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RESUMEN

Se estudiaron 50 pacientes a los que se les practich revascularizacién coronaria, manejados durante la circulacién extracorpérea, con
un oxigenador de membrana de fibra hueca Terumo II 4.3 m2; midiéndose el intercambio gascoso, hemostasia sanguinea, estabilidad
hemodinémica y estado metabSlico; se obtuvieron resultados satisfactorios, por lo que se concluye que este oxigenador puede usarse en pro-

cedimientos de cirugfa cardfaca.

Palabras clave: anestesia cardfaca, circulacién extracorpbrea, oxigenadores de membrana tipo fibra hueca, revascularizacién
coronaria.

SUMMARY

we studied 50 patients undergoing coronary artery bypass surgery, using a hollow fiber oxygenator from 4.3 m2; during the extracor-
poreal hemodynamic parameters were meassured for estimate. The performance of oxygenator during the surgical proccedure, and satisfac- -

tory results related to gas exchanges, hemostatyc and metabolic function were obtained.
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‘s unque la oxigenacién artificial fue demostrada Por su parte, Clowes* descripi6 en 1956 el uso clinico
r Hooke en 1667, el concepto de oxigenacién. del oxigenador de membrana tipo “sandwich”, em-
extracorpérea fue sugerido por Le Gallois en 1812.! pleando por primera vez superficies amplias de polietile-
El desarrollo de un oxigenador fue lento, siendo no y més tarde membranas de teflon permeables; es en-
Kolff,? el disefiador del primero de membrana, de ca- tonces cuando se cree firmemente que es menos traumi-
pacidad reducida, usado en 1956 por Effer.® tico para la sangre, més seguro y menos costoso. Como
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lo describe Melrose® en 1959 “De los sistemas artificia-
les, el mas atractivo es aquél que imita la anatomia pul-
monar natural, o sea una membrana que separa el gas
de la sangre”.

Hace aproximadamente dos décadas, todas las per-
fusiones para operaciones de corazén empleaban un oxi-
genador con interfase sangre-gas (burbuja o disco), ya
que los oxigenadores de membrana eran de poca capa-
cidad y raramente usados en la clinica. Al mismo
tiempo se presentaban complicaciones mayores, como
dafio cerebral o muerte, lo cual se asoci6 a fen6menos
embolicos (antiespumante, gas, grasa, etc.) o problemas
de sangrado; identificindose gradualmente como resul-
tado del dafio a proteinas y células sanguineas durante
la interfase sangre-gas.

Desde luego, excelentes oxigenadores de membrana
se han usado para apoyo de perfusién total, siendo al
principio, a temperatura corporal normal o con un in-
tercambiador de calor inducido, por ejem. la oxigena-
cion de membrana extracorpérea para apoyo de la vida
en presencia de insuficiencia pulmonar, tanto en adutos
como en nifios, por periodos de dias o semanas; algunas
veces, no siendo posible esto con un oxigenador de in-
terfase sangre-gas.5-!!

Existen en la actualidad un sin nGmero de estudios
comparativos entre un oxigenador de burbuja (interfase
sangre-gas) y un oxigenador de membrana, sin repor-
tarse grandes diferencias en relacién a dafio celular san-
guineo o pérdida de sangre, ni.diferencias en funci6bn
organica en perfusiones cortas. Aunque si las hay cuan-
do las perfusiones duran méas de dos horas; que es don-
de el oxigenador de membrana puede ser mejor acepta-
do.12:20

El oxigenador de Capilaridad Terumo Capiox usa
microporos de polipropilene, desarrollado en Japén,?! %
cuyas fibras huecas tienen 20 cm de largo y un-diametro
interno de 200 micromicras (Mm), con un grosor de
pared.de 25 micromicras (Mm), de un tamafio de poro
de 0.7 Mm (700 A).

Actualmente existen oxigenadores de fibra hueca
con intercambiador de calor integrado de .8, 1.6, 3.3,
4.3 y 5.4 m2 de superficie activa (alrededor de 1.1 X
104 capilares por m2?). El intercambio de oxigeno y
bi6xido de carbono es bien balanceado con una veloci-
dad de flujo sanguineo de aproximadamente 1.4 lts/
min-1/m?2.2

Recientemente un nuevo oxigenador de membrana,
el Terumo Capiox de 4.3 m2, ha sido introducido al
mercado. Este trabajo describe su uso clinico durante la
cirugia de las arterias coronarias, tomando en conside-
racién el propésito circulatorio, respiratorio y metaboli-
co.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron retrospectivamente 50 pacientes con
insuficiencia coronaria, intervenidos quirirgicamente
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con revascularizacién de las arterias coronarias; 39 mas-
culinos (78%) y 11 femeninos (22%), con edad prome-
dio de 66.5..+ 3.2 afios; peso de 75 + 3 kg y talla de
1.78 + .03 m.

El 56% (28 pacientes) tenia antecedentes de infarto
previo, todos recibfan betabloqueadores, bloqueadores
de calcio y nitritos que se continuaron hasta el dia de la
cirugia; ademés, 16 (el 32%) tomaban hipoglucemian-
tes orales, suspendiéndose hasta el dia del acto anestési-
co quirrgico, cuando se sustituyeron por insulina cris-
talina rdpida a raz6n de 5 U X hora con control de gli-
cemias horarias a mantenerse por abajo de 250 mg/dl;
con fraccién de eyecci6bn de 43 + 2%.

Todos los pacientes se canularon con técnica
habitual para revascularizacién coronaria, conectdndose
a oxigenador de fibra hueca Terumo II 4.3 m2, (se mi-
dieron los siguientes parimetros: concentraci6én de
hidrogeniones (pH), presién arterial de oxigeno (POg),
plaquetas, hematocritos (HtOz), tiempo de coagulacién
en sangre activada (T.C.S.A.) y tiempo de protambina
(T.P.), efectudndose todas pre-trans y post-circulacién
extracorpérea); previa administracién de 3 mg/kg de
peso de heparina y la administracién subsecuente de la
misma de 1810 + 220 unidades durante la perfusién en
16 (32%) pacientes; cebando el Circuito de Oxigena-
cién con 1795 + 204 ml de solucién Hartman y mante-
niendo un flujo de 4.2 + 7.8 It/min. Con fraccién ins-
pirada de oxigeno (FiO3) de 88 + 2%; logrindose una
presién arterial media de perfusion (PAMP) de 64.2 +
1.78 mm Hg. Todos recibieron un promedio de 2.8 + 3
puentes c/u. Al 34% (17 pac.) se les colocs arteria
mamaria izquierda y s6lo el 8% (4 pac.) recibi6 ademais
arteria mamaria derecha. Los puentes aorto-coronarios
restantes fueron de vena safena; con un pinzamiento
a6rtico de 66.86 + 9.2 minutos y perfusién total de 134
+ 10 minutos; al término de ésta se administré sulfato
de protamina a dosis de 256 + 3 mg, siendo necesaria
una dosis posterior de 18 + 3 mg en 4 pacientes (8%).

La monitorizaci6on fue con Electrocardiograma con-
tinuo (Osciloscopio) en DII-V;. Se colocéd linea arterial,
presién venosa central (PVC) y catéter de flotacién en la
arteria pulmonar (Swan-Ganz). Se midieron los parame-
tros derivados del gasto cardiaco (GC), observindose
también diuresis y temperatura.

Los resultados se analizaron con el método de
Wilcoxon con reporte de media y desviacién estindar
significativo si la P < 0.05.

RESULTADOS

Todos los pacientes se encontraban en normotermia
86.2 + 0.1°C pre-circulacién extracorpérea (Pre-CEC),
disminuyendo a 25.9 + 1.2°C durante el periodo de
transcirculacién extracorpérea (trans:CEC) y restauran-
dose posteriormente (post-CEC). En estos tiempos se
efectuaron las mediciones: la diuresis total fue de 642
+ 39 ml; 2 pacientes (4%) fueron reintervenidos qui-
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rirgicamente por sangrado, uno en el posoperatorio
inmediato y otro 6 dias después por taponamiento car-
diaco.

El pH arterial de 7.49 + .62 pre-CEC, aument6 a
7.57 + .02 en el trans-CEC p < 0.05, disminuyendo
después a 7.46 + .01 post-CEC (figura 1).

La presi6n arterial de biéxido de carbono (PCO;) de
18 + 1 mm Hg pre-CEC baj6 a 14 + 3 mm Hg en el
periodo trans-CEC con p < 0.05, elevindose a 23 + 3.2
mm Hg post-CEC con P < 0.05. La POy arterial de 119
+ 15 mm Hg pre-CEC se increment6 a 197 + 14 mm
Hg trans-CEC con p < 0.05, disminuyendo en el post-
CEC a 114 + 25 mm Hg con p < 0.05 (figura 2).
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La cuenta plaquetaria (miles) de 264.2 + 30,200
pre-CEC baj6 a 130.1 + 12,600 trans-CEC y a 128 +
873 post-CEC con p < 0.05 (figura 3).

El hematocrito (%) de 44 + 2.2 pre-CEC disminuyb
a 31.8 + 4.02% con p < 0.05 trans-CEC, subiendo a
39 + 2.1% post-CEC (figura 4).

El tiempo dé coagulacién en sangre activada de 135
+ 8.2 seg. pre-CEC se increment6 hasta 466 + 17 seg.
trans-CEC p < 0.05 para luego bajar a 125 + 11 seg.
post-CEC con p < 0.05 (figura 5).

El tiempo de protombina de 11.3 + 1.1 pre-CEC
aument6 a 16.4 + 2.6 seg. trans-CEC p < 0.05, luego
fue de 15.4.+ 1 6 seg. post CEC con p < 0.05 (figu-
ra 6), manteniéndose elevado en relaci6bn a los valores
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control pre-circulacién extracorporea.

DISCUSION

En los altimos 30 afios, el desarrollo de un intercam-
biador de gases ha llevado a una rapida evolucién en la
investigacién de un eficiente, seguro, simple y econémi-
‘co oxigenador que cubra las necesidades de oxigenacién
extracorpérea durante la cirugia a corazén abierto, en-
caminando muchos de estos esfuerzos a crear un sistema
que prometa seguridad en el apoyo respiratorio prolon-
gado, en casos de insuficiencia respiratoria potencial-
mente reversible.

Recientemente un nuevo oxigenador de membrana,
el Terumo Capiox, de fibra hueca en sus diferentes ta-
maiios, se encuentra disponible.

Nosotros usamos el de 4.3 m2, el cual se recomienda
para pacientes de entre 60 y 90 kg de peso, ya que el
peso de nuestro grupo oscilé entre 75 + 3 kg.

Este oxigenador es cilindrico y mide 29 cm de longi-
tud y 13 cm de didmetro, requiriendo un volumen de
cebamiento de 550 ml para el llenado de la tuberia de
coneccion que es aproximadamente de 700 ml. En nues-
tro caso se usaron 1795 + 204 ml de soluci6n cristaloide
por seguridad al momento de perfusién. Aunque puede
cebarse con 1000 ml de solucién.** Es compacto y puede
instalarse con pequefias variaciones en cualquier circui-
to de perfusién; el cebamiento y el retiro de burbujas es
relativamente sencillo en ocasiones sin el uso de COq, lo
cual es una ventaja si se compara con el oxigenador de
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Se coloca en el lado arterial del circuito del bypass,
lo que elimina la estasis de los oxigenadores colocados
en el lado venoso.

Nuestros resultados lo ubican como eficiente, ya que
cubre las necesidades del apoyo en circulacion éxtracor-
porea como son: el intercambio gaseoso (objetivo respi-
ratorio) al conservar presiones arteriales de oxigeno y
bi6xido de carbono aceptables; el objetivo hemostético,
al preservar las plaquetas (donde s6lo un paciente fue
reintervenido en el posoperatorio inmediato), y el obje-
tivo metabélico al mantener concentraciones de hidro-
geniones en forma adecuada.

Obtuvimos valores de hematocritos altos post-CEC
39 + 2.1%, lo cual se deba probablementr a que nues-
tros pacientes recibieron 2.2 + .04 unidades de sangre
durante la cirugia, por lo que serfa conveniente tomar
hematocritos seriados para evitar un aumento excesivo
de éste, apoyando las comunicaciones donde existe me-
nos pérdida de sangre con el uso de oxigenadores de
membrana.!®

CONCLUSION

El uso del oxigenador de membrana tipo tibra hue-
ca Terumo II 4.3 m? es eficiente en uso clinico, siendo
uno de los mejores que hay disponibles actualmente, ya
que su costo es accesible y el dafio a elementos sangui-
neos es minimo.
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