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R E S U H ~ H 

LUNA DEL VlLLAR VELASCQ, JORGE. Oerivacion cardiopulmonar, oxige­

nación y circulaclbn extracorpbrea en cAnldos <bajo la dirección 

del M.C. Alejandro Rey Rodríguez y H.v.z. Norma P•rez Gallardo>. 

Considerando que las cardl~~a~ies congénitas y hdqutr1d&3 revis­

ten un problema considerable no s6Jo a nivel clínico sino dentro 

del desarrollo de la cirugia ekper1mental en donde dia con dia 

se requiere de profesionales más capacitados que permitan estre­

char la comunlcac16n entre la medicina humanh y veterinaria, se 

planteó Ja necesidad de montar una t•cnica quirúrgica, deriva­

ción cardiopulmon~r, oxigenación y clrculación extracorpatea con 

bomba para realt2ar cirugía a corazón abierto, razón por la que 

se detalla paso a paso a cada uno de los puntas se~alados, permJ­

tiendo con ello una consulta sencilla y clara par~ todos Jos 

profesionales capacltados reiaclon~dos con el Area. 
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1 N T R o D u e e 1 o H 

El tratamiento qulrQrglco de tas patologías cardiacas se 

remonta los años cuarenta con los trabajos del ruso Demikotf, 

posteriormente Castañeda realizó autotransplantes de corazón en 

macacos con éxito relativo (16). Sin embargo, el primer corazón 

tra"splantado de manera heterotópica fue hecha por Alexls Carral 

en 1905 C31>. En observaciones experimentales se demostró que el 

corazón denervado sostiene de manera adecuada la circulación y a 

largo plazo estos nervios poseen el potencial de regeneración Jo 

que puntualizó Hurley y colaboradores, en la Universidad de 

Stantord. En 1959, la clrugia hizo posible el homot1·ansplante 

ortotópico del órgano descrito por primera vez por Lower, Stofe, 

y Shumway perros (29, 31>. Es un hecho de que el porcentaje 

de cardiopatias rebasa el alcance de los tratamientcs medico-qui­

rürglcos y esto ha impulsado las investJgacJones sobre los trans­

plantes cardiacos y dise~os de dispositivos mecánicos de asist9n­

cia en los cuales los oxlgenadores juegan un papel importante y 

gracias al desarrollo biotecnolOgico se han alcanzado las metas 

deseadas <6, 7, 31 >. 

Así mismo, los desórdenes cardJovasculares en el perro y on 

el gato representan un problema sustancial en el progreso de la 

práctica veterinaria, por lo tan·to, los principJos de diagnósti­

co y tratamiento de las alteraciones cardiovascular~s han cobra­

do mayor auge dia con día C28J, dentro de los cuales destacan 

tas anomalías de tipo congénito como persistencia del dueto 

arterioso <PDAl en Poodles, Col 1 ies, Pomerania, Pastor Alemán; 
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estenosis a6rt1ca lEA> en t'astor Ali:u1.in, E.:.xcr¡ e!:tl'>Jinc;is pulmo­

nar CEP> en Sul ldog Inglés, Fox Terr1er 1 Chlhuahueño; tetra logia 

de Fallot en Keeshond, Findalés o detecto del septo atrial entre 

otros. Asi también, en animales adultos se encuentran enfermeda-

des da¡eneratlvas como insuficiencia mitral y tricu1pide, 

neoplasias, mlocardilitl, u otro tlpo de cardlomlopatias~ presen­

tandose con mayor incidencia en Gran Danés o Ooberman Pinchar 

asi como los gatos siameses, sin olvidar la gran importancia de 

tumores en Boxer. 

Como dato adicional es m4s susceptible a enfermedades cardi~­

cas el macho Cocker Spanlel, asi como perros de gran talla que 

presentan flbrosis de la válvula mitral y las hembras Schnauzer 

miniatura en donde se reporta con mayor frecuencia lá PDA. 

En estos casos los paises en vias de desarrollo están limita­

dos en su estudio, ya que no sólo requieren de una hlstoria 

clinlca detallada, eltclnu::~n t!~ico riguroso, sino de estudios 

complementarios como radlografias simples, electrocardiografia, 

ex•mene• de laboratorio y otros procedimientos, como fonocardlo­

srafia, an¡iocardloaramae, ecocardiograma•, que permiten determi­

nar el t.ipo de problema, ta evoluciOn del mismo para establecer 

el pron6•tl~o y el tratamiento: sin embar10 al depender de tecno­

logía extranjera, los co9tos se incrementan { 29 >, pese a el lo 

la medicina humana se encuentra en intimo contacto con I& medici­

na veterinaria y un ejErmplo es ta rama de cirug1a experimental, 

en la cual se considera al perro como patrón tdoneo y ün ocasio­

nes el bovino y ovino debido a que en éstos se 1 levan a cabo 
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pruebag y evaluaciones comparativas para la aplicacion de v41vu-

las cardlaca9 lmec~nicas btol6g1cas>, acceso al ventriculo 

derecho 

<26). 

izquierdo biventrlcutar, incluyendo transplantes 

De lo anterior, se desprende la necesidad imperiosa de una 

mayor partlclpaci6n deJ H~dico Veterinario 2ootecnista, encamina­

do a ia cirugía eMperimentaJ, con una capacitación que le permi­

ta alcanzar interacción estrecha y actuar en proyectos de tnves-

tlgaciones a este nivel, a través de Ja derivación 

cardlopulmonar, oxlgenador y clrculac16n extracorpórea, lo que 

permite el acceso al corazón para corregir cardiopatias conséni­

tas y adquiridas como las antes señaladas ( 8, 9 >. 

La circulación extracorpórea se lleva a cabo con oxigenado­

res de membrana tOHl, o bien, oxlgenadores de burbuja desecha­

bles tOB>. L.os primeros son caros y complejos y Jos segundos se 

adecoan I~~ necesidades metab611cas corporales en reposo, 

hasta por cuatro horas con minimas complicaciones. La mayor 

parte de las cirugías cardJovasculares se realizan en un prome­

dio de dos horas, sin embargo, existen reportes de pacientes que 

han permanecido con perfusión mAa del tlempo señalado aumentando 

con el lo las complicaciones pulmonares, hemorragia, her:iolJsis y 

con menor frecuencia alteraciones neurologicas y renales. 

Exisle gran controversia entre el empleo de OH y OB, sin 

embargo son mínimas tas dlferenclas registradas mediante et 

empleo de ambos en cortas perfusiones, es decir, a un m4ximo de 
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90 minutos 14 ), en tiempos mayores se observa que Jos 08 

producen más y mayores mlcroémbolos en comparación con lo• OM 

(14, 20>, que minimizan el sangrado posopera.torio, loa;ran mejor 

conservación plaquetarla y de los elementos formes, reduo•n el 

nivel de hemoglobina en el plasma, la tunclón renal y la excre­

cl6n renal es m.is flslol6glca; a nivel cerebral, la confusión, 

irritación y depresión se torna minlma C 33 >. Se enf3~iza que 

se eleva el rango de circulación y la presión de Ja perfualón de 

los tejidos obtenlendose valores de P0 2 y PCO. fisiológicos 

durante la derivación. Esto revela en parte, por lo menos la 

capacidad que poseen los OH para controlar la oxigenación y 

eliminar el C01 de modo separado, lo cual no se etect6a con el 

08 19 >. La lisie de Jos componentes sangu1neos asociados al 

empleo de 08 se atribuye al contacto directo del 0 2 con la 

sangre 4, S, 11, 18, 32, 33 >,cosa que no ocurre en los OH, 

en donde una delgada membrana sintética separa la sangre del 1as 

a semejanza de lo que sucede de manera tistológica en el organis­

mo donde la difusión de 0 2 y C01 en el pulmon se realiza 

mediante una membrana divlsiorla entre el endotelio alveolar y 

la membrana basa 1 < 31 ) . 

Por lo antes ekpuesto, queda justificado el emplea de 

OB no sólo por su costo, sino porque la mayor parte de las deri­

vaciones se 1 levan a cabo en periodos no mayores de 120 minutos 

( 11 ) • 

Seleccionado el oxigenador Ja sangre desprovista de 
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oxígeno que retorna al corazon 

colocados en el atrio derecho hacia 1a bomba. Se introduce exige-

no d 1 sperso finos microtübulos hacia el reservorio venoso 

para que se lleve a cabo el intercambio gaseoso lo m•s semejante 

al nivel de la interfase: sangre microtübulo. Despu6s la •angre 

pa•a a una sección desespumante y se acumula •n el reservarlo 

arterial. 

El oxigenador y los tubos conectores se enjuagan con 

solución salina con el propósito de diluir la masa erltrocitic& 

hasta obtener un hematocrito de 25$ promedio ya que se h~ compro­

bado que en estas condiciones no hay dism1nuc16n significativa 

del acarreo de oxigeno y favorece un menor estancamiento erltro­

citico en la mlcrocirculaci6n en particular cuando se hace acom­

pa"ado de hipotermia. 

Los 91stemas de oxigenación por burbujeo están equipa­

dos con un interca.mbiador de calor que entria y entibia la san­

are y de este modo controla la temperatur·a co:poral entre 2B y 

32• e, de modo que se diamlnuye la tasa inetaból ica. 

La •anare oxigenada retorna al paciente mediante una 

bomba de rodillo a travts de arteTia femoral. La bomba crea una 

p·esiOn del pulso de 10 a 20 Hg que disminuye más en la 

aorta. El flujo no pulsátil no tiene efectos indeseables durante 

los bombeos de duración usual t 31 J. 

En el desarrollo de la técnica quirúrgica se admtnlalra 
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heparina como anticoagulante sisl~u1h ..... , el ~:dto rii:o su empleo 

consiste correcta dosificación que se relaciona con el 

peso y área de supert lcle del paciente, di:o- lo contrario se pre­

sentan numerosas compl icaclones a nivel del posoperatorio cuando 

•• sucede sangrado otras al te raciones dit iciles de 

1dent1flcar 1 por lo que es necesario su control absoluto así 

como del fármaco revertidor de su efecto denominado protamlna 

( 3l. 

En la mayor parte de las anomalías congénitas o 

adquiridas, es posible 1 1 evar cabo la derivación 

cardiopulmonar, sin embargo, importante considerar que no 

exista derivacl6n arteria-venosa, ya que en caso de encontrarse 

persistencia del dueto arterioro es necesario obliterar esta 

patología previa a la pertuslOn, de otra manera la sangre escapa 

del sistema arterial del paciente hacia el campo operatorio, o 

bien, a trav~s de los pulmones, sin s;ai·antizarse el suministro 

adecuado de o, hacia los tejidos mediante la bomba 

oxigenadora. 

Es importante evitar la distensiOn de los ventrículos, 

durante el arresto cardiaco, por lo que es necesario con•iderar: 

1> Circulación coronaria. 

2> Circulación bronquial. 

3> Insuficiencia de la va1vula aOrtica < 31 >. 

Retorno Venoso. 

La sangre venosa es retirada del paciente por gravedad 
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o mediante el empleo de una bomba venosa. El sistema de gravedad 

es preferido por la mayor parte de los cirujanos. El retorno 

venoso e• controlado travte de una pinza ajustable, por la 

varlac16n del nivel del oxigenador o por el cambio de volumen 

circulante, 

Métodos de Drena1e. 

Drenaje por gravedad hacia el o•igenador. 

Es uno de los sistemas mas simples, sin embargo, es 

necesario colocar el oxigenador debajo del paciente, la linea 

venosa lo más amplia posible con minima resistencia y llenarse 

de sangre simultáneo al efecto de sifón. 

Drenaje por gravedad con reservarlo venoso. 

La sangre del paciente fluye por drenije de sltón hacia 

una camara colect~ra, donde la sangre baja por simple gravedad; 

el reservorlo se coloca SO cm debajo del nivel del corazón del 

individuo. Este reservarte proporciona mayor tlexibil1dad para 

controlar el efecto de gravedad, 

Drenaje por bo•ba hacia el oxl1enador~ 

La sangre del sistema venoso se succiona por una bomba 

directo al oxlgenador que se coloca cualquier sitio, sin 

embargo es di t ícll el controlar la cantidad de sangre 

circulante. El exceso de succión conduce a un colapso venoso que 

se maneja mediante el monitoreo de la preslOn venosa. La deriva­

ción del circuito entre la línea arterial y venosa se abre o 

cierra de manera Intermitente ayudando ~ prevenir el colapso 
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venoso. Una tomba a11tnmAtica actóa sensibilizando la presion 

venOSk lo que resulta también de utilidad. 

Graved&d co•blnada con bo•ba de drenaje. 

La sangre de las venas cavas fluye por drenaje de sif6n 

hacia una cámara colectora abierta. Una bomba es empleada para 

transportar ta sangre de este reservorio hacia el oxigenador; 

esto combina la seguridad del drenaje por gravedad con las venta­

jas de la bomba venosa. El nivel del reservorio se eleva o baja 

de acuerdo con el grado de pertusl6n necesaria y el ox1¡enador 

es colocado a cualquier nivel. La mayor parte de los OH requie­

ren de una bomba para perfusión a través del oxigenador. 

Drenaje de 9ucclón al vacio. 

La presión ne¡ativa aplicada en un reservarlo cerrado 

alguna9 oca•lones incrementa el retorno venoso. 

Hanera de canular et slste•a venoso. 

Cánula única en el atrio derecho. 

La sangre venosa se retlr& del atrio derecho a travé~ 

de una cánula grande y el corazon derecho no e& incidido, ademas 

no debe estar presente ninguna per•lstencla. Este mttodo es 

empleado en operaciones para corregir enfermedades del lado 

izquierdo del corazón, en aorta craneal, válvula aórtica, aneu­

risma aórtico, valva mitral, cirusia coronaria y ewci&iOn de 

aneurisma del ventriculo Izquierdo. 

Canulaci6n de vena cava a través del atrio derecho. 

Este es el tipo e~tandar de canulación que se lleva a 
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cabo en el desarrollo del trabajo experiment~I con algunas 

modificaciones, debido que se emplea en cualquier tipo de 

clrugia, manera de ejemplo se citan los casos de desviación 

intracardlaca cuando la ventricuJotomia o atriotomia derecha 

se realiza para corregir defectos del septo atrial, defectos 

septales ventriculares, alteraciones endocárdicas y procedimien­

los sobre la válvula pulmonar y valva tricúspide. 

Dos canulas o catéteres son insertados de manera inde­

pendiente hacia la periferia de la vena cave craneal y enla vena 

cava caudal a través del ntrio deracho. Se colocan torniquetes 

alrededor de las venas cavas para prevenir que la sangre entre 

del atrio derecho al sistema venoso. La dirección normal de la 

corriente sanguínea en las venas cavas se preserva con este 

método. Laa ventajas adicionales se refieren a qub es posible 

insertar cánulas de gran diámetro y gran capacidad o bien cAnu­

las venosas o catéteres que se Introducen hasta el momento a 

m~n~r~ da evitar interferencia del retorno venoso previo a la 

derivación. 

CanulaciOn de l• ven~ CB~A craneal a través del atrio 

derecho y la vena cava caudal a travég de la vena teaoral. 

En algunas cirugías donde es importante que la parte 

baja dei septo atrlal sea expuesta como es el caso de la correc­

ción de transposición de grandes arterias, se prefiere un método 

dlfPrente de canulación venosd. 
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L.a .:n.u·icfJIR detecha es abler-ta y en el .:ingulo derecho 

se introduce una cánula de metal o un catéter de polivJnJl hacia 

la vena cava craneal y se asegura. El catéter que vacía la por­

ción caudal del cuerpo se inserta a trav~s da ta vena femoral o 

t llaca. 

Canulación de la veh• cava craneal a través de la vena 

yu9utar y la ven& cava caudal •edianle el atrto derecho. 

E~te tipo de canulación es empleado par~ transplanto 

cardiaco e implante de corazón mecánico, debido a que ~I d~enaje 

venoso de la vena cava craneal es menor que la clrcuJaci6n de la 

vena cava caudal; una cánula central se introduce hacia ia vena 

cava caudal a través del alrio derecho. Et drenaje san&uineo de 

la vena cava craneal se maneja por una canula periférica coloca­

da en la vena yugular externa. 

Canulaclón pe~lf éricn. 

Esta consiste en lnlroducir canulas en las venas peri-

tértcas c"mc la femoral la yu9ular eKterna, con dirección 

hacia la vena cava caudal y craneal respectivamente. La canul~­

ctbn se inicia previa, sin incidir la cavidad toraclca. por lo 

que es es más conveniente el uso de una bomba oxtcenadora. Ta•­

bl~n 9e aconseja para ctru¡ias complejas que requieren de un 

gran campo quirQrcico, como es el caso del transplante c~rdiaco 

o Ja lmplantaclon de un corazón mecánico. L..a principal t im1tante 

rad 1 ca en et tamaño y 1 argo de 1 as cilnu 1 as para ) as venas 

periféricas, las que proporcionan un drenaje venoso pobre, sin 
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embargo se consigue hasta 60 ml/kg de sangre mediante asta 

técnica. 

Para llevar a cabo cualquiera de los mftodos de canula­

ctón antes mencionados se emplean sondas metAllcas o semiflexl­

bles de polivlniJ clorado CPVC> siendo éstas las mA• empleadas, 

debido que poseen paredes delgadas pero lo eutlciente•ente 

rigldas para evitar plegarse y resistir aplastamientos; :ontie­

na11 multiples aberturas laterales que son esenciales para evitar 

oclusión o colapso de la pared venosa durante Ja succion; estos 

tubos pl4stlcos son transparentes, por lo que cualquier burbuja 

en el interior del tubo es visible. Su longitud promedio tluctua 

en 15 pulgadas, algunas tienen acanaladuras circunterenclalP.s 

cercanas a la punta que las hacen ser más seguras. Por lo gene­

ral las cánulas de LO mm son requeridas para obtener un drenaje 

venoso adecuad~, los catéteres 32 calibre French son los mas 

difundidos hasta el número 40. 

Tubos. y G_onectores .. 

El tamaño de Jos catéleres venosos se determina por la 

anatomia de cada paciente, considerando que el circuito venoso 

es largo Jos catéteres venosos serán de diámetro estrecho, a 

modo de obtener un m6jor drenaje venoso; sin embargo, los tubos 

y conectores no deben ser puntos de estrechez. Las conectores 

que se emplean de modo rutinario son metálicos y de pared 

delgada. Para reducir el volumen primario del oxigenador se usan 

tubos corto!;I J.tt:n-u 110 d~Jgadc.:::, !:ólo en '="'"n rlP 1 levAr a C"~bo 

perfusiones en individuos pequeños. 
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Un reservorio venoso es esencial para conseguir un 

drenaje adecuado por gravedad. En la mayoría de los OB la cámara 

de burbujeo actúa como un reservorio venoso ( 24 l. 

Soluciones Cardlopléjlcas. 

Las soJuelones cardiopléjicas son ampliamente usadas 

para proteger a1 miocardio durante la cirugía. Algunos sugieren 

administrarlas de forma rapida para legrar paro cardiaco inmedia­

to y evitar Ja tlbrilaclOn y pérdida de las reservas de energía 

qua se lleva cabo en un proceso gradual. La presJ6n que so 

desarrolla en la raiz aórtica es transmltida a los vasos corona­

rios normales lo que es importante para la distribuct6n de la 

solución cardlopléjica y su etecto protector. Trabajos clinicas 

previos sostienen el concepto de que la inyeccion r~pida ~s 

preferible debido a que lo~ niveles de isoenzimas en el pos~pera­

to~io son menores que aquellas encontradas con inyeccioné~ 

Algunos anállsis histológicos muestran que las áreas 

más susceptlb:es a da~o por exceso de pres16n son el subendocar­

dfo el endotello propio el cual se llega a desprender del 

miocardio con presiones altas. Asi mismo las áreas mAs vulnera­

bles al daño por isquemia son fas paredes antero!ateraies del 

ventrículo iz~uierdo, Jo que sugiere el emplea de manera coadyu­

vada de hipotermia tópica. ~a distribución de la circulación en 

subendocardia ~ 23 >. Por tal motivo las solucjones cardio?léji-
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(;;~~ ~~~ r.obrAdo ómplln aceptacion ya que disminuyen el 

sangrado y logran un corazón f lactdo, condlciones deseadas por 

el cirujano. Las experiencias iniciales de arresto hipercalemico 

cardiaco son discutidas ( 21 J. 

La reperfusión provoca daño miocárdico difuso por lo 

que se ha optado por disminuir la cantidad de potasio combinado 

con hipotermia proporcionando excelente protección m1ocardica. 

La hlpercalemia normotérmlca altera la permeabilidad capilar ( 

10 y causa daño neurovascular t 27 > pero esto no estA aún 

bien documentado parece ser que los efectos se revierten con 

hipotermia en el arresto cardiaco hipercalémico < 22 J. Otra 

allernatlvó consiste en el empleo de soluciones cardiopléjicas 

oxigenadas y frías mismas que proporcionan excelente protecci6n 

mlocárdtca 1, 2, 12, 25 J. Al elevar el contenido de oxigeno 

de estas soluciones, el contenido de bicarbonato de la solución 

con un 100" de O, disminuye al ir disolviendo el dióxido de 

carbono y origina una solución altamente alcalina. Es decir, 

que la adict6n del dióxido de carbono al equlllbrar la mezcla de 

gas incrementa el dióxido de carbono disuelto y por lo tanto 

baja el pH de Ja solución cardlopl~jlcA. Asi m!emo como :::e ::cn­

cJon6 las soluciones cardiopléjicas libres de calcio proporcio­

nan protección miocárdica exitosa; sin embargo se cuestiona 

debido al desarrollo del potencial paradójico de calcio < 30 >, 

la necrosis celular mlocárdica acompañada por contractura. taita 

de enzimas y otros constituyentes celulares y el fracaso en la 

recuperación de la función que sucede al reasumir el calcio 

después del período de perfusión libre de este ión, por lo que 
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es recomendable la adición del mismo a las soluciones < 13 ), 

Otros emplean soluciones cardlopl•jlcas con vasodilatadores por 

lo que se concluye que aOn no existe una solución universalmente 

aceptada y 100~ confiable y la mayoría de los cirujanos e•plean 

su propia solución o bien su propia técnica de perfusión < 26 >. 

Por lo anterior se concluye que mediante derivacion 

cardiopulmonar, oxigenador y circulación extracorpórea, ~unado a 

una técnica qulr(Jrglca depurada que continuacitm 

describir-á, permite el acceso al corazón, para corrcgi1· car-

dlopatias congénitas y adquiridas, como las antes mencionadas, / 

entre otras transposición de grandes vasos, comunicacion 

interventricular, comunlcaclón lnteratrial, drenaje anómalo de 

venas pulmonares. Valvulopatias cardiacas reumáticas como 

estenosis, insuficiencias o doble lesión mitral, aórtica, tricús­

pide y pulmonar, cardiopatía isquémica, heridas penetrantes de 

corazón, tumores como mixomas intracavttarios, aneurismas ventri­

culares postintarto, ruptura de cuerdas tendinosas o tabique 

lnterventrlcular por isquemia { a, 9 ). 
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O B J E T 1 V O 

El presente trabajo tiene como objetivo el montaje de 

una técnica para derivación cardiopulmonar, oxigenacl6n y circu­

lación extracorpórea con bomba para realizar cirugía a corazón 

abierto, de manera esquemática y de tal lada con el propósito de 

que sirva de guía y consulta a aquellos profesionales relaciona­

dos con el área proporcionando en forma minuciosa 101 detalles 

de la t•cnlca quirúrgica. 

H 1 P O T E S 1 S 

Et montaje de la técnica para derivaci6n cardlopulmonar 

pe1mite parar el corazón sin complicaciones en el trans y posta-

pera torio utilizando un oxigenad~r y bomba de circulac16n 

extracorpórea. 
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"ATERIAL Y "ETODOS. 

Se utilizaron 

peso, previamente 

perros hembras mestizos, de 17 a 25 kg 

vacunados, desparasltados interna Y 

externamente, bajo ob•ervacion en cuarentena con dieta balancea­

da y a¡ua ad-llbltum. 

Los an1Qales sometieron a un ayuno previo de 24 

horas de sólidos y 12 horas de liquides. Se pesaron y se verifi­

caron las constantes f isio!Ogicas previo a la administración de 

c~alqu1er fármaco y cada 10 minutos durante todo el proceso 

quirúrgico. Se aplicó sulfato de atropina• a una dosis de 0.044 

m¡/kg de peso via subcutánea 15 minutos antes de la inducción de 

la anestesia, que se 1 levo a cabo con pentobarbital sódico•• a 

una dosis de 28 mg/kg de peso via endovenosa. Se realizó tricoto-

mia amplia tórax derecho y también sobre la región inguinal 

derecha de todos los animales. Se intubó en forma endotraqueal 

utilizando sonda de Rush del • 10 para proporcionar ventilaciOn 

asiGtida mediante bomba Palmer con un volumen inspiratorio calcu­

lado a razón d~ 10 a 12 c~tkg rt~ r~qo, eo~ unA f~~cuen~ia r~spl­

ratoria de 24 por minuto. Se colocó al animal tij~ndolo en posi­

ciOn dec~blto lateral izquierdo en su hemicuerpo craneal y decu­

blto dorsal en su hem1cuerpo caudal y se procedió a iniciar la 

cirugia. 

• Sulfal~ de Atropina - Lab. Laerrer. 

Pentobarbital Sódico - Lab. Norden de México. 
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TECNICA QUIRURGICA 

La selección de la incisión torácica depende de la 

naturaleza de la anomalia y la locallzaci6n de la cardiotomia a 

la d1secci6n del mediastino ( se anexa cuadro 1 para elecci6n de 

posición e lncls16n), 

En el desarrollo del presente trabajo se llevó a cabo 

la toracotomía derecha desde el borde ventral de la escápula 

hasta la unión condroesternal en el quinto espacio intercostal, 

mediante el empleo de bisturí mecánico en planos superf lclales y 

bisturí eléctrico en planos profundos hasta 1 legar a la cavidad 

pleural, rechazando el pulmón derecho hacia arriba, atrt..s y 

abajo, para exponer la lateral derecha del pericardio 

parietal, identificando el nervio frénico derecho< Flg. 1-A >, 

inmediatamente por detanle del mismo se colocaron dos punlos 

en pericardio y se llevó a c~bo la pericardiotomia con bisturí 

eléct1·lco en dirección cefalocaudal, se aplicaron 6 a 7 puntos 

per:cárd1co~ y ~e f1jaron a 1~ piel o a tos campos quirúrgicos 

para. exponer el atrio derecho < Fig. 1-B >, < 15 ): 

1> Enseguida con pinzas de disección vascular de 

Cooley se toma el borde de la aurícula del atrio 

derecho ( Fl g. 1-C >. 

2> Se realiza surtura continua circular tipo jareta, 

rodtHs11cJu aurí.cul::i. r:nn pn 1 t pg ter 

trenzado, calibre 3-0, aguja redonda < Fig. Z >. 
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3) Se retira la aguja del hilo que se emplea para la 

jareta, se pasan los cabos de los hilos por el 

interior de un tubo de pol ivini 1 el orado <PVC>, de 

3 mm de diametro interno y-S cm de longitud e Fi¡. 

3 ), Se extraen los cabos y se refieren con pinzas 

de Kel ly. 

4) Se inyecta hepa.rina a través de la pared de la 

aurícula en el centro de la jareta t 3m~ o 300 

Utkg l. 

5> Se coloca pinza vascular semicircular de concavi­

dad superior de De-Beakey, por debajo de la jareta 

l FI g. 4 l. 

6> Se selecciona cánula para vena cava caudal de 

calibre 28 Frenct •. 

7> Se corta el borde de la aurícula del atrio der·echo 

B> 

por 1 a jareta Fi¡. 5 >, abriendo la luz con 

pinzas de disección vascu1ar6& de Cooley o de 

Kelty curvas ( Fig. 6 l. 

Se abr~ la pinza vascular sem1rcircular de 

De-Beal<ey y se 1ntroduc& la c•nula l Fig. 7 >t 

cerrando el torniquete al tubo de PVC l Flg. B·A y 

B-B l. 
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9J Se pasa ligadura libre de seda estéril de 2-0 

alrededor de la jareta <Fig. 9 >, y se anuda 

fijando la c.:lnula. a la aurícula < Fla. 10 ). 

10) Se purga la cánula con sangre del propio oor-azón 

bajando el cabo e•terno de la c•nuJa a un nivel 

inferior al corazón y se pinza. 

11> Se corrcbora la presencia de la cánula 28 French 

en el interior de la vena cava caudal. 

12) Se pinza et atrio derecho con dos p1nzas vascula­

res de Cooley inmediatamente caudal a Ja vena cava 

era nea 1. 

13) Se realiza sutura continua circular tipo jareta 

con potiester trenzado calibre 3-0 aguja redonda. 

lA) Se coria y ~~ retira la aguja del hilo, se pasan 

los cabos en el interior del tubo PVC t3 mm '1& 

dlámet.ro interno y 5 cm de lon¡itud > ( F'ig. 11). 

15> Se coloca pinza vascular semicircular de concavi­

dad superior de De-Beakey por debajo de la jareta 

t Flg. 12 L 

16J Se incide con bisturi en el centro de Ja jareta. 
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17) Se selecciona canula libre 24 French y se introdu­

ce cranealmente. 

1Bl Se cierra el torniquete real izado con el tubo de 

PVC. 

19J Se verifica la presencia de la c.inula libre 24 

French en el interior de la vena cava craneal. 

20> Se pasa 1 J gadura J ibre de. seda estéri 1 de 2-0 

al rededor de Ja jareta y se anuda fijando I& cánu­

la al etlrio. 

21> Se pinzan ambas c~nutas introducJendolas un 

conector en "Y" y éste se conecta a un tubo de 

J-J.nea venosa que va al oxigenador CFig. 13- A y 

Bl. 

22l Se J leva a cabo una incisiGn ~'' 1a regJOn inguinal 

derecha eobre el trayecto de la vena tomoral. 

23) Se efectúa hemostasis del tejido celular subcut•­

neo para obtener un campo visible. 

24J Se diseca Ja arteria femoral derecha y se colocd 

un separador, 
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25> Se l lga de manera parcial con seda estéri 1 2-0 

hacia el segmento proximal de la arteria femoral. 

26> Se aplica ligadura parcial de seda est•rll 2-0 

hacia el segmento distal de la arteria femoral 

<Flg. 14>, se anuda y se ref¡ere con pinza hemostA­

tica para tracclonar el segmento distal de la 

ar ter la t emora 1. 

27> Se tracciona la ligad~ra proximal obliterando la 

luz de la arteria femoral. 

28> Se realiza arteriotomia transversa modiante bistu-

ri C Flg. 15 >. 

29> Se introduce pinza de Kelly recta para ampliar la 

luz de la arteria femoral l Fig. 16 ), 

30> Se coloca ccfm';Jla arterial calibre. 14 French, pinza~ 

da en el interior de la arteria temoral CFlg. 17J. 

31) Se afloja ligadura proximal para hacer pasar la 

cánula al interior de la arteria femoral CFta.17). 

32> Se liga la arteria femoral que contiene en su 

interior la cánula < Fig, iB-A >, y posteriormente 

fijd o~t~ últirn3 con In~ mlsmos cabos de la 

l l gadura t Fi g. 18-B J. 
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33J Se afloja la pln:;:a con suaYidad para purgar la 

cánula arterial con la 1 inea arteriosa del conec-

tof de la bomUa de circulación extracorporea. 

34) Se inicia la clrculacion extracorporea drenando la 

sangre de ambas cavas al oxigenodor de burbuja o 

de membrana regresa traves de la bomba de 

clrculacion eJ(t.rdCOrpórea, via art.eria temoral al 

pacl ente. 

35) Se pinza la do1ta crancHd para ¡..i1oducir paro cat­

dlaco apl tcandose sc.iluciOti uardioplejica por deba­

jo de Ja pinza en direccion a las arterias corona­

rlas para producir paro ca1diaco tarmacologico y 

an6x ico. 

36> A partir de este momento se 1 leva a cabo la ciru­

g1a resolutiva de las diversas catdiopatías. 

37l Se afloja de manera parcial el torniquete y se 

retiran suavemente las canulas French 20 y 24 del 

atrio derecho y auricula derecha respectivamente, 

así como, el tubo de PVC <Fig. 19-A y B >. 

38) Se tracclonan los cabos que se hicieron pasas a 

traves de los tubos de FVC y se realiza una lazada 

con ellos para obliterar cada incisión lfig.20). 
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39J Se tracciona el tejido involucrado por el tornique­

te anudado, con pinza semicircular de concavidad 

superior de De-Beakey tFig, 21J. 

40) Se efectúa ligadura de refuerzo con seda estéril 2 

O, con la finalidad de evitar hemorragias <Fig. 

21 y 22J. 

41) Se retira la cánula French calibre 14 de: la arte­

ria fereor&I y se tracciona la ligadura pro~imal de 

referencia. para evitar el sangrado a t1avés de la 

arteriotomia. 

421 Se aplican puntos separados simples con seda ~sle­

r! l sil Iconizada 6-0. 

43) Se aflojan las ligaduras prodmal y distal, con el 

propósito de verlf icar la circulación en arteria 

femoral. 

44> Se retiran ambas ligaduras y se sutura la incisión 

i ngu l na 1, 

45 > Se aplica e 1 cierre convenciona 1 de 1 a cavid&d 

torácica. 

46) ::)e empJt:oa ~~llü dC Z..¡j1..:0 p,:r,:i !"í"~+-il"ir lp rrP~tr.n 

negativa de la cavidad torácica. 
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R E S U L T A O O S 

Mediante la ejecución de la técnica quirúrgica de la 

manera descrita se logra la resolución de la mayor parte de laa 

cardiopatías ya que se considera como el método de canulaci6n 

6plieo¡ asimismo en ningún paciente se presentó dificultad para 

la ejecución de la misma; por lo que el m~ntaje de esta técnica 

~er~llira un modelo de consult& ~n 2spa~ol al alcance de los 

Médicos Veterinarios Zootecnistas interesados en &1 desarrollo 

de ta cir~gia e~perimental tanto en perros, bovinos u ovinos, 

cumpiiendo con el proposito de lograr mayor interacción hacia el 

campo de la medicina humana; es importante recordar que en todos 

los casos el primer paso que se efectúa para el desarrollo de 

técnicas qulrQrgicas, instrumentos, equipo o fármGcos se realiza 

en animales y posteriormente se traspala al individuo; al no 

contar con el apoyo de profesionales calificados se pierde vincu­

lación entre ambas disciplinas. Cabe resaltar que existen aspec­

tos semejantes desde el punto de vlst~ &~~to~lco ~ ftsio16glco 

razón que retuerza la necesidad de contar con personal capacita­

do que interaccione en la disciplina qulrOrglca proporcionando 

la pauta de esta especialización dentro de la carrera del Médico 

Veterinario Zootecnlsta. 
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O 1 S C 11 S 1 O N 

Por lo antes descrito se desprende que el protesional 

que cuenta con Jos conocJmlentos anatómicos, tlslológlcos, tarma­

cológicos e inmunolósScos aunado al desempeño cotidiano de la 

mlcroctrugia o de la cirugia experimental es capaz de llevar a 

cabo este tipo de t•cnica quirúrgicos, que permitan resolver día 

con dia un mayor número de problemas cllntco - qulrú•gica median­

te el empleo de alta tecnologia, ya que hasta el momentos~ 

consideran l~s intervenciones a nivel de tora~ como pr~cedim1en­

tos l imJ lados; si bien demandan mayor preparación y costo, es 

importante considerar que no pertenecen 

esfera del conocimiento. 

otra escala de la 
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Fig, 1-A ••• 



· · Fig. l-1! 

l'ig. 1-C 
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..• Fig. 2 
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Fig. 3 • 
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.•• Fig. 4 
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· · . Fig. 6 

Fig. 7 ••• 
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• • • Fig. 8-A 
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.. fig. 11 
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Fig. 13-A • · · 

Fig. 13-B • • • 
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. Fig. 14 

Fig. 15 ••• 
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. . Fig. 16. 
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· · . Fig. 18-A 

fig. 18-B ••• 
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. . - Fig. 19-A 

- - . fig. 19-B 
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• Fig. ZO 

Fig, Zl • • • 
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Lateral 

Izquierdo 

Sem 1 la ter a 1 

izquierdo 

Semi 1atera1 

derecho 

L.atera 1 

derecho 
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CUADRO 1 

ELECCION DE POSICION E INCISION < B l 

Incisión 

A" espacio inter­

cas ta\ 

4° espacio inter­

costal 

4• espacio inter­

costal 

5" espacio inter­

costal 

Esternotomia me-

dial 

Operación 

Cierre de persistencia del 

conducto 

triccion 

arterioso, cons-

de derivacion 

pulmonar sistémic~ izquter­

da. 

Corrección de tetralogia de 

Fa 1 lct con anastomosis 

aorta pulmonar. 

Constricción de derivación 

pulmonar sistémica derecha, 

cierre del defecto sept.al 

atrial. 

Correccil]n del defecto 

septal atrial. 

Corrección de corazón ~b1or­

to de: estenosis aórtica, 

estenosis pulmonar, detecto 

septa 1 vent r lcu 1 ar, tetra 1 o-

gí.a de Fal lot; anomalía 

total del retorno Yenoso 

pulmonar y transposicton de 

grandes vasos; reparación 

de anomalías de arterias 

coronarias. 
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