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RESUMEN
La mayoria de los procedimiento de cirugia cardiaca

en los cuales se utiliza la circulacion extracorporea re-

quieren de la parada del corazdn para proporcionar un
campo quirdrgico exangiie y libre de movimientos, la pro-
teccion miocardica del corazén detenido es un componente
importante en el resultado final del procedimiento.
La cardioplejia Del Nido si bien fue creada para corazones
inmaduros, esta dando resultados en la poblacion adulta.
Ofrece una menor viscosidad que las convencionales 4:1 ya
que la relacion sangre: cristaloide es de 1:4. Se podria sugerir
que tiene mejor alcance en la microvasculatura coronaria,
ofrece una menor cantidad de calcio que otras cardioplejias
lo que potencialmente se traduce como una reduccion en la
concentracion de Ca en el reticulo sarcoplasmico y ofrece
un periodo mas prolongado de despolarizacién por poseer
mayor cantidad de potasio que las otras cardioplejias y por
poseer lidocaina como agente hiperpolarizante.
Presentamos una serie de 300 pacientes adultos sometidos a
cirugia cardiaca en el centro cardiovascular CEDIMAT Re-
publica Dominicana.

POTENGIAL DE MEMBRANA Y CARDIOPLEJIAS

Las células cardiacas cuando se encuentran cargadas negati-
vamente, se dice que estan polarizadas, mientras mas nega-
tivas estén se les denomina hiperpolarizadas (alrededor de
-80-90 mV), a medida a que se acercan al signo positivo en
el potencial de membrana, se despolarizan (onda p del elec-
trocardiograma) para dar inicio al ciclo cardiaco.

El potasio actuia en el potencial de membrana alrededor

de -60mV y es considerado un agente despolarizante.

La Lidocaina actdan en el potencial alrededor de -85 mV (en
un ambiente mas negativo) y la adenosina actta alrededor
de -90 mV ambas son consideradas como agentes hiperpo-
larizantes.

A) Onda del Electrocardiograma, el potasio actia a -60 mV
muy cercano a la onda p del electrocardiograma

B) Potencial de accién tipo meseta el potasio y la lidocaina
actuan bloqueando los canales de sodio, la adenosina actta
alrededor de -90mV cuando la célula esta en el nivel de
reposo.

Las soluciones para proteccion miocardica pueden ser divi-
didas por su composicion (sangre o cristaloide) o de acuerdo
a la temperatura a la que se administre (normotérmica, tem-
plada o fria), adicionalmente también pueden ser clasifica-
das como extracelulares (aquellas en las que los electrolitos
se acercan a los valores normales de los mismos en sangre)
o intracelulares (bajos niveles de sodio y calcio) las cardio-
plejias intracelulares generalmente se refieren a cardioplejias
cristaloides Ej.: Custodiol.

La cardioplejia Del Nido puede ser clasificada como una car-
dioplejia extracelular despolarizante modificada. (1)
Analicemos en primera instancia sus componentes respon-
sables del arresto:

Doénde actua la CPG?

Figura 1
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POTASIO

El potasio es el principal Catién intracelular su valor extra-
celular es de 3.5 mEq/l. Para detener un corazon es necesario
una concentracion entre 20-30 meq/lt de potasio suminis-
trados directo a las arterias coronarias, existen dos vehiculos
en donde puede viajar esta concentracion, sangre o cristaloi-
de o la combinacion de las dos con distintas proporciones:
1:1, 1:4,4:1, 8:1, 20:1 (casos de microplegia) Estas proporcio-
nes refieren el primer digito a la sangre y el segundo digito
al cristaloide.

Si bien es cierto que el potasio en las cardioplejias nos ayuda
a conseguir la linea isoeléctrica que tanto se busca al colo-
car la pinza adrtica, su alto contenido ha sido implicado en
injurias miocardicas, especialmente en el periodo de reper-
fusién. Dobson describe que se conocen por lo menos cinco
mecanismos de dafio al miocardio mediados por el potasio
cuando se utiliza en concentraciones mayores a 10 mEq/l en
arresto cardioplégico. Entre ellos estan: 1) Diferencias anti-
naturales en los voltajes de la membrana y desbalance idnico
durante el arresto. 2) Vasoconstriccion coronaria desencade-
nando mal distribucion de la cardioplejia. 3) Activacion del
endotelio vascular coronario el cual se vuelve permeable pro
inflamatorio y promueve la agregacion plaquetaria 4) Crea-
cién de ambiente pro arritmico y trastornos de la conduc-
cién 5) Mayor incidencia de sindrome de bajo gasto cardiaco
por aturdimiento miocardico, especificamente disfunciéon
izquierda. Estos mecanismos juegan un papel mas significa-
tivo en miocardios adultos con enfermedad coronaria

e isquémicos (2).

El sistema de conduccion del corazén presenta diferencia
de sensibilidad al potasio, siendo el nodo AV mas resistente.
Esto explica porque las cardioplejias de rutina producen una
abolicion rapida de la onda p y una leve persistencia de un
ritmo nodal, que cesa al completarse la concentracion antes
mencionada. Las cardioplejias con potasio también han de-
mostrado efectos indeseables en pacientes con funcién renal
comprometida (3).

LIDOCAINA

Es un antiarritmico clase B1 de uso frecuente. Se clasifica
como un bloqueador de los canales de sodio. El bloqueo de
los canales de sodio aumenta el periodo refractario del mio-
cito cardiaco. Cuando la cardioplejia se da en un ambiente
ideal sin que haya eliminacion, esta accion se prolonga debi-
do a que lalidocaina permanece en concentraciones adecua-
das para afectar continuamente al miocardio, a esto puede
atribuirsele el largo tiempo que toman ciertos corazones en
volver al latir cuando se ha retirado la pinza aértica. La lido-
caina actua en el potencial de membrana alrededor de

-80 mV, en un ambiente mas negativo que el potasio.
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Ademas, el bloqueo del canal de sodio ayuda a contrarrestar
los efectos negativos de una parada despolarizada hipercalé-
mica, al polarizar la membrana de la célula en algtin grado y
la prevencion de la acumulacion de sodio y de calcio dentro
de la célula.

OTROS AGENTES PRESENTES EN LA CARDIOPLEJIA DEL NIDO

Magnesio

Después del potasio, el magnesio es el segundo catién mas
abundante dentro de la célula, es un bloqueador de los ca-
nales de calcio, reduciendo la entrada de calcio a la célula
disminuyendo las demandas metabdlicas y preservando los
metabolitos miocardicos

La funcién miocardica esta intimamente relacionada con la
concentracion intracelular. El flujo normal del calcio en el
miocardio aumenta el calcio intracelular para la contraccion
y disminuye para la relajacion. Este efecto es posible, ya que
cuando se combina un nivel de calcio bajo con el magnesio,
en soluciones cardioplégicas hipotérmicas, se ha demostra-
do que mejora la recuperacion ventricular. Esto es debido a
que el magnesio compite con el calcio bloqueando su entra-
da ala célula y evitando asi una acumulacion excesiva dentro
de la célula mientras se encuentra detenido el corazon.

Buffers de la cardioplejia Del Nido

Bicarbonato de sodio (exdgeno):

En condiciones de anoxia se ha demostrado que se inhibe
la glucolisis anaerdbica y su produccion de ATP por la acu-
mulacién en exceso de iones de hidrogeno. La mezcla de la
cardioplejia Del Nido incorpora bicarbonato de sodio como
una solucidon de amortiguacion para secuestrar iones de hi-
drdgeno en exceso y para ayudar a mantener el pH intrace-
lular.

La anhidrasa carbonica (endogeno):

Las células rojas de la sangre contienen una alta concentra-
cion de la anhidrasa carbonica, una enzima que facilita el
barrido de iones de hidrégeno con bicarbonato para generar
diéxido de carbono y agua. Esta propiedad de las células ro-
jas de la sangre puede ser de hecho su papel mas importan-
te en la cardioplegia, no tanto la oxigenacién que podrian
aportar los globulos rojos, ya que el hematocrito promedio
debido a la proporcion 1:4 es de el 6%

Manitol

El Manitol es una solucion hiperosmolar 1319 mOsm

con propiedades de diuresis osmotica, prevencion del edema
miocardico y barredor de radicales libres, por lo que

su accion tiene doble proposito en la cardioplejia.

Aparte de ser colocado en la cardioplejia, se han descrito



que el anadir 0,5 g/kg de Manitol al 20%, 5 minutos antes
del despinzamiento adrtico en pacientes de cirugia cardiaca
congénita pediatrica disminuye los niveles de oxidoniteico
plasmatico, incrementa el flujo coronario y disminuye

el edema miocardico por tratarse de una solucién
hiperosmolar. (1- 8)

Cardioplejia Del Nido

Preparacion

El agente diluyente de la cardioplejia Del Nido es el Plas-
malyte A de Baxter o cualquier otra solucién como la Multi-
lytos R (Lab Alfa. Rep. Dominicana) que cumpla

con los siguientes componentes:

Por cada 1000 ml:

Cloruro de sodio: 140 mEq

Cloruro de potasio: 5 mEq

Cloruro de magnesio: 3mEq

Cloro: 98 mEq

Acetato: 27 mEq

Gluconato sddico: 23 mEq

Osmolaridad: 280 - 310 mOsmol/l

Ph: 7.4 aprox.

Los aditivos para hacer la formula de cardioplejia Del Nido
son los siguientes:

Manitol al 20%: 16.3 ml

Sulfato de magnesio al 50%: 4 ml

Cloruro de potasio (2 mEq/ml): 13 ml

Lidocaina al 1%: 13 ml

Bicarbonato de sodio 8.4%: 13 ml

Relacién:

El set de cardioplejia debe ser 1:4 (sangre: cristaloide), bien
sea un set con lineas % y 1/8 en el mismo rodillo de la bom-
ba o en rodillos gemelos lineas % con velocidades diferentes
para generar una proporcion 1:4, como se muestra en la figu-
ra 2. Otra forma de hacerlo, como bien se describe en el arti-
culo en relacion a la historia de la cardioplejia Del Nido por
el hospital de nifios de Boston (1), consiste en tomar (al en-
trar en circulacion extracorpdrea) la proporcion de sangre
oxigenada correspondiente a la proporcién 1 (sangre) de la
relacion 1:4 y transferirlo a la bolsa del cristaloide con los
aditivos.

Figura 2

Dosis:

La dosis generalmente es 20 ml/kg de peso, para la dosis

de induccién, limitandose a un 1 Litro para corazones hiper-
troficos, enfermedad arterial coronaria severa, insufiencias
aorticas donde se haya utilizado la anteroplegia por aguja

y no de manera directa por ostium puede administrarse has-
ta 1400 ml. Para cirugias cortas puede administrarse 10 ml/
kg. Nosotros en CEDIMAT Centro Cardiovascular. Rep. Do-
minicana en el Servicio de Cirugia Cardiocascular de Adul-
tos colocamos para pacientes masculinos 1100 ml y para pa-
cientes femeninas 1000 ml administrando la dosis de 1400ml
en casos especiales como lo descrito anteriormente.

Redosis:

La cardioplejia en si fue disefiada para tener una duracién de
180 minutos, hay reportes donde usan monodosis y centros
como el nuestro donde colocan una segunda dosis de 400
ml a los 60 min. Los centros actuales que la usan en adultos
colocan una redosis a los 60 0 90 minutos o no colocan.

Temperatura:

La temperatura debe ser de 4 ° a 12 ° C con un set de car-
dioplejia o en su defecto un set que garantice la tempera-
tura mencionada, se recomienda el uso de solucion helada
alrededor del corazon, teniendo precaucion con el nervio
frénico, recomendamos que la conducta de la perfusion sea
mantenida alrededor de los 34 ° C, ya que un estado normo
térmico en estructuras cercanas como higado, diafragma,
aorta toracica, o condiciones como la disminucion del retor-
no venoso pueden alterar el metabolismo cardiaco creando
efectos indeseados. (7)

Vias de administracion:

Se recomienda que la cardioplejia Del Nido sea administrada
de manera anterdgrada, es importante garantizar que la car-
dioplejia llegue correctamente a su destino, técnicas de re-
troplegia no son recomendadas por la posible movilizacién
de la canula del seno coronario. En la mayoria de los casos
la dosis sera unica, es por ello que es necesario que se garan-
tice su correcta administracion.
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Flujo y presiones de administracion:

El flujo cardioplégico debe ir en consonancia a la presion
diastdlica de entrada del paciente a la sala operatoria, suman-
dose alrededor de 30 mmHg para obtener una referencia de
presion de linea, otra referencia puede ser 110 ml/min/m2
durante 4 minutos aproximadamente, para cardioplejias de
baja viscosidad. (12)

Bloqueo de la entrada de calcio

Se ha demostrado que las estrategias que limitan la entra-
da de Ca intracelular, mejoran la recuperacion de la funcién
ventricular tras los periodos de isquemia. De hecho dichas
alteraciones en la homeostasis del Ca podrian ser la causa
de un déficit de proteccién miocardica de las cardioplejias
tradicionales, reflejandose en corazones aturdidos, hiper-
contractiles e incluso el temido corazén de piedra.

La composicion de la cardioplejia Del Nido posee menor
proporcion de sangre lo que marca una reduccién impor-
tante del aporte de calcio y que potencialmente atenua la
entrada del mismo en el reticulo sarcoplasmico. Al ser 1:4
provee 75% menos calcio que las cardioplejias 4:1, ademas
aporta menor viscosidad, lo que facilita la penetracion en la
microcirculacién del miocardio. Del Nido posee mayor con-
centracion de K que la hematica estandar, por lo que podria
conseguir periodos mayores de despolarizacion de la mem-
brana, logrando una mayor inhibicién del potencial de ac-
cion. La lidocaina como agente hiperpolarizante bloquea los
canales de Na+ previniendo secundariamente la entrada del
calcio al citosol, es importante no suprimir por completo el
calcio para no exponer al corazon a la paradoja del calcio
al desclampeaje de la aorta. La cardioplejia Del Nido posee
unicamente el calcio que le brinda la porcién de sangre, sien-
do este considerado como trazas.

Costos

El costo estimado de la preparacion de la Cardioplejia Del
Nido es aproximadamente. 7.39 euros por una unidad de
1000 ml, lo que quiere decir que una bolsa y sus aditivos no
deberia sobrepasar de los $10 en paises en donde se realiza la
mezcla por el perfusionista (5).

Tiempo de recuperacion espontanea del ritmo

La cardioplejia Del Nido presenta un mayor tiempo de re-
cuperacion del primer latido tras el despinzamiento adrtico
(aproximadamente el doble), que cardioplejias convencio-
nales (5), tardandose a veces hasta 6 minutos como fue ob-
servado en nuestra serie, lo que coincidié en ocasiones con
pacientes a los cuales se les administr6 segundas dosis. Este
fendmeno podria ser atribuido al efecto residual de la lido-
caina. Existe la posibilidad de que un periodo de inactividad
eléctrica y mecanica durante la reperfusion temprana, des-
empefie un papel similar al ya conocido con la administra-
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cién de cardioplejia caliente de reperfusion o hot shot (12).
La reperfusion caliente genera un periodo de asistolia tras el
despinzamiento adrtico, durante el cual la energia producida
por el miocito se destina preferentemente al proceso repara-
dor celular, més que a la actividad mecanica, ademas de lavar
el exceso de lactato producido durante la parada cardiaca y
reducir las demandas inmediatas de oxigeno del miocito. Un
periodo de inactividad mas prolongado durante la reperfu-
sién, podria contribuir a la normalizaciéon de la concentra-
cién de iones intracelulares antes del restablecimiento de la
actividad mecanica, previniendo la hipercontractilidad se-
cundaria al exceso de Ca citosolico y por tanto limitando el
dano celular. (9)

Tiempo al primer latido. Tomado de la tesis: Protecting

The Aged Heart During Cardiac Surgery: Use of Del Nido
cardioplejia provides superior functional recovery in isola-
ted hearts (Dalhousie University Halifax, Nova Scotia Au-
gust 2013)
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A CONTINUACION SE PRESENTA LA EXPERIENCIA EN EL SERVICIO
OE CCV ADULTOS DE CEDIMAT REPUBLICA DOMINICANA.

Métodos:

Estudio observacional y retrospectivo que engloba 300 pa-
cientes adultos (18 -84 anos) desde Enero del 2015 a Enero
del 2017. La utilizacién de dicha cardioplejia fue eleccion
del cirujano Jefe del Servicio de Cirugia Cardiovascular. La
preparacion fue realizada con la féormula Del Nido por el
perfusionista titular del caso, preparada el mismo dia.

Se administré por set de cardioplejia Myotherm Medtronico
CP50 Terumo con proporcién 1:4 en rodillos gemelos

Proporcién 1 partte de sangre y 4 de cristaloide

Solucién Multilitos R.1000ml Lab. ALFA. Rep. Dominicana

Figura 5

A una velocidad de 250 ml/min de manera anterégrada por
canula de anteroplegia DLP aortic root with vent Medtronic
o bajo visidn directa por ambos ostiums coronarios por ca-
nulas DLP ostial basket tip maleable Medtronic. Cantidades
de 1000 ml para pacientes femeninas y 1100 ml para pacien-
tes masculinos,con excepcion de pacientes con corazones
hipertréficos, donde fue administrado 1400 ml. En ninguno
de los casos fue utilizada la retroplegia. La segunda dosis fue
administrada a los 60 minutos. Las presiones manejadas os-
cilaron entre 120- 135 mmHg.

Se registraron parametros demograficos y tipo de procedi-
miento, supervivencia a los 30 dias de posoperatorio.

En cuanto a los parametros de perfusion se registraron:
superficie corporal, tiempo de circulaciéon extracorporea,
tiempo de pinzamiento aértico, tiempo en lograr la asistolia,
tiempo en recuperar el ritmo regular, el porcentaje de pa-
cientes donde fue necesario desfibrilar, temperatura minima
venosa del paciente, dosis de cardioplejia, potasio poscardio-
plejia, glicemia transoperatoria, hematocrito posadministra-
cién de cardioplejia, Fraccion de eyeccion pre-CEC por eco
transesofagico quirurgico, Fraccién de eyeccion pos-CEC
por eco transesofagico, cantidad de inotrdpicos a la salida
de quirofano, reoperaciones y cirugias con paro circulatorio
total y perfusion cerebral anterdgrada selectiva.
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RESULTADOS

Los resultados se presentan en la Tabla 1.
N° =300 de pacientes Enero 2015 - Enero 2017

VARIABLE MIN- MAX MEDIANA TOTAL
Peso 43-110 76 Kg

Edad 18- 84 66 afios

S.C 1.5-2.19 1.89 m?

Tiempo CEC. 52-246 170 min

Tiempo Pinza Ao. 42-211 81 min

Tiempo en lograr 15 - 45 37

asistolia en segundos

1 Dosis. 1-1 1 169 pacientes
Redosis. 2-3 2 131 pacientes
Reactivacion actividad 0%
Eléctrica.

HCT post DLN 16-30 27%

K* Post DLN 3.6-5.0 4.6 mEq/l

% Desfibrilacion Post o%

retiro clamp Ao.

Recuperacion 5- 540 152"

espontanea del ritmo

enseg.

F.E. eco transesof Pre | 20-60 52%

DLN.

F.E. ecotransesof Post | 20-60 52%

DLN.

Cantidad Inotrépicos | 1-3 1 1 Inotrépico
salida de quirdfano.

Balon de o o o%
Contrapulsacion Intra

aortico post DLN.

Tiempo de 5-36 14 hrs 14 hrs
extubacion.

Temp. minima 18C-34C 34 C 34C
venosa.

PCTy perf. Cerebral 11 Pacientes
REDO. 10 Pacientes
Glucosa 110-197 140 140 g/dI
transoperatoria.

Mortalidad a los 30 10 3,6 %

dias %

DLN: Del Nido, EE: fraccién de ayeccién, PCT: paro circulatorio total, REDO:
reoperacion (abreviacion en inglés)

Tabla 2
Tipos de procedimientos quirurgicos.
Tipo de Procedimiento numero total de casos
Coronario 140
Mixoma Auricula izquierda 9
CIA 8
cav 3
Doble Valvular 10
Vélvula aortica o Mitral 67
Plastia Tricuspidea 2
Plastia Mitral 16
Cirugia de Davis 6
Bentall 19
Aorta ascendente y hemiarco (Disecciones | 13
Adrticas)
Mini Root (Mini raiz adrtica) 7
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La serie de 300 pacientes present6 una sobrevida de 96%, la
asistolia fue lograda en un promedio de menos de 1 minuto,
las redosis, fueron a los 60 minutos, pero en algunos casos en
los cuales el procedimiento estaba llegando a su final no fue
considerada la redosis, en ninguno de los casos hubo activi-
dad eléctrica entre dosis o retiro del pinzamiento, no hubo
alteracion de la fraccion de eyeccion pre-DLN y pos-DLN, el
promedio del uso de inotrépicos fue de 1, en especifico Do-
butamina. Desde el punto de vista de hemodiluciéon el Hema-
tocrito pos-DLN se mantuvo en cifras dptimas teniendo en
cuenta que se utilizo hemoconcentrador en todos los casos.
A pesar de ser una cardioplejia con cantidades de potasio
mayores a las de otras féormulas, el K+ pos-DLN no mostrd
elevacion significativa, aun en pacientes con cifras de crea-
tinina por encima de 1.5 mg/dl. El promedio de la glicemia
transoperatoria se mantuvo dentro de los limites normales.
En ningun caso fue necesaria la desfibrilacion y el promedio
de recuperacion espontanea del ritmo fue de 2 minutos y 5
segundos, no fue necesario colocar el marcapasos sin estar el
ritmo presente, se espero hasta el latido para su colocacion,
en ciertos casos de bradicardia se colocd el marcapaso y al
cabo de un corto tiempo la frecuencia cardiaca fue normali-
zada dejando el marcapaso a demanda, 2 pacientes presen-
taron un bloqueo ariculo ventricular (AV) transitorio en los
cuales se coloco el marcapaso, pero dichos pacientes fueron
excluidos de este estudio. No hubo necesidad de trans y po-
soperatorio de colocaciéon de balén de contrapulsacion intra
adrtico en ninguno de los casos, pero 4 de los pacientes in-
gresaron a sala operatoria con un balén de contrapulsacion,
el tiempo de extubacion en UCI fue de 14 horas y la morta-
lidad a los 30 dias, para esta serie de pacientes fue de 3.6%.

CEDIMAT. Centro Cardiovascular. Santo Domingo Reptblica Dominicana.

Figura 6

LIMITACIONES

El estudio comprende una sola serie sin grupo control, no
fueron medidas enzimas cardiacas, aunque la FDA ha elimi-
nado la Troponina I como marcador evaluador de los dife-
rentes métodos de cardioplejias. (6)



RECOMENDACIONES

La cardioplejia Del Nido ha sido ampliamente estudiada

y comparada en la poblaciéon pediatrica. Como bien men-
ciona el Dr. Richard Jonas (7), antes de que se establezca en
la poblaciéon adulta, como método de eleccion por sus bon-
dades evidentes, entre otras, el acortamiento de tiempos
quirurgicos. Es recomendable que se elaboren estudios am-
plios randomizados, donde se mida el indice cardiaco/gasto
cardiaco en diferentes horas posoperatorias y por patologias
como se ha hecho en pediatria en el posoperatorio de dife-
rentes cardiopatias corregidas, ya que la mayoria de los es-
tudios miden pardmetros indirectos de funcién ventricular.
Se recomienda también que la cardioplejia Del Nido sea
igual a la descrita en las técnicas provenientes de la original
formula del Hospital de nifios de Boston, y que aquellas en
las que se altere la concentracidn, la relacion de la propor-
cion o la temperatura no deben llevar el mismo nombre que
la cardioplejia Del Nido.

En cardioplejias monodosis que utilicen frio, es importante
tener en cuenta que la temperatura miocardica podria estar
afectada por las pérdidas/ganancias insensibles a causa de
exposicion a luces de la sala operatoria, frontoluz y mantas
térmicas. Asi como también el drenaje inadecuado por la cé-
nula venosa, especificamente en casos de revascularizacion
miocardica en donde se cambia de posicion el corazon para
la realizacion de las diferentes anastomosis distales, pudien-
do aumentar la temperatura miocardica. Y por ultimo, no
olvidar que la lidocaina en la cardioplejia del Nido puede
mantener un silencio eléctrico, quizas proporcionando al
equipo quirurgico una sensacion falsa de seguridad en cuan-
to al nivel del metabolismo miocardico.

GONCLUSIONES

La cardioplejia Del Nido si bien fue creada para corazones
inmaduros, esta dando resultados en la poblacion adulta.
Ofrece una menor viscosidad que las convencionales 4:1 por
lo que pudiera pensarse tiene mejor alcance en la microvas-
culatura coronaria, posee una menor cantidad de calcio, lo
que potencialmente se traduce como una reduccién en la
concentracion de Ca en el reticulo sarcoplasmico y un pe-
riodo mas prolongado de despolarizaciéon por poseer mayor
cantidad de potasio y por contener lidocaina como agente
hiperpolarizante. Ciertamente se pueden acortar los tiempos
de pinzamiento adrtico y es de gran utilidad en cirugias de
abordaje minimamente invasivo, debido a la no interrupcién
del procedimiento para administracion de dosis subsiguien-
tes de manera constante.

El 90% del consumo miocardico energético se destina a la
actividad electromecanica, 2/3 de esta energia se consume
en la contraccion y 1/3 en la relajacion. El 10% restante del
gasto energético se utiliza para procesos basicos de la célulay
metabolismo propio para mantener su homeostasis.

De esto se deduce que el factor mas relevante en la protec-
cién miocardica es la abolicion de la actividad electromeca-
nica. La cardioplejia Del Nido posee un bajo aporte caldrico
ofreciendo un total de 21 kcal.

El futuro en proteccién miocardica estara enfocado proba-
blemente en el fin de la era del potasio, en adicion de otros
buffers diferentes al bicarbonato de sodio quien disminuye
sus propiedades amortiguadoras a bajas temperaturas y en
el 10% restante de esta ecuacion, que es el responsable de
aquellos efectos aislados indeseados, que persisten entre
método y método de proteccion miocardica y que se refle-
jan sin explicacién en corazones disfuncionantes post re-
perfusion con una correccién quirdrgica adecuada.
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