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I ntroduccion

L astécnicas depurativas extrarrenales se basan en el encuentro indirecto dela
sangre del paciente con un bafio dialitico. Dicho encuentro, realizado a través de una
membrana semiper meable (membrana dialitica), permite el intercambio de
sustancias entre ambos compartimientos. sanguineo y dializador. Es entonces
durante dicho proceso que sustancias toxicas como la urea son removidas del
organismo y sustancias necesarias para el mismo, como €l bicarbonato ingresan a €.
Si dicho encuentro tiene lugar fuera del cuerpo del paciente (en €l filtro de
hemodialisis) requiriéndose para lograrlo un circuito de cir culacién extracor pérea de
lasangrey un circuito de agua para didlisis. setrata de un procedimiento de
hemodialisis, mientras que si e mismo serealiza dentro del organismo (cavidad
peritoneal), oficiando €l peritoneo defiltro, y realizandose recambios periodicos de

bafio dialitico peritoneal: setrata de un procedimiento de didlisis peritoneall.

Fisiologia del rifion artificial: métodos

El rifion artificial ofrece una serie de métodos de depuracién / infusion cada uno de
los cuales per mite extraccion / incor poracion corporal de un tipo particular de
sustancia. L os métodos antes mencionados son: Difusién, ultrafiltracion, conveccion,
adsor cion, bufferacion y calefaccion. Desarrollamos a continuacion cada uno de
ellos:

Difusion: consiste en € pasaje de solutos a través de una membrana semiper meable
del compartimiento en e que se encuentra en mayor concentracion hacia aquel en
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donde se encuentra en menor concentracién. En general se basa en €l uso de
membranas de baja permeabilidad al aguay, que permiten sblo el pasaje de
pequefias moléculas (< 500 daltons: ejemplo la remocion dialitica dela urea, potasio,
etc (2).

Ultrafiltracion: consiste en el pasaje de agua de un compartimiento a otro motivado
por una diferencia osmética entre los mismos a favor del

Conveccion: sebasa en e transporte de solutos de un compartimiento a otr o como
consecuencia del pasaje defluido a través de una membrana de alta permeabilidad
hidraulica. Este proceso per mite laremocion de moléculas de tamafio mediano (hasta
30.000 dalton) entre las cuales se encuentran muchos de los mediadores de la
inflamacion?. Para que esta remocion sea significativa la cantidad de fluido
desplazado debe ser elevado (35 ml/Kg/ h) Un g emplo tipico esla hemofiltracion2.
Tedricamente un método convectivo puede eliminar solutos (moléculas pequefias) al
ser arrastradas por el pasaje del solvente, pero para que ella sea significativa deberia
ser laremocion del fluido tan grande que en la préctica se deberecurrir al uso de
métodos difusivos3. L os métodos convectivos remueven mediador es que participan
en el sindrome derespuesta de la inflamatoria sistémica: TNF, IL 6, etc. Dicha
depuracién seria lograda gracias alaremocion de un alto volumen de liquido (para
algunos autores 50 litros/dia), asi como por la adsorcion delosmismosala
membrana del hemofiltro (requerimiento de un frecuente recambio del mismo). Sin
embar go estudios han demostrado que pese a esta efectiva depuracion, no selogran
modificaciones significativas en los niveles séricos de estos mediador es, ni en la
mortalidad de los pacientes tratados. Por otra parte durante estos procedimientos
son también removidos mediador es de accién protectora (anti-inflamatoria) tales
comolalL 10.35

Adsorcion: Este proceso consiste en laremocion de solutos por medio de su adhesion
alamembrana dd filtro. Dicha propiedad es aprovechada para depurar la sustancia
en cuestion del compartimento sanguineo, como sucede con algunos toxicos que
pueden ser removidos mediante el uso de filtros con carbon activado. Un g emplo es
la hemoperfusion?.

Bufferacion: La solucién buffer a utilizar puede estar hecha a base de bicarbonato o
lactato (el cual se convierte en bicarbonato, en proporcién equimolar, a nivel
hepético). No obstante se debe usar bicarbonato y no lactato en algunas situaciones
tales como acidosis lactica, insuficiencia hepéticay post - operatorio inmediato de
transplante hepéatico®-7.

Calefacion: En lastécnicas continuas debe controlar se la temperatura corporal y
evaluar s secalentara d liquido dereposicién ya que existe pérdida de calor y riesgo
de hipotermiaS.

Esquemas de prescripcion

L os métodos ofrecidos por € rifion artificial pueden ser aplicados en forma simple o
combinada siguiendo esquemas de distinta duracion, frecuenciay velocidad de
bomba dependiendo del objetivo que se desee alcanzar. A continuacion
desarrollamos cada uno de estos esquemas alter nativos:
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o Velocidad de las bombas extracor pér eas.
Por lo general, en el paciente critico se utilizan procedimientos lentos (con
velocidad de bombas de sangrey dializado lentas) a fin de no propiciar con el
tratamiento la inestabilizacion hemodindmica del paciente.
Se prefiere entonces en estos casos € uso de procedimientos que tienen mayor
probabilidad de ser mejor tolerados hemodinamicamente: tales como los
semicontinuosy continuos. Entrelasrazones por las cualeslos métodos
convectivos implican un menor riesgo de hipotension arterial se encuentran:
lalenta remocién de fluido que per mite € rellenado (refilling) del
compartimiento intravascular, la lenta remocién de soluto del intravascular
que evita € masivo pasaje osmotico de liquido del intravascular hacia el
compatimento intracelular (como sucede con la hemodidlisis), la reduccion de
latemperatura corporal de 2-3 grados (vasoconstriccion), laremocion de
mediador es con propiedades car dio-depr esor as (en recambios de alto
volumen).
Estos métodos permiten lograr mayor es volumenes de ultrafiltracion con
mejor tolerancia hemodinamica, situacion que conduce a un mejor mangjo
del volumen incor porado por € paciente através de la alimentacion
parentenal y del suministro de drogas intravenosas 8.

o Tiempoy Frecuencia delas sesiones:
Desde esta per spectiva los métodos sustitutivos de la funcion renal pueden ser
intermitentes como la hemodidlisis trisemanal, semicontinuos. diariosy
prolongados en el tiempo entre 8-18 horas, como por g emplo ladialisis
prolongada de baja eficiencia (SLED) o la dialisisdiaria prolongada.
Finalmente, estan los procedimientos continuos que se car acterizan por ser
diariosy de 24-48 horas de duracién., con requerimiento adicional deliquido
dereposicion de modo que per mita un alto volumen de desplazamiento de
fluido. Ejemplo: hemofiltracion veno venosa, hemodiafiltracion, etc.

Con respecto a la velocidad de lasbombas de sangrey bafio dialitico, 300
ml/min y 500 ml/min respectivamente suelen ser las velocidades para los
procedimientos inter mitentes, con velocidadesiguales o menoresalas
anteriores para los procedimientos semicontinuos, y finalmente de
velocidades més lentos (100 mi/min y 300 ml/min respectivamente) para los
procedimientos continuos.

Cabe destacar que en todo procedimiento de depuracion extrarrenal los solutos
extraidos son removidos del compartimiento sanguineo al bafio de didlisis, proceso
gue genera a su vez un gradiente favorable para el pasaje de dichos solutos del
compartimiento intracelular (que es en definitiva aquel que se desea depurar) al
compartimiento intra-vascular. Este fendmeno aumenta el gradiente de solutos entre
el compartimiento intra-vascular y el dialitico, aumentando en consecuencia la
eficiencia del proceso depurativo. Sin embar go, en los procedimientos inter mitentes
(hemodiadlisis) €l pasaje de solutos entre el compartimiento sanguineoy el dializador
resulta mas rapido que el suscitado entre el compartimiento intracelular y e
sanguineo. Este fendmeno explica por qué en procedimientos inter mitentes la mayor
remocion de solutos selograen las primeras 2 horas de la sesién, que es e momento
de mayor gradiente sanguineo - dializador; asi como por qué luego de interrumpir
una sesion dialitica sigue habiendo pasaj e de solutos desde el compartimiento
intracelular al intra-vascular, por e cual se produce aproximadamente 30 minutos
post-desconexidn un ascenso de 10-20% de los niveles séricos del soluto en remocion

(fenémeno derebote)?.
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Por el contrario en los procedimientos lentos la velocidad de pasaj e de solutos entre
los distintos compartimientos se r ealiza apr oximadamente a la misma velocidad, de
modo que la depuracion de soluto es préacticamente constante a lo largo de todo €l
procedimientoy en consecuencia los métodos lentos car ecen practicamente de
fendmeno derebote post - desconexion.

Esmuy importante evitar la inestabilidad hemodinamica durante los tratamientos de
depuracion extrarrenal: puesal dializar un paciente hipotenso secorre €l riesgo de
dializar s6lo su compartimiento intra-vascular y no su intracelular, que esen
definitiva el objetivo del tratamiento sustitutivo. Esto se debe a que en un paciente
hipotenso, sustejidos al estar mal prefundidos, acumulan los solutos, pues su pasaje
al compartimiento vascular es escaso, en consecuencia no son adecuadamente
dializados del organismo. Al finalizar la sesion dialiticay mejorar la situacion
hemodinamica del paciente, lostejidos ahora mejor perfundidos comienzan a pasar
los solutos al compartimento intravascular lo cual genera un mar cado ascenso de los
niveles séricos del soluto (urea), reflejando la baja eficiencia alcanzada durante la
sesion dialitica3.

Tiposdecircuitos

En los métodos de depuracion extrarrenal, basados en cir cuitos de cir culacion extra-
cor porea, estos sistemas requieren de un circuito de salida de la sangre del cuerpoy

otro para su reingreso una vez ya depurada. Mientras quelos circuitos de reingreso

son siempr e venosos, |os de salida pueden ser arteriales 0 venosos.

En el primer caso esla propia circulacion del paciente el motor del sistema mientras
gue en el segundo caso serequiere de una bomba para movilizar extracor poreamente
lasangre. Setrata deloscircuitos arterio-venoso y veno-venoso r espectivamente. El
primer o de estos cir cuitos presenta un especial riesgo de sangrado, isquemia del
miembro involucrado, asi como de eventos trombaoticos y/o troboembalicos. L os

Cir cuitos veno-venosos presentan muchas menos complicaciones, requieren una sola
canalizacion (venosa) al poderse utilizar catéteres doble lumen, pueden mantener un
flujo sanguineo continuo a pesar de presentar se hipotension arterial dado que
emplean una bomba de sangr e extracor pérea. Por lasrazones antes mencionadas los
accesos pr eferidos son los veno-venosos (3,9)

Conclusion:

El conocimiento de la fisiologia del rifion artificial permite comprender cuales son
tanto sus potenciales beneficios ter apéuticos como sus limitaciones al momento de
tener que sustituir lafuncion renal nativa.
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