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RESUMEN

Describimos un método para la administracion de un bolo de cardioplejia anterograda seguida de perfusion
intermitente retrigrada del seno coronario durante la cirugia cardiaca asi como las lineas y conecciones que
usamos para el procedimiento. Nuestra experiencia en 140 pacientes operados en el Hospital Nacional Almanzor
Aguinaga Asenjo-IPSS, Chiclayo, en un lapso de 26 meses, demostré que esta es una técnica facil, sencilla e
inocua. Ademds es muy util y confortable para el cirujano, quien no tiene que interrumpir la operacién para
administrar las cardioplejias siguientes que se requieran porque estas serén manejadas por el perfusionista. Se
discuten las ventajas de la técnica asi como sus limitaciones.

Palabras Claves: Proteccion miocdrdica transoperatoria, Cardioplejia combinada.

COMBINED CARDIOPLEGIA: ANTEGRADE AND RETROGRADE
SUMMARY

We describe a method for the administration of bolus antegrade cardioplegia followed by intermitent retrograde
coronary sinus perfusion during cardiac surgery as well as the lines and conectors that we use for the procedure,
our experience in 140 patients operated at the “Almanzor Aguinaga Asenjo” National Hospital over a period of 26
months showed that it was an easy technique, simple and safe. In addition it was very helpful and comfortable for
the surgeon, who doesn’t need to interrupted the surgical procedure to give any additional cardioplegia required,
because it will be handle by the perfusionist. Advantages of the technique are discussed as well as its limitations.

Key words: Transoperatory mycardial protecction, combined cardioplegia.
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INTRODUCCION

Las técnicas para la proteccién miocardica durante la
cirugia cardiaca estin constantemente en innovacion tra-
tando de conseguir la mas ideal. Se han descrito muchas
combinaciones de las siguientes técnicas: cardioplejia fria
o caliente; con cristaloides o con sangre; continua o inter-
mitente; hiperpotasémica o hipopotasémica y de vias sola-
mente la anterograda (raiz de aorta) y laretrégrada (seno
coronario). Todas ellas con buenos resultados.

Hasta el afio 1985 el 91% de los cirujanos de los EEUU
usaban solamente la cardioplejia anterograda (CA) (), pero
desde el afio 1983 ya habia empezado a crecer el interés
por la perfusion del seno venoso coronario(SVC) como
método para la proteccién miocardiaca (). Este método
fue descrito en 1898 por Pratt () y usado en 1956 por pri-
mera vez por Lillehei () en una cirugfa aértica.

Las complicaciones, limitaciones y dificultades para la
administracién de la (CA) en pacientes con estenosis
proximales de las arterias coronarias, patologia de la raiz

de aortay de las valvulas aorticas, estan bien descritas (>%)
las que no se presentan durante la perfusion del miocardio
por el SVC (7).

La popularidad de la cardioplejia retrograda (CR) se
debe al reconocimiento de sus ventajas muy bien sefiala-
d.a,s por Gundry (7). Entre ellas encontramos la distribu-
ciéon mas ur}iforme de la cardioplejia aun con la presencia
dg, este-nosng coronarias proximales y su facil administra-
cion esp,emalmente durante la cirugia valvular y
reoperaciones de bypass aortocoronarios (). Recientemen-
te se hé?. vuelto mas popular el uso combinado de CA'y CR
produciendo un paro cardiaco més rapido y manteniendo
un enfriamiento ventricular uniforme (*19).

En este reporte describimos nuestra técnica en la ad-
ministracién de CA y CR combinada, describiendo nues-
tra vias, lineas y sistemas de confecciones que nos han

permitido hacer mas sencilla y préctica la administracién
de estas cardioplejias.

MATERIAL Y METODOS

Después de canular la arteria radial, el paciente es
anestesiado, luego se le coloca la via venosa central. Se
procede a realizar la esternotomia por la via habitual. Se
colocan las jaretas en la raiz de aorta, orejuela derecha y
unién cavoatrial. Ademas otra jareta a 1 cm de la orejuela
derecha para la canula de cardioplejia retrograda (CCR).
Se canula la arteria aorta y la cava superior, luego se pro-
cede a la colocacion de la canula retrograda segun la técni-
ca de Gundry (7). Se incide la pared atrial y se coloca el
catéter de canulacion retrégrada CCR orientando la punta
del catéter hacia la espina iliaca izquierda, la mano dere-
cha es introducida detras del corazén y el dedo medio diri-

ge el catéter hacia el orificio del seno venoso coronario
mientras que con la mano izquierda es introducido y em-
pujado el catéter. Una vez canulado el SVC se insufla el
balén y se conecta la linea para medir la presion del SVC y
comprobar que estd bien ubicado. La presion registrada
debe ser mayor que la del ventriculo derecho, una vez com-
probada su buena ubicacién se fija este con la jareta y se
desinfla el baldn, este permanecera desinflado hasta des-
pués de la primera cardioplejia anterograda. Ultimamente
estamos empleando catéteres autoinflables que no necesi-
tan estarlos inflando y desinflando.

Una vez fijo el CCR al seno coronario se conecta este al
sistema de lineas que van a la solucién cardiopléjica. La
cardioplejia es administrada a presién mediante una jerin-
ga que administra aire al interior del frasco. Se procede
después a la canulacién de la cava inferior y por dltimo
colocamos la aguja para la cardioplejia anterograda, cone¢
tando esta a la linea que va a la solucion cardioplejia en
cuya porcion distal se encuentra una conexién en “y”, una
de estas salidas va al aspirador VENT de la bomba de cir-
culacién extracorpérea (fig.1).

solucién
cardioplcjia

Jeringa para
inyectar aire r
&

Tlaves fuera del
campo opcratorio

Linca
Fluidoterapia

Salida para aspirador "Vent'

Fig. 1.- Esquema de conecciones y vias de cardioplejia anterograca
y retrégrada: PVC: Presion venosa central; PSVC: presion del seno
venoso coronario; LCR:linea de cardioplejia retrograda: LCA: Linea
de cardioplejia anterograda
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Después de clampar la aorta se pasa un bolo de cardio-
plejia 500 cc en forma anterdgrada y si hay dilatacion del
ventriculo derecho se punza este con un catéter o se punza
la auricula izquierda para descomprimir el corazén. Inme-
diatamente se cambia de llaves y se sigue con 500 cc de
cardioplejia retrégada. Al inicio de ésta se insufla el balén
y se empieza a aspirar con el VENT por la raiz de aorta.

La cardioplejia utilizada es cristaloide cuya composicion
es la siguiente:

Dextrosa 5% 100 cc

Bicarbonato 3 meq

Cloruro Potasio 20 meq

Sulfato magnesio 10 meq

Manitol 50 cc
RESULTADOS

Esta técnica se emple6 en 140 pacientes con diversa
patologia (tabla 1) con buenos resultados, logrando la
asistolia en menos de un minuto (tabla 2). En los primeros
100 casos la medida de la presion del SVC se hacia conec-
tando la linea de presion del CCR a un reloj de mercurio.
Esto nos causé algunos problemas pues a veces la aguja
del reloj no marcaba presion a pesar de estar bien coloca-
do el catéter en el SVC.

TABLA 1.- PATOLOGIA OPERADA

Tipo N %
Valvulares 102 73
Coronarios 36 25
Mixoma 1 1
CIV traumatico 1 1
TOTAL 140 100

TABILA 2.- RESULTADOS

1. Tiempo que demord canulacion:

1 a 3 minutos 84%

3 a 5 minutos 16%
2. Asistolia en forma inmediata:

(menos de 1 minuto) 130 pac. 92%

Posteriormente se conecto esta linea de presion del SVC
alalinea de presion del catéter venoso central con la llave
de doble via. Este sistema luego pasaba al transducer y de
éste al monitor digital.

Cuando los valores de presion del SVC pasaban de 40
mm de Hg se disminuia la presién con la que se adminis-
traba aire. Para esto empleamos una jeringa conectada al
frasco de cardioplejia.

Solamente en 6 casos (4.3%) se salio la canula del SVC
teniendo que dar la cardioplejia por via anterograda tinica-
mente. En 5 casos se tuvo que dar la cardioplejia en forma
simultdnea anterograda y retrograda porque la retrograda
no fue suficiente para parar el corazon. De estos en 3 casos
se tuvo que canular directamente los ostium coronarios.
Estos casos ocurrieron cuando la masa ventricular izquier-
da era muy grande o en casos de cardiomegalia global.

DISCUSION

Las ventajas de la retroplejia estdin ampliamente des-
critas por Grundy (), entre ellas tenemos: Enfriamiento
mas uniforme del corazén; no es necesaria la canulacion
directa de los ostium coronarios y se puede continuar ex-
tirpando la valvula mientras se administra la cardioplejia.
Nuestra técnica para la administracion de la cardioplejia,
muy parecida a la descrita por Kalmbach (%), agrega una
ventaja mas: saca del campo operatorio las llaves que con-
trolan la cardioplejia anterograda y retrograda para ser ma-
nipulados por el perfusionista. De esta manera el cirujano
puede seguir operando mientras se dan las dosis subsi-
guientes de cardioplejia sin tener que parar la cirugia para
cambiar el sentido de las llaves con la consiguiente
desconcentracién del cirujano. (tabla 3) *

TABILA 3.- VENTAJAS DE LA CARDIOPLEJIA
RETROGRADA

Cambio valvular mitral:
1. Exploraciény traccion del atrium, mientras se dd la
primera dosis.
2. Se continua operando en el atrium, miemtras se dan las
dosis siguientes.
Cambio valvular aértico:
1. No esnecesario la busqueda de los ostium coronarios.
2. Exploracion y extirpacion de la valvula adrtica mientras se
administra la cardioplejia
3. Se trabaja con la valvula mientras se da la dosis inicial y
las siguientes.
4. Limpia los detritus de los ostium coronarios.
5. Ladosis final puede limpiar las arterias coronarias.
Revascularizacion Coronaria:
1. Enfriamiento completo del corazén
2. Elevacion del corazén y diseccion de las arterias
coronarias mientras se pasa la cardioplejia.
3. Proteccion del miocardio en areas destinadas a injerto de
mamaria interna
4. Proteccion del corazon en areas distales a la obstruccion
Reoperados de revascularizacion:
1. Prevencion de embolia ateromatosa de injertos venosos
2. Expulsién de émbolos ateromatosos del interior de las
arterias coronarias.
3. Proteccion y enfriamiento del corazon con injertos de
mamaria intactos.
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Nuestro grupo ha encontrado este método de adminis-
tracion de cardioplejia facil de manipular y ttil pues enfria
muy bien al corazén y evita la desconcentracion del ciruja-
no durante el acto quirtirgico. Hasta el momento (1994)
hemos empleado este método en 140 pacientes con bue-
nos resultados. Aunque existen controversias con la
retroplejia (***%) esta modalidad de proteccién miocardica
nos ha brindado una gran ayuda en toda la patologia qui-
rargica operada. Nuestra mortalidad es del 5.25%.

CONCLUSIONES

Nuestro método es sencillo, ficil de administrar y de
gran ayuda pues el cirujano puede continuar operando sin
interrupcién durante la administracién de la cardioplejia
en cualquier intervencién quirtrgica cardiaca.
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