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LA arucia cardiovascular, cuyo adelanto en los {ltimos afios ha sido extra-

ordinario, se ha podido llevar a cabo gracias al mejor eonocimiento de la
hemodinamia, de las técnicas anestésicas, de las téenicas quirtrgicas y de los
aditamentos mecinicos, quimicos y biolégicos que han permitido resolver una
gran variedad de estados patoldgicos ante los cuales el cirujano antiguamente se
encontraba desarmado.

Queriendo nosotros tener experiencia propia en circulacién extracorpérea y
cirugia de corazén abierto, hemos provocado defectos septales interauriculares e
interventriculares en el animal de experimentacién, simulando lo mas posible
a los humanos, corrigiéndolos usando el circuito cardiopulmonar total, llevan-
do a cabo nuestro trabajo en el Laboratorio de Cirugia Experimental del Hospital
General. Estos son los primeros pasos, indispensables ciertamente para poner en
prictica estas operaciones en los enfermos con cardiopatias que cada dia se diag-
nostican en mayor niumero,

Revisando la literatura encontramos que ya varios autores se han ocupado de
este tema, y asi Miller, Gibbon, Grecco, Smith, Cohn y Allbriten! reportan 29
perros operados con circulacién extracorpérea, en los cuales crean defectos inter-
auriculares bajo visién directa. El defecto septal no se reparé en 5 animales, 3 de

mjjo realizado en el Depto. de Cirugia Fxperimental del Hospital General, auspi-

ciado por el Banco de México v leido en la sesién del 24 de mavo de 1961,
*%*De la Unidad de Neumologia, Hospital General, México, D. F,
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los cuales sobrevivieron sacrificindose a los 23, 44 y 51 dias; ninguno de ellos
present6 en la autopsia cierre espontineo o disminucién importante del tamafio
del defecto. En 24 de los 29 animales intervenidos después de crear el defecto
septal, se cerré inmediatamente en el mismo acto operatorio con un colgajo de
pericardio, 14 de estos 24 animales sobrevivieron y se sacrificaron a los 157 dias
de la intervencién, encontrdndose que en todos estaba el defecto perfectamente
cerrado y el colgajo de pericardio cubierto por endotelio de ambos lados,

En 12 de los casos operados se colocé un tubo de plistico en la punta del
corazén que llegaba al ventriculo izquierdo, durante el tiempo en el cual se
creaba el defecto interauricular y la aurfcula izquierda se exponia al aire atmos-
férico y por lo tanto habia posibilidad de paso de aire a las cavidades izquierdas.
El tubo fue de utilidad y ninguno de estos casos presenté embolia gascosa coro-
naria. Por el contrario, en los otros 17 casos en los que se hizo el defecto inter-
auricular sin poner tubo de seguridad antiemboligeno, hubo embolia gaseosa en
5 animales, 3 de los cuales murieron.

Esta comunicacién nos demuestra como hechos fundamentales: en primer
lugar, la no disminucién espontinea del tamaiio del defecto; en segundo térmi-
no, la endotelizacién del injerto de pericardio colocado en el séptum vy, finalmen-
te, la proteccién contra la embolia gascosa del tubo en cavidades izquierdas.

Glenn y Serrell? para evitar el embolismo aéreo en corazén izquierdo prove-
can la fibrilacién cardiaca en el animal de experimentacién, al que le hacen un
defecto septal interauricular, encontrando que la falta de sistole y de diistole
evitan el paso de aire hacia las cavidades izquierdas y no se presenta esta com-
plicacién. Discuten la posibilidad de hacer dafio al miocardio con corazén fibri-
lante pero bien oxigenado, con el flujo coronario correcto,

Gibbon, Miller, Dobell, Engell y Voigt3 comunican el cierre de defectos
septales interventriculares con mecanismo de circulacién extracorpérea. Operan
20 animales a los cuales han provocado defectos septales interventriculares altos
segin la técnica descrita por Kay con perforador de 9 mm. de didmetro. En un
caso usaron perforador de 12.7 mm. de didmetro que hizo caer al animal en insu-
ficlencia cardiaca y amerité intervencién de urgencia, De 14 a 122 dias de pro-
vocado el defecto, someten al perre a circuito extracorpéreo para cerrarlo, lo que
realizan con surjete continuo, habiendo tenido 8 muertes post-operatorias. Los
otros 12 animales fueron sacrificados de una semana a 6 meses después de la
operacién y encontraron que el cierre del defecto fue completo en 9 casos, asi
como en 5 de los 8 que muricron post-operatoriamente, lo que hace un total
de 14 cierres correctos con surjete en 20 casos operados. Uno de los animales
sacrificados una semana después de la operacién, demostrd miltiples vegetacio-
nes friables en el sitio del defecto y otro tenfa trombos pediculados en ese lugar
que eran una amenaza de embolia pulmonar. Nosotros igualmente tuvimos en
nuestras reoperaciones un caso en el que hubo formacién de trombos en el sitio
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del defecto. Los autores en esta casuistica usan también tubo de proteccidn con-
tra embolismo aéreo en cavidades izquierdas e insisten en que el sitio de la inci-
sién debe ser exactamente atrds de la punta del corazén, para evitar la tuneli-
zacién del misculo papilar anterior, su ruptura o la formacién de embolias.

Debe hacerse énfasis especialmente en este articulo que la produccién de un
defecto mayor de @ mm. de difmetro hace caer al animal en insuficiencia car-
diaca derecha por el paso brusco de gran cantidad de sangre de un ventriculo a
otro; que ¢l surjete continuo no es un buen procedimicnto para cerrar el defecto
en los casos en que hay pérdida de substancia considerable, pues s6lo 14 de los
20 animales mostraron éxito con esta sutura, por lo que estos defectos deben
repararse con parche de material plastico. Es posible por el despulimiento de la
superficie del defecto, la formacién de tromhos o vegetaciones que son causa
de embolia pulmonar. La colocacién del tubo aspirador de aire en cavidades
izquierdas debe hacerse evitando lesionar el musculo papilar anterior.

Stukey, Newman, Dennis, Lewirtz, Sticovice, Gorayeb, Kernan y Young#
también provocan defectos interventriculares en perros utilizando la derivacién
cardiopulmonar. Operan 17 animales colocéndolos en circulacién extracorpérea
e introduciendo una sonda de Foley a través de la awdcula derecha hasta la
triciispide, para que succione la sangre que viene del seno coranario vy de las
venas de Tebesio y no interfiera al campo operatorio del ventriculo. Practican
en ellos defectos interventriculares altos de 2 cms. de longitud v los cierran in-
mediatamente después con puntos separados. Viven 15 animales, muriendo los
otros 2 por causas no atribuibles a la circulacién extracorporea. Administran
un flujo sanguineo de 20 c.c. por kilogramo de peso por minute, manteniendo
una presién arterial de 80 de sistélica por 40 de diastélica, durante la perfusién
con 96% de saturacién de oxigeno. Los autores no tuvieron problema de embo-
lismo aéreo, habiéndoseles presentado fibrilacién ventricular en 6 de los 17 ani-
males intervenidos que regresé con las medidas adecuadas, lo que demostrd un
flujo coronario correcto. Concluyen que la circulacién extracorpérea y el cora-
#6n abierto son el mejor método que existe para corregir defectos septales inter-
ventriculares.

TRABAJO EXPERIMENTAL

Téenica de produccion de defectos interauriculares. Para producir comuni-
cacién interauricular, practicamos en el perro bajo anestesia general, endotra-
queal controlada, toracotomfa derecha en ¢l 49 espacio intercostal. Diseccién
extrapericardica de ambas venas cavas que se circundan con cintas umbilicales.
Apertura del pericardio por delante y paralelamente al nervio frénico en 10 cms.
de extensién y tracciondndolo con puntos separados. Colocacién de puntos en U
aproximadamente a 1 cm. por abajo de la base de la orejucla derecha en la
pared libre de la auricula, cardiotomia entre estos dos puntos, de 1 em. y medio
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de longitud que permite la insinuacién del indice de la mano derecha (Fig. 1).
Introduccién del dedo hacia abajo y hacia atrds hasta llegar a medio centimetro
por arriba de la desembocadura de la vena cava inferior localizando asi la pared
derecha del séptum interauricular. Se extrae el dedo y se introduce un perforador
metilico cilindrico de acero inoxidable de 0.9 cms. de didmetro con filo en toda
su circunferencia de 12 ems. de longitud y conectado a un aparato de succién,
dirigiéndolo hacia cl séptum previamente localizado, guidndelo con el dedo indice

Fig. 1. Atriotomia derecha. Obsérvese la Fic. 2. Vista posterior de la produccién
insicibn del pericardio referida con puntos de defecto septal interauricular. El perfora-
separados, las cintas umbilicales rodeando dor estd atravesande el septum y tiene un
ambas venas cavas, la auricula fijada con  tope de hule que llega hasta la pared libre
dos puntos en U y una linea punteada en el  de la auricula derecha.
sitio de la cardiotomia.

de la mano izquierda que se introduce en el seno transverso de Theile y con
movimientos de rotacién del tubo se perfora el séptum pasando a la auricula
izquierda, lo que se comprueba por la pérdida de resistencia que se ofrecia al
extremo cortante del perforador (Fig. 2). Al retirar el tubo de succién se observa
que en su luz ha traido un fragmento del séptum interauricular a manera de
sacabocado. Nuevamente se introduce el dedo para corroborar la presencia del
defecto y ampliarlo. Durante las maniobras intracardiacas deben traccionarse las
cintas que circundan a las cavas para disminuir la pérdida sanguinea. La incisién
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de la aurfcula se cierra con surjete continuo y la palpacién del musculo cardiaco
no demuestra la presencia de thrill a pesar de la correcta produccién del defecto.
Se cierran el pericardio y el térax con puntos separados.

Técnica de produccion de defectos interventriculares. Apertura del térax en
el 4 espacio intercostal derecho con el perro anestesiado por via intravenosa y
respiracién artificial a través de canula traqueal. Diseccién extrapericirdica de
ambas venas cavas que se rodean con cintas umbilicales cuya funcién va a ser
la misma que la que anotamos en la produccién de defectos interauriculares.
Pericardiotomia vertical por delante y paralela al nervio frénico cor una rama
horizontal que se dirige hacia adelante y que abre al pericardio en dos colgajos.
Localizacién del infundibulo de ventriculo derecho en el que se coloca una jareta

!

Fie., 3. Produccién de defecto interventricular, Se ha colocado la jareta en el in-
fundibulo sujetdndola con un torniquete, dos puntos en U entre los cuales con una linea
punteada sc marca el sitio de la ventriculotomia.

de 2 cms. de didmetro con sus hilos de entrada y de salida hacia la mano izquierda
del cirujano, los que se controlan con un torniquete. Colocacién de dos puntos en
U dentro de la jareta y préctica de una cardiotomia entre ellos de uno y medio
centimetros de longitud (Fig. 3). Introduccién del dedo indice a través de la
cardiotomia, dirigiéndolo hacia abajo y hacia atrds hasta identificar el séptum
interventricular. Paso del perforador de 0.9 cms. de didmetro con borde libre
cortante hasta llegar a apoyarlo en el séptum imprimiéndole movimientos de ro-
tacién para perforar, En este momento se tiene la sensacién de pérdida de resis-
tencia y de succién de un fragmento muscular del tabique (Fig. 4). En seguida
y después de extraer el aspirador con el fragmento del séptum, se introduce de
nueva cuenta el dedo indice para explorar la localizacién del defecto y agran-
darlo,
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Esta, en sus puntos bésicos, es la téenica descrita por Kay, Thomas y Blalock.5
Se cierra la cardiotomia con puntos separados retirindose la jareta. Se palpa thrill
muy intenso en la cara anterior del ventriculo derecho, cuyo sitio de mayor inten-
sidad estd en la porcién infundibular. Cierre del pericardio con puntos separados

.y del térax, con extraccién del neumo-
“"

térax a sello de agua.

Hemos puesto un tope de hule a tres
centimetros de la punta cortante del
aspirador para que se detenga en la
pared externa del ventriculo derecho,
pues nos ha sucedido en los primeros
casos lesionar la valva septal de la
mitral después de haber perforado el
séptum. Otro accidente es la succién
del pilar interno de la tricispide con
el tubo de succidn, lo que origina una
insuficiencia de la valvula, thrill en la
auricula derecha y crecimiento notable
de la misma, con la muerte del animal.

Cierre de los defectos provocados.
Para cerrar los defectos interauriculares
| : | e interventriculares previamente provo-
i ; . cados, utilizamos una bomba de circu-

I lacién extracorpérea y un oxigenador

Frc. 4. Produccién de defecto septal in- de plistico colocando al animal de
;*;r‘;;g;iglﬁ;mfvlc ,ﬁ‘?{iﬁﬁf"mﬂi ;ﬁgﬁgd; experimentacién en derivacién cardio-
la emergencia de los grandes vasos. Obsér- pulmonar total.
ko n}.: :ﬁ:aﬂo;f;aldlperfmador con la/yalvs El modelo de bomba de circulacién

extracorpérea empleado por nosotros
TMI, consta de un motor eléctrico simple a prueba de explosién, de 14 HP, cla-
se 1 y grupo C, del cual salen dos flechas de direccién contraria que accionan
cada una, una bomba Sigmamotor TM 1. Estas bombas tienen en la parte supe-
rior un botén circular graduade que aumenta o disminuye su velocidad, Cada
una estd dentro de una caja metilica y en conexién por sendas flechas a dos ca-
bezas, una arterial y una venosa, que se encuentran en los extremos de la mé-
quina de circulacién extracorpérea (Fig. 5). Estas cabezas se abren a manera
de bisagra dejando ver una serie de bastones verticales de acero, colocados en
forma de § itdlica si se les ve desde arriba y que al moverse comprimen y des-
comprimen sucesivamente un tubo que se coloca entre ellos y una l4mina plana
de metal (Fig. 6). Al moverse los vastagos en forma de digitaciones hacen una
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funcién aspirativa ¢ impelente del contenido del tubo. El motor, las bombas y
las cabezas estan montados sobre una base de aluminio de 132 centimetros de
largo por 23 de ancho, que hace de todos estos implementos una sola unidad,
Esta unidad TM1 proporciona un flujo miximo de ocho litros de sangre en
un minuto a una velocidad de 400 r.p.m. a través de un tubo de media pulgada
de difmetro interior de litex o de tygon R3603. El flujo minimo que de ella se
puede obtener es de tres litros en un minuto, a razén de 200 r.p.m. Los flujos

Fic. 5. Bomba de circulacién extracorpérea Sigmamotor TM 1 que usamos en nuestro
trabajo experimental,

altos se alcanzan con un tubo de media pulgada, permitiendo accionar la bomba
a mas baja velocidad, lo que disminuye la hemolisis al minimo.

Entre ambas cabezas de la maquina de circulaciéon extracorpérea se instala
un oxigenador de sangre. Es éste un aparato de plastico, Pulmo Pak Abbott, de
56 centimetros de alto por 18 de ancho que se cuelga de una barra horizontal.
Consta de dos depésitos para sangre, el primero mds alto y mas delgado que el
segundo y en cuya parte inferior van a desembocar dos tubos de plastico, uno
que trae la sangre de la cabeza venosa que ha sido succionada de las venas
cavas y otro que se introduce hasta el nivel en que se derrama la sangre hacia
¢l otro compartimiento y que tiene maltiples orificios en su trayecto. Termina
este depdsito sanguineo por arriba, en un orificio que permite hacer caer la san-
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gre en declive hacia el otro compartimento. En su parte mas alta tiene un filtro
con substancia antiespumante que deja pasar también la sangre oxigenada. El
otro compartimento es mas bajo y mis ancho que el anterior; recibe la sangre
arterializada a través de un filtro de orificios més finos que el primero y va a
desembocar en un tubo de plistico que llega a la cabeza arterial de la mAquina.
El oxigenador cuenta ademdas con un tubo intermedio que desemboca en el com-
partimento arterial y que se utiliza para derivar la sangre del seno coronario y
con otro tubo colocado en la parte
mas alta que sirve para el desprendi-
miento de oxigeno y anhidrido carbo-
nico (Fig. 7).

La toma de sangre para cargar el
circuito extracorpéreo se hace dos o
tres horas antes de la operacién. Ex-
trayéndose de la arteria femoral, del
namero de perros necesarios para com-
pletar dos y medio litros. Se canula
la arteria femoral previa puntura con
anestesia local y se recoge la sangre en
frascos siliconizados o en bolsas de
pléstico utilizando 40 mers. de heparina
por cada 1,000 c.c. de sangre.

Para calibrar la miquina se coloca
la tuberia de las cabezas arterial y
venosa conectindose al oxigenador. Los
tubos que pasan por las cabezas son
de 1 pulgada de difimetro y estan he-
chos de latex. Se usa tubo de poliviniio

Frc. 6. Una cabeza de la bomba abierta
que deja ver las barras metdlicas que en de 3§ de didmetro para recoger la san-
forma de dedos hacen progresar la sangre
v el tubo de la tex en su sitio.

gre de las cavas, enviarla y extraerla
del oxigenador y llevarla hasta la ca-
nula de la arteria femoral, cuyo grosor es variable de acuerdo con el tamafio
del animal, Queda asi un circuito extracorpéreo constituido por uno o dos tubos
que recogen la sangre de las venas cavas, llevindola a través de un tubo largo
a la primera bomba de succién o venosa; de alli a través de otro, al oxigenador
que la mezcla con burbujas de oxigeno provenientes de un cilindro, luego por
otro tubo y ya oxigenada a la cabeza arterial que la introduce por otro a la
arteria femoral, a través de una sonda de calibre adecuado. En seguida se prueba
en cada cabeza arterial y venosa por separado, la cantidad de sangre que es
capaz de pasar a través del tubo en la unidad de tiempo. Esto constituye un
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flujo sanguineo, que es el producto de la velocidad de la corriente multiplicado
por el calibre de la tuberia. Nosotros hemos trabajado con un flujo de 40 a 50
c.c. por kilogramo de peso del animal por minuto.

El circuito extracorpéreo debe estar cargado con sangre inmediatamente antes
de colocar las cdnulas en las venas cavas. Para esto se introduce la sangre hepari-

Fiz. 7. Oxigenador de plistico.

nizada, que previamente se ha tomado, por una derivacién lateral que tiene el
lado venoso de la tuberia. La cabeza correspondiente se encuentra succionando vy
se abre el tanque de oxigeno a razén de dos litros por minuto, de tal manera qu-e
la sangre que va a pasar a la tuberia arterial vaya bien oxigenada. Se llena de
sangre el oxigenador asi como toda la tuberia arterial que tiene su cabeza abierta,
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quedando el circuito purgado totalmente de aire, se cierra la cabeza arterial y que-
da listo el sistema para su empleo (Fig. 8).

En un animal que previamente se habia provocado defecto septal, se practicé
toracotomia derecha bajo anestesia general y respiracién artificial endotraqueal.
Diseccién de ambas venas cavas, circundadas con cintas umbilicales, la superior
por debajo de la acigos, heparinizacién del animal inyectando 1 mgr. por kilo-
gramo de peso de heparina por via venosa. Introduccion de las canulas con varios
orificios, la de la vena cava superior a través de la orejuela derecha previa jarcta

i
|
i
i
1
|
|
i
i
i

Fic. 8. Sistema extracorpéreo total constituido por bomba y oxigenador cargades de
sangre y listos para usarse.

y la de la vena cava inferior a través de la pared auricular inmediatamente arriba
de su desembocadura. En otro lote de animales introdujimos una sola cinula para
el drenaje de las venas cavas a través de la vena yugular en el cuello. Esta canula
tiene algunas perforaciones en su extremidad y otras en su parte media, encar-
géndose las primeras del drenaje de la vena cava inferior y las otras del de la
vena cava superior. Las cintas umbilicales se usan de igual modo que cuando.
se meten dos cinulas a través de la auricula, es decir para impedir que la sangre
deslice entre la pared de la cava y la pared del tubo de plastico, La ventaja de:
este proceder es que en awfculas pequefias queda mayor espacio para las ma-
niobras quirdrgicas. Introduccién de la cénula arterial a través de la femoral
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derecha en el pliegue de la ingle, hasta la bifurcacién de la aorta abdominal
Conexién del circuito extracorpéreo teniendo cuidado de que no queden burbujas
de aire. Se echa a andar la bomba y se abre el tanque de oxigeno a razén de dos
litros por minuto, como ya lo anotamos, comprobando que la succién de las venas
cavas sea correcta y que el nivel sanguineo del oxigenador se mantenga cons-
tante. En este momento se observa que el corazén disminuye de tamafio, se
vuelve fliccido y ligeramente bradicirdico; hechos que se acenttan al apretar las
cintas umbilicales que rodean a las cavas ¢ impedir que pase sangre entre éstas y
el tubo de pléstico (Fig. 9). Se practica cardiotomia en la pared libre de la auri-
cula derecha cuando se trata de cerrar

comunicacién interauricular, rechazan- |
do las cénulas hacia abajo y hacia
atras. Queda la sangre que fluye del
seno coronario y la que pasa prove-
niente de la auricula izquierda y que
se aspira constantemente. El corazén
continia latiendo, aunque en algunos
casos hicimos pinzamiento previo del
pediculo aorto-pulmonar, para provo-
car paro cardiaco por anoxia, evitando
asi el embolismo aéreo por comunica-
cién de cavidades izquierdas y obte-
niendo una mejor visibn de la zona

operatoria, teniendo a la vez cuidado
de, antes de cerrar completamente el
defecto, que sangre libremente la auri-
cula izquierda, para evitar la presencia
de aire residual; el defecto se suturé
con surjete continuo de seda (Fig. 10).
En el caso de tratarse de comunica- L .
g i ; Fre. 9. Colocacién de las cdnulas veno-
cién interventricular, practicamos la  sas en las venas cavas y de la sonda arterial
cardiotomia en el infundibulo del ven- Er;nlii{ﬁ;‘;z:ah E;‘;‘;H?]b;“faél d[fxi{;;ﬁfﬁ de
tricule derecho inmediatamente por
abajo de la insercién de la vélvula de la arteria pulmonar, lo que permite abordar
el séptum en su porcién més alta. Se cae a ventriculo derecho, inmediatamente
arriba y adelante de la valvula septal de la trictspide; abajo y atrds del infundibulo
se observa el séptum como una masa carnosa, interrumpida por el espolén y que
hace convexidad a la cavidad del ventriculo. Entre el infundibulo y la valvula de
la arteria pulmonar es donde se ha provocado el defecto. También aqui produji-
mos paro cardiaco por inyeccién de citrato de potasio en la base de la aorta previo
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pinzamiento para asegurar que el cardioplégico va al sistema coronario (Fig. 11),
Nos pareci6 superior el paro cardiaco con el farmaco, pues da un corazén sonro-
sado y que en nuestros casos no presenté dificultad para volver a latir. La recu-
peracién del ritmo cardiaco se hace quitando el clamp del pedicule aortopulmo-
nar, esperando a que la sangre lave el sistema coronario, que contiene el citrato
de potasio, recuperando el corazén espontinea y lentamente su ritmo. En otras
ocasiones no usamos paro cardiaco, aunque fueron las menos. Tomameos las mis-
mas precauciones que se anotaron al hablar de comunicacién interaurieular para

Fie. 10. Cierre del defecto interauricular con surjete continuo, Obsérvese las sondas de
las venas cavas echadas hacia adelante para dejar libre la pared derécha del tabique.

evitar el embolismo aéreo en las cavidades izquierdas. Al cerrar la cardiotomia y
antes de apretar los Gltimos puntos, se quita la pinza del pediculo acrtopulmonar
como ya se anotd y se aflojan las cintas que rodean las venas cavas empezando
por la superior para permitir el llenado de sangre al corazén evitando la embolia
gaseosa. La bomba de circulacién extracorpérea sigue trabajando, hasta lograr la
normalizacién del latido cardiaco, procediéndose después a retirar las sondas de
las cavas y luego la de la femoral, reconstruyendo la arteria. El térax se cierra
con puntos separados de la manera habitual. La embolia gaseosa es de mucho
mids peligro en cavidades izquierdas que en cavidades derechas, pues en el primer
caso pasa al sistema coronario comprometiendo la nutricién del miocardio v en
el segundo el pulmén se encarga de la dilucién del aire.
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CasufsTica

Nuestra casuistica experimental fue dividida en cuatro grupos:

ler. Grupo. Produccién de comunicacion interauricular con técnica cerrada
y reparacién posterior con circulacién extracorporea,

De la manera descrita con anterioridad, practicamos 28 comunicaciones inter-
auriculares en el animal, habiendo logrado 18 casos de éxito y 10 defunciones.
Las causas de defuncién fueron: 3 casos |
en el transoperatorio, 1 por fibrilacién
ventricular y 2 por perforacion de la
pared posterior de la auricula derecha
y hemorragia concomitante; 3 casos
por empiema postoperatorio; 2 casos,

5 y 14 horas después de la operacién
sin haber encontrado la causa en autop-
sia; 1 caso con gran hemotérax y he-
mopericardio por defecto de sutura de
la auricula y otro por problema anes-
tésico después de terminada la pro-
duccién del defecto.

De los 18 que sobrevivieron, 16 fue-
ron sometidos a circulacién extracor-
pérea con bomba oxigenador y corazén
abierto para cerrar el defecto previa-
mente elaborado. El caso que menos

dias tardé entre la primera y la se- .

gunda operacién, dilaté 9 dias y el mas

tardado fue de 60 dias, lo que hace Fic. 11. Cierre de defecto interventricu-
lar con paro cardiaco y solucién de parche

un promedio de 34 dias entre la pri-
mera y la segunda intervencién. Al
abrir la pared auricular se encontré que 2 defectos habian cicatrizado, siendo
uno de 60 dias de producido y el otro de 33. Otro caso mis de 15 dias de ope-
rade tenia un trombo en la superficie cruenta del defecto que hacia protrusién
hacia la auricula derecha. El defecto mas pequefio que se encontré fue de 3 mm.
de diametro.

de dacron.

El promedio de tiempo de circulacion extracorpérea fue de 20 minutos, yendo
del menor de 8 minutos al mayor de 23 minutos. No se usé paro cardiaco y el
flujo de la bomba fue de 40 c.c. por kilogramo de peso por minuto. Los corazo-
nes toleraron bien en general la circulacién extracorpérea y solamente tuvimos 5
muertes durante la perfusién; 2 de ellas por error técnico en el manejo de la
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bomba, 2 por fibrilacién ventricular irreversible y 1 por embolia aérea de las co-
ronarias debida a error de aspiracién de las cavidades izquierdas.

2¢ Grupo. Produccién de comunicacién interventricular con técnica cerrada
¥ Teparacién posterior con circulacién extracorpérea.

Operamos 26 perros a los que se les produjo defecto septal interventricular
siguiendo la técnica de Kay que ya-hemos descrito; 12 animales sohrevivieron
quedando para someterlos después al cierre del defecto con circulacién extracor-
porea, las causas de la muerte en los 14 restantes fueron: ruptura de los pilares
de la trictspide por el perforador, 4 casos; perforacién de la pared libre del
ventriculo izquierdo a través del séptum y muerte por hemorragia, 3 casos; em-
piema post-operatorio, 2 casos; hemotérax post-operatorio y hemopericardio, 2
casos; hemorragia por ruptura de la jareta en el transoperatorio, 1 caso; fibrila-
cién ventricular transoperatoria, 1 caso, ¥ por causa desconocida en el post-ope-
ratorio, 1 caso,

Diez perros fueron sometidos a cierre del defeeto con circulacién extracorp6-
rea, 14 dias después de la primera operacién, el mis temprano y 33 el més pro-
longado, lo que hace un promedio entre una y otra intervencién de 23 dias, El
tiempo de circulacién extracorpérea varié de 12 a 24 minutos con un promedio
de 18, y el flujo se estandarizé a 40 c.c. de sangre por kilogramo de peso corporal
¥ por minuto, tal como lo habiamos encontrado til en el grupo anterior. Tuvi-
mos 4 muertes, una de ellas por insuficiencia tricuspidea al romper el pilar inter-
no de Ia tricGspide, 2 por fibrilacién ventricular vy 1 por disociacién auriculo-
ventricular con asistolia completa del ventriculo. En este grupo tampoco usamos
paro cardiaco.

3er Grupo. Produccidn y cierre del defecto septal interauricular en el mismo
tiempo operatorio,

En este grupo se incluyen los animales en los cuales empezamos a poner en
préctica la circulacién extracorpérea. Fue en ecllos donde pudimos estandarizar
nuestras dosis de heparina, tanto para el sujeto como para la sangre extracorpé-
rea, en donde tomamos el flujo de 40 c.c. por kilogramo de peso y por minuto
como el ideal después de ensayar desde 35 hasta 95 c.c., en donde pusimos en
prictica la introduccién adecuada de las céinulas por la auricula, por la yugular,
por la femoral y por la subclavia, en donde usamos el paro cardiaco por anoxia
y con citrato de potasio. Este grupo de animales sirvié también para entrenar el
equipo médico y de laboratorio en esta clase de intervenciones. La mortalidad
aqui fue muy alta, pues de 20 animales intervenidos sélo en 5 logramos a satis-
faccién la produccién v el cierre del defecto.

4* Grupo. Produccién y cierre del defecto septal interventricular en el mismo
acto operatorio.

Para completar nuestro entrenamiento, operamos 5 animales con paro cardia-
co y colocacién de material plastico en el séptum interventricular, en los que
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usamos como cardioplégico el citrato de potasio y para cerrar el defecto dacrén
como material plistico. Produjimos el defecto bajo visién directa con circulacién
extracorpérea, usando el aspirador con extremo cortante de 9 mm. de didmetro.
El dacrén lo suturamos con puntos separados y la recuperacién del corazén con
lavado de las coronarias quitando la pinza del pediculo aortopulmonar.

Esta casuistica sobrevivié en su totalidad a la circulacién extracorpérea, pre-
senténdose fibrilacién solamente en dos casos que se resolvieron satisfactoria-
mente,

Disausion

Establecer una discusién respecto a las caracteristicas ideales que debe llenar
la bomba-oxigenador y a los problemas que implica el establecimiento de una cir-
culacién extracorpérea total, serfa fuera del motivo de nuestro trabajo y dejaria
incognitas por despejar que en la actualidad corresponden a la investigacién de
gabinete y estin mas alld de nuestras posibilidades. Sin embargo, pensamos que
debemos anotar los hechos fundamentales de nuestra casufstica tratando de ex-
plicarlos y de sacar conclusiones valederas.

Practicamos 105 operaciones en 79 animales de las cuales 51 fueron con deri-
vacién cardiopulinonar total. La produccién de defectos septales interauriculares
por la técnica cerrada es sencilla, aunque se debe tener especial cuidado en la
direccién del perforador que sera hacia abajo y hacia atris, pues el séptum es pe-
quefio y hay posibilidad de herir estructuras vecinas. Merecen mencionarse en
nuestros 10 casos de defuncion, los 2 debidos a perforacién de la cara posterior
de la auricula por mala direccién del perforador. Las otras defunciones no fueron
por la técnica operatoria.

Mas dificil es la produccién de defecto interventricular, pues trabajamos con
una cavidad de paredes mds gruesas y que soporta una mayor presién. La ntro-
duccién del perforador si no se hace exactamente en el infundibulo y sélo para
perforar el séptum, trac los accidentes que nosotros tuvimos en la casuistica, pues
4 perros murieron por insuficiencia tricuspidea debida a ruptura de los pilares,
produciéndose insuficiencia valvular con replecién de la auricula derecha, 3 por
ruptura de la pared libre del ventriculo izquierdo, ya que no usibamos todavia
el tope de hule en el perforador. Los otros casos de defuncién no ameritan co-
mentario especial,

Al reintervenir los defectos producidos con objeto de cerrarlos usamos un flujo
de 40 c.c. por kg. de peso corporal y por minuto que habiamos fijado practicando
con los perros del Grupo N? 3. La estandarizacién se hizo usando diferentes flu-
jos con la bomba y observamos que cuando era menor de 35 c.c., el corazén fibri-
laba pocos minutos después de establecida la circulacién extracorpérea y el
animal se descerebraba. Cuando el flujo era mayor de esta cifra el animal mos-
traba gran cardiomegalia y edema generalizado que comprobamos en pulmén y
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en cerebro. Estos trastornos eran mads ostensibles si sobrepasaba de 70 c.c. por kilo-
gramo y por minuto,

En 2 casos encontramos cicatrizada la comunicacién interauricular, uno tenia
33 dias de intervenido y el otro 60. Notamos que a medida que el tiempo pasa,
el defecto tiende a cicatrizar, pero que si se reinterviene dentro de las dos semanas
posteriores a la produccién del defecto, éste permanece sensiblemente igual a su
calibre de produccién. En un caso de .15 dias de operado encontramos un trombo
en el defecto que hacia protrusién hacia cavidades derechas amenazando al cir-
cuito pulmonar con una embolia,

Los defectos interventriculares reducen mucho menos su calibre que los inter-
auriculares. Tienen mds tendencia a hacer sus bordes fibrosos y précticamente
nuestros casos mostraban la perforacién septal de un didmetro similar al del ins-
trumento que se habia utilizado al producirlos. Son mas faciles de reparar que
los interauriculares, pues el séptum es mas grueso, més consistente y de mayor
extension,

Creemos que es mis fAcil de cerrarse espontineamente el defecto interauricu-
lar que el interventricular, porque el primero se produce en un séptum mas del-
gado y que esti sometido a muy baja presién sanguinea. En cambio el defecto
interventricular se produce en un séptum grueso y no se cierra porque el paso
de la sangre del ventriculo izquierdo a ventriculo derecho es con la presién pro-
pia de ventriculo izquierdo que es mucho mas elevada que la del ventriculo
derecho.

De las 5 muertes que tuvimos al cerrar las comunicaciones interauriculares,
una fue debida a embolia gaseosa de las coronarias por succién inadecuada de
cavidades izquierdas durante la cardiotomia, la conducta de este caso debia haber
sido ¢l continuar la perfusién hasta que el aire alcanzara cavidades derechas a
través del seno coronario. Entre las 4 defunciones del grupo comunicacién inter-
ventricular que fueron sometidas a circulacién extracorpérea, merece especial co-
mentario la disociacién auriculo-ventricular con asistolia completa del ventriculo
que seguramente se debié a que en la sutura del defecto fue englobado el sistema
de conduccion.

El tiempo de circulacién extracorpérea menor fue de 8 minutos en comuni-
cacién interauricular, hasta de 24 en comunicacién interventricular, habhiendo no-
tado que mientras menor es el tiempo de derivacién cardiopulmonar menores son
las complicaciones en el trans y postoperatorio. Esto se explica en parte porque
con un tiempo menor disminuye el traumatismo de la sangre, tanto de la bomba
como del oxigenador y duran menos tiempo los cambios metabélicos que implica
la circulacién extracorpérea.

Pudimos observar también que cuando el corazén fibrilaba después del paro
cardiaco por anoxia era mas dificil que recuperara su ritmo normal, que cuando
la fibrilacién era después del paro con cardioplégico.
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CoNCLUSIONES

Los animales de experimentacién toleran satisfactoriamente la produccién de
defectos septales interauriculares e interventriculares de 9 mm. de didmetro.
Los defectos interauriculares tienen una tendencia mayor a cerrarse esponta-
neamente que los interventriculares.

La circulacién extracorpérea para cerrar defectos septales provocados es to-
lerada satisfactoriamente por el animal de experimentacién a un flujo de 40
c.c, por kg. de peso por minuto.

Técnicamente es mas dificil el cierre del defecto interauricular que el inter-
ventricular en el animal de experimentacién.
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COMENTARIO AL TRABAJO DEL DR. CARLOS PACHECO*

Dr. CLEMENTE RoBLES

COMENZAR{E felicitando al doctor Pacheco por su interés en abordar temas tan

importantes de cirugia cardiaca desde el punto de vista experimental; es
indudable que sin un entrenamiento adecuado en el gabinete experimental es im-
posible lanzarse a la cirugia humana en empresas tan complicadas como lo son el
tratamiento de los defectos septales.

Es motivo de beneplacito para nosotros sefialar cémo con dedicacién, empefio
y laboriosidad, aun cuande con elementos materiales muy modestos, es posible a
cirujanos que laboran en establecimientos como el Hospital General capacitarse
para realizar intervenciones que parecian ser la exclusiva de instituciones muy
especializadas.

Me agradaria saber qué interesa més al doctor Pacheco: si estudiar el aspecto
puramente de técnica operatoria en el tratamiento de los defectos septales, o si
bien adentrarse y adquirir experiencia en el manejo de la circulacién extracorpé-
rea. Si lo primero, hubiese sido conveniente que hubiera realizado algunas abser-
vaciones con hipotermia, especialmente en los defectos del séptum auricular.

Si lo segundo, quizd deberfa haber empezado por hacer exclusiones cardiacas
bajo circulacién extracorpérea, sin realizar en el corazén de esos animales ningfin
procedimiento quirdrgico; esto nos parece particularmente provechoso para el que
empieza, pues le permite observar con pureza toda la fisiopatologia de la circu-
lacién extracorpérea, que es donde residen la esencia y la clave del método, pro-
curando aclarar con el auxilio del laboratorio las modificaciones hemodinimicas
del pH, de los clementos figurados de la sangre, de la coagulacién, etc. Desafor-
tunadamente, en el trabajo no figuran estos datos, que seguramente fueron omi-
tidos voluntariamente. Seria imposible para mi comentar en el corto tiempo que
sefiala el reglamento todos los aspectos de este trabajo; deseo tan sélo referirme a
las indicaciones respectivas en el tratamiento de la C.LA., de la hipotermia y de
la circulacién extracorpérea.

#* Leido el 24 de mayo de 1961,
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Las ventajas de la primera son fundamentalmente su simplicidad, su poco
costo y su inocencia cuando se realiza siguiendo fielmente las indicaciones de ope-
rar finicamente defectos del séptum secundum y cuando todo el procedimiento
quirtrgico intracardiaco se realiza en un lapso que no exceda de 5 a 6 minutos
como maximo.

La circulacién extracorpérea es desde luego un proeedimiento fisioldgico, la
hipotermia no lo es; permite al cirujano un limite de tiempo muchisimo mas
amplio, protege al enfermo y permite al operador corregir las contingencias deri-
vadas de diagndsticos erréneos o incompletos; su principal inconveniente es su
complejidad considerablemente mayor y su alto costo muy de tomarse en cuenta
en instituciones pobres como las nuestras.

La tendencia actual, con los perfeccionamientos crecientes del equipo, es la
de operar cada dia mayor nimero de C.LA. con circulacién extracorpérea y oxi-
genacién; a pesar de ello, nuestra opinién es que la hipotermia sigue teniendo
buenas indicaciones.

La clave para seleccionar bien los enfermos que deban ser operados con uno
o con otro procedimiento reside en la exactitud del diagnéstico para saber si son
persistencias del ostium primum o secundum, si hay o no otra malformacién
asociada, o si se trata o no de atrio ventricularis comunis y sefialar con exactitud
el sitio y tamafio del defecto.

Los clinicos a menudo no pueden proporcionar al cirujano todos estos porme-
nores, se requiere. recurrir a métodos de gabinete como el cateterismo usando
sondas con balén inflable de diversos tamafios, el uso del angiocardiograma selec-
tivo y la curva de dilucién de diversas substancias colorantes, todos estos métodos
entre nosotros muy poco usados.

Como recursos para aumentar el lapso aprovechable por el cirujano cabe re-
cordar la perfusién selectiva de la red coronaria y cefélica con sangre oxigenada
y las exclusiones miltiples o en serie dando perfodos de recuperacién al mésculo
cardiaco.

Entre las malformaciones més frecuentemente asociadas a la C.I.A. cabe men-
cionar la desembocadura anémala de venas pulmonares y la estenosis pulmonar.

Terminaremos volviendo a insistir en la necesidad de diagnésticos exactos que
permitan realizar operaciones de precisién.





