospital Universitario Clínico Quirúrgico “Arnaldo 
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Milián Castro”, de Villa Clara, siempre se recurre al rescate del acceso vascular 

trombosado como primera acción terapéutica,(7,11) mediante la trombólisis 

farmacológica percutánea o directa al acceso vascular. Así se evitan las 

comorbilidades que representan la subdiálisis, la colocación de catéter venoso 

central y la pérdida del árbol vascular con el consiguiente agotamiento del acceso 

vascular global para la HD. 

El resultado alcanzado en este estudio fue similar al de autores foráneos,(9,10,11) a 

pesar de diferencias sustanciales en relación con el tiempo de ventana “ideal” 

utilizado en el mundo (menos de 48 horas) y la modalidad propia de realizar la 

trombólisis directa al acceso vascular trombosado, para acelerar el proceso 

fibrinolítico loco-regional, por contituir la HeberquinasaR un fármaco no 

fibrinoespecífico que se pueda administrar por vena periférica, en la indicación de 

la trombosis aguda en el sector vascular periférico. 

 

 

Conclusiones 

Puede plantearse que la trombosis constituye la principal causa de disfunción de 

las FAV para hemodiálisis, y de pérdida del acceso vascular funcional e idóneo. El 

rescate del acceso vascular es imperante y necesario como primer proceder a 

intencionar frente a su pérdida, mediante la trombólisis farmacológica con 

Heberquinasa® percutánea o directa al acceso vascular trombosado. En aras de 

evitar las complicaciones que representan el agotamiento del acceso vascular 

global para la HD en los pacientes renales. 

 

 

Referencias bibliográficas 

1. Brescia MJ, Cimiño JE, Appel K, Hurwich BJ. Chronic haemodyalisis using 

venipunture and a surgically recreated arteriovenous fistula. N Engl J Med. 1966 

[acceso 22/03/2022];275(20):1089-92. Disponible en: 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/5923023/  

2. Ibeas J, Roca-Tey R, Vallespín J, Moreno T, Moñux G, Martí-Monros A, et al. Guía 

clínica española del acceso vascular para hemodialisis. Nefrología. 2017 [acceso 

22/03/2022];37(S1):1-19. Disponible en: https://revistanefrologia.com/es-guia-

clinica-espanola-del-acceso-vascular-hemodialisis-articulo-S0211699517302175 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/5923023/
https://revistanefrologia.com/es-guia-clinica-espanola-del-acceso-vascular-hemodialisis-articulo-S0211699517302175
https://revistanefrologia.com/es-guia-clinica-espanola-del-acceso-vascular-hemodialisis-articulo-S0211699517302175


              Revista Cubana de Angiología y Cirugía Vascular. 2022;23(3):e382 
 

11 
 Esta obra está bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES 

 

 

3. Kitrou PM, Katsanos K, Papadimatos P, Spiliopoulos S, Karnabatidis D. A survival 

guide for endovascular declotting in dialysis access: procedures, devices, and a 

statistical anallysis of 3000 cases. Expert Rev Med Devices. 2018 [acceso 

22/03/2022];15(4):283-91. Disponible en: 

https://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/17434440.2018.1454311?journal

Code=ierd20. https://doi.org/10.1080/17434440.2018.1454311 

4. Alvarado Boj MG. Complicaciones de pacientes en la unidad de hemodiálisis 

[Tesis]. Guatemala: Universidad de San Carlos de Guatemala, Facultad de Ciencias 

Médicas; 2014 [acceso 22/03/2022]. Disponible en: 

http://www.repositorio.usac.edu.gt/1512/1/05_9438.pdf 

5. Rivera-Moreira EA, Franco-Fernández MA, Enríquez-Cali OA, Toro Espinosa ME. 

Cuidados del acceso vascular para hemodiálisis. RECIAMUC. 2020 Ene-Mar [acceso 

22/03/2022];4(1):325-32. Disponible en: 

https://reciamuc.com/index.php/RECIAMUC/article/view/451/661 

6. Jiménez-Almonacid P, Gruss E, Lasala M, del Riego S, López G, Rueda JA, et al. 

Reparación quirúrgica urgente de las fístulas arteriovenosas para hemodiálisis 

trombosadas: repercusión económica de la implantación de un protocolo de 

actuación en un área sanitaria. Nefrología. 2014 [acceso 22/03/2022];34(3):377-

82. Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0211-

69952014000300014&lng=es 

7. Mehmet B, Omar K. Percutaeous treatment of thrombosed haemodyalisis 

arterio-venous fistulas: use of thrombo aspiration and balloon angioplasty. Clujul 

Med. 2017 [acceso 22/03/2022];90(1):66-70. Disponible en: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5305091/ 

8. Aragoncillo I, Ligero JM, Hevia C, Morales AL, Amézquita Y, Cervera T, et al. 

Rationale and design of the PHYSICALFAV trial: a randomized controlled trial to 

evaluate the effect of preoperative isometric exercise on vascular calibre and 

maduration of autologous arteriovenous fistulas. Clin Kidney J. 2018 Dec [acceso 

22/03/2022];11(6):841-5. Disponible en: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6275438/ 

9. Franco Pérez N, Rodríguez Hug S, Telemaque H. Comportamiento de las fístulas 

arteriovenosas para hemodiálisis en pacientes con insuficiencia renal crónica. Rev 

Cubana Angiol Cir Vasc. 2015 [acceso 22/03/2022];16(1):3-8. Disponible en: 

http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S1682-

00372015000100002 

10. Lok CE, Huber TS, Lee T, Shenoy S, Yevzlin AS, Abreo K, et al. KDOQI Clinical 

Practice Guideline for Vascular Access: 2019 Update. Am J Kidney Dis. 2020 [acceso 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Spiliopoulos+S&cauthor_id=29546804
https://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/17434440.2018.1454311?journalCode=ierd20
https://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/17434440.2018.1454311?journalCode=ierd20
https://doi.org/10.1080/17434440.2018.1454311
http://www.repositorio.usac.edu.gt/1512/1/05_9438.pdf
https://reciamuc.com/index.php/RECIAMUC/article/view/451/661
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0211-69952014000300014&lng=es
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0211-69952014000300014&lng=es
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5305091/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6275438/
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S1682-00372015000100002
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S1682-00372015000100002


              Revista Cubana de Angiología y Cirugía Vascular. 2022;23(3):e382 
 

12 
 Esta obra está bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES 

 

 

22/03/2022];75(Suppl 2):S1-S164. Disponible en: 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0272638619311370?via%3Di

hub 

11. Poblete Badal H. XXXVIII Cuenta Hemodiálisis Crónica en Chile. Chile: Sociedad 

Chilena de Nefrología. Registro de Diálisis; 2018 [acceso 22/03/2022]. Disponible 

en: https://asodi.cl/xxxviii-cuenta-de-hemodialisis-en-chile/ 

 

 

Conflicto de intereses 

Los autores declaran que no existe conflicto de intereses. 

 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0272638619311370?via%3Dihub
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0272638619311370?via%3Dihub
https://asodi.cl/xxxviii-cuenta-de-hemodialisis-en-chile/

