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- RESUMEN

En los tiltimos afios se ha generalizado el uso de la
PF como tratamiento eficaz en algunas enfermeda-
des relacionadas con la produccién de
inmunocomplejos. Cuande esta técnica es necesatia
en pacientes con insuficiencia renal que precisan si-
multanearnente tratamiento con HD, estos sujetos son
sometidos a circulacién extracorpérea durante un lar-
go periodo de tiempo, o bien, ven aumentado el nd-
mero de sesiones, alternando la PF con la HD. Esto
implica una sobrecarga asistencial y un incremento
en las dosis de heparina. Con esta técnica se unifican
ambos procedimientos, disminuyendo los efectos y
tiempo de circulacién extracorpérea, la dosis de
heparina v los costos. Ademés, es bien tolerada y
mejora el confort del paciente. Por oiro lado, es una
técnica que no plantea dificultad técnica en su mane-
jo v sugiere una nueva alternativa en el campo de la
terapia extracorporea.

INTRODUCCION

La aféresis puede definirse actualmente como una mo-
dalidad terapéutica que consiste en la extraccién de un volu-
men determinado de plasma (de 2 a 5 litros), con el fin de
eliminar aquellos elementos patégenos considerados respon-
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sables de una enfermedad o bien de sus manifestaciones
clinicas. Dependiendo del tratamiento que se realice al plas-
ma extraido se derivan los diferentes procedimientos actua-
les de aféresis, tales como plasmaléresis, inmunoadsorcién,
doble filtracién y plasmaadsorcion (1,2).

La introduccion de la plasmaféresis (PF) en el tratamien-
to de algunas enfermedades, ha constituido un importante
avance terapéutico (3-7). El proceso fisico en que se basa la
técnica es en la eliminacién de sustancias que estan presen-
tes en el plasma, entre las que se incluyen inmunocomplejos,
reemplazando este plasma por un volumen similar, en el
contenido de proteinas. En algunas enfermedades constitu-
ye el tratamiento de eleccién v su aplicacién ha disminuido
en gran parte, la morbilidad y mortalidad, de estos procesos
(8-10}. Sin embargo, no es una técnica exenta de complica-
ciones, precisa un buen acceso vascular y anticoagular al
paciente.

Estos problemas se incrementan cuando este procedi-
miento se efectlia a pacientes con insuficiencia renal croni-
ca o fracaso renal agudo, que precisan tratamiento con
hemodialisis (HD) (11-13). En este caso, tiene la ventaja de
que se puede utilizar el mismo acceso vascular, pero por
otra parte, el inconveniente de someter al paciente a circu-
lacién extracorpdrea con mayor frecuencia o alargar en ex-
ceso el niimero de horas, realizando secuencialmente las
técnicas de HD y PF. Por tanto, se incrementan los riesgos
propios de la circulacién extracorporea, precisando mayo-
res dosis de heparina.

Por estas razones expuestas, se busco el desarrollo de

una técnica que permitiera efectuar simultaneamente fa HD
y la PF en la misma sesion. Por consiguiente, el principal
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objetivo en el desarrollo de este procedimiento, fue mante-
ner la misma eficacia de ambos tratamientos por separado,
disminuir las dosis de anticoagulantes, evitar la sobrecarga
asistencial en la unidad de dialisis, v lo que es més importan-
te, reducir el tiempo que debe permanecer el paciente en
circulacién extracorporea.

No es objetivo de este articulo describir el procedimiento
de realizacién de una PF aislada, puesto que existen textos
clésicos que se ocupan de ello (14,15), v esta técnica es
relativamente rutinaria, en aquellas unidades de dialisis con
experiencia en su uso y manejo. De hecho, la gran similitud
entre la técnica de HD v la plasmaseparacion con membra-
nas, ha hecho que los distintos procedimientos de aféresis
terapéutica deban ser realizados por personal especializado
en nefrologia (16).

DESCRIPCION DE LA TECNICA

Para la realizacién de dichas sesiones se ufilizaron
monitores de HD con control volumeétrico de ultrafiltracion
y dializadores adaptados a las necesidades de cada paciente.
La (nica variante que se introdujo en el circuito extracorporeo

Figura 1.- Lineas venosa de hemodialisis BSM 2-V02 (Hospal),
que dispone de una conexién {c-A) luer-look para toma de mues-
tras o infusién de liquidos, situada entre la salida de sangre del
dializador y la camara venosa atrapaburbujas.
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de HD fue la utilizacién de una linea de sangre “venosa” que
dispone de una conexion luer-look {que se puede utilizar para
infundir o tomar muestras) enire la salida del dializador v la
camara venosa “atrapa-burbujas”, y que nos va a servir como
acceso, al circuito de sangre de la PF. En nuestro caso, he-
mos utilizado lineas de sangre venosas BSM - Vo2 S (Hospal),
que disponen de dicha conexién tal como se aprecia en la
figura 1. Tanto la preparacion, como el cebado del dializador
se efectud de manera convencional, de acuerdo a las carac-
teristicas de los dializadores.

La PF se realizo con un monitor Excorim 1000 (Excorim,
Gambro), utilizandose lineas de sangre y de infusién-extrac-
cion de PF para este monitor (Excorim, Gambro) y
plasmafiltros de 0.5 m?"de superficie PF 2000 (Gambro).
Tanto la preparacién del circuito extracorpdreo, como el
cebado del mismo v del plasmafiliro, se realizé de forma
estandar, segln instrucciones del fabricante.

Inicio de la sesion

Una vez preparados los circuitos de HD y PF, se inicia la
sesion de dialisis, siendo necesario que el paciente disponga

Figura 2.- En la linea venosa de HD, conectamos la linea arterial del
circuito sanguineo de la PF a la conexion c-A, y la linea venosa del mismo
a la conexion ¢-B. De esta forma tanto la toma como el retorno de sangre
del circuito de PF, quedan conectados a fa linea venosa del circuito de HD,
en diferentes puntos anteriores a la cAmara venosa.
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de un acceso vascular para bipuncién (fistula o catéter ve-
noso para HD). Una vez que se ha programado la dialisis,
estabilizados los diferentes pardmetros y anticoagulado el
circuito de HD, se puede conectar el circuito de PF en cual-
quier momento. Lo ideal es conectar la PF antes de la me-
dia hora de iniciada la HD, para asi aprovechar el efecto del
bolo inicial de heparina inyectado al inicio de dilisis.

Antes de la media hora de iniciada la dialisis y con el
equipo PF previamente preparado, tal como aconsejaba-
mos antes, se para la bomba de sangre de la HD y se pinza,
anterior y posterior, la parte de linea venosa donde esta si-
tuada la conexién C-A (Fig. 2). Se retira el tapén a rosca de
dicha conexion e inmediatamente conectamos el extremo
distal de la linea de sangre “arterial” del circuito de PF y
retiramos las pinzas. Se inicia la PF, y una vez que la sangre
ha recorrido el circuito, se conecta el extremo distal de la
linea de sangre “venosa ” de PF a la conexién C-B, situada
en la parte superior de la cdmara de la linea venosa de HD
{Fig. 2). Se inicia asi la sesién de PF, ajustandose los flujos
de sangre, extraccién y sustitucion del plasma, hasta conse-
guir los parametros establecidos.

Durante la sesion

Una vez establecidos los parémetros de la PF, tenemos
ambos circuitos extracorpbreos conectados en paralelo y
funcionando simultineamente, tal como puede observarse
en el esquema de la figura 3.

El rango del flujo de sangre de HD utilizado en nuestros
casos fue entre 175-300 ml/min. El flujo del liquido de
dialisis fue de 500 mi/min.

En cuanto al circuito de PF, el flujo de sangre ha os-
cilado entre 75-120 ml/min. en todas las sesiones. El
flujo de eliminacién de plasma fue entre 25-30 ml/min.
(aproximadamente !/, del flujo de sangre). El flujo de
infusién del sustituto del plasma fue igual al flujo de plas-
ma eliminado, con un volumen total de plasma inter-
cambiado entre 1.500-3.000 ml por sesién. Como sus-
tituto del plasma se ha utilizado plasma fresco, cuando
asi lo ha requerido el paciente, y en la mayoria de los
casos, una solucién de plasmaproteinas pasteurizadas
(PPL). :

LA

Dializador

i C-B VPF

T
2

Figura 3.- Esquema del circuito de HD y PF conectados en paralelo.

BS: Bomba de sangre. LA: Linea arterial de HD. LV: Linea venosa de Hd. C-A: Conexién para el circuito de PF. CV: Camara venosa.

BsPF: Bomba de sangre del circuito de PF. APF: Linea arterial del circuito de PF. VPF: Linea venosa del circuito de PF. C-B: Conexién

para la linea venosa del circuito de PF. SP: Sustituto del plasma. PFil: Plasma filtrado.
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Se llevaron a cabo los siguientes controles horarios:

- Pardmetros de estabilidad hemodinamica {presién arterial
y frecuencia cardiaca).

- Flujos de infusién y extraccién del plasma.

- Tiempos de coagulacion.
- Valores de la presién transmembrana en el plasmafiliro.

- Registro cuidadoso de toda la sintomatologia observada
durante el proceso.

En todos los casos se recogieron los siguientes datos:
duracién del proceso, cantidad total de heparina, flujo de
sangre de HD y PF, volumen de plasma intercambiado,
ultrafiltracién de HD.

Finalizacion de la sesion

Como es obvio, técnicamente el procedimiento de la PF
tiene que finalizar antes que la HD, de hecho la duracién
media de la PF oscilé entre 120 —180 min, siendo este otro

motivo porque aconsejabamos conectar esta al inicio de la
HD (antes de la 1/2 hora).

Una vez finalizada la sesién de PF, se retorna toda la
sangre de dicho circuito se pinzan las conexiones distales de
las lineas “arterial y venosa” del circuito de PF, y al finalizar
la HD, se retiran ambos circuitos; otra opcion es desconec-
tar todo el circuito de la PF y retirarlo, para lo cual hay que
parar durante un breve espacio de tiempo el circuito de HD,
tal como se hacfa en la conexion.

REesuLTADOS

Ante las necesidades de doble terapia que planteaban
una serie de pacientes, se ide6 la realizacién de ambas técni-

cas de forma simultanea, mediante las conexiones entre cir-
cuitos anteriormente descritas, hasta comprobar que el pro-
cedimiento era efectivo, no planteaba dificultades técnicas y
era bien tolerado por los pacientes. En una primera recogi-
da de datos, se estudiaron cuatro pacientes con insuficiencia
renal que precisaban HD v que concomitantemente, pre-
sentaban otras patologfas susceptibles de tratamiento con
PF. La enfermedad base era una glomerulonefritis rapida-
mente progresiva con hemorragia pulmonar en un caso,
Jupus eritematoso diseminado (LED) en dos casos y un re-
chazo vascular, comprobado histolégicamente, en un pa-
ciente con trasplante renal de un mes de evolucion. El acce-
so vascular utifizado fue fistula arteriovenosa en dos casos v
catéter de doble luz para bipuncién (Quinton Mahurcar) co-
locados en vena femoral seglin técnica de Shaldon, en otros
dos casos. En esta primera serie se comprobé que el uso de
esta técnica permitia reducir de forma significativa el tiem-
po que debe permanecer el paciente en circulacién
extracorpérea, bien disminuyendo la cantidad total de sesio-
nes o el nimero de horas, redundando este beneficio en
primer lugar en el paciente v en segundo lugar, consiguien-
do descargar la actividad asistencial en la unidad de dialisis

{17).

Este hecho, fue evidenie en uno de los casos estudiados
con ambos procedimientos: con tratamiento convencional,
esto es, HD y PF por separado, v con ambos procedimien-
tos simultdneamente. Estos datos estan representados en la
tabla |, donde se puede comprobar que se ha podido reducir
el nimero medio de horas por sesién de 6 a 4 (33%, tabla I).
Es interesante tener en cuenta la reduccién de dosis de
heparina en este paciente, cuando ambos procedimientos
fueron realizados simultaneamente en comparacién a la te-
rapia convencional (91 vs 113 mg, tabla I}, Ademas, no
hubo evidencia de coagulacion de filtros o dializadores a lo
largo del estudio, por tanto en todos los casos se utilizd un
sélo filiro v dializador por sesién. En lo que respecta a los
parametros de didlisis, esta técnica tuvo una eficacia com-
parable a los procedimientos convencionales. No se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas en los nive-

HD + PF Tiempo | Heparina Plasma.\ Uf en HD Fs PF Flujo infusion TA.
Intercambiado de plasma
Unidades Horas Mg. ML Ml Ml/min. Ml/min. Mm Hg.
Simultaneas 4 91 1.916 2.000 90 26 116/67
Separadas 442 6 113 1.800 2.080 81 23 126/72

Tabla 1.- Datos comparativos de una paciente con los dos procedimientos. HD y PF simultanea y por separado. Todos los parametros

se expresan en valores medios por sesion.
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les de urea, creatinina y potasio, antes v después de la didlisis,
entre el tratamiento simulténeo y el convencional. El em-
pleo simultaneo de PF y HD, no modifico la capacidad de
ultrafiltracién, llegandose incluso a la pérdida de 3.5 Kg en
una sesion. La cantidad total de plasma intercambiado fue
también similar con ambos procedimientos (1.916 vs 1.800
ml, tabla 1),

No se encontraron diferencias significativas entre el uso
de la fistula arteriovenosa y los catéteres femorales de doble
luz. El flujo de sangre del sistema de HD y del circuito de PF
fue similar con ambos accesos vasculares. El procedimiento
fue muy bien tolerado. No hubo diferencias notables en los
parametros de estabilidad hemodindmica cuando lo compa-
ramos con la técnica convencional.

Después de comprobados los resultados en cuanto a efi-
cacia y ausencia de complicaciories, hemos venido realizan-
do esta técnica, siempre que la patologia de los pacientes
ast lo ha requerido (18), acumulando una larga experiencia
en el manejo de la misma a lo fargo de los doce Gltimos
afios. En este tiempo se han tratado més de 20 pacientes,
con més de 150 sesiones, realizadas de forma simultanea.

Este doble procedimiento extracorpéreo es seguro y no
plantea dificultades técnicas al personal de enfermerfa con
experiencia en el manejo de las diferentes técnicas de depu-
racion extrarrenal, aunque aparentemente parezca compli-
cado. Es interesante resefiar que, a las ventajas anterior-
mente descritas, hay que afiadir una excelente tolerancia
por parte del paciente, sin que tuviesen que modificarse los
parametros de flujo de sangre, cantidad total de plasma
intercambiado v velocidad de infusion de los sustitutos del
plasma, en la PF.

COMPLICACIONES

Las complicaciones que han surgido son las propias de
ambos procedimientos por separado, especialmente las re-
ferentes a la PF, registrandose algunas ya descritas por dife-
renites autores (1,10).

No se han objetivado complicaciones derivadas de la uti-
lizacién de ambas técnicas de forma simultdnea, ni en el
aspecto técnico (coagulaciones de plasmafiltros), ni en la
tolerancia hemodinamica. Este tltimo aspecto, es especial-
mente relevante, puesto que al conectar los dos circuitos se
alarga la longitud del mismo, aumenténdose la cantidad de
sangre que debe permanecer en circulacion extracorporea.
Sin embargo, no hemos encontrado variacién en los
parametros de estabilidad hemodinamica, cuando es conec-

tado el circuito de PF al de HD, posiblemente porque el
circuito extracorpéreo de PF utilizado tiene un volumen de
cebado pequerio (< 90 ml), puesto que las lineas de sangre
del mismo son pediatricas, v por tanto su influencia en el
volumen total de sangre circulante es minima.
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