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INTRODUCCIÓN



Objetivo de la cirugía cardíaca

Asegurar un resultado anatómico y funcional óptimo, 
con el menor daño miocárdico posible

Protección miocárdica
Asegurar viabilidad 

de los miocitos 
(aporte/demanda)

Durante 

Reducir las necesidades 
metabólicas

Antes 

Preparar al corazón

Es un concepto más 
mucho más amplio

Después 

Reducir el daño por  
 reperfusión

- Fortalecimiento metabólico
- Control hemodinámico
- Minimizar la isquemia
- Evitar distensión VI

- Control hemodinámico a la entrada de CEC
- Evitar distensión VI
- Cirugía sin CEC
- Parada fibrilatoria
- Temperatura
- Parada farmacológica

- Es tan dañino como la isquemia per se
- Injuria usualmente durante la reperfusión
- Presiones de reperfusión
- Evitar distensión del VI
- Desfibrilación precoz
- Correcta extracción de aire intracardíaco



Isquemia Reperfusión

Isquemia-reperfusión

Hipótesis del calcio Hipótesis de los radicales libre

Daño irreversible

Necrosis Apoptosis

Tejido miocárdico no viable

Disminución de la función miocárdica

Restablecimiento de la función miocárdica

Revascularización

Disminución de la función miocárdica

AturdidoHibernación

Tejido miocárdico viable

Inflamación

Formación de ROS

- Arritmias 
- Edema 
- Disfunción vascular

Daño reversible

Síndrome de 
Bajo Gasto



¿Qué importancia tiene revisar el tema?

• 006

Adulto
- Disfunción VI →10% (Ann. Thorac. Surg. 82, 164–170. 2006 y J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 133, 668–675. 2007) 
- FA →25-69% (J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 135, 546–551.2008)
- Disfunción renal (4-40%) (Ann. Thorac. Surg. 89, 490–495. 2010 y J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 140, 790–796. 

2010)
- Disfunción cognitiva (10-40%) Circulation 119, 229–236. 2009)
- Estancia prolongada en la UCI (4-11%) (Ann. Thorac. Surg. 89, 490–495. 2010 y J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 

140, 790–796. 2010)
- Nonagenarios complicaciones postqx (43% de estancia 10-14 d de UCI) (Circulation 121, 208–213. 2010) 

Pediátrico
- Síndrome de bajo gasto (25%) (Circulation 107, 996–1002. 2003)
- Edemas y ganancia de peso ( Eur. J. Cardiothorac. Surg. 39, 886–891. 2011)
- Arritmias (27-48%) (J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 131, 1296–1301. 2006)
- Disfunción renal más del 30% (Clin. J. Am. Soc. Nephrol. 1, 19–32. 2006)
- Eventos cerebrovasculares 5-10% (Ann. Thorac. Surg. 88, 823–829. 2009)

Mortalidad → Punta del Iceberg

Adulto
- Bypass: 2.2% (Ann. Thorac. Surg. 79, 2189–2194. 2005) y 11% sí FE < 25% (Ann. Thorac. Surg. 56, 487–

493.1993)
- Valvular 6% (Ann. Thorac. Surg. 85, 1348–1354. 2008)
- Valvular+bypass 7% (Ann. Thorac. Surg. 85, 1348–1354. 2008)
- Octagenarios más de un 7.5% (Circulation 121, 208–213. 2010)

Pediátrico
- 5.2% bajo a mediano riesgo (Ann. Thorac. Surg. 82, 164–170. 2006 y J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 133, 

668–675. 2007)
- 20-45% síndrome de corazón izquierdo hipoplásico (menos de 2.5 Kg) (J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 135, 

546–551. 2008)

Morbilidad

Mortalidad

Dobson et al.  Hyperkalemic cardioplegia: end of an era?  Frontiers in Physiology | Clinical and Translational Physiology  August 2013 | Volume 4 | Article 228 



Tipo de Cardioplejia Ventajas Desventajas

Cristaloide

- Sencillo 
- Barata 
- Mejor distribución teórica 
- Menor daño por reperfusión

- Necesidad de administrar 
sustratos farmacológicos 

- Mayor hemodilución 
- Protección miocárdica menor 

(clamp mayor a 2 hrs o 
coronarios)

Hemática

- Proporciona oxígeno y pH más 
fisiológicos 

- Capacidad osmótica 
- Antioxidantes endógenos

- Mayor costo 
- Desviación de la curva de 

disociación de la Hb

¿Qué ventajas y desventajas teóricas 
presentan las cardioplejia cristaloide y la 

hemática?



Medicina basada en la evidencia:
 Hemática vrs cristaloide

Evidencia Fuente

En Europa y USA la mayoría usan hemática,  elección usualmente la hace 
el cirujano.

• Perfusion. 2015 Jul;30(5):415-22
• Circulation. 2006 Jul 4;114(1 Suppl):I331-8.

Mejor protección, menor incidencia de síndrome de bajo gasto, menor 
aumento de CPK-MB, IAM y muerte es similar

• Circulation. 2006 Jul 4;114(1 Suppl):I331-8.
• J Thorac Cardiovasc Surg. 2010 Apr;139(4):874-80.

Cristaloide más hemodilución y aumenta tasa de transfusiones y 
aumento los días en UCI y estancia hospitalarias

• Journal of Cardiothoracic Surgery 2014, 9:23 

Reduce IAM y no diferencia en ritmo sinusal espontaneo, mortallidad a 
30 d, FA y  ACV

• J Cardiothorac Vasc Anesth. 2014 Jun;28(3):674-81

Varios estudios no muestran superioridad, diferencia en la evolución 
clínica o es controversial

• Perfusion. 2015 Apr;30(3):243-9.
• Perfusion. 2015 Oct;30(7):529-36 
• Perfusion. 2012 Nov;27(6):535-46
• Eur J Cardiothorac Surg. 2010 Dec;38(6):745-9.
• Interact Cardiovasc Thorac Surg. 2008 May;7(3):491-8



La preferencia del cirujano es el factor determinante para decidir 
la solución a utilizar.  Esta claro que esta decisión debería ser más 
científica y sobretodo basa en la evidencia.

¿Qué determina la escogencia de cardioplejia?

(Evidence-based medicine and myocardial protection—where is the evidence? Perfusion. 2015 
Jul;30(5):415-22.)



Puntos importantes  
sobre cardioprotección



• Tres opciones

• Fría (5-10 ºC)

• Templada (28-32 ºC)

• Normotérmica (37 ºC)

Temperatura



Bibliografía Características Conclusión

J Thorac Cardiovasc Surg 2003;125: 711–20. 
Estudio retrospectivo 6064 pc bypass, fría vrs 

templada
• Templada mejor sobrevida a corto o 

mediano plazo. 

Eur J Cardiothorac Surg. 2010 Apr;37(4):912-9. Metanálisis. 41 estudios randomizados y 
controlados , con un total de 5879 pacientes. 

- En general no hay diferencia
- Un poco superor la tibia en IC, CPK-Mb y 

troponinas postoperatorias

J Cardiovasc Surg (Torino). 2010 Dec;51(6):
895-905

3527 pc fría intermitente vrs normotérmica. 
Evolución clínica clinical y daño (CK-MB, cTnT) 

mortalidad a 30 d y eventos adversos

• Fría menor daño y menos mortalidad y 
morbilidad, superior a la tibia.

PubMed, EMBASE and Cochrane Central 
Register of Controlled Trials (CENTRAL) were 
searched to March 2009

Fría vrs caliente • No diferencia

Interactive CardioVascular and Thoracic Surgery 
14 (2012) 848–855 Metanálisis 192 estudios y se escogieron 20 • Mortalidad similar

Zeriouh et al. Journal of Cardiothoracic Surgery 
(2015) 10:180

2292 pc (cardioplejia fria vrs normotermica) en 
bypass coronario

• Resultados a largo plazo similares y un 
menor costo la cardioplejia normotermica

J Cardiovasc Surg (Torino). 2017 Feb;58(1):
105-112.

Fría vrs normotérmica hemática (n=1578) ICC 
(N.=1578) mortalidad, necesidad de BCIA, 
soporte mecánico, falla renal, FA, troponina

• No estadisticamente significativo. 
• Levemente mejor la fría

¿Cuál es la temperatura ideal de la cardioplejia hemática?



• Anterógrada (70-100 mmHg) 

• Distribución desigual

• Lesión endotelial

• Retrógrada (menos de 40 mmHg) 

• Corroborar colocación correcta es critico

• Distribución desigual a VD y septum posterior

• Ambas

• Siempre pasar por injertos a un flujo y presión  limitado

Vías de administración

J Thorac Cardiovasc Surg 1989;97:613–622



Presión de la cardioplejia anterográda

44.13 mmHg  (60 cmH2O) 176.53 mmHg (240 cmH2O) 



• Dos tipos:

• Intermitente  

• Continua

• Sin replejia (única dosis)

• El principal determinante es la temperatura del miocardio

• Si usa cardioplejia normotérmica,  use mejor intervalos 
cortos 

Intervalos



• No hay mucho consenso

• No existe nada para medirlo en tiempo real

• La variable subrrógada en el post es la medición de enzimas 
(toponina I/T o CPK-MB), alteraciones en el electro, sin embargo 
hoy en día toma más importancia variables clínico-funcionales como: 
GC, ecocardiografía, evolución perioperatoria, necesidad de BCIA, 
entre otras.

• Experimental: pH intramiocardico, lactato miocárdico y biopsias 
(experimental)

¿Cómo evaluar la efectividad de la cardioplejia?

Eur J Cardiothorac Surg 2010; 37: 912-919,

Circulation 2006; 114: I331-I338,  

J Thorac Cardiovasc Surg 2010; 139: 874-880 

Ann Thorac Surg 1998; 66: 2073-2077  

 Eur J Cardiothorac Surg 2006; 30: 250-255  



¿Cómo determinamos el volumen de cardioplejia?

• Es basado en métodos empíricos

• ETE  → J Cardiothorac Vasc Anesth. 2015 Dec;29(6):1498-503. 

• La masa ventricular determinada por ETE no es un predictor útil para el 
volumen de cardioplejia. 

• Es un buen predictor de distensión ventricular izquierda



Tópicos  sobre 
cardioprotección



• Puede reducir el daño por reperfusión en el periodo postoperatorio 
temprano. 

• Atenúa la isquemia por reperfusión, reduce la elevación de troponina I, lactato 
y citoquina pro-inflamatorias

• No hay evidencia clínica significativa y no mejora el estado hemodinámico

Filtro leucorreductor

• Perfusion. 2013 Nov;28(6):474-83

• Eur J Cardiothorac Surg. 2013 Jan;43(1):81-9



• El septum disquinético o movimiento paradójico es 
frecuente (hasta un 40%) en los pacientes de cirugía 
cardíaca y esto puede causar distribución inadecuada de 
la cardioplejia → disfunción del VD

Septum disquinético



Jadoon MA, et al. BMJ Case Reports 2012. doi:10.1136/bcr-2012-007448

Anormalidades anatómicas

Arteria coronaria derecha 
(ACD) con curso 

anómalo en la pared de la 
aorta

Arteria coronaria derecha (ACD) 
anómala siendo comprimida por el 
aumento de la presión en la raíz de 
la aorta cuando se pasa cardioplejia 

anterográda



• Modulación de la respuesta inflamatorio tiene efecto no solo a nivel 
sistémico, sino también a nivel cardíaco (corticoesteroides, minicircuitos, 
filtros leucocitarios, etc)

Modulación de la respuesta inflamatoria sistémica

Best Practice & Research Clinical Anaesthesiology 29 (2015) 137e149 



Cardioplejia hiperkalémica para cirugía de adultos y pediátricas: 
fin de una era?

Hiperkalemia. ¿Cuál es la concentración 
óptima?



• Hipótesis → Soluciones hiperkalemicas pueden causar daño

• Soluciones ALM (adenosina, lidocaina, magnesio) →  parada cardíaca por potencial de 
membrana en reposo y mejoran la protección 

• Journal of the American College of Cardiology. 67(14) April. 2016. →  prospectivo 208 
pacientes

• Retorno espontáneo mayor a ritmo sinusal

• Menor nivel de troponina I, lactato y potasio a nivel de seno coronario 
durante al reperfusión

• Menor nivel de troponina I y lactato con mejores IC a las 18 hrs

• 1 día menos en UCI

• Conclusión: cardioplejia ALM es efectiva y segura en cirugías electivas.

Nuevas soluciones totalmente polarizantes 
normokalémicas ALM (adenosina, lidocaína y 

magnesio)



• Zhao introduce el concepto en el año 2003

• Utilizado para disminuir la incidencia de daño por reperfusión a nivel 
cardíaco

• Se asocia a reducción de troponina I y T en el perioperatorio y del tamaño 
del infarto de un 19%, pero sin evidencia de mejoría en la evolución clínica

• Hay beneficio en redución del daño miocárdico

• Se amerita de más estudios para aclarar su beneficio. 

Preacondicionamiento remoto

• Am J Physiol Heart Circ Physiol 2003;285:H579e88.
• www.thelancet.com Vol382 August17,2013)
• (J R Soc Med 2012: 105: 436–445)
• (Heart. 2009 Oct;95(19):1567-71
• (Lancet 2007;370: 575e9.) 
• (BMC Anesthesiol 2011;11:11)
• (Vasc Endovascular Surg. 2016 Apr;50(3):140-6



• Existen muchos

• Glutamato y aspartato

• Propofol

• Otros……

¿Qué cosas se pueden adicionar a la 
cardioplejia?



• Menor volumen de cardioplejia, pero retorno a actividad espontánea sinusal e IAM 
perioperatorio es igual a hemática convencional . (Perfusion. 2015 Jul;30(5):375-82)

• Menor incidencia de síndrome de bajo gasto.  Reduce edema y permite una 
recuperación de la función ventricular mejor. (Ann Thorac Surg. 2013 May;95(5):1532-8)

• Presenta todas las ventajas de la cardioplejia hemática sin la desventaja de la 
hemodilución.  Sin embargo su mejoría clínica es incierta. (Ann Thorac Surg 
2014;97:2228–34)

• Existe un superioridad a la hemática 4:1, pero la mejoría en la función cardíaca no es 
clara.  (JECT. 2016;48:P9–P14) 

• El efecto beneficioso de la microplejia esta relacionado al menor edema celular dado el 
menor volumen utilizado (J Extra Corpor Technol 2006;38:14–21)

Microplejia



• Es segura, es práctica, simplifica el procedimiento, no existen mayores efectos perjudiciales, es 
costo-efectiva y es una buena alternativa.  Falta mucha evidencia para poder decir que es superior 
a otras soluciones muy comúnmente utilizadas. 

• J Extra Corpor Technol. 2016 Jun; 48(2): P15–P20. Custodiol Cardioplegia: A Single-Dose Hyperpolarizing Solution. 

• Current Cardioplegia Practice in Pediatric Cardiac Surgery: A North American Multiinstitutional Survey.  Ann Thorac Surg 2013;96:923–9.

• Custodiol versus blood cardioplegia in complex cardiac operations: an Australian experience.Eur J Cardiothorac Surg.  March 1, 2013. Volúmen 43, Número 3; Páginas 526-31.

• Custodiol ® is a Safe Alternative to Blood Cardioplegia in Major Aortic Surgery.  Heart, Lung and Circulation, 2014. Volúmen 23, Número 1, Pages e45-e46.

• Custodiol for myocardial protection and preservation: a systematic review. Ann Cardiothorac SurgPublicado November 1, 2013. Volúmen 2, Número 6; Páginas 717-28.

• Custodial-HTK Solution for Myocardial Protection in CABG Patients. J Med Assoc Thai. 2015.. Volúmen 98 Suppl 7, Número ; Páginas S164-7. 

• Evidence-based medicine and myocardial protection—where is the evidence? Perfusion. 2015 Jul;30(5):415-22

• Current cardioplegia practice in pediatric cardiac surgery: a North American multiinstitutional survey. Ann Thorac Surg. 2013 Sep;96(3):923-9.

• Custodiol Solution and Cold Blood Cardioplegia in Arterial Switch Operation: Retrospective Analysis in a Single Center.  Thorac Cardiovasc Surg. 2016 Jan;64(1):53-8.

• Custodiol versus blood cardioplegia in complex cardiac operations: an Australian experience. Eur J Cardiothorac Surg. 2013 Mar;43(3):526-31)

• Innovations (Phila). 2016 Nov/Dec;11(6):420-424. Myocardial Protection and Financial Considerations of Custodiol Cardioplegia in Minimally Invasive and Open Valve Surgery)

• Heart, Lung and Circulation (2014) 23, 863–868

• Thorac Cardiovasc Surg. 2016 Jan;64(1):53-8.

¿Qué podemos decir sobre el 
custodiol?



• Se introdujo en 1995

• Solución despolarizante modificada

• Se ha expandido desde Boston como un virus 

Cardioplejia del Nido



Evidencia Fuente

Efectividad en niños bien demostrada
• Ann Thorac Surg 2013;96:923-9. 
• Ann Thorac Surg 2009;87:1517-23. 
• Perfusion 2012;27:98-103. 
• Ann Thorac Surg 2008;86:1613-9.

Costo efectiva • Perfusion. 2017 Jan;32(1):68-73
• J Thorac Dis 2016;8(8):2004-2010 

Menos hiperglicemias
• Cardiothorac Vasc Anesth. 2014 Jun;28(3):674-81
• J Thorac Dis 2016;8(8):2004-2010 

Protección equivalente a la hemática
• Cardiothorac Vasc Anesth. 2014 Jun;28(3):674-81
• Perfusion. 2016 Jan;31(1):27-33
• J Thorac Dis 2016;8(8):2004-2010 

Una sola dosis →  acorta el tiempo
• J Cardiothorac Vasc Anesth. 2014 Jun;28(3):674-81
• Perfusion. 2016 Jan;31(1):27-33
• J Thorac Dis 2016;8(8):2004-2010 

Menos desfibrilaciones • JECT. 2016;48:67–70 

Buen desempeño independientemente de la masa muscular • J Thorac Dis 2016;8(8):2004-2010 

Efectividad comprobada en adultos
• J Thorac Dis 2016;8(8):2004-2010
• J Extra Corpor Technol. 2014 Dec; 46(4): 317–323.
• Perfusion 2014, Vol. 29(6) 554–558

Mejor sobrevida,  FE, menos necesidad de soporte hemodinámico y 
menos complicaciones, menos volumen de cardioplejia

• J Card Surg. 2014;29:445–9

Medicina basada en la evidencia:
Cardioplejia del Nido



Cardioplejia del Nido





Cardioprotección 
individualizada, personalizada o 

a la medida 



• Si el clamp es menos de 60 min, use la que quiera. Interact Cardiovasc Thorac Surg 2009; 8: 
517-521)

• Probabilidad de tiempo de clamp prolongado

• La cardioplejia sin necesidad de replejia significa ahorro de tiempo. Actualmente la 
cirugía se dosis repetidas de cardioplejia es completamente válida (JECT. 2016;48:P15–
P20) 

• ¿Qué es lo más aceptado hoy en día

• Microplegia, del Nido, Custodiol HTK, y 4:1 cardioplejia sanguínea;  demuestran una 
evolución intra y postoperatoria similar. (Evidence-based medicine and myocardial 
protection—where is the evidence? Perfusion. 2015 Jul;30(5):415-22.)

Cardioprotección Individualizada



• La recuperación funcional esta significativamente alterada

• Masa VI mayor → cámara del VI reducida

• Calcificación del anillo y de las arterias

• Relación mitocondrias/miofibrillas esta disminuido, miocitos elongados y si pierde la 
organización mitocondrial → propiedad contractil alterada

• En resumen tienen una mortalidad aumentada

 
J Thorac Cardiovasc Surg 119:388–400, 2000. 

Cardioprotección en el adulto mayor



Perfusion. 2011 September ; 26(Suppl 1): 48–56. doi:10.1177/0267659111420607. 

• Tienen diferentes demandas metabólicas y son más susceptibles a la 
isquemia y reperfusión.

• Tienen una reducción en la densidad capilar

• Se recomienda aumentar el flujo de administración,  para una 
correcta distribución

• Es mejor la cardioplejia fría e  intervalos cortos.  

Corazón hipertrófico



¿Qué usar en pediatria?



• Existe una percepción que las soluciones del Nido y 
Custodiol pueden ofrecer una protección miocárdica 
satisfactoria y evita las dosis repetidas.

¿Qué usar en pediatria?

 (Ann Thorac Surg. 2013 Sep;96(3):923-9.)



• Favorecer la recuperación funcional (reponer sustratos antes del inicio de 
la función mecánica)

• Elimine K+ y desfibrile pronto

• Hot shot o cardioplejia hemática tibia terminal →  detenido 
electricamente y sustituyento sustratos metabólicos

• Reperfusión controlada → limitar presiones de reperfusión para limitar el 
daño

• Al desclampear limite la presión sistémica a 40 mmHg por 1-2 min,  
limitar uso vasopresores y gradualmente suba a 70 mmHg evitando la 
hipertensión

Consejos del expositor para la 
reperfusión



• Evitar la distensión del VI (mantenga bypass total y el corazón 
descomprimido) hasta que recupere función mecánica satisfactoriamente

• Profilaxis farmacológica (lidocaína, sulfato de magnesio, calcio, etc?)

• Garantizar ausencia completa de aire (coronaria derecha más propensa) 
→ ecocardiografía

• Utilización de  “scavengers” desde el inicio 

• Evitar la hipercalcemia

Recomendaciones del expositor para la 
reperfusión

Consejo



• La disfunción miocárdica isquémica post-CEC sigue ocurriendo

• Debemos intentar en la medida de lo posible personalizar la 
técnica.

• No hay una evidencia concluyente en cuanto a la técnica ideal a 
utilizar.

• Una estrategia adecuada de cardioprotección comprende 
intervenciones: antes, durante y después de la isquemia 
miocárdica.

CONCLUSIÓN



CONCLUSION

No se trata de tomar una posición rígida en un extremo u 
otro; sino, en conocer e incorporar a nuestra práctica diaria 
todas las posibilidades técnicas existentes para poder 
adaptarnos a las circunstancias clínicas concretas de cada 
paciente y técnica quirúrgica.



Bienvenidos a Costa Rica
¡ Pura Vida !


