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Resumen: Almeida CED, Carraretto AR, Curi EF, Marques LMSA, Abatti REM — Mal Funcionamiento del Sistema de Circulaciéon Extracorporea:
Relato de Caso

Justificativa y objetivos: La introduccion de la circulacion extracorpérea (CEC), en la préctica clinica fue decisiva para el desarrollo de la cirugia
cardiovascular moderna. El haber afadido nuevos procedimientos y equipos, sin embargo, conllevé a algunos riesgos y complicaciones inheren-
tes. El objetivo de este relato es describir un caso de mal funcionamiento del sistema de oxigenacion, y enfatizar la importancia de la interaccion
con el equipo médico para prevenir los errores y reducir las complicaciones.

Relato del caso: Durante la realizacién de la cirugia para el cambio valvular y la correcciéon de CIV, observamos una coloracién oscura de la
sangre en la salida del oxigenador. Los examenes de laboratorio arrojaron acidosis e hipoxemia grave. Todo el sistema se evalu6 de nuevo, pero
la causa del mal funcionamiento no se encontr6. Las medidas para la reduccion del dafio fueron instauradas con éxito. Después de la cirugia,
todo el sistema de CEC fue sometido a la evaluacion técnica.

Conclusiones: La interaccion entre el equipo, el rapido diagndstico y la intervencién inmediata fueron fundamentales para un resultado favora-

ble.

Descriptores: COMPLICACIONES, Intraoperatorias; EQUIPOS, Oxigenador.
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INTRODUCCION

El avance de la cirugia cardiaca solo ha sido posible gracias
al desarrollo de un aparato responsable del desvio del flujo
sanguineo del corazén, permitiendo la correccion de las le-
siones bajo una visién directa. Anteriormente, la cirugia car-
diaca a corazoén abierto solamente era posible con la utiliza-
cion de hipotermia y parada cardiaca, con las consecuentes
limitaciones importantes de tiempo en quiréfano.

La circulacién extracorpérea (CEC), como método de so-
porte en las cirugias cardiovasculares es relativamente re-
ciente. El concepto de la circulacién artificial fue idealizado
en el siglo XIX por Le Gallois, pero su aplicacion clinica con
éxito se dio solamente en el siglo XX. En 1953, John Gibbon
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corrigié una comunicacion interatrial en una joven de 18 afios
utilizando un sistema corazén-pulmén artificial .

Ademas de las alteraciones fisioldgicas previstas con la
utilizacién de la CEC, relatos de complicaciones por el mal
funcionamiento del dispositivo también se han descrito®*. Los
fallos del aparato de CEC pueden ser relacionados con las
bombas de circulacién (fallos eléctricos o mecanicos), y con
los oxigenadores y circuitos (rajaduras, desconexiones, em-
bolia, hemdlisis, obstrucciones del flujo sanguineo o gaseo-
so, defecto o escape en el permutador de calor, defecto en el
mezclador de gases). La utilizacién de agentes anestésicos
halogenados en la linea de gas del oxigenador puede provo-
car fracturas en los componentes del sistema de la CEC 2.
Todos los profesionales del equipo de cirugia, incluyendo el
anestesista, necesitan conocer el funcionamiento y las posi-
bles intercurrencias de la técnica.

El objetivo de este relato fue presentar una complicacién
proveniente del mal funcionamiento del sistema de CEC.

RELATO DE CASO

Paciente del sexo masculino, de 49 afios, con 63 kg, portador
de insuficiencia aértica y comunicacion interventricular (CIV),
que llegé para la realizacion de cambio valvular bioldgico y
la correccidn quirargica de CIV. Monitorizado con electrocar-
diograma continuo (ECG), oximetria de pulso (SpO,), presion
arterial invasiva (PAIl), capnografia y capnometria (EtCO,),
analizador de gases, temperatura esofagica ( C) y presion
venosa central (PVC).
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El paciente fue medicado con midazolam 15 mg via oral
30 minutos antes de la cirugia. Se inici6 la induccién venosa
con fentanil (7,5 pg.kg), propofol (1 mg.kg™") y pancuronio
(0,06 mg.kg'). Se realizé el mantenimiento con isoflurano
(0,5-1 CAM) y la infusién continua de sufentanil, de acuerdo
con la necesidad.

El procedimiento transcurrié sin intercurrencias hasta el
inicio de la asistencia circulatoria. Después de la parada res-
piratoria, el anestesiélogo observé una coloracién oscura de
la sangre a la salida del oxigenador de membrana. Recolec-
tamos la gasometria arterial que arrojé acidosis e hipoxemia
grave con los siguientes valores: pH 7,07, PaCO, 67,3 mmHg,
PaO, 108 mmHg, BE -9,6 mmol.L-', HCO; 15,8 mmol.L-",
SatO, 33%. Inmediatamente se procedié al chequeo de todo
el sistema, pero sin evidencia aparente de irregularidades. La
salida de la circulacion asistida no fue posible porque ya se
habia realizado la cardiotomia. Iniciamos entonces la hipo-
termia inducida con el enfriamiento activo, administracién de
tiopental sédico, aumento del flujo de oxigeno a través del
oxigenador y el reestablecimiento de la ventilacién pulmonar.
Se estableci6 un shunttemporal entre la circulacion sistémica
y la pulmonar.

La circulacion extracorpérea dur6 35 minutos y el deste-
te ocurrié sin farmacos vasoactivos. Al finalizar la operacion,
el paciente fue derivado a la unidad de cuidados intensivos.

SN

Foto 1 — Oxigenador y Reservorio Venoso.
La flecha indica la regién de la fisura.
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Después de 12 horas, tenia una abertura ocular espontanea,
siendo desentubado después de 18 horas del término de la
cirugia sin secuelas neurolégicas.

El sistema desechable de circulacion extracorpérea fue lle-
vado al andlisis técnico y el equipo fue sometido a inspeccion.
No se detectd ningin problema con el aparato de CEC, sin
embargo, el oxigenador de la membrana tenia una gran fisura
en su tapa, lo que impedia su correcto funcionamiento.

La Foto 1 reproduce el oxigenador y el reservorio venoso
montado. La flecha indica la rajadura, reproducida en detalles
en la Foto 2. Queda la prueba de la dificultad de visibilidad de
la fisura en la tapa del oxigenador con el conjunto acoplado.
En el test de laboratorio, al iniciar el flujo de oxigeno a través
del oxigenador, el movimiento del papel picado y colocado
sobre el &rea comprometida, evidencia el escape (Foto 3).

En el laboratorio, el oxigenador se someti6 al andlisis de
la transferencia de gases, en un primer estadio, con la fisura
y, posteriormente, con la correccion del defecto encontrado

Foto 2 —Detalle de la Fisura.

Foto 3 —Movimiento del papel mostrando el escape del oxigenador.
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(tapa reparada con pegamento). El flujo de sangre estable-
cido para el test fue de 1 a 7 L.min"'. Fueron evaluados el
gradiente de presién en la cadmara de la sangre y de gas,
y la transferencia de gas carbdnico y de oxigeno, cuyos re-

sultados estan representados en los Graficos I, Il, Il y 1V,
respectivamente.
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Grafico | — Gradiente de presion en la cdmara de gas.
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Grafico Il — Gradiente de presion en la camara de sangre
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Grafico Ill — Transferencia de gas carbdnico
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Grafico IV — Transferencia de oxigeno

DISCUSION

En una revisién norteamericana de incidentes criticos, los
autores demostraron que un 82% de los accidentes estaban
asociados a errores humanos. Los errores mas comunes
fueron desconexiones del sistema respiratorio, el cambio de
jeringuillas con medicaciones, errores en el control de flujo de
gas y alteraciones en el suministro de gases. Solamente un
4% de los incidentes con resultado negativo tuvieron la parti-
cipacion de los fallos de los equipos, imputandosele asi, una
gran responsabilidad a los factores humanos 5.

Un estudio australiano que analizd 896 incidentes relatd
un mal funcionamiento de los equipos en 234 de los casos
(26%). Los equipos méas comunes involucrados eran bombas
de infusién y vaporizadores. Los mayores factores que con-
tribuyeron fueron los fallos en el chequeo del equipo (37%),
falta de atencion (31%), la prisa (14%) y equipos o ambiente
desconocidos (10%). Los principales factores para minimi-
zar esos errores fueron la nueva verificacion de los aparatos
(38%) y la deteccion con monitores (33%) 6.

Una revisién sobre los incidentes con el uso de CEC, que
envolvia a 671.290 procedimientos realizados en dos afios,
relatdé 4.882 incidentes, siendo que los mas frecuentes fue-
ron: reacciones a la protamina (871), discrasias sanguineas
(857), fallos en la bomba de agua (371), aire o coagulo en el
circuito (657), diseccion arterial (293), fallos en los oxigena-
dores (272) y fallos mecanicos de las bombas (260) “.

Estudios realizados en los Estados Unidos indicaron una
elevacién en el aparecimiento de fallos del oxigenador. En
1980, 1986 y 1989, el aparecimiento era de 1:56.000, 1:13.600
y 1:2.700, respectivamente. A pesar del aumento de los fallos,
las causas no siempre se definen como debe ser 8.

Los actuales oxigenadores de la membrana utilizan mem-
branas de polipropileno microporoso o silicona. Pueden cla-
sificarse como oxigenadores de placas, en espiral o de fibras
huecas. Ese (ltimo es el mas utilizado y puede ser subdividi-
do de acuerdo con lo que circula en el interior de la fibra (san-
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gre o gas). El paso de la sangre dentro de las fibras puede
generar un gradiente de presién elevado. El flujo de gas por
dentro de la fibra reduce el trauma producido por el paso de la
sangre en el interior de los capilares y permite que se reduzca
el area de membrana necesaria.

El paso de un gas a través de la membrana depende de
su permeabilidad y del coeficiente de presién entre los dos
lados. La permeabilidad es una propiedad relacionada con
el espesor y con el material de que la membrana esta hecha.
Las membranas no tienen la misma permeabilidad frente a
los diferentes gases. La mayoria de las membranas permite
el paso del di6éxido de carbono cerca de cinco a seis veces
mas rapidamente que el paso del oxigeno.

En el relato descrito, la fisura en la tapa del equipo im-
pedia la correcta oxigenacién sanguinea. A pesar del previo
chequeo a que fue sometido el equipo, la fisura no se des-
cubrié en la inspeccion inicial. La coloracién azul de la tapa
y la regién de la ruptura pueden haber colaborado para esa
dificultad.

La falta de un gradiente de presion en la camara de gas
(Gréfico II; p < 0,05), incluso con diferentes flujos de sangre,
debido a la gran rajadura en la tapa del oxigenador, contri-
buyéd, de forma decisiva, para la baja tasa de transferencia
de oxigeno (Grafico IV; p < 0,05) y gas carbonico (Grafico lll;
p < 0,05). Después de la reparacién de la tapa del oxigenador
con pegamento, el gradiente de presion de la camara de gas
(p > 0,05) y por consiguiente, la tasa de transferencia de O,
(p > 0,05) se acercaron a los valores de referencia para flujos
sanguineos por debajo de 4 L.min"'. Por encima de ese flu-
jo, se observo una caida en el desempefio (p < 0,05 para la
transferencia de O,), lo que se justifica por el hecho de que la
pieza haya sido utilizada anteriormente, presentando puntos
de coagulacion que no pudieron ser desobstruidos para la
realizacién del test, con el consecuente aumento del gradien-
te de presion en la camara de sangre (Gréfico I; p < 0,05). La
tasa de transferencia de CO, con la tapa ya pegada, rebas6
los valores de referencia (Gréfico lll; p < 0,05).

Ademas de la fractura, el oxigenador y el circuito estan
sujetos a otros defectos de funcionamiento. Fallos en su
pegado, conectores o tubos mal adaptados pueden permi-
tir escapes o entrada de aire en el circuito. Conectores con
bordes aplastados pueden provocar corrientes de turbulencia
con hemodlisis acentuada. Las obstrucciones por dobleces
o angulaciones pueden impedir el flujo, principalmente en
la perfusién neonatal, donde los tubos y las canulas tienen
dimensiones reducidas y necesitan flujos relativamente mas
elevados. El alto flujo puede generar una fuerza suficiente en
la canula arterial para empujarla de la aorta °.

Los oxigenadores de membrana ofrecen una resistencia al
paso sanguineo, generando una diferencia de presién entre la
entrada y la salida del equipo. La elevacion del gradiente, jun-
to con el aumento de la resistencia al flujo sanguineo, puede
darse debido a la deposicién de coagulos en la superficie de
la membrana, lo que compromete el correcto funcionamiento
del aparato y genera altas presiones en el sistema 8.

La obstruccién del escape de gases del oxigenador de
membrana puede producir embolia aérea. El reservorio ve-
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noso debe contener un volumen de sangre proporcional al
flujo arterial, evitando asi su vertido y por tanto, una inyeccioén
maciza de aire por la bomba arterial '°.

Otro defecto de dificil constatacién es el escape en el per-
mutador de calor. La rotura de puntos de menor resistencia
en el permutador permite la transferencia del agua del siste-
ma de cambio de calor para la sangre arterial, generando la
hemdlisis, la intoxicacién hidrica y la infeccion ''. Debemos
respetar el gradiente maximo de 10°C entre la temperatura
del aguay la de la sangre arterial, principalmente en las fases
de enfriamiento y calentamiento, evitando asi microembolias
aéreas provenientes de las variaciones de la solubilidad de
los gases a diferentes temperaturas 2.

La coloracién de la sangre arterial a la salida del oxigena-
dor nos ayudé en la rapida deteccion de la hipoxemia. La con-
firmacion se obtuvo con el andlisis gasométrico de la sangre.
A pesar de no identificar la causa del fallo en el oxigenador,
todo el equipo actud con el objetivo de minimizar el dafio con
las medidas paliativas. La restauracién de la ventilacion pul-
monar, el bypass temporal instituido por el cirujano entre la
circulacién sistémica y pulmonar y la hipotermia, fueron fun-
damentales para la obtencién del resultado final.

Existen aparatos de monitoreo de la oximetria y de la cap-
nografia de los gases de la CEC 34, El andlisis del gas del
mezclador de gases (blender) y del gas que suelta la cama-
ra del oxigenador, permite monitorear el funcionamiento del
blender, analizar el desempefio de la camara de oxigenacién
y comprobar el gas carbdnico de salida del oxigenador. La
falta de ese monitoreo en el servicio puede haber atrasado
el diagndstico.

La participacion del perfusionista no puede ser subestima-
da, porque desempefia un papel importante en la seguridad
de los procedimientos de CEC, ya sea por su accién directa
o por la accion de los equipos y aparatos. El fallo humano,
la falta de mantenimiento preventivo, el uso inadecuado de
los dispositivos de seguridad, el fallo en el ensamblaje y el
chequeo de los equipos, son factores que favorecen el apa-
recimiento de los accidentes.

Los protocolos y las directrices han sido propuestos por los
servicios, entidades y sociedades organizadas, con la finali-
dad de disminuir los incidentes en el perioperatorio.

La interaccion entre el equipo, el rapido diagndstico y la
intervencion inmediata fueron fundamentales para un resul-
tado favorable.
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