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ANTECEDENTES MÉDICOS 

• Mujer de 64 años. 
 

• HTA, en tratamiento farmacológico. 
 

• Lupus discoide cutánea diagnosticado mediante biopsia cutánea. 
 

• Pericarditis aguda en febrero 2015, complicada con Gripe A durante el ingreso. 
 

• Glomerulonefritis Necrotizante Pauciinmune asociada a vasculitis ANCA 
(MPO+), diagnosticada en marzo 2015, al raíz de fracaso renal agudo, con mala 
respuesta a tratamiento (Rituximab,corticoides,ciclofosfamida,PF), iniciando TSR 
mediante HD, a través de catéter yugular tunelizado. En aquel momento en LETR. 
 

• Fibrilación auricular paroxística de larga evolución, por lo que está bajo 
tratamiento anticoagulante con sintrom. 



MOTIVO DE CONSULTA 

•    Dolor abdominal de 12h de evolución, en contexto de traumatismo 
directo, al caerle estante pesado en un supermercado, día anterior.  
 
 

•    Niega hematuria, vómitos, rectorragias, fiebre y otra clínica. 



EXPLORACIÓN FÍSICA 

 Urgencias de traumatología: Rx pelvis: sin signos de fractura. 

 

 Urgencias generales: Ctes: TA 140/80mmHg, FC 78lpm, T 36.2º, SpO2 99%AA. 

•  Normohidratada, leve palidez mucocutánea, normoperfundida.  

    Hematoma en brazo derecho. 

• CV: TCR sin soplos. No edemas. Pulsos periféricos presentes y simétricos. 

• AR: MVC sin ruídos sobreañadidos. 

• ABD: Hematoma en hemiabdomen inferior derecho. Blando y depresible, 
doloroso a la palpación en lado derecho. 

• NRL: Consciente y orientada en las tres esferas, sin signos de localidad aguda. 



EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS 

  Analítica: Hb 12.4 g/dl, Htc 38.8%,Leucocitos 7370 (PMN 70.2%), plaquetas 201 
000, T Quick 29 %, INR 2.46s, urea 58mg/dl, Cr 5,0mg/dl, Na 137mmol/l, K 4.16 
mmol/l, AST/ALT 20/16 UI/l, amilasa 48 UI/l. 
 
 

  Analítica control a las 12h: Hb 9.5 g/dl, Hto 31%, leucocitos 7500,  plaquetas 
180.000, TQ 70%, INR 1.26s. 
 
 

  Rx tórax: ICT normal, sin signos de redistribución vascular, SCF libres.  
   No masas ni condensaciones. 

 
 

  ECG: ritmo sinusal 83 lpm, eje 30º, QRS 90ms, PR normal, sin alteraciones agudas 
de la repolarización. 



Ante sospecha de sangrado a nivel abdominal: 

    Gran hematoma, que 
afecta a la musculatura 
de la pared abdominal 
lateral derecha, de 
5x8x14 cm, identificando 
pequeños puntos (al 
menos 3) de sangrado 
activo a este nivel. 



El estudio selectivo confirma  sangrado activo de la arteria circunfleja ilíaca derecha, por 
lo que se procede a embolización. 



SESIÓN DE HEMODIÁLISIS 

Modalidad: HD convencional. 
Filtro: Evodial 

Acceso vascular: CYT derecho. 
ACO: No. 

QB: 350 ml/min. 
Duración: 3h. 

Episodio de hipotensión severa sintomática 
(70/50mmHg), con dolor intenso en fosa 

iliaca derecha, que no mejora tras la 
analgesia convencional. 

Control analítico 
 Hb 8.9 g/dl, Hto 30%. 

Nuevo angioTC abdominal. 



• Estabilidad de hematoma.  
• Dos pequeñas imágenes puntiformes sugestivas de 

extravasación de contraste ev, que no aumenta en 
fase venosa. 

Evolución clínica 



• Angioradiología: Mantener conducta expectante con reposo absoluto.  
   Se recomienda suspender anticoagulación sistémica, dado alto riesgo de 

resangrado. 
 

 
• Cardiología: ritmo sinusal. Stop sintrom. Control en 1 mes. 

Evolución clínica 



•  Tras 24h de observación, se realiza nuevo control analítico, que muestra 
estabilidad de las cifras de hemoglobina: Hb 9.1g/dl, Htc 31%. 
 
 

•  Alta domiciliaria.  

Evolución clínica 



SESIONES DE HEMODIÁLISIS 



Hemodiálisis sin heparina 

•  Pericarditis. 
 

•  Preparatorio, procedimientos invasivos o cirugía reciente, con complicaciones 
hemorrágicas o riesgo de sangrado, especialmente: cirugía vascular o cardiaca, 
cirugía ocular, transplante renal, neurocirugía. 
 

•  Sangrado digestivo. 
 

•  Coagulopatías. 
 

•  Trombocitopenia. 
 

•  Hemorragia intracerebral. 
 

•  Hemorragia activa. 
 

•  Tratamiento con anticoagulantes orales. 



ESTRATEGIAS EN PACIENTES 
CON ALTO RIESGO DE 
SANGRADO 



Algoritmos en Nefrología, Hemodiálisis. Dra.Milagros Fernández Lucas. 



ADECUACIÓN A LA HEMODIÁLISIS CASO CLÍNICO 

PREVIA NUEVA 

MODALIDAD HD-OL HD 

FILTRO PHYLTER EVODIAL 

ACCESO 
VASCULAR 

CATÈTER  
YUGULAR 

CATÈTER 
YUGULAR 

ANTICOAGLUACIÓN CLEXANE 20MG NO 

QB 350 ml/h 350 ml/h 

PESO  
SECO 50 kg 50 kg 



Evodial 

•Dializador AN69ST de poliacrilonitrilo,  
con heparina adherida de forma estable  
a la membrana de alta permeabilidad y  
capacidad adsortiva . 



Evodial 

• Saturación de la membrana y estabilidad de la heparina adquerida. 



• Durante 1 mes se ha realizado en total 11 sesiónes de HD con Evodial, 
con los siguientes resultados: 



Las sesiónes de HD con Evodial 

1       2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Estado de 
circuíto 3 2 4 3 4 3 3 2 2 4 3 

Trombosis 
filtro NO NO SÍ NO SÍ NO SÍ NO NO SÍ NO 

Lavados 
con 
sueros 

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO 

Tiempo de 
HD 3.30h 3.30h 3.30h 3.30h 3.30h 3.30h 3.30h 3.30h 3.30h 3.30h 3.30h 



• Paciente 91 años, que ingresa por FRA, sin recuperación de la función 
renal, requiriendo inicio de TSR. Durante el ingreso presenta HDB por ulcus 
duodenal sangrante, que se emboliza.  
 
 

• Posteriormente al procedimiento realiza sesiones de HD con filtro Phylter, 
sin heparina.  

Otro caso clínico… 



Las sesiones de HD con Phylter 

1       2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Estado de 
circuíto 2 3 3    4 2 4 2 3 3 2 2 

Trombosis 
filtro NO SÍ NO   SÍ NO SÍ NO NO SÍ NO NO 

Lavados 
con 
sueros 

2 NO NO   NO 1 NO 1 NO NO 1 1 

Tiempo de 
HD 3.30h 3.30h 3.30h 3.30h 3.30h 3.30h 3.30h 3.30h 3.30h 3.30h 3.30h 



Comparación casos 

Tiempo 
enfermería Coste del  

filtro 



•  Estudio multicéntrico (10 centros), randomizado, controlado con membrana de 
poliacrilonitrilo impregnada con heparina, comparado con hemodiálisis estándar 
sin heparina (infusión de suero salino). 

 
 

•  252 pacientes incluidos con requerimiento de HD sin heparina, durante un mínimo 
de 3 meses.  



Conclusiónes HepZero 

• El actual tratamiento estándar de diálisis sin heparina no es óptimo y se precisan 
métodos más efectivos para prevenir la coagulación del circuíto extracorpóreo. 
 

  
• El dializador Evodial® aumentó la ratio de diálisis sin heparina con éxito en un 18% 

en comparación con el tratamiento estándar habitual de lavados con suero salino.  
 
 

• El dializador Evodial® permite una reducción de las cargas de trabajo de 
enfermería de diálisis y una reducción de costes hospitalarios.  
 
 

• No se encontró aumento en la frecuencia de efectos adversos entre los dos 
grupos.  



Por lo tanto, el estudio HepZero ha demostrado  
NO-INFERIORIDAD de la membrana Evodial, 
comparado con el método estándar de infusión 
de suero salino. 

Conclusiónes HepZero 



Volviendo a nuestro caso clínico… 

• 04/02/2016: Transplante renal de donante vivo no emparentado.  
   Creatinina al alta: 1 mg/dl. 
 



Gracias 
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