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RESUMEN

Se estudiaron 50 pacientes pediftricos que fueron intervenidos de diferente patologfa caxdiovascular con cinigia a cornsbih abierto,
en los cuales se usé un oxigenador de fibra hueca de .8 y 1.6 m? durante la circulacién extracorpéres, midiéndose distintos parimetros pa-
ra obeervar su comportamiento en ¢l del procedimiento quirgrgico; se obtyvieron rewludw satisfactorios en el intercambio ga-
se000, funcibn hemosthtica y metabSlica.
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SUMMARY -

We studied 50 pediatrics patients, undergeiag open heart surgery for congenital heart dncue, using a hollow fiber oxygenator from
0.8 to 1.6 m? during the extracorpor¢al circulation. Hemodynamic parameters were messured for estimiite the’ performiance of nygemwr
during the surgical procedure, and satisfactory results related to gas exhange, hemostatic and mboﬂc i\mcmn were obainéd.
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cida. Actuaimente, los oxigemdorcs de membrana in-
cluyen la fibra hueca mxcroporoaa con intercambiador
de calor integrado. Ast mismo, se hizo aparente el daiio
orgénico después del bypass cardiopulmonar con el oxi-
genador de burbuja,! ? siendo el cerebro, el rifién y los
pulmones los 6rganos involucrados en el sindrome post-

INTRODUCCION

esde el inicio de la cirugia cardfaca los oxigenado-
res inteifase sangre-gas, han sido los mé4s amplia-
mente usados durante la circulacién extracorpérea, pre-

sentandose de diferentes formay: de burbuja o de disco.
Los oxigenadores de membrana fueron desarrollados
después, resultando m4s compléjos y de capacidad redu-
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h

perfusién, donde las’ microembolias s6lidas y gaseosas
fueron implicadas en ¢l bloqueo del lecho vascular de
dichos 6rganos.3¢
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Existen comunicaciones significativas en base a la
funcién cerebral postoperatoria cuando se comparan el
oxigenador de burbuja y el de membrana antiguos,’!!
que corroboran que los oxigenadores de membrana pro-
ducen minimas microembolias bajo ciertas condicio-
nes.!2

Se sabe que cuando el nylon es usado en los oxigena-
dores puede producir activacién del complemento y
consecuentemente lesiones broncoespisticas.'* También
el tiempo de claridad renal es diferente cuando se com-
paran ambos oxigenadores, ya que la funcién renal es el
indicador temprano de una adecuada perfusién, lo cual
se preserva con el oxigenador de membrana.!416

La funcién plaquetaria es uno de los componentes
del sistema hemostético que se altera durante la circula-
ci6n extracorpdrea,'’- '® sin embargo se protege con el
oxigenador de membrana después de bypass cardiopul-
monar.!% 2

Existe informacién sobre mediciones.indirectas de la
funcién plaquetaria, la cual es controversial por el tipo
de material y métodos usados.!-2

La circulacién extracorpérea no es un factor deter-
minante en la 1aortalidad infantil cuando la cirugia se
efectia adecuadamente. Sin embargo, ésta se ha consi-
derada como un estado de “choque controlado” en el
cual pueden presentarse accidentes fatales de 1 en 1500
perfusiones. 226

El objeto de la circulacién extracorpoérea efectiva es
definida en términos circulatorios, respiratorios y meta-
bélicos. En términos hemodinamicos o circulatorios. el
propbsito del bypass cardiopulmonar incluye la previ-
sion de un flujo de perfusién adecuada (gasto cardiaco) a
mantener los requerimientos de oxigeno corporal, pre-
sion arterial sistémica (PAS) suficiente para perfundir
todos los lechos vasculares regionales.

En relacion al sistema respiratorio, la circulacién ex-
tracorpérea incluye el mantenimiento de presiones arte-
riales de 03 y COy normales. La apropiada combina-
ci6n de toma de oxigeno, excresién de biéxido de car-
bono y flujo sanguineo mantiene al paciente hemostiti-
camente puro (objetivo metabélico). La tasa del flujo es
importante cuando se selecciona el tamafio del oxigena-
dor; en el caso del oxigeno, la tasa de flujo es el flujo
sanguineo maximo, en el cual un oxigenador mantiene
una saturacién arterial mayor o igual a 95% o una sa-
turacién venosa de 65-70% con hematocrito de 40-
42%.7

Algunos oxigenadores pediatricos de uso clinico de-
penden de una membrana de silicén que separa la in-
terfase sangre-gas.?® En la actualidad se usa membrana
de fibra hueca microporosa para perfusién en el adul-
to.29 31

Recientemente un oxigenador de membrana de
fibra hueca ha sido valorado en pacientes con peso de 8
kg o menos.3

El presente trabajo valora clinicamente el comporta-
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miento del oxigenador de membrana tipo fibra hueca
.8y 1.6 m2.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron retrospectivamente 50 pacientes pedia-
tricos que fueron intervenidos de diferente patologia
cardiovascular con cirugia a corazén abierto: 25 (50%)
comunicaciones interventriculares (CIV), 2 (4%)
comunicaciones interauriculares (CIA); 1 (2%) comuni-
cacién interventricular + comunicacién interauricular;
2 (4%) drenajes anémalos totales de venas pulmonares:
8 (6%) comunicaciones interventriculares + estenosis
pulmonar mixta; 5 (10%) tetralogias de fallot; 2 (4%)
troncos comunes; 1 (2%) estenosis aértica subvalvular; 3
(6%) Cor Triatrial; 1 (2%) oclusién de venas pulmona-
res; 2 (4%) atresias tricuspideas; 1 (2%) doble camara
de salida del ventriculo derecho; 1 (2%) transposicién
de grandes vasos y 1 (2%) canal auriculo-ventricular
(cuadro I).

CUADRO I
RESULTADOS DEL USO DE UN OXIGENADOR DE FIBRA
HUECA EN CIRUGIA CARDIACA PEDIATRICA

Material y método

Cardiopatia diagnosticada y corregida:
Comunicacién interventricular
Comunicacién interauricular
C.LV. + C.LA,
D.A.T.V.P.
C.I.V. + E.P. mixta
Tetralogta de Fallot

Tronco comGn
Estenosis aértica subvalvular
Cor triatrial
Oclusién de venas pulmonares
Atresia tricuspidea
D.C.S.V.D.
T.G.V.
Canal auriculo-ventricular
Total

N
ot

e e ND e QO = DN OUY QO DN = ND

ot
(=}

27 (54%) masculinos y 23 (46%) femeninos, con
edad promedio de 20.36 + 4.2 meses, con una minima
de cuatro dias y méaxima de 600 dfas; con un 4rea de
superficie corporal (ASC) de .04 + .06 m?, en los cua-
les se us6 un oxigenador Terumo de fibra hueca de .8
m2 en 30 pacientes (60%) y 20 (40%) de 1.62 m?.

Se midieron los siguientes parametros: pH (concen-
tracién de hidrogeniones), POy (presién arterial de oxi-
geno), PCOy (presién arterial de biéxido de carbono),
plaquetas HtCO (Hematocrito), TCSA (Tiempo de
coagulacién de sangre activada) y TP (tiempo de
protrombina), las mediciones se efectuaron en pre-trans
y post-circulacién extracorpérea (CEC). Todos los pa-
cientes se monitorizaron con electrocardiograma de su-
perfie (osciloscopio), linea arterial, presién venosa cen-
tral (PVC). La hemodilucién se llevé a cabo con 296 +
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15 ml de solucién Hartman y en 43 pacientes (86%) se
us6 ademis 132 + 9 ml de paquete globular. Se moni-
toriz6 adem4s, glucosa, potasio, sodio y cloro, tempera-
tura nasofaringea y diuresis trans-operatoria, valorindo-
se también pinzamiento aértico y circulacién extracor-
porea. Los resultados se analizaron con la prueba de
Willcoxon reportados en media y desviacién estiandar
(M + DE), considerandose significativa si la P < 0.05.

RESULTADOS

Todos los pacientes se encontraban hipotérmicos
35.4 + 0.2°C pre-CEC, disminuyendo ésta a 21 + 1°C
durante la CEC y restaurindose a 37°C post-CEC,
P < 0.05 (fases en las cuales se midieron las variables).
El pinzamiento aértico fue de 61.8 + 2.4 minutos con
un tiempo de perfusion total de 81.5 + 1.7 minutos. La
diuresis fue de 159 + 61 ml, glucosa de 238 + 73
mg/dl, potasio (k) 3.1 + 1.3 meq/lt, sodio (na) de 142
+ 2 meq/lIt y cloro (Cl) 102 + 8 meq/It. El pH arterial
de 7.48 + 0.2 pre-CEC aument6 a 7.59 + .01 trans-
CEC P < 0.05 (figura 1), disminuyendo a 7.35 + .04
post-CEC, P < 0.05; la POy arterial 98 + 9 mm Hg
pre-CEC aument6 a 190 + 16 trans-CEC P < 0.05, dis-
minuyendo a 125 + 18 post-CEC P < 0.05 (figura 2).
La PCOg arterial de 23 + 1 mm Hg pre-CEC disminu-
y6 a 17 + 3 trans-CEC P < 0.05, aumentando a 24 +
1.5 mm Hg post-CEC P < 0.05 (figura 3). La cuenta
plaquetaria pre-CEC fue de 302 + 1,800 (miles) dismi-
nuy6 a 181 + 30,000 trans-CEC P < 0.05 y 168 +
17,000 post-CEC P < 0.05 (figura 4); el hematocrito de
40 + 2.2 pre-CEC disminuy6 a 22 + 4 trans-CEC P <
0.05, aumentando a 36 + 2 post-CEC P < 0.05 (figura
5). El tiempo de protrombina (seg) fue de 11.4 + 0.1
pre-CEC aumentando a 15.2 + 1.4 trans-CEC P < 0.05
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disminuyendo a 13 + .04 post-CEC P < 0.05 (figura 6).
El tiempo de coagulaci6én de sangre activida (seg) fue de
102 + 1 pre-CEC aumentando a 392 + 14 trans-CEC
P < 0.05, disminuyendo a 96 + 7 post-CEC P < 0.05
(figura 7).

DISCUSION

El oxigenador de membrana es esencialmente un
pulmoén extracorpéreo, en el cual el intercambio de ga-
ses ocurre a través de una membrana que separa la san-
gre de la fase de gas, funcionando ésta como una mem-
brana alveolo capilar sintética.

Existen dos tipos principales de oxigenadores de
membrana: el tipo fibra hueca (usado en nuestro traba-
jo) y el de membrana plegada. El de fibra hueca o capi-
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laridad .consiste en una serie de tubos que separan la fa-
se de sangre y gas. Los de membrana plegada son sub-
divididas en tipo placa y tipo espiral dependiendo de la
configuracién de la membrana. Las membranas se en-
cuentran fabricadas de teflén, polipropilene o silicon,
existiendo en algunas de ellas microporos de 3-5 micro-
nes o pequefios poros que conllevan algin contacto en-
tre sangre y gas. Durante la perfusién, la disposicion
proteica result6 de la separaci6n de la fase de sangre y
gas; en los oxigenadores microporosos, con poros gran-
des deben manejarse presiones sanguineas bajas en la
perfusién de la membrana para prevenir aspiraciéon de
gas hacia la fase de sangre, por lo tanto es indispensable
un cuidadosa llenado. Tampoco debe permitirse pre-
si6bn negativa en la fase sanguinea, ya que puede provo-
carse embolismo aéreo.

El circuito de un oxigenador de membrana ditiere
de un oxigenador de burbuja. En algunos oxigenadores
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de membrana se requiere una presién que force la san-
gre a través de la via sanguinea del oxigenador, siendo
la sangre venosa recolectada en un reservorio pasando
después al interior del oxigenador. Ciertos oxigenadores
requieren de dos bombas, una que perfunda la mem-
brana y otra al paciente. Actualmente una sola bomba
puede ser suficiente como en el caso del Terumo Capiox
.8y1.6 m

El intercambio de gases en un oxigenador de mem-
brana ocurre a presién atmosférica por difusion de ga-
ses a diferentes gradientes de concentraciones entre el
gas fresco y sangre venosa.

Los niveles de hemoglobina plasmatica se disminu-
yen cuando se usa el oxigenador de membrana, como
en nuestro trabajo, donde hubo una disminucién pla-
quetaria pero se mantuvo en rangos normales. Los re-
sultados de los pardmetros estudiados no difieren de lo
publicado por otros autores usando tanto oxigenador de

RESULTADOS ' DEL USO DE UN OXIGENADOR DE
FIBRA HUECA EN CIRUGIA CARDIACA PEDIATRICA

n=80
'61 35.4%0.02°C 21*1+C 37°C
¥ o1s
P
F
2 *
2
g i3
E »*
o
s 12
g ¢
E MI
o]
pre C.E.C. trons C.E.C. post C.E.C.
»p<0.08 .
Figura 6.
" RESULTADOS DEL USQ DE UN OXIGENADOR DE |
‘, FIBRA HUECA EN CIRUGIA CARDIACA PEDIATRICA
n=80
I 35.4%0.02°C 21%¢°C 37°C
400 §
£% 300
s
> 0
-4
33
©3 200
: -]
o
35
e 3 &
s, 100 L4
A »*
]
pre C.E.C. trans C.E.C. post C.E.C.
»p<0.0%

Figura 7.



Rev. Mex. Anest.

burbuja como de membrana, aunque difieren en ‘mate-
rial y métodos usados. Esto probablemente se deba a
tiempos cortos de CEC total, asf como el cebamiento del
mismo, donde nosotros usamos cristaloides mas paquete
globular.!”

CONCLUSION
Los resultados obtenidos en este trabajo concuerdan
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con lo publicado por otros autores. Donde, el intercam-
bio gaseoso se lleva a cabo dentro de un margen de se-
guridad muy amplio al igual que la funcién hemostéti-
ca y metabélica; aunque en aqui, el perfodo de perfu-
si6n fue corto. Al parecer estos mismos parimetros se
pueden conservar més tiempo, necesitandose investiga-
ciones posteriores que lo apoyen.
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