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Cardioplejia hematica fria multidosis en pacientes
con tiempos de isquemia superiores a 120 minutos.
St. Thomas N°2 Modificada vs. Del Nido.

Multidose cold blood cardioplegia in patients with ischemia times greater than 120
minutes. St. Thomas N°2 Modificated vs Del Nido.

Objetivo: Comparar la eficacia y seguridad de la cardioplejia hematica fria multidosis Del Nido (DLN)
frente a la cardioplejia hematica fria multidosis St. Thomas N°2 Modificada (STM), en intervenciones con
tiempos de pinzamiento adrtico superiores a 120 minutos.

M. Johana Gutiérrez Herndndez

Enfermera perfusionista.

Material y Método: Estudio retrospectivo observacional analitico. Se recogieron variables preoperatorias, . e >
Hospital Universitario de Canarias.

intraoperatorias y postquirdrgicas como la necesidad de choque eléctrico y de marcapasos temporal tras
despinzamiento adrtico, uso de firmacos inotropicos y la evolucion de enzimas de dafio miocérdico.

Resultados: Se incluyeron 132 pacientes, 67 en el grupo DLN y 65 en el STM. En el grupo DLN se hallo
mayor grado de hemodilucién, observandose un mayor descenso de hemoglobina (p=0,001), sin que

se observen diferencias en el empleo de hemoderivados durante la CEC. El porcentaje del tiempo de
isquemia invertido en infundir la cardioplejia DLN fue inferior al empleado en infundir la cardioplejia
STM (p=0,000). No hubo diferencias en el uso de choque eléctrico y de marcapasos temporal para la
recuperacion del ritmo tras despinzamiento adrtico. Un mayor niimero de pacientes del grupo DLN
requirio noradrenalina (p=0,000), sin que se observasen diferencias significativas en las dosis utilizados.
Las enzimas cardiacas Troponina T, CPK-NAC y NT-proBNP fueron superiores en el grupo DLN, si bien
estas diferencias no fueron significativas.

Conclusiones: : La cardioplejia hematica fria multidosis Del Nido es una alternativa eficaz y segura, para
proporcionar protecciéon miocardica a pacientes con tiempos de isquemia superiores a 120 minutos.

Palabras clave: Proteccion miocérdica; Cardioplejia; Solucién St Thomas n°2 modificada; Solucién Del
Nido.

Objective: compare the efficacy and safety of Del Nido multidose cold blood cardioplegia (DLN) versus
St. Thomas N° 2 Modified (STM), multidose cold blood cardioplegia in surgeries with aortic cross-clamp
time greater than 120 minutes.

Material and method: Analytical observational retrospective study. Preoperative, intraoperative and
postoperative variables were collected as the need for a electric shock and the use of a temporary
pacemaker after aortic unclamping, use of inotropic drugs and the evolution of myocardial damage
enzym.

Results: 132 patients were included, 67 in the group DLN and 65 in the group STM. DLN group presented a
greater degree of hemodilution, and a greater decrease in the hemoglobin being observed (p=0.001), but we
did not find differences in the use of blood products during CPB. The percentage of ischemia time spent in
infusing DLN cardioplegia was lower (p=0.000). There were no differences in the need of a electric shock and
the use of temporary pacemakers for the recovery of the rhythm after aortic cross-clamp. A greater number of
patients in the DLN group required norepinephrine (p=0.000), and significant differences were not observed
in the doses used. The values of the cardiac enzymes Troponin T, CPK-NAC and NT-proBNP were higher in M. Johana Gutiérrez Hernandez

the patients of the DLN group, although these differences were not significant. Hospital Universitario de Canarias.
johaguther@hotmail.com

Conclusions: Del Nido multidose cold blood cardioplegia is an effective and safe alternative, to provide
myocardial protection to patients on CPB with ischemia times greater than 120 minutes.
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INTRODUCCION

El objetivo de la cirugia cardiaca es conseguir un resul-
tado anatoémico y funcional éptimo, con el menor dafio
miocardico posible. Los procedimientos quirtirgicos re-
quieren de un corazon inmoévil y flacido, un campo quirdr-
gico exangiie y tiempo suficiente para la reparacion de los
defectos cardiacos. Para ello se utilizan estrategias de pro-
tecciéon miocardicas que tienen como finalidad mantener la
viabilidad de los miocitos durante el tiempo de isquemia, y
evitar o disminuir el dafio por reperfusion.

Eluso de cardioplejia produce asistolia inmediata, inicia
rapidamente la hipotermia, proporciona reoxigenacion in-
termitente y mejora el metabolismo anaerdbico. Por tanto,
la cardioplejia evita la lesién isquémica principalmente al
reducir las demandas de oxigeno a menos del 10% de las
del corazon latiendo!.

Las posibilidades clinicas de cardioproteccion son di-
versas en funcion del tipo de solucién cardiopléjica, la via
de administracion, el intervalo de tiempo y la temperatura
de infusion.

En este estudio, nos proponemos comparar las cardio-
plejias sanguineas con base en las soluciones cristaloides
de St. Thomas N°2 Modificada y la solucion de Del Nido.

La solucién de cardioplejia St. Thomas N°2 (STM), com-
puesta por 1litro de Ringer, al que se le ahaden 16 mmol de
cloruro potésico, 16 mmol de magnesio, 1,2 mmol de cloru-
ro calcico y 10 mmol de bicarbonato sédico, fue validada
clinicamente en 19892.

En el Hospital Universitario de Canarias, desde el afio
1989, se ha utilizado la solucion de cardioplejia St. Thomas
N° 2 modificada y adaptada para ser administrada como
solucion hematica, infundiéndose en una proporcion de
cuatro partes de sangre por una de solucion cristaloide. Se
preparan dos soluciones: una de induccién y otra de mante-
nimiento. Para la preparacion de la solucion de induccidn,
sobre una base de Ringer, se afiade cloruro potasico para
obtener una concentracion de potasio por litro de cardio-
plejia hematica 4:1 infundida de 20 miliequivalentes (mEq).
De éstos 20 mEq, 16 mEq son aportados por los 200 ml de la
solucion cristaloide preparada y de 3,2 a 4 mEq son aporta-
dos por los 800 ml de sangre. Con el bicarbonato anadido se
pretende conseguir una concentraciéon de 10 mEq por litro
(mEq/L) de cardioplejia hematica infundida. Con la lidocai-
na se pretende conseguir una concentraciéon de 120 mg/L
de cardioplejia hematica infundida. A la solucion de mante-
nimiento se le afiade la mitad de cloruro potasico y la mis-
ma cantidad de bicarbonato y lidocaina (Tabla I).

A principios de la década de 1990, el Dr. Pedro del Nido
desarroll6 una solucioén cardiopléjica para cirugia cardiaca
neonatal y pediatrica, que aborda mas especificamente las
necesidades y diferencias del corazén inmaduro3. Esta so-
lucion de cardioplejia contiene una solucién base de Plas-

malyte A (Plasmalyte 148), al que se le afiade bicarbonato
sodico, manitol, sulfato de magnesio, cloruro potasico y li-
docaina. Esta formulacion sirve como componente crista-
loide de la solucion que se mezcla con sangre oxigenada del
paciente en una proporcion de 1 parte de sangre por 4 par-
tes de solucion cristaloide (Tabla II).

El uso de la cardioplejia Del Nido en la poblacién adulta se
haido extendiendo a lo largo de los dltimos afios, debido a que
permite un mayor tiempo entre dosis (90 minutos), al presen-
tar una mayor concentracion de potasio (30 mEq/L), frente a la
cardioplejia St. Thomas N°2 Modificada (20 minutos).

Tanto la cardioplejia St. Thomas N°2 Modificada como
la cardioplejia Del Nido contienen lidocaina, la cual blo-
quea los canales de sodio. Ademdas contienen magnesio,
que actia como competidor del Ca** reduciendo asi el dafio
isquemia-reperfusion?.

El éxito clinico de una adecuada estrategia de cardiople-
jia puede juzgarse por su capacidad para lograr y mantener
una rapida parada del miocardio, el retorno temprano de la
funcién electromecanica tras el despinzamiento aortico y
la necesidad de minimo soporte inotrépico para la finaliza-
cion de la circulacion extracorporea tras la intervencion.
Por ello, nos proponemos en este estudio analizar la protec-
cién miocardica proporcionada por la cardioplejia hemati-
ca con solucion de St. Thomas N°2 Modificada frente a la
cardioplejia hematica con solucion de Del Nido, en cirugias
con tiempos de pinzamiento adrtico superiores a 120 minu-
tos. Para ello se ha procedido a:

1. Evaluar el grado de hemodilucién producida y el

tiempo empleado para infundir las cardioplejias.

2. Comparar el efecto sobre la recuperacion del ritmo
tras el despinzamiento adrtico, estudiando la
necesidad de choque eléctrico y uso de marcapasos
temporal.

3. Analizar el soporte inotropico requerido en el
postoperatorio de los pacientes intervenidos de
cirugia cardiaca, con tiempos de clampaje adrtico
superiores a 120 minutos.

4. Determinar el efecto sobre el miocardio a través de
la medicion de las enzimas cardiacas Troponina T,
CPK-NAC y NT-proBNP.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo observacional ana-
litico longitudinal donde se han recogido datos desde enero
de 2019 hasta diciembre de 2021, de aquellas intervencio-
nes de cirugia cardiaca con tiempos de isquemia superiores
a 120 minutos, requiriendo dosis multiples de solucién de
cardioplejia.

Todas la intervenciones se realizaron mediante ester-
notomia media y utilizando el protocolo de heparinizacién
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sistémica a razon de una dosis inicial de 3 mg/kg de peso, y
redosificacion, en funcion del tiempo de coagulacion acti-
vado (TCA) de 1 mg/kg, con el objetivo de mantener TCA
superiores a 480 segundos.

Todas las intervenciones fueron llevadas a cabo
con una maquina de circulacién extracorpdrea con bomba
centrifuga, manteniendo flujos aproximados de 2,4 L/min/
m? y presiones arteriales medias en torno a 50-60 mmHg.
Para el cebado del circuito se utilizé Ringer Lactato 1L, al
que se le afladen 30 mg de heparina, y bicarbonato 1/6 M
250 ml. En el 100% de las intervenciones se utiliz6 recupe-
rador celular para la sangre antes y después de la circula-
cién extracorporea.

De cada paciente se recogieron variables demogrificas,
variables de riesgo quirtrgico y la superficie corporal. En
este estudio se han considerado cuatro tipo de intervencio-
nes quirdrgicas: cirugia valvular, cirugia coronaria, cirugia
de la aorta y cirugia mixta (aquella en la que se han llevado
a cabo dos o méas procedimientos distintos).

Las variables recogidas del registro de perfusion fueron:
el tiempo de circulacién extracorpdrea (CEC), tiempo de is-
quemia miocardica, volumen total de cardioplejia hematica
infundida, volumen del componente cristaloide de la solu-
cién de cardioplejia infundida, el tiempo empleado en in-
fundir el total de la cardioplejia hematica, nimero de dosis
y via de administraciéon. También se recogieron valores de
hemoglobina previa al inicio de la CEC, hemoglobina post
cardioplejia primera dosis, uso de hemoconcentrador, vo-
lumen del hemoconcentrador y concentrados de hematies
anadidos durante la CEC.

Ademas se recogi6 la necesidad de administrar choque
eléctrico y uso de marcapasos temporal para la recupera-
cidén del ritmo post pinzamiento adrtico. Se registro el em-
pleo de farmacos vasoactivos y dosis maximas de adrenali-
na, noradrenalina y dobutamina.

Las variables empleadas para la valoracion de dafio
miocardico han sido los marcadores bioldgicos utilizados
durante el postoperatorio de cirugia cardiaca en la Unidad
de Medicina Intensiva del Hospital Universitario de Cana-
rias: Troponina T, CPK-NAC y Pro-péptido natriurético tipo
B (NT-proBNP). Los valores de estas enzimas cardiacas han
sido recogidos el dia de la intervencién a su llegada a la Uni-
dad de Medicina Intensiva (UMI), a las 24, 48 y 72 horas.

Quedaron excluidos del estudio: pacientes a los que se
administré una dosis de cardioplejia Del Nido, pacientes
con tiempos de isquemia inferiores a 2 horas y exitus intra
quiréfano.

PROTOCOLO ADMINISTRACION CARDIOPLEJIA

Ambas cardioplejias fueron administradas con un cir-
cuito de cardioplejia CSC 14, con bomba de rodillo y a una
temperatura de 8°C.

Cardioplejia hematica St. Thomas N°2 Modificada.

Las dosis de induccion administradas eran de 1 litro de
cardioplejia hematica 4:1y las de mantenimiento entre 500
y 700 ml. Los intervalos entre dosis oscilaron entre los 20 y
los 30 minutos.

Cardioplejia hematica Del Nido.

Las dosis de induccion utilizada fueron calculadas a ra-
z6n de 15-20 ml/kg de peso, en una proporcion de 1:4, a dis-
pensarse en 3-4 minutos. Dosis mayores pudieron ser nece-
sarias en corazones hipertroficos, insuficiencia adrtica o
enfermedad coronaria significativa. Las dosis sucesivas de
mantenimiento se dispensaron a razon de 10 ml/kg de peso
y con un intervalo aproximado de 90 minutos.

Para el tratamiento estadistico de los datos se ha utiliza-
do el paquete informatico estadistico IBM SPSS Statistics,
version 26.0. Se han calculado estadisticos descriptivos
para todas las variables.

Las variables cuantitativas se expresan en las tablas
como media desviacion tipica. En las graficas de cajas y bi-
gotes, como mediana y sus percentiles 25-75y 10-90. Mien-
tras que para la representacion grafica de la evolucion de
una variable a lo largo del tiempo se ha optado por la media
con su intervalo de confianza al 95%.

Las variables cuantitativas con distribucién normal, se
compararon mediante el estadigrafo T-student, mientras
que las que no presentaban una distribucion normal, con la
prueba U de Mann-Whitney.

Para explorar las asociaciones entre el volumen de car-
dioplejia o el tiempo de pinzamiento adrtico y las dosis de
inotropos y biomarcadores de dafio miocardico, se utilizd
como estadistico el coeficiente de correlaciéon no paramé-
trico Rho de Spearman.

Se ha asumido la existencia de diferencias estadistica-
mente significativas cuando el p valor asociado al estadi-
grafo de contraste empleado es inferior a 0,05.

RESULTADOS

En total fueron incluidos en el estudio 132 cirugias de
pacientes adultos. En 65 se utilizé cardioplejia hematica
4:1 multidosis fria St. Thomas N°2 Modificada (grupo
STM) (49,2%). En 67 pacientes se emple6 cardioplejia he-
matica 1:4 multidosis fria Del Nido (grupo DLN) (50,8%).
Hemos observado diferencias estadisticamente significa-
tivas en la proporcién de varones y mujeres intervenidos
en ambos grupos (p=0,025), existiendo una menor pro-
porcién de mujeres en el grupo de DLN (19,4%), que en el
grupo STM (36,9%).

Los pacientes del grupo STM presentan una superficie
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corporal menor que los pacientes del grupo DLN (p=0,034).

En cuanto a las variables intraoperatorias, no se
han observado diferencias respecto al tipo de intervencion
quirdrgica, siendo la cirugia valvular el procedimiento rea-
lizado con mayor frecuencia en ambos grupos (STM 46,2%
y DLN 41,8%), seguido de la cirugia mixta en el grupo STM
(15%) y de la cirugia de la aorta en el grupo DLN (24%).

Asi mismo, tampoco se han observado diferencias
en los tiempos de circulacion extracorporea de los pacien-
tes del grupo STM frente a los pacientes del grupo DLN, ni
en los tiempos de isquemia entre ambos grupos (Tabla III).

Enrelacion con el grado de hemodilucién produci-
da y el tiempo empleado para infundir la cardioplejia, he-
mos estudiado las variables expuestas en la tabla IV.

El volumen total de cardioplejia hematica administra-
da en los pacientes del grupo STM fue mayor que en los
pacientes del grupo DLN, existiendo diferencias estadisti-
camente significativas (p<0,0001). Sin embargo, teniendo
en cuenta las proporciones en las que se administra cada
solucion de cardioplejia (STM: 4:1 y DLN: 1:4), a los pa-
cientes del grupo STM se les infundi6é un volumen medio
del componente cristaloide de 1034,92+ 319,75 ml y a los
pacientes del grupo DLN de 2069,19+589,44 ml (p=0,000).
De tal manera que el volumen del componente cristaloide
infundido por unidad de superficie corporal para los pa-
cientes del grupo STM es significativamente menor
(570,71+201,97 ml/m2 vs 1077,88+282,61 ml/m2, p<0,0001)
(Grafico I). Esto coincide con el mayor descenso de he-
moglobina observado en los pacientes del grupo DLN
(p=0,001) post primera dosis de cardioplejia respecto a los
pacientes del grupo STM.

En este estudio se han observado diferencias significa-
tivas en el uso de hemoconcentrador (p=0,002) entre los
pacientes del grupo STM (21,5%) y los pacientes del grupo
DLN (47,8%).

Respecto al empleo de hemoderivados durante la CEC,
no se hallaron diferencias estadisticamente significativas
entre los pacientes del grupo STM y los pacientes del gru-
po DLN. Asi mismo, tampoco se han observado diferen-
cias en cuanto al nimero de concentrado de hematies
transfundidos en ambos grupos.

En cuanto al tiempo de infusion de la cardioplejia, en
los pacientes del grupo STM se invirtié un 12,24 % del
tiempo total de isquemia en administrar la cardioplejia,
mientras que en los pacientes del grupos DLN, se invirtié
mucho menos tiempo de isquemia en administrar la car-
dioplejia (5,7%), observandose diferencias estadistica-
mente significativas (p<0,0001).

En relacion con la via de administracion de la cardio-
plejia, encontramos diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre los pacientes de grupo STM y los pacientes
del grupo DLN (p<0,0001), utilizdndose la via anterégrada
aislada mas frecuentemente en el grupo DLN (68,7%),

mientras que la via combinada (anterdgrada y retrograda)
es la mas utilizada en el grupo STM (81,5%).

Respecto la recuperacion del ritmo tras el despinza-
miento adrtico, estudiando la necesidad de choque eléc-
trico y uso de marcapasos temporal utilizando cardiople-
jla STM y cardioplejia DLN, no se han encontrado
diferencias en cuanto al porcentaje de pacientes en los
que fue necesaria la administracion de choque eléctrico
para la recuperacion del ritmo entre ambos grupos. En
cuanto al empleo de marcapasos temporal tras el periodo
de isquemia, tampoco hemos observado diferencias esta-
disticamente significativas entre los pacientes de ambos
grupos (Tabla V).

En cuanto al soporte inotrépico requerido en el posto-
peratorio de los pacientes intervenidos de cirugia cardia-
ca, no se hallaron diferencias en el empleo y dosis de adre-
nalina entre ambos grupos de pacientes. La noradrenalina
fue empleada en el postoperatorio de 38 pacientes (62,3%)
del grupo STM, frente a los 55 pacientes (91,7%) del grupo
DLN, observandose diferencias estadisticamente signifi-
cativas (p<0,0001), si bien no se hallaron diferencias en
las dosis empleadas entre ambos grupos de pacientes. En
relacion con la dobutamina, no se encontraron diferen-
cias en su empleo ni en las dosis utilizadas entre los pa-
cientes del grupo STM y los pacientes del grupo DLN.

Se han analizado las correlaciones entre las dosis ad-
ministradas de adrenalina, noradrenalina y dobutamina
con el tiempo de isquemia, el volumen total de cardiople-
jia y el volumen total de cardioplejia retrograda en los pa-
cientes del grupo STM y del grupo DLN.

En los pacientes del grupo STM hemos observado que
existe correlacion tanto con el volumen de cardioplejia
como con el volumen de cardioplejia retrograda con las
dosis de noradrenalina (Tabla VI).

Hemos observado que existe correlacion tanto con el
tiempo de isquemia como con el volumen de cardioplejia
y las dosis de noradrenalina en los pacientes del grupo
DLN (Tabla VI).

Para determinar el efecto sobre el miocardio de la car-
dioplejia St. Thomas N° 2 Modificada frente a la cardiople-
jia Del Nido, a través de la medicion de las enzimas cardia-
cas Troponina T, CPK-NAC y NT-proBNP, hemos estudiado
la evolucion de dichos marcadores a lo largo del postopera-
torio en ambos grupos.

Los niveles medios de Troponina T (Grafico II) de los pa-
cientes del grupo STM fueron inferiores a los niveles medios
de los pacientes del grupo DLN en todas las determinaciones,
salvo a la llegada a 1a UM, sin que estas diferencias sean es-
tadisticamente significativas.

Hemos analizado las correlaciones de los valores de Tro-
ponina T con el tiempo de isquemia, el volumen total de car-
dioplejia y el volumen total de cardioplejia retrograda en los
pacientes del grupo STM y en los pacientes del grupo DLN.
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Se ha encontrado que existe correlacion entre el volumen
de cardioplejia total y el volumen de cardioplejia retrograda
con la Troponina T a las 72 horas, en los pacientes del grupo
STM (Tabla VIII). Lo cual indica que a mayor volumen de car-
dioplejia total y de cardioplejia retrgrada, los pacientes pre-
sentaron valores mas altos de Troponina T a las 72 horas.

En los pacientes del grupo DLN existe correlacion entre el
tiempo de isquemia y los valores de Troponina T el dia de la
intervencion y a las 24 horas. Lo cual indica que a mayor
tiempo de isquemia, mayores son los valores de Troponina T
ala llegada del paciente a la Unidad de Medicina Intensiva y
a las 24 horas. Asi mismo, existe correlacion entre el volu-
men total de cardioplejia administrado y los valores de Tro-
ponina T el dia de la intervencion, a las 24 horas y a las 48
horas (tabla VII). Lo cual indica que a mayor volumen total de
cardioplejia administrada, mayores son los valores de Tropo-
nina T el dia de la intervencion, a las 24 horas y a las 48 horas.

Los niveles medios de CPK-NAC de los pacientes del gru-
po STM fueron inferiores respecto a los valores medios de los
pacientes del grupo DLN en las determinaciones realizadas a
la llegada del paciente a la Unidad de Medicina Intensiva, a
las 24 horas y a las 48 horas, sin ser estas diferencias estadis-
ticamente significativas. En las determinaciones a las 72 ho-
ras tras la cirugia, los pacientes del grupo STM presentaron
valores superiores a los pacientes del grupo DLN, no siendo
estas diferencias estadisticamente significativas (Grafico III).

Se han analizado las correlaciones de los valores de CPK-
NAC con el tiempo de isquemia, el volumen total de cardio-
plejia y el volumen total de cardioplejia retrograda en los pa-
cientes del grupo STM y en los pacientes del grupo DLN.

Hemos encontrado correlacion entre el tiempo de is-
quemia y volumen de cardioplejia con la elevacion de la
CPK-NAC a las 48 horas para los pacientes del grupo STM
(Tabla VIII). Lo cual indica que tanto a mayor tiempo de
isquemia como a mayor volumen de cardioplejia, mayores
son los valores de CPK-NAC a las 48 horas.

En los pacientes del grupo DLN hemos encontrado co-
rrelacion entre el tiempo de isquemia y volumen de cardio-
plejia para la CPK-NAC a la llegada del paciente a la Unidad
de Medicina Intensiva, a las 24 horas, a las 48 horas y a las
72 horas (Tabla VIII). Lo cual indica que a mayor tiempo de
isquemia y mayor volumen de cardioplejia, mayores son los
valores de CPK-NAC en todas las determinaciones.

En cuanto al volumen de cardioplejia retrograda admi-
nistrado, se ha observado correlacion con las determinacio-
nes de CPK-NAC a las 48 horas y a las 72 horas para los pa-
cientes del grupo DLN (Tabla VIII). Lo cual indica que a mayor
volumen de cardioplejia retrograda administrado, mayores
son los valores de CPK-NAC a las 48 y a las 72 horas.

Los niveles medios de NT-proBNP de los pacientes del
grupo STM fueron inferiores frente a los niveles medios
de los pacientes del grupo DLN en todas las determinacio-
nes realizadas (a la llegada a la Unidad de Medicina Inten-

siva, a las 24, 48 y 72 horas), sin ser estas diferencias esta-
disticamente significativas (Grafico IV).

No hemos encontrado correlaciones entre los valores
de NT-proBNP con el tiempo de isquemia, el volumen to-
tal de cardioplejia ni el volumen total de cardioplejia re-
trograda administrado en los pacientes del grupo STM y
en los pacientes del grupo DLN.

DiscusION

El uso de cardioplejia hematica fria multidosis DLN ha
contribuido a aumentar el grado de hemodilucion en CEC,
observandose un mayor descenso de hemoglobina tras la
administracion de la primera dosis de cardioplejia y un
mayor uso de hemoconcentrador. Con ello, no se observa-
ron diferencias en el empleo de hemoderivados, ni en el
numero de concentrados de hematies transfundidos du-
rante la CEC en ambos grupos de pacientes. Estos resulta-
dos concuerdan con los publicados por otros estudios en
los que no se ha observado diferencia en el empleo de he-
moderivados con el uso de la cardioplejia hematica DLN
frente a la cardioplejia hematica convencional>67

En cuanto a la necesidad administrar choque eléctrico
para la recuperacion del ritmo tras despinzamiento adrti-
co, no se hallaron diferencias entre los pacientes del grupo
STM y los pacientes del grupo DLN. Estos resultados difie-
ren de lo publicado en otros estudios, en los que se obser-
va una menor tasa de pacientes en los que fue necesaria la
administracion de terapia eléctrica para la recuperacion
del ritmo con el empleo de la cardioplejia hematica fria
DLNS,Q,IO.

Los resultados obtenidos en este estudio son similares
a los presentados por Porras et al', en los que mostraban
que el porcentaje de recuperacion espontanea del ritmo
era del 82% en los pacientes en los que se utilizaba cardio-
plejia hematica fria multidosis STM.

La recuperacion del ritmo sinusal, sin episodios de
arritmias ventriculares, es un indicador de una éptima
proteccion miocardica®3. La fibrilacion ventricular pue-
de ocasionar un aumento del consumo de oxigeno del
miocardio, distensién del ventriculo y acidosis del teji-
do41516  Una vez instaurada la fibrilacién ventricular, el
gold standard del tratamiento es la descarga eléctrica. Sin
embargo se ha demostrado que la energia eléctrica aplica-
da al corazoén causa dafio en el miocardio®’.

Asi pues, tanto el posible efecto nocivo de la fibrila-
cion ventricular post reperfusion, como el efecto deleté-
reo que puede suponer la utilizacion de las palas de desfi-
brilacidn, la prevencion de la fibrilacién ventricular post
reperfusion o la disminucién en el nimero de intentos de
desfibrilacion necesarios para tratar la arritmia ventricu-
lar, pueden resultar beneficiosos para la conservacion de
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la funcién miocardica tras la circulacién extracorporea'®.

Respecto al empleo de marcapasos temporal tras el pe-
riodo de isquemia, los resultados obtenidos son similares a
otros estudios®°19 en los que no se ha evidenciado diferen-
cia en cuanto al uso de marcapasos temporal después del
tiempo de isquemia entre los pacientes en los que se utiliza
cardioplejia hematica fria DLN y los pacientes en los que se
utiliza cardioplejia hematica fria St. Thomas N°2. Por el
contrario, en los resultados presentados por Zwolinski et
al?°, se hallaron diferencias significativas en el mayor uso
de marcapasos temporales en los pacientes en los que se
habia utilizado cardioplejia hematica fria DLN, frente a los
pacientes en los que se utilizaba cardioplejia hematica fria
St. Thomas N°2.

En relacion con el soporte inotrépico requerido en el
postoperatorio, la correlacion observada, tanto con el volu-
men de cardioplejia como con el volumen de cardioplejia
retrograda con las dosis de noradrenalina, indica que a ma-
yor volumen de cardioplejia y volumen de cardioplejia re-
trograda, mayores son las necesidades de noradrenalina en
los pacientes del grupo STM. En los pacientes del grupo
DLN, a mayor tiempo de isquemia y mayor volumen de car-
dioplejia, mayores son las necesidades de noradrenalina.

Los resultados obtenidos difieren de los publicados por
Das S. y Das MK?,, en el que se indicaba que el uso de car-
dioplejia DLN reduce significativamente el requerimiento
de inotropicos en el periodo postoperatorio frente a la car-
dioplejia hematica fria multidosis St. Thomas N°2. Nues-
tros resultados son similares a los presentados en otros es-
tudios®?223 en los que no se encontraron diferencias en las
dosis de adrenalina, noradrenalina y dobutamina entre los
pacientes del grupo STM y DLN.

En cuanto al efecto sobre el miocardio de la cardioplejia
St. Thomas N° 2 Modificada frente a la cardioplejia Del
Nido, a través de la medicién de las enzimas cardiacas, los
resultados obtenidos difieren de los publicados en otros es-
tudios®#2, en los que se indica que existe una menor libe-
racion de enzimas cardiacas con el empleo de la cardiople-
jia hematica fria DLN.

Los resultados de este estudio estdn en la linea de los
aportados por otros autores®2224.25 en los que se pudo ob-
servar que no habia una diferencia estadisticamente signi-
ficativa con la liberacién de Troponinas y CK-MB entre la
solucion de cardioplejia del Nido y la solucion de cardiople-
jia St. Thomas N°2. Sin embargo, Lenoir et al>3 observaron
que, al igual que nosotros, en pacientes con tiempos de is-
quemia superiores a 180 minutos los valores de CK-MB eran
superiores en los pacientes en los que se habia empleado
cardioplejia Del Nido, frente a cardioplejia hematica con-
vencional, si bien ellos pudieron obtener esta diferencia
estadisticamente significativa.

CONCLUSIONES

Respecto al objetivo de evaluar el grado de hemodilu-
cion producida y el tiempo empleado en infundir la car-
dioplejia STM frente a la cardioplejia DLN, podemos decir:

1. El grado de hemodilucién debida a la cardioplejia

hematica fria multidosis ha sido superior en los pa-
cientes del grupo DLN. Esto no se ha traducido en
un mayor nuamero de transfusiones entre los pa-
cientes de éste grupo.
En relacion al tiempo empleado en infundir la car-
dioplejia, los pacientes del grupo STM necesitaron
mas tiempo para administrar la cardioplejia frente a
los pacientes del grupo DLN.

Respecto al objetivo de determinar el efecto sobre la
recuperacion del ritmo tras el despinzamiento adrtico es-
tudiando la necesidad de choque eléctrico y uso de mar-
capasos temporal utilizando cardioplejia St. Thomas N°2
Modificada y cardioplejia Del Nido, podemos decir:

1. Los resultados obtenidos en este estudio muestran
que no hay diferencias en el porcentaje de pacientes
en los que fue necesaria la administracion de cho-
que eléctrico y el uso de marcapasos temporal entre
ambos grupos.

Respecto al objetivo de analizar el soporte inotropico re-
querido en el postoperatorio de los pacientes intervenidos de
cirugia cardiaca, con tiempos de clampaje adrtico superiores
a 120 minutos, empleando cardioplejia St. Thomas N°2 Mo-
dificada y solucion de Del Nido, podemos decir:

2. No hemos encontrado diferencias en las dosis de
farmacos inotropicos utilizados en ambos grupos.
Tampoco en el nimero de pacientes que fueron tra-
tados con adrenalina y dobutamina. Sin embargo,
un mayor ndmero de pacientes del grupo DLN han
requerido noradrenalina.

Respecto al objetivo de determinar el efecto sobre el
miocardio de la cardioplejia St. Thomas N° 2 Modificada
frente a la cardioplejia Del Nido, a través de la medicién de
las enzimas cardiacas Troponina T, CPK-NAC y NT-proB-
NP, podemos decir:

3. No se han hallado diferencias estadisticamente signi-
ficativas en los valores de estos marcadores biologicos.

En base a lo expuesto anteriormente podemos con-
cluir que la cardioplejia hematica fria multidosis Del Nido
es una alternativa eficaz y segura a la cardioplejia hemati-
ca fria multidosis St. Thomas N°2, a la hora de proporcio-
nar proteccion miocardica a pacientes bajo CEC, con tiem-
pos de isquemia superiores a 120 minutos.
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Tabla I. Composicidn solucidn St. Thomas N° 2

Tabla Il. Composicidn solucién Del Nido

* Retrégrada
e Combinada

Modificada
Plasmalyte 148 1000 ml
Induccién Mantenimiento
Bicarbonato sédico 1M 13 ml
Ringer oo ml oo ml
Manitol 20% 16,3 ml
Cloruro potasico 2M 40 mEq 20 mEq
Sulfato de magnesio 15% 13,3 ml
Bicarbonato sédico 1M 25 mEq 25 mEq
Cloruro potdsico 2M 13 ml
Lidocaina 2% 300mg 300 mg
Lidocaina 2% 6,5 ml
Tabla lll. Variables quirdrgicas
St. Thomas N°2
Del Nid = P
Modificada(n=65) el Nido (n=67)
Tlpo.de ?|rugla n (%) 30 (46.2) 28 (41.8)
e Cirugia valvular
Cirun : 6(g.2) 3(4.5)
e Cirugia coronaria 0,261
Cirut 14 (21,5) 24 (35,8)
e Cirugia de la aorta 15 (23.1) 12 (17.9)
* Cirugia mixta 5123 ”3
Tiempo CEC (min) 224,37 82,54 237,81 +69,52 0,313
Tiempo de isquemia (min) 172,08 56,9 181,85 £ 49,33 0,293
Tabla IV. Variables quirdrgicas
St. Thomas N°2
Del Nido (n=6 P
Modificada (n=65) el Nido (n=67)
Volumen total cardioplejia (ml) 5174,62 +1598,75 2586,49 + 736,80 0,000
Volumen componente
: ) S 1034,92% 319,75 2069,19 £589,44 0,000
cristaloide cardioplejia (ml)
Unidad componente cristaloide por superficie 570,714 201,97 1077,88 282,61 0,000
corporal (ml/m2)
Tiempo infusién cardioplejia total (min) 1034,92 +319,75 10,34 +2,94 0,000
Porcentaje tiempo de isquemia en infundir
L 570,71+ 201,97 5,76 £1,06 0,000
cardioplejia (%)
N° dosis cardioplejia 20,69 +6,39 2,45 10,61 0,000
Via administracién n (%)
* Anterdgrad
neroerac 12 (18,5) 053 (81,5) 46 (68,7) 021 (31,3 0,000
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Difusidon

Cardioplejia retrégrada ml 3303,21 £1327,2 1084,29 +658,08 0,000
Hb previa inicio CEC (g/dI) 11,5+1,7 12,1+2 0,051
Hb post cardioplejia (g/dl) 8,4+1,4 8,3+1,5 0,745
Descenso Hb post cardioplejia (g/dl) 3,06+1,2 3,7+1,2 0,001
Transfusiones en CEC (%) 24,6 31,3 0,390
Concentrado hematies en CEC (n) 0,38 0,58 0,432
Uso hemoconcentrador (%) 21,5 47,8 0,002
Volumen hemoconcentrador (ml) 2264,29 +974,76 2018,75+1294,01 0,176
Tabla V. Choque eléctrico y uso de marcapasos
M:;};::L":[SHTSS] Del Nido [n=67) P
Desfibrilacién n (%) 13 (20) (n=67) 0,352
Marcapasos n (%) 35(53.8] 41 (61,2) 0,393
Tabla VI. Correlaciones dosis maxima noradrenalina

Grupos Variable asociada P Rho Spearman

Volumen cardioplejia 0,011 0,407

ST™M
Volumen cardioplejia retrégrada 0,035 0,381
Tiempo isquemia 0,009 0,348
DLN
Volumen cardioplejia 0,029 0,295
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Tabla VII. Correlaciones con Troponina T

Grupos Variable asociada P Rho Spearman
Volumen cardioplejia 0,035 0,414
STM TroponinaT72h
Volumen retroplejia 0,045 0,453
TroponinaT oh 0,027 0,279
Tiempo isquemia
Troponina T 24 h 0,012 0,309
DLN TroponinaT oh 0,007 0,334
Volumen cardioplejia Troponina T 24 h 0,021 0,284
Troponina T 48 h 0,018 0,338
Tabla VIil. Correlaciones con CPK-NAC
Grupos Variable asociada P Rho Spearman
Tiempo isquemia 0,014 0,345
ST™M CPK-NAC 48 h
Volumen cardioplejia 0,005 0,387
CPK-NAC oh 0,006 0,340
. . . CPK-NAC 24 h 0,011 0,311
Tiempo isquemia
CPK-NAC 48 h 0,010 0,343
CPK-NAC 72 h 0,014 0,350
CPK-NAC oh 0,001 0,393
DLN
CPK-NAC 24 h 0,000 0,441
Volumen cardioplejia
CPK-NAC 48 h 0,000 0,470
CPK-NAC 72 h 0,001 0,453
CPK-NAC 48 h 0,016 0,543
Volumen retroplejia
CPK-NAC 72 h 0,020 0,593
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Grafico I. Volumen componente cristaloide por unidad Gréfico II. Evolucién de Troponina T segin cardioplejia
de superficie corporal. administrada.
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Gréfico Ill. Evolucidn de CPK-NAC segun cardioplejia Gréfico IV. Evolucién de NT-proBNP segln cardioplejia
administrada. administrada.
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