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TEMAS DE REVISION

El empleo de las membranas pulmon en el tratamiento
de la insuficiencia respiratoria aguda

" OS oxigenadores de membrana median-

te la circulacion extracorpdrea pueden
emplearse en la actualidad, con todo éxito,
gracias al disefio de las mismas (teflén o
elastometros de silicones) que aseguran un
buen transporte de oxigeno? con minimos
efectos de hemolisis %%, Estos avances se
deben fundamentalmente a la ingenieria bio-
médica que ha hecho posible un nuevo tra-
tamiento de la insuficiencia respiratoria
aguda.

El primero gue empled la oxigenacion
extracorpérea en el tratamiento de la insu-
ficiencia respiratoria aguda, fue Helmworth
en 1952+ Desde entonces el interés de este
método, aunado a la terapéutica comin,
ocupa en la actualidad un lugar preponde-
rante en el tratamiento de la misma 3.

Con el advenimiento de la cirugia intra-
cardiaca, se empezaron a emplear las mem-
branas de burbuja, durante la circulacién
extracorporea. Reportes tempranos apare-
cleren en la literatura médica, haciendo
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mencion del efecto hemolitico importante
que producian dichas membranas, por lo que
fueron sustituidas por otras de menor agre-
sidn a los glébulos rojos &7 (figuras 1 A
y 1 B).

Hoy en dia, gracias a los diligentes es-
fuerzos de Galleti Landé y Hill #°'°, se ha
hecho posible el disefio de nuevas membra-
nas pulmon, con las siguientes caracteristi-
cas:

a) Permeabilidad al O, y CO, que ase-
guran Optima oxigenacioén tisular sin

retencién de CO,.

b) Evitan al minimo el grado de hemé-
lisis.
¢) Son desechables.
Estas cualidades han hecho factible su

uso con buen margen de seguridad en el
paciente con insuficiencia respiratoria agu-
da refractaria a otra terapéutica, pudiendo
emplearse en perfusiones que van desde va-
rias horas hasta 16 dias. ™
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OXIGENADOR DE BURBUJAS

S

Fie. 1 A (izquierda).

Sangre
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MEMBRANA OXIGENADORA

0o 02

La sangre (S) entra al igual que el

oxigeno (0:) al interior de la membrana en donde se mezclan.
Las burbujas simbolizan el efecto de destruccion de los glébulos

rojos.

Figura 1 B (derecha).

El intercambio de gases ocurre por

difusion dentro de la membrana oxigenadora. La hemdlisis que se
produce es minima y la oxigenacion extracorpérea tisular es éptima.

La capacidad de transporte del O; a los
tejidos, varia entre 31 y 46 ml/min./m?
empleando membranas hasta de 9 m?. Sin
embargo, estas cifras no son absolutas, ya
que dicho transporte puede ser incrementa-
do por un flujo sanguineo mayor. Lipton2
ha usado cAmaras hiperbaricas para aumen-
tar el transporte de O? a través de las mem-
branas, pero debido a los efectos tdxicos
de la hiperoxia sobre el eritrocito, asi co-
mo el elevado costo de esta técnica, la han
hecho poco atractiva. La experiencia de
Bartlett '* con el empleo de bombas peris-
talticas u oxigenadores oscilatorios, hz de-
mostrado que el flujo sanguineo a través
de las membranas pulmén, pueden aumen-
tar hasta 200 ml./min./m?, cifra muy su-
perior a las reportadas previamente.

Este tipo de membranas aunado a la oxi-
genacion extracorpérea, aseguran como ya
se dijo, un excelente transporte de O, tisu-
lar. Por lo que respecta al CO? este gas
no representa problema alguno, ya que por
su mismo gradiente de difusién, rara vez se

Rev. Mex. Anest.

acumula en la sangre, y en el caso de su-
ceder, bastard aumentar la ventilacién al-
veolar 4,

Indicaciones de la circulacion extracorpérea
empleando las membronas pulmén

El empleo de esta técnica estd destinado
a aquellos pacientes con insuficiencia respi-
ratoria aguda (hipoxemias criticas), o sea
presién arterial de oxigeno (PaO,) de me-
nos de 50 mm.Hg. refractaria al tratamien-
to habitual. Las entidades patolégicas que
hasta ahora se han considerado como tribu-
tarias de esta técnica son:?®

a) Neumonias severas.
b) Edema pulmonar irreversible.
¢) Embolia pulmonar (trombo o grasa).
d) Pulmén de choque.
e) Sindrome de llenado alveolar,
f) Traumatismos pulm;mares.
‘Ess importante recordar que en estos ca-

sos de PaO, de 50 mm.Hg o menos, sola-
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MEMBRANAS PULMON

mente alrededor de un tercio de flujo san-
guineo pulmonar total perfunde &reas de
escasa o nula ventilacién; de aqui que, aun-
que se afladan miezclas de O, con el aire
inspirado u O, al 100 por ciento, la satu-
racién no va a subir, persistiendo la hipo-
xemia y sus efectos viscerales.

Técnica de canulacién

El atractivo fundamental de esta técnica
1617 eg la de evitar la toracotomia para rea-
lizar las canulaciones necesarias y conectar-
las a la circulacién extracorpérea. Estas
son realizadas a través de vasos periféricos
(arterias y venas) para crear um circuito
de maxima eficiencia y seguridad.

Canulacion veno-arterial

La sangre es impulsada por el corazédn
del paciente, lo que hace innecesario, por
lo tanto, el uso de una bomba mecanica adi-
cional que tedricamente simplifica el mé-
todo. La desventaja de esta técnica es la
de desviar un volumen grande de sangre
arterial a través del circuito extracorporeo,
que hace disminuir el transporte de O,
tisular. Existe ademas, peligro de diseccidon
arterial y embolia distal en pacientes con
ateroesclerosis, asi como sobrecarga de vo-
lumen en el ventriculo izquierdo (figuras
2A,4A y 4B).

Canulacién veno-venosa

Esta técnica consiste en drenar por gra-
vedad la sangre insaturada de la vena cava
inferior a la bomba oxigenadora, retornan-
dola a la vena cava superior (figura 2 B).
Tiene la gran ventaja de no producir nin-
glin cambio hemodindmico, mejorando de
inmediato la vasoconstriccién arterial pul-
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monar, producida por la hipoxia. Es la
mas empleada y mejor tolerada experimen-
talmente. En la practica clinica se ha de-
mostrado que tiene inconvenientes como el
de que un volumen variable de sangre de
la vena cava superior es robada a través
del catéter que estd colocado en la vena
cava inferior, lo que va a determinar a su
vez, ineficacia de la membrana oxigena-
dora, ya que la sangre regresa a ésta par-
cialmente oxigenada y determina que el
nivel de captacion de O, sanguineo dismi-
nuya. Dichos inconvenientes pueden eli-
minarse totalmente si se aplican las modi-
ficaciones siguientes, en la canulacién veno-
venosa:

1) Empleando una bomba peristaltica que
a través de presidn, mande la sangre a
la vena cava superior, en lugar de ha-
cerlo por gravedad y diferencia de
presiones.

2) La aplicacién de dos catéteres en la
vena cava inferior, cuyos extremos es-
tén alejados uno de otro. Al salir éstos,
a través de las venas femorales, se
conectan entre si antes de alcanzar el
reservorio. Es preciso también, el em-
pleo de la bomba peristiltica que, al
imprimirle presién a la sangre, le hard
pasar por la membrana pulmén, y de
ahi, la enviard a la vena cava inferior,
sin que ocurra el robo de sangre como-
en el circuito anterior (figura 3 A).

3) La utilizacién de balones disefiados-
que ocluyan los extremos actuando co-
mo torniquetes, tanto en la vena cava
inferior como en la superior. Esta
técnica tiene per objeto que toda la
sangre que se drena de la vena cava
superior, se oxigene en forma &ptima
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CANULACIONES ARTERIO-VENOSAS

ARTERIO
VENOSA

2 A

Fic. 3 A (izquierda): Canulacion veno-
venosa. La sangre es drenada a través de
un catéter colocado en la vena cava infe-
rior, pasa a un reservorio (R), a la bom-
ba oscilante (B), a la membrana oxigena-
dora (MO). La sangre, una vez oxigena-
da, es regresada mediante otro catéter co-
locado también en al vena cava inferior,
lo que evita “robo de sangre” oxigenada.

Fic. 3 B (derecha): Obsérvense los balo-
nes que se encuentran en las porciones
distales de ambas cavas. Estos actian a
manera de “torniquetes” permitiendo que
la sangre sea drenada en su totalidad a lo
membrana oxigenadora, Esto asegura una
éptima oxigenacion extracorpérea, Los ba-
lones evitan la contaminacion de la sangre
en la vena cava,
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VENO
VENOSA
2B
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Fic. 2 A (izquierda): La sangre arterial
es bombeada por el corazén del paciente
a través de la aorta (Ao); catéter coloca-
do en la arteria femoral y de aqui a la
membrana oxigenadora (M). La sangre,
una vez oxigenada, regresa por la vena
cava inferior (VCI) al corazon derecho.

Fic. 2 B (derecha). La sangre es drenada
a través de la vena cava inferior (VCl) ¥
vena femoral a la memzrana oxigenalora
(MO). Esta retorna a la vena cava supe-
rior, via vena yugular,

SISTEMA VENOVENOSO

3B
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Fie. 4 A (izquierda. Canulacién veno-arterial. La sangre es drenada
por gravedad y bombeada retrogradamente hacia el drbol arterial. El
Grea sombreada corresponde a la zona de mayor oxigenacion., Fic. 4
B (derecha). Cénula adicional colocada en la arteria axilar que tiene
por objeto mejorar la oxigenacién central, en especial cuando se usa
la técnica veno-arterial.

en la membrana pulmén y siga su des-
tino a las cavidades derechas del cora-
zbn, sin que se mezcle con sangre no
oxigenada y sin que ocura robo de la
misma (figura 3 B).

El problema implicito a este tipo de oxi-
genacién extracorpérea mediante las men-
branas pulmén, en especial durante tiempo
prolongado, es la presencia de trombos, por
lo que Ia aplicacién de heparina es necesa-
ria. Hasta ahora las dosis recomendables
son relativamente bajas (0.15 a 0.45 mg./
Kg./hora). Estas han sido efectivas en la
prevencién de trombos dentro de la mem-
brana oxigenadora o donde se han puesto
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las canulas. En algunos casos se han obser-
vado trombocitopenias marcadas. *#

CONCLUSIONES

Los resultados clinicos que se han obte-
nido mediante la circulacién extracorpdrea,
empleando membranas oxigenadoras de te-
flén o silicones, en el tratamiento de la in-
suficiencia respiratoria aguda (PaA, de 50
mm.Hg), refractaria al tratamiento habi-
tual, con relativo éxito y seguridad, han
hecho que los clinicos vean con entusiasmo
el desarrollo de este tipo de técnicas que,
aplicadas con buen juicio y en manos expe-
rimentadas, pueden salvar pacientes mori-
bundos.
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