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INVESTIGACION BASICA

Modificacion de un dispositivo hidraulico para €l bandaje
controlado del tronco de la arteria pulmonar en caninos

Luis Efrén Santos Martinez,* José Gotés,* Pedro Flores,** Carlos Tena,*** Verénica
Graullera,*** Tomas Pulido,* Edgar Bautista,* Oscar Infante,** Maria Luisa Martinez Gue-
rra,* Alicia Castanon,* Samuel Ramirez,**** Mauricio Soule,**** Julio Sandoval Zarate*

Resumen

Diversas enfermedades congénitas o adquiridas
incrementan la presion sistélica del ventriculo de-
recho. Este incremento se ha realizado con el
bandaje del tronco arterial pulmonar con cintas
de lino o dispositivos hidraulicos. Presentamos
un nuevo dispositivo hidraulico para ser usado
en sujetos experimentales menores a 15 kilogra-
mos. Material y métodos: Se realizé una fase
experimental de laboratorio donde los dispositi-
vos hidraulicos fueron probados contra presio-
nes hasta de 80 mm Hg; posteriormente se co-
locaron en el tronco de la arteria pulmonar de
perros donde se les determind la presion sistoli-
ca del ventriculo derecho, la de la arteria pulmo-
nar y el gradiente de ambos. Los valores se ex-
presaron en medias + desviacion estandar.
Resultados: El peso de los perros fue 12.6 +
2.2 kilogramos. El diametro del tronco de la arte-
ria pulmonar encontrado en los perros fue de 12.4
+1.4mmy27.5+ 1.6 mm de largo. Las presio-
nes sistdlicas ventriculares derechas en condi-
cion basal y de maxima elevacién fueron: 25.5 +
1.9 mm Hg vs 50.3 £ 6.9 mm Hg, p <0.0001; las
presiones sistdlicas de la arteria pulmonar para
estas mismas condiciones fueron: 24.7 + 2 mm
Hg vs 21.5 + 6.9 mm Hg, p < 0.043; y el respec-
tivo gradiente de ambas para estas presiones
fueron: 0.8 £ 1.4 mm Hg vs 28.8 + 4.2 mm Hg,
p < 0.0001. Conclusiones: El DH permite el in-
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Summary

MODIFICATION OF A HYDRAULIC DEVICE FOR
CONTROLLED BANDING OF THE TRUNK OF THE
PULMONARY ARTERY IN DOGS

Different congenital or acquired diseases in-
crease the right ventricular systolic pressure. The
elevation is achieved by pulmonary artery band-
ing with linen tape or hydraulic devices. We in-
troduce a new hydraulic device to be used in ex-
perimental subjects of less than 15 kilograms.
Methods: An experimental laboratory phase was
conducted. In this phase, the hydraulic devices
were tested against pressures as high as 80 mm
Hg; later on the hydraulic devices were placed
on the dogs” main pulmonary artery; the right
ventricular systolic pressure, pulmonary artery
pressure, and their differences were obtained.
The values are expressed in average * standard
deviation. Results: The average weight of the
dogs was 12.6 + 2.2 kg. The average diameter
found in the main pulmonary artery was 12.4 +
1.4 mm and 27.5 + 1.6 mm length. Right ventric-
ular systolic pressure of basal condition to max-
imum pressure obtained was 25.5 + 1.9 mm Hg
vs 50.3 + 6.9 mm Hg, p < 0.0001; pulmonary
artery pressures under the same conditions were
24.7+£2mmHg vs21.5 + 6.9 mm Hg, p < 0.043;
and the differences between them were 0.8 *
1.4 mm Hg vs 28.8 + 4.2 mm Hg, p < 0.0001,
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cremento agudo controlado de la presion sistoli-
ca del ventriculo derecho.
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developed by the hydraulic device respectively.
Conclusions: The hydraulic device allows attain-
ing a controlled acute increase in right ventricu-
lar systolic pressure.

(Arch Cardiol Mex 2005; 75: S3, 10-20)

Palabras clave: Funcion ventricular derecha. Hipertension arterial pulmonar. Cirugia cardiaca. Enfermedad

cardiaca congénita.

Key words: Right ventricular function. Pulmonary hypertension. Cardiac surgery. Congenital heart disease.

| ventriculo derecho (VD) es una camara
E de paredes delgadas, de forma piramidal

y adaptada para el manejo de bajas pre-
siones; su funciony estructura se ve af ectada por
diversas enfermedades cardiopulmonares de ori-
gen congénito, adquirido® o idiopético,? y por
condiciones agudas® o crénicas.* La tromboem-
bolia pulmonar (TEP) aguda® y crénica,*y lahi-
pertension arterial pulmonar primaria®® (HAPP)
son entidades que cursan con hipertension arte-
rial pulmonar (HAP) y sobrecarga de presion al
VD. El comportamiento hemodinamico, las in-
tervenciones terapéuticas y la historianatural de
estas enfermedades son dificiles de estudiar de-
bido a lo infrecuente de la enfermedad, porque
los procedimientos no son éticos en los enfer-
mos o por la dificultad en estudiar pacientes en
estadios tempranos de la enfermedad. Por estas
razones ha sido necesario el desarrollo de mode-
los animales experimentales. Los mecanismos
utilizados en estos model os paradesarrollar HAP
y sobrecargade presion al VD han sido: los coé-
gulos sanguineos,® gelfoam,”® microesferas de
vidrio,® destruccién del parénquima pulmonar,®
vasoconstriccion hipdxica,™ lainflamacion y el
hiperflujo.?? La sobrecarga de presién a VD de-
sarrollada con estos modelos, no son controla-
bles del todo, dado que el grado de incremento
inicial o un nuevo incremento de la post-cargaal
VD, pueden llevar al animal alafallaventricular
aguda y a la muerte.*** La sobrecarga de pre-
siénal VD (sin desarrollo de HAP), como lavis-
taen laestenosis pulmonar o infundibular, se ha
obtenido también a nivel experimental con el
bandaje del tronco delaarteriapulmonar (BTAP).
Lacintade lino (cinta umbilical) ha sido el me-
dio experimental més utilizado para producir €l
BTAP®S Laprincipal limitacion quetieneel BTAP
con cintas de lino es que sdlo permite el incre-
mento de lapresién sistélicadel VD en unaoca
sién, y no siempre es o deseado. El BTAP se ha
realizado en diversas especies animales con pe-

sos corporales desde 4.5 kg a 28 kg.2% Recien-
temente se hainformado del uso de sistemaste-
lemétricos para controlar el BTAP* y la coloca-
cion del BTAP por toracoscopia.®® En nuestro
medio hemos validado el BTAP con un DH en
condicidn de incremento agudo y crénico de la
presion sistélica del VD.* Sin embargo, se re-
quiere su generalizaciony por ende lamodifica-
cion de este DH paraespecies menoresde 15 kg.
En este trabajo presentamos un DH para el ban-
daje del tronco de la arteria pulmonar en cani-
nos de menos de 15 kg de peso corporal. Ade-
mas, este DH tienelaventajade ser utilizado para
una mejor preparacion ventricular, previo a co-
rreccion quirdrgica de transposicion de grandes
vasos 0 en aquellas cardiopatias congénitas que
cursan con hiperflujo pulmonar.2%

Material y métodos

Presentamos €l desarrollo y la modificacion de
un DH?® previamente elaborado en el Departa-
mento de | nstrumentaci 6n Electromecanicay en
el Laboratorio de Estudios Experimentales del
Departamento de Cardioneumologiadel Institu-
to Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”.
El proyecto consistio en una fase experimental
de laboratorio del DH, y su posterior prueba en
un modelo canino:

a) La modificacién de un disefio previo® y la
construccién del DH.

b) El desarrollo de presion de la cAmara-reser-
vorio del DH ante el incremento de un volu-
men conocido de agua.

¢) Laconstruccion de un tubo flexible desilicon
de grado médico tipo A, Dow Corning, para
simular un tronco vascular artificial y su res-
pectiva prueba con la adicion de un volumen
conocido de agua. Se probaron losDH adife-
rentes niveles de resistencias ofrecidas por €
tronco (20 mm Hg, 40 mm Hg, 60 mm Hgy
80 mm Hg).
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d) El comportamiento de las presiones de las
camaras-reservorios de los dispositivos hi-
dréulicos, mediante la construccion de cur-
vas de presién/volumen en condiciones de
reposo (20 mm Hg) y adiferentes niveles de

Fig. 1. Componentes del dispositivo hidraulico. 1. Tubo
de silastic, 2. Capsula, 3. Banda de teflon, 4. CaAmara-
reservorio, 5. Seda 3-0 (Ver texto).

3 mm

—_
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2 mm 3

7 mm
8 mm

10 mm

Fig. 2. Detalles de la capsula-valvula, dimensiones y las partes que la
componen. 1. Cubierta superior, 2. Cuerpo de silicon, 3. Camara de vacio,
4. Barrenos de fijacion de 3/64” de diametro, 5. Grosor de la base y 6. Base
de sustentacién (Ver texto).

LE Santos Martinez y cols.

resistencias estéticas ofrecidas por €l tronco
vascular artificial (40 mm Hg, 60 mm Hgy
80 mm Hg).

€) Unavez colocados los DH en el tronco de la
arteriapulmonar, el comportamiento delapre-
sion sistolica del ventriculo derecho (PSVD)
ante la adicion aguda a un volumen conocido
en lacamara-reservorio de los DH.

Disefio y construccion del DH: En una publi-
cacion previa, diseflamos y validamos®™ un dis-
positivo oclusor hidraulico para el bandaje con-
trolado del tronco de la arteria pulmonar en un
model o canino. El disefio previo del DH se basd
en el sistema de las cAmaras neuméticas de los
autos, pero de manerainversa, un centro disten-
sibley la porcion periféricarigida. De esta ma-
nera al ser infladas con aire, aumentan su volu-
men de laperiferiahacia el centro, conlo queel
diametro interno se va reduciendo conforme el
aireingresaalacamara. El efecto esta dado por
€l soporte fijo periférico que le impone la base
rigidade metal. Un disefio mas parecido seriael
gue utilizan los manguitos de los esfingomano-
metros para la obtencion de la presion arterial,
solo que en vez de emplear aire, seusaagua. Para
la construccion de este nuevo DH se utiliz6 el
mismo tipo de material biocompatible que en el
DH previo.

El DH consta de una banda semi-flexible exter-
nadeteflon (nimero 3enlaFig. 1), lacua evita
gue lapresion seagercidahacialaperiferia, so-
bre esta banda |leva adosada una cdmara-reser-
vorio distensible que alojara agua en su interior
(nimero 4 en laFig. 1), y una capsula-valvula
removible (nimero 2 en laFig. 1) que conectaa
la camara-reservorio mediante un tubo flexible
desilastic (nimero 1 en laFig. 1), por donde se
inyecta agua ala camara-reservorio.
Laspartesqueintegran a dispositivo hidraulico se
describen enseguiday seilustranenlaFigura. 1:

1. Banda de teflon de 4 mm x 95 mm x 1 mm,
con perforaciones en la linea media para €l
paso del hilo de sedaque fijalacémara-reser-
vorio de silicon.

2. Camararreservorio de silicon de grado médico
tipo A Dow Corning, con un diametro de 3/8"
y 20 mm de largo. Esta conectada con la cap-
sulavlvulaatravés de un tubo de silastic.

3. Tubo de silastic de 2 mm de didmetro x 15
mm de longitud que se conecta con la capsu-
lavélvula

www.archcardiolmex.org.mx
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4. Capsula-vavula de acero inoxidable con un
conector para el tubo de silastic.

La capsula-vavula esta obstruida por silicén de
grado médico en sus dos tercios superioresdela
cavidad, 1o que mantiene el agua dentro de la
camara-reservorio unavez que ésta seinyectaal

dispositivo en el 1/3 libre (inferior) de la capsu-
lavavula. El ingreso de agua aumenta la pre-
sién interna de la cAmara-reservorio y se dilata,

por ende, disminuyelaluz internadel anillo que
seformaal unir los extremos de la banda de te-
flon (Fig. 1).

La capsula que actiia como valvula, es de forma
cilindrica, se elaboro por separadoy constade la
Figura2:

1. Cabezal delacapsula-valvula(cubiertasupe-
rior, nimero 1 de laFig. 2) con didametro su-
perior de 7 mm, y un diafragma superior de
silicon de 3 mm de diametro, que permite la
inyeccion de agua en diversas ocasiones y
evitalafuga de ésta.

2. Dos tercios superiores de la camara interna
del cabezal estan obstruidos con silicdn, lo que
constituye el cuerpo de silicdn de la camara
(nimero 2 delaFig. 2).

3. Tercio inferior de la camara interna de va-
cio del cabezal (sin silicon, nimero 3 dela
Fig. 2).

4. Barrenos de fijacion de 3/64” de diametro,
(conector de acero inoxidable, nimero 4 de
laFig. 2), el cual lleva en su extremo externo
el tubo de silastic que esta conectado ala ca
mara-reservorio del DH.

5. Grosor de labase del DH de 1 mm, con un
borde circular superior por donde se aloja
el cabezal de la capsula (nimero 5 de la
Fig. 2).

6. Base de sustentacion de forma circular de
10 mm de didmetro, con 2 perforaciones|a-
terales parafijarla a estructuras adyacentes
(nimero 6 de laFig. 2).

Cadaunade las partes del dispositivo se elabord
por separado y al final fueron ensambladas.

Comportamiento dela camara-reservorio del
DH: Los extremos de las bandas de teflon del
DH fueron unidos con seda 3-0, de modo que €
diametro del DH fue de 2 centimetros (cm) en
todos los dispositivos. Cada unade las camaras-
reservorios del DH fueron probadas de esta ma-
neray, mediante lainyeccion de un volumen co-
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nocido de agua, se obtuvo la presion de lacama-
ra-reservorio, primero sin volumen de agua, y
posterior alainyeccion de agua ala camara-re-
servorio de 0.1 mL (mililitro) por vez, hastalle-
garalOmL.

Curvasdepresién-volumen: Disefiamosy cons-
truimos un tubo de silicon de grado médico tipo
A Dow Corning de 56 mm de longitud y 13 mm
de didmetro a semejanza de un tronco vascular
artificial (TVA), del cua obtuvimos su compor-
tamiento al agregarle agua a un volumen cono-
cido y capturamos la presion que se desarroll6
cada vez que adicionamos agua en su interior,
desde un volumen de 0 mL hasta 10 mL.
Unavez construido y probado su respuesta a vo-
lumen de estetronco vascular artificial, gjustamos
con laadicion de agua, su presion intra-cavitaria
a20 mm Hgy se colocd un DH en € tronco (Fig.
3). Acto seguido, se obtuvo la presion interna de
la camara-reservorio del DH sin agua 'y después
de afiadir 0.1 mL de agua a la misma hasta com-
pletar 1.0 mL. Posteriormente se volvié a gustar
lapresion del tronco a40 mm Hg y seregistro la
presion interna de la camara-reservorio del DH,
de volumen cero, en cada incremento de 0.1 mL
de agua, hasta 1.0 mL. Esta misma maniobrafue
repetidacon e incremento de presion en € tronco
a60 mm Hgy finalmente despuésdellevar lapre-
sion del tronco a80 mm Hg, en donde se determi-
naron los valores de presion internade lacamara-
reservorio del DH alosmismosvol imenesprevios
de agua. Después de obtener losvaloresdelapre-
sion en cada aumento de agua en las camaras-re-
servorios, y habiendo llegadoa1.0 mL, éstasfue-
ron vaciadas totalmente. De este modo, estando
€l tronco con 20 mm Hg, 40 mm Hg, 60 mm Hgy
80 mm Hg, € volumen interno de la cAmara-re-
servorio del DH & inicio de cada obtencion de
datos, fue de cero mL.

Colocacién del dispositivo hidraulico en mo-
delo canino: Seleccionamos 10 perros mestizos
menores a 15 kg de peso, los cuales, parala co-
locacion del DH en el tronco de la arteria pul-
monar, fueron anestesiados con pentobarbital
sddico a razén de 25 mg/kg,? e intubados con
un tubo flexible endotragueal 8F y se colocaron
en ventilacion mecanica (CF Palmer (London)
LTD, EffraRoad, London, S.\W.2), aun volumen
corriente de 15 mL/kg'®* y fraccién inspirada
de oxigeno a 50%. Mediante técnica estéril se
procedi6 arealizar toracotomialateral izquierda
entre los espacios intercostales cuarto y quinto.
Se realizé diseccion cuidadosa de los planos

Vol. 75 Supl. 3/Julio-Septiembre 2005:S3, 10-20
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Fig. 3. Posicion de un dispositivo hidraulico (DH) en el tronco vascular
artificial (TVA) para obtener su comportamiento a diferentes presiones. S:
Conector de silastic (Ver texto).

musculares hastalocalizar €l pericardio, y atra-
vés de una pegueia incision en éste, se localizd
labase del tronco de laarteria pulmonar. Esta se
separd de laporcion ascendente delaaortaen su
porcidon mediay se colocd un DH (Fig. 4), que
segjusté al tronco delaarteriapulmonar sin cau-
sar compresion. Unavez colocado el DH, se ce-
rré cuidadosamente el pericardio con sutura ab-
sorbible, y el tubo de silastic se exteriorizd por
planos hacia la porcién dorsal del cuello de los
perros, donde sefijo la capsula-valvulaa tejido
celular subcutaneo. Finalmente se cerré por pla-
nos la cavidad toracica del perro.

Intervencion hemodinamica en el grupo de
perros. DeterminamoslaPSVDy lapresionsis-
télicadelaarteriapulmonar (PSAP) 10 diaspre-
vios a la colocacion del DH. Se realiz6 proce-
dimiento quirdrgico de colocacién del DHy 15
dias después, unavez recuperados |os animales
del procedimiento quirdrgico, obtuvimoslosva-
lores hemodindmicos en las mismas condicio-
nes anestésicas y bajo ventilacién mecanica,
como fuereferido previamente. Los valores he-
modinamicos fueron obtenidos mediante la co-
locacion de un catéter Millar de alta fidelidad
en la cavidad del VD, (modelo TCB-500, Mi-
Ilar Instruments Inc. 6001 Gulf Freeway, Hous-
ton, Texas 77023, U.S.A.), y un catéter de Swan-
Ganz (KMA-9601-5F; KMA, Inc, Oklahoma
City) en el tronco de la arteria pulmonar por
delante del DH.

Utilizando el DH de cada perro, a través de la
capsula-valvula de éstos, se inyect6 agua a la
cdmara-reservorio del DH, 0.1 mL cadavez has-
tacompletar 1.0 mL de agua. En cadaadicion de

LE Santos Martinez y cols.

agua, se obtuvo a mismo tiempo laPSVD y la
PSAP desde la condicion de reposo (sin aguaen
el DH) y en cada 0.1 mL de agua adicionada.
Una vez obtenidos ambos valores, se calcul 6 el

gradiente que seformaentrelaPSVD y laPSAP
(PSVD - PSAP).

Para probar lafacilidad y el control en el ma-
nejo delos DH en condiciones agudas, al final

de la obtencién de los datos hemodinémicos,

al DH colocado en el tronco de la arteria pul-
monar de cada perro estudiado, se le adiciond
aguaen lacamara-reservorio e inmediatamente
ésta se retiro.

Sistemade captur ade presioneshemodinami-
cas: Las presiones desarrolladas en lafase expe-
rimental de laboratorio del DH vy las registradas
en el modelo canino, fueron obtenidas con un
sistema hemodinamico de registro experimental

disefiado en nuestralnstituciony validado recien-
temente.’® Descrito de manera breve, a sistema
lo integran una computadora personal (PC), una
tarjeta para convertir las sefiales anal 6gicas adi-
gitales (C A/D), filtros, sistemas adecuadores y
convertidores. Latarjetaconvertidoraanal 6gical
digital es una tarjeta de disefio especifico que
permite laadquisicion simultanea de hasta 8 ca-
nales anal 6gicos. En el primer canal se adquiere
la sefial del electrocardiograma (ECG) en lade-
rivacién estandar I1. El segundo y tercer canal

adquieren sefiales de catéteres de alta fidelidad
tipo Millar que pueden ser colocados en la cavi-
dad del ventriculo derechoy enladel ventriculo
izquierdo. L as sefiales se obtienen directamente
de lasalida del sistema de amplificacion de los
catéteresMillar y sealimentaal CA/D sin sufrir
ninguna modificacion. El cuarto y quinto cana-
les nos permiten adquirir sefiales provenientes
de catéteres colocados en laauriculaderecha, en
el tronco de la arteria pulmonar y/o en una arte-
riasistémica. Lapresion de laarteria pulmonar
y de la auricula derecha pueden ser obtenidas
de un catéter de flotacién tipo Swan-Ganz co-
locado en el tronco de la arteria pulmonar. La
presion arterial sistémicase monitorizamedian-
te la colocacion de un catéter de silastic colo-
cado en laaorta o en la arteria femoral. Se uti-
lizan transductores convencional es paraadquirir
lasefial deloscatéteresdepresiony lasalidase
acopla a un sistema de amplificacion y filtrado
electronico. En los 3 canal es restantes sera po-
sible adquirir en un futuro, las sefiales prove-
nientes de cristal es ultrasonicos, [o que nos per-
mitirael poder comparar en cadaciclo cardiaco

www.archcardiolmex.org.mx
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de cada ventriculo su relacion presion/dimen-
sion sistélicay diastolica.

La programacion en la PC es elaborada utili-
zando el lenguaje Turbo Pascal y se ejecutaen
modo real bajo el sistema operativo MS DOS
o compatible. El programa graba la ficha de
identificacion de cada sujeto experimental
(sexo, peso, etc.) y puede capturar hasta 350
muestras/segundo de las diferentes sefiales a
analizar. Las muestras son guardadas en la
memoria en el disco duro de la PC o bien en
disquetes para su estudio en detalle en fechas
posteriores. También, puede reconstruir ade-
cuadamente | as frecuenci as anal 6gi cas de hasta
120 Hz. Ademaés, el disefio del programa faci-
lita el andlisis de las sefiales y permite el po-
der realizar operaciones como amplificacion,
atenuacion, suma, multiplicacion, filtrado, de-
rivacion, integracion, su observacion en dife-
rentes bases de tiempo y poder correlacionar-
las entre ellas. El programa puede realizar
calculos estadisticos de | as sefiales adquiridas
como podrian ser: el promedio o ladesviacion
estandar de las diferentes variables de interés,
tanto del registro completo o bien en segmen-
tos. Estas operaciones nos facilitan laidentifi-
caciony medicion (visual o automatica) delos
diferentes componentes de los trazos hemodi-
namicos de interés clinico [relgjacion isovo-
lumétrica, dP/dT, presiones, frecuenciacardia-
cay el intervalo Q-pP [tiempo entrelaonda Q
del electrocardiograma (ECG) y el piedel pul-
SO sanguineo], por mencionar algunas aplica-
ciones clinicas del sistema.

Consideraciones éticas: El cuidado humanita-
rio de los perros se realizé de acuerdo alas nor-
mas para el cuidado de los animales de experi-
mentacion del Instituto Nacional de Cardiologia
“Ignacio Chavez” y las Guias del Consgjo Na-
cional de Investigacion parael cuidado y sacrifi-
cio del animal de experimentacion.?
Analisisestadistico: Losvalores seexpresan en
media+ desviacion estandar (M + DS). Laprue-
ba T para muestras dependientes fue utilizada
paradeterminar ladiferenciaentre las presiones
sistélicas delaarteriapulmonar prey post-colo-
caciondelos DH, lasdiferenciasentrelas PSAP
de la condicion basal a las PSAP obtenidas &l
mismo nivel de méxima elevacion de la PSVD,
y el gradiente PSVD-PSAP correspondientes
para la condicion basal y € de méxima eleva-
cion delaPSVD. Unap < 0.05 fue considerada
con significacion estadistica.

S3-15

Resultados

Una vez probadas cada una de | as partes de los
dispositivos, éstas fueron ensambladas. Se cons-
truyeron 15 DH y se les redlizaron pruebas del
comportamiento de la presion de la camara-re-
servorio a volumen conocido.

Fase experimental delaboratorio: Las presio-
nes delas cAmaras-reservoriosdelos DH en con-
dicion de reposo (sin agua) 0 mL hasta 1.0 mL
de agua, fueron respectivamente: O mL: -1.1 +
22mmHg, 0.1 mL: 2.2 + 5.4 mm Hg, 0.2 mL:
44+52mmHg,0.3mL: 7.4+ 48 mmHg, 0.4
mL: 12.3+ 6.6 mmHg, 0.5 mL: 17.7 + 7.1 mm
Hg, 0.6 mL: 24.2 + 6.4 mm Hg, 0.7 mL: 31.5+
7.3 mm Hg, 0.8 mL: 37.3 £ 9 mm Hg, 0.9 mL:
41.9, 1.0 mL: 45.9 £ 10.9 mm Hg (Fig. 5).

El tronco vascular artificial construido para ge-
nerar una resistencia estatica fue probado me-
diante lainyeccion paulatina de agua en su inte-
rior, desde un volumen de O mL hasta 10 mL,
determinamoslapresion intra-cavitariadel TVA
en cada incremento. Las presiones del tronco
vascular artificial fueron: OmL: 3mmHg, 1 mL:
31 mm Hg, 2 mL: 49, 3 mL: 60, 4 mL: 68 mm
Hg, 5mL: 71 mm Hg, 6 mL: 77 mm Hg, 7 mL:
80.5 mm Hg, 8 mL: 82 mm Hg, 9 mL: 87 mm
Hg, 10 mL: 90 mm Hg (Fig. 6). Al final de la
obtencion de datos, retiramos agua hasta dejar
en €l tubo vascular una presion de 20 mm Hg. Se
le colocd a tubo secuenciamente un DH, y a
cada uno se les determiné la presion intra-cavi-
taria que se desarroll6 en la camara-reservorio
de los DH posterior a afiadir 0.1 mL de agua,
desde O mL hasta completar 1.0 mL. El compor-
tamiento de las presiones en las cAmaras-reser-
voriosdelosDH a20 mm Hg fueron: OmL: -2.9
+2.7mmHg,0.1mL:4.1+4.2mmHg, 0.2mL:
13+ 8.1 mm Hg, 0.3 mL: 24.4 + 12.9 mm Hg,
0.4mL:37.8x11.4mmHg,0.5mL: 45.7+ 14.3
mmHg, 0.6 mL: 55+ 15.8 mmHg, 0.7 mL: 62.7
+12.6 mm Hg, 0.8 mL: 69.4 £ 9.4 mm Hg, 0.9
mL: 76.1+ 8.8 mmHg, 1.0mL: 84.7+ 12.9mm
Hg (Fig. 7, curva A). Una vez obtenidos estos
valores, vaciamos completamente las camaras-
reservorios de cada uno de los dispositivos e in-
crementamos la presion del tubo vascular de si-
licén 240 mm Hg y nuevamente incrementamos
€l volumen delas cdmaras-reservoriosdelos DH
0.1 mL por vez, desde 0 mL hasta 1.0 mL y de-
terminamos|as presiones en cadaaumento: O mL:
-0.7£1.2mmHg,0.1mL: 9.9+ 5.7mm Hg, 0.2
mL: 25.7 £ 10.8 mm Hg, 0.3 mL: 41.7 + 10.8
mm Hg, 0.4 mL: 55.8 £ 13.3 mm Hg, 0.5 mL:
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66.5 + 16.3 mm Hg, 0.6 mL: 75.3 + 15.3 mm

Hg,0.7mL:83.1+ 159 mmHg, 0.8 mL: 89.2+
16.5mmHg, 0.9mL: 94+ 19.4mmHg, 1.0 mL:

97.9 + 21.9 mm Hg, (Fig. 7, curva B). Quitamos

nuevamente toda el agua de las camaras-reser-
vorios de los DH y aumentamos la presion del
tubo vascular de silicon a 60 mm Hg, se adicio-
nod volumen alas camaras-reservorios de 0.1 mL
cadavez, de volumen 0 hasta completar 1.0 mL,

Fig. 4. Posicion de un dispositivo hidraulico en el tronco de la arteria
pulmonar de un perro.

Al: Orejuela de la auricula izquierda; DH: Dispositivo hidraulico; P: Pericardio;
TAP: Tronco de la arteria pulmonar; VD: Ventriculo derecho.

50 7

e
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Presion (mm Hg)
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o o o
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-10- Volumen (mL)

Fig. 5. Comportamiento promedio de las presiones intracavitarias obteni-
das de las camaras-reservorios de los DH al llenar su cavidad a un volu-
men conocido de agua (Ver texto).
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con lo que obtuvimos los siguientes valores: 0
mL: 0.14 + 1 mm Hg, 0.1 mL: 14.1 + 6.7 mm
Hg, 0.2 mL: 28.3+ 89 mmHg, 0.3 mL: 42.8 +
10.7 mm Hg, 0.4 mL: 62.8 £ 13.3 mm Hg, 0.5
mL 76.1 + 16.5 mm Hg, 0.6 mL: 88.5 + 12.2
mm Hg, 0.7 mL: 98.9 £ 12.3 mm Hg, 0.8 mL:
108.4 + 12.6 mm Hg, 0.9 mL 115.2 + 15.4 mm
Hg, 1.0mL: 124.4 + 16.6 mm Hg, (Fig. 7, curva
C). Retiramostoda el agua de las camaras-reser-
voriosde los DH eincrementamos lapresion del
tubo vascular de silicon a80 mm Hg, finalmente
agregamos aguaalas camaras-reservoriosdelos
DH de manera similar a las previas y se adqui-
rieron las siguientes presiones: 0 mL: 1.7 £ 0.9
mm Hg, 0.1 mL: 31.2 + 11.9 mm Hg, 0.2 mL:
59.8 + 14.6 mm Hg, 0.3 mL: 78.5 + 14.8 mm
Hg, 0.4 mL: 98,5+ 14.9 mm Hg, 0.5 mL: 112.3
+ 17.7 mm Hg, 0.6 mL: 121.7 £ 17.7 mm Hg,
0.7 mL: 131.7 + 22.9 mm Hg, 0.8 mL: 139 +
27.1 mm Hg, 0.9 mL: 148.3 + 31.1 mm Hg, 1.0
mL: 155 = 31.6 mm Hg, (Fig. 7, curva D).
Fase experimental en caninos: El peso de los
perros fue 12.6 + 2.2 kg de peso corporal. El ta-
marfio del tronco de la arteria pulmonar encon-
trado en los perrosfue 27.5 + 1.6 mm delargo y
12.4 + 1.4 mm de ancho. No hubo complicacio-
nesen el procedimiento de colocacién delosDH,
ni en e funcionamiento de éste. Las presiones
sistdlicas ventricul ares derechas previas ala co-
locacién del DH fueron: 24.8 + 2.3y las obteni-
das posterior a la colocacion del mismo fueron
25,5+ 1.9 mm Hg, p < 0.38, (previo aagregarle
aguaalos DH).

El comportamiento de las PSVD antela adicion
de 0.1 mL por vez, desde 0 mL hasta 1.0 mL de
aguaal DH fueasi: OmL: 25.5+ 1.9 mmHg, 0.1
mL: 26 + 2.2 mm Hg, 0.2 mL: 30 £ 2.8 mm Hg,
0.3mL:33.2+4.7mmHg, 0.4 mL: 36.3+5mm
Hg,0.5mL: 40.4+6.4mmHg, 0.6 mL:43.3+8
mm Hg, 0.7 mL: 45.5+ 7 mm Hg, 0.8 mL: 50.3
+6.9mmHg,09mL:49.2+55,10mL: 49.3+
8.4mm Hg, (Fig. 8). Losvaloresobtenidosdela
PSAP simultaneamente alos delaPSVD fueron
OmL: 247 £ 2 mm Hg, 0.1 mL: 25 + 2.7 mm
Hg,0.2mL: 26.1+3mmHg, 0.3mL: 26.4+ 3.6
mm Hg, 0.4 mL: 25.6 + 3.8 mm Hg, 0.5 mL:
24.7 + 4.8 mm Hg, 0.6 mL: 23.6 £ 5.5 mm Hg,
0.7 mL: 22.3 + 6.1 mm Hg, 0.8 mL: 21.5+ 6.9
mm Hg, 0.9 mL: 195+ 8.3, 1.0 mL: 18.8+ 9.4
mm Hg. Con estos dos valores se determiné el
gradiente (PSVD — PSAP) que seformaentre el
VD Yy laarteriapulmonar en cada adicion de agua
al DH. El gradienteentrelaPSVD y laPSAPfue
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Fig. 6. Comportamiento de la presion intracavitaria de un tronco vascular
artificial de silicon al llenar la cavidad a un volumen conocido de agua (Ver
texto).
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Fig. 7. Comportamiento promedio de las presiones de las camaras-
reservorios del DH al aplicarles un volumen de agua predeterminado, ajus-
tando el tronco vascular artificial a diferentes presiones, A (20 mm Hg), B
(40 mm Hg), C (60 mm Hg), D (80 mm Hg) (Ver texto).

asi:OmL: 0.8+ 1.4mmHg,0.1mL: 1+2mm
Hg,0.2mL: 3.9+ 3.3mmHg,0.3mL: 6.8+ 4.2
mm Hg, 0.4 mL: 10.7 + 6 mm Hg, 0.5 mL: 15.7
+ 6.6 mm Hg, 0.6 mL 19.7 £ 6.1 mm Hg, 0.7
mL: 23.2 £ 4.9 mm Hg, 0.8 mL: 28.8 + 4.2 mm
Hg, 0.9 mL: 29.7 £ 8.1 mm Hg, 1.0 mL: 30.5+
12.4 mm Hg (Fig. 8).

Las presiones basales y las maximas PSVD ob-
tenidas fueron: 25.5+ 1.9 mm Hgvs50.3 £ 6.9
mm Hg, p < 0.0001; laspresionessistdlicasdela
arteria pulmonar correspondientes para esta
méxima elevacion de la PSVD fueron: 24.7 + 2
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mm Hg vs 21.5 + 6.9 mm Hg, p < 0.043, y €l
gradiente entre ambas, que correspondid respec-
tivamente para estas presiones fueron: 0.8 + 1.4
mm Hg vs 28.8 £ 4.2 mm Hg, p < 0.0001.

Finalmente, larespuestacontroladadelaPSVD a
lamaniobradeadiciony retiro de aguade manera
agudaen los DH se muestraen laFigura 9.

Discusion

El dispositivo ideal debe reunir unaserie de ven-
tajas, como €l ser inerte (biocompatible), de co-
locaciony fijacién segura, de tamafio acorde ala
especie estudiaday practicaen su funcion, entre
otros requisitos que cubre el DH que estamos
presentando.

Faseexperimental en el laboratorio: Lasprue-
bas realizadas en esta fase demostraron que el
material utilizado en laelaboracién delas cdma-
ras-reservorios delos DH, eslo suficientemente
distensible como para acomodar un volumen
conocido de agua en su interior y conservar su
capacidad de generar presion unavez que se le
adiciona agua a la cAmara-reservorio. En esta
mismafase, sedisefid y construyd un tronco vas-
cular artificial desilicon, (mismo material delas
camaras-reservorios) el cual conservé las carac-
teristicas observadas en las cAmaras-reservorios
delos DH. Unavez que se prefijaron las presio-
nesen el tronco vascular artificial en 20 mm Hg,
40 mm Hg, 60 mm Hg y 80 mm Hg de presion
interna, los dispositivos hidréulicos (con la adi-
cion de agua) fueron capaces de generar la pre-
sion necesariaen lacamara-reservorio como para
rebasar la resistencia estética impuesta por las
presiones previamente establecidas en el TVA.
De esta manera demostramos que el DH tiene
la capacidad de desarrollar presiones mayores
a 80 mm Hg previamente establecidas en el
TVA. Ademés, el control sobre el incremento
de la presion intra-cavitaria de las camaras-re-
servorios es adecuado, ya que permitié afiadir-
|e agua paul atinamente, de modo que fue posi-
ble gjustar la presion deseada en el TVA y, con
esto, obturar de manera controlada el tronco
vascular artificial.

Fase experimental en perros: En condiciones
normales el VD toleraincrementos agudos de la
PSAP de arededor de 40 mm Hg,*® incrementos
mayores lo llevan a la falla ventricular derecha
aguda (FVDA), como se havisto en laTEP agu-
da.*® Unadelas principal es complicaciones he-
modinamicascon el uso del BTAP, esel desarro-
Ilo de la falla ventricular derecha aguda. Los
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Fig. 8. Incremento de la presion sistolica ventricular derecha (PSVD), su
efecto en la presidn sistélica de la arteria pulmonar (PSAP) y el comporta-
miento del gradiente PSVD-PSAP con la adicién de agua a la camara-
reservorio del DH, desde 0 mL, y 0.1 mL por vez, hasta completar 1.0 mL

(Ver texto).
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Fig. 9. Incremento y decremento controlado de la presion sistélica del
ventriculo derecho (PSVD) con la adicién y retiro agudo de agua en la
camara-reservorio del DH.
ECG: Electrocardiograma.

parametros hemodindmicos utilizadosen €l gjuste
del grado de oclusion del tronco arterial pulmo-
nar con el bandaje en condiciones experimenta-
les o clinicas, para evitar la FVDA, han sido la
presién pulmonar, la presion adrtica, la presion
sistémica, y larelacion presion ventricular dere-
chalpresion ventricular izquierda.®% En el pre-
sente estudio, el efecto del grado de oclusion del

LE Santos Martinez y cols.

tronco de la arteria pulmonar, fue evaluado con
la determinacion hemodinamica de la PSVD y
su repercusion en la presion sistélica de la arte-
ria pulmonar, ademés del gradiente (PSVD-
PSAP) gue ambas formaron. De esta manerala
maniobrapermitid conocer como laadicién pau-
saday paulatinade volumen en lacamara-reser-
vorio delos DH, aumentaron |aPSVD. El efecto
del incremento de la PSVD conduce a la dismi-
nucion progresiva de la PSAP, creando un gra-
diente que se incrementa progresivamente. El
punto donde el gradiente tiene significacion cli-
nica para el desarrollo dela FVDA esa 0.7 mL
de volumen de agua en las camaras-reservorios,
como puede observarse en laFigura 8. Lamaxi-
ma PSVD desarrollada correspondi6 a 0.8 mL
deaguaen lacamarareservoriodel DH. Ladis-
minuciondelaPSAPYy € gradiente PSVD-PSAP
observado, puede ser vista en la TEP masiva,®
como efecto del incremento delaPSV D por obs-
truccién mecanicadel lecho vascular pulmonar.
Consideraciones del bandaje del tronco arte-
rial pulmonar: Los model osrealizados utilizan-
doel BTAP concintasdelinoy deteflon,®®y en
algunos otros que han desarrollado mecanismos
diferentesparael incrementodelaPSVD,*%tie-
nen el inconveniente de no poder incrementar la
PSVD més alla de 40 mm Hg, dado que €l esti-
mulo, aunque sostenido, no es suficiente para
desarrollar mayor presién, y debido alaimposi-
bilidad de volver aincrementar laPSVD. Enlos
modelos de BTPA con efecto mecanico (cintas
delinoy teflon), sdlo cuando éste se harealiza-
do en animales de 24 a 48 horas de nacidos,®!
se hatenido éxito para obtener presiones mayo-
resa40 mm Hg. Sin embargo, el ritmo deincre-
mento de la PSV D no es controlable en el tiem-
po. El poder manipular la PSVD con el DH en
formaexternadisminuye el riesgo de mortalidad
de los perros por falla ventricular derecha agu-
da, lo cual confiere la posibilidad de hacer in-
crementos o decrementos repetidos en el tiempo
de maneracontrolada sobrelaPSVD. El aumen-
to controlado de la PSVD podria remedar 1os
incrementos delas presionesdel VD vistasen la
HAPP grave y otras entidades relacionadas al
compromiso vascular pulmonar.*® El BTAP se
ha utilizado para el desarrollo controlado de hi-
pertrofia ventricular derecha de manera rapida??
como preparacion ventricular en laoperacion de
Jatene, asi como de manera paulatina y croni-
cal®®® |o que podria remedar la progresion de
entidades crénicas como laHAPPy laTEP cro-
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nica. El efecto del incremento y el decremento
controlado delapresion intraventricular derecha
en forma segura al utilizar el DH se muestra en
laFigura9.

Potencial uso en cirugia de algunas car diopa-
tias congénitas: El BTAP es un procedimiento
realizado habitualmente con cintas de lino o te-
flon en cirugia de cardiopatias congénitas como
un procedimiento paliativo previo alacorreccion
definitiva de la cardiopatia. Hay un interés cre-
ciente por el BTAP enjévenes con transposicion
de grandes arterias corregidas congénitamente,
donde |la preparacion ventricular paratolerar la
postcarga sistémicaa que se enfrentara este ven-
triculo en el futuro es muy importante, asi como
parte de una cirugia de doble-switch arterial.
Dicho DH puede ser utilizado para esta prepara-
cion ventricular, previamente a la correccion
quirdrgica de la transposicion de grandes vasos
0 en aquellas cardiopatias congénitas que cursan
con hiperflujo pulmonar.2? El procedimiento del
BTAP resulta (itil en cambios agudos delas con-
diciones de carga ventricular. Debido a cambios
en el estado postoperatorio, € estado de concien-
Cia, €l patron respiratorioy porque el gjustedela
banda durante el procedimiento quirdrgico no es
guiado por parametros hemodinamicos o ecocar-
diogréficos, € nivel deseado de presion sistolica
ventricular derecha no puede ser obtenido. Bajo
estas consideracionesel limite parallevar €l ven-
triculo alafalaagudaes muy estrecho. Este gjus-
te del bandaje del tronco arterial pulmonar pue-
de ser optimizado con el uso de un DH como €
gue presentamos en este estudio.

En nuestro medio, hemos desarrollado dos DH,
uno para el desarrollo de hipertrofia ventricul ar
derecha,®® el cual probd ser efectivo en su uso
por 6 meses que duré el estudioy € segundo que
es la modificacién del DH previo (disefiado y
construido con materiales biocompatibles simi-
lares a primer DH), ajustado a troncos de arte-
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rias pulmonares de caninos menores de 15 kg de
peso corporal.

El uso clinico de los DH en intervenciones qui-
rurgicas de pacientes con anomalias cardiacas
para el BTAP es limitado y con resultados ain
controversiales.®2%* Por |o que una vez probada
la utilidad en condiciones agudas y crénicas, y
establecida la funcionalidad de la modificacion
de los DH (menor tamafio), este dispositivo hi-
dréulico serd utilizado en un estudio controlado
de tales entidades cardiacas congénitas.
Limitaciones del estudio: Aunque en este es-
tudio la modificacion del dispositivo hidrauli-
co para el incremento y decremento agudo de
la PSVD fue efectiva, la aplicacion clinica en
pacientes vamas alla de un model o experimen-
tal. El uso del DH en model os animal es peque-
flos y grandes ha demostrado su efectividad, 1o
que justifica su aplicacion en laclinica. Su uso
podriaser Util en laclinicade pacientes con en-
fermedades congénitas corregibles mediante ci-
rugia paliativa o definitiva, lo cual reduciriael
numero de intervenciones quirdrgicas, compli-
caciones, estancia hospitalariay probablemen-
te la mortalidad en estos pacientes. Sin embar-
go, su uso mediante estudios clinicos
controlados nos daréd |a exacta dimension de su
papel en estos pacientes.

Conclusioén

El dispositivo hidraulico modificado y aqui pre-
sentado permitio el incremento delapresion sis-
télica del ventriculo derecho en forma aguda
mediante la oclusidn controlada del tronco de la
arteria pulmonar.
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