Rev. Mex. Anest.
P986; 9:23-27

USO DE INOTROPICOS Y VASODILATADORES EN EL SINDROME DE
BAJO GASTO CARDIACO POST-CIRCULACION EXTRACORPOREA

*JAVIER MOLINA-MENDEZ
**PASTOR LUNA-ORTIZ
***MANUEL ]J. BLANCO-PAJON
***CARLOS HURTADO-REYES
****GUILLERMO FERNANDEZ-DE LA REGUERA
*¥*£**YOLANDA MUNGUIA-FAJARDO

RESUMEN

Existe actualmente en la literatura mucha informacidén acerca del beneficio que se obtiene con el uso combinado de inotrépicos y va-
sodilatadores en el sindrome de bajo gasto cardiaco. Estudiamos 20 pacientes intervenidos de diferente patologia cardiovascular que presen-
taron este sindrome a la salida de la circulacién extracorpérea y que se manejaron con apoyo combinado de agentes inotrépicos y vasodila-
tores. Todos los pacientes fueron monitorizados con linea arterial, catéter de presién venosa central y catéter de Swan-Ganz, midiéndose,
presién arterial media (PAM), gasto cardiaco (GC), indice cardiaco (IC), volumen latido (VL), indice sistslico (IS), resistencias vasculares
sistémicas (RVS), resistencias vasculares pulmonares (RVP) y presién capilar pulmonar (PCP) en el momento de la salida de la circulacién
extracorpbrea, administrindose entonces los inotrépicos y vasodilatadores y 62 + 14 minutos después se efectuaron mediciones obteniérfdose
aumento del GC de 2.48 + 0.83 a 4.06 = 1.5 (p < 0.001), IC de 1.30 + 0.67 a 2.38 + 0.76 (p < 0.002), VL de 30.81 = 10.38 2 44.2 + 18.3 (p <
0.01), RVS de 2580 + a 1621 + 648 (p < 0.001).

Concluimos que el uso combinado de inotrépicos y vasodilatadores en el sindrome de bajo gasto cardiaco post-circulacién extracorpd-
rea es de gran utilidad en estos casos.

Palabras clave: Bajo gasto cardiaco. Nitroglicerina. Norepinefrina. Domapina. Nitroprusiato ‘de sodio.
SUMMARY -

Benefits obtained with the use of inotropes and vasodilators in the management of the low output syndrome are well known. We stu-
died 20 patients undergoing cardiovascular surgery for diverse pathology with low output syndrome after extracorporeal circulation who
were managed with the combination of inotropes and vasodilators. All patients were monitored with arterial line, central venous pressure
catheter and Swan-Ganz catheter, measuring the mean blood pressure, cardiac output, cardiac index, stroke volume, systolic iridex, syste-
mic and pulmonary vascular resistances, and pulmonary wedge pressure during the weaning of extracorporeal circulation. They were
then given inotropes and vasodilators and 62 + 14 minutes after, the measurements were repeated. CO increased from 2.48 + 0.83 to 4.06 *
L.5 (p 0.001), CI increased from 1.30 + 0.67 to 2.38 + 0.76 (p 0.002), SV increased from 30.81 + 10.38 to 44.2 + 18.3 (p 0.01) and SVR de-
creased from 2580 + 694 to 1621 > 648 (p 0.001).

We conclude that the combined use of inotropes and vasodilators in the management of low outoput syndrome after extracorporeal
circulation is very useful.
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Apcsar de los avances en las técnicas quirtrgicas y
y de la proteccion miocérdica, el sindrome de

bajo gasto cardiaco sigue siendo un problema en las
operaciones cardiacas con circulacién extracorporea'.

Los resultados que se logran con el tratamiento con
fairmacos en los pacientes que tienen dificultad para la
separacién de la circulacién extracorpdrea no son muy
uniformes existiendo actualmente controversia en su
manejo?. Algunos pacientes con enfermedad cardiovas-
cular avanzada y funci6én miocirdica deprimida, fre-
cuentemente necesitan del uso de drogas inotrépicas pa-
ra mejorar la contractilidad del ventriculo izquierdo y
mantener un buen gasto cardiaco; aGn asi, este sin-
drome en el periodo postperfusion continia asociado a
una mortalidad elevada® *.

La separacion de la circulacién extracorpérea es un
momento critico para el paciente sometido a cirugia
cardiaca, principalmente por la lesién isquémica que se
produce durante el pinzamiento de la aorta. En la ma-
yoria de los casos cuando la precarga se ha restaurado
totalmente y no se logra un gasto cardiaco adecuado se
puede optar por: Primero, una droga inotrépica, y se-
gundo por un vasodilatador y en algunas ocasiones el
uso simultdneo de éstas para obtener una mejor funcién
ventricular’.

En este trabajo se estudié un grupo de pacientes que
presentaron el sindrome de bajo gasto cardiaco y que
fueron tratados con la combinacién de un inotrépico y
un vasodilatador.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 20 pacientes que presentaron el sin-
drome de bajo gasto cardiaco después de la circulacién
extracorpérea. 14 (M), 6 (F), con edades limites entre
50.15-1%.97 ainos, con ASA III-1V, en clase funcional
HI-IV de la N.Y.H.A., los cuales fueron intervenidos
quirargicamente de diferente patologia cardiovascular;
10 pacientes recibieron hemoductos aorto-coronarios, 4
reemplazo valvular mitral, 3 reemplazo valvular aértico,
y 3 doble cambio valvular (mitral-aértico); 2 pacientes
valvulares aérticos recibieron ademis un hemoducto a
a la arteria coronaria descendente anterior (cuadro No.
I); 10 pacientes valvulares recibieron digital mas diuré-
tico hasta el momento de la cirugia y los 10 pacientes
con insuficiencia coronaria recibieron nitroglicerina y
beta bloqueadores hasta el momento de la operaci6n;
5 pacientes tenian infarto de miocardio previo, 2 pa-
cientes presentaban aneurisma ventricular izquierdo y 4
pacientes tenian diabetes mellitus tipo II controlada
médicamente con diferentes hipoglucemiantes orales.

Los pacientes valvulares fueron medicados con dia-
cepam 200 mcg por kilogramo de peso y los que presenta-
ban insuficiencia coronaria con 1 mg/kg de meperidina
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30 minutos antes de pasar a sala de operaciones; se co-
locaron dos catéteres en venas periféricas, electrocardio-
grama de superficie para la toma de la derivada D2, asi
como la derivada de V5 para los que presentaban insu-
ficiencia coronaria, se instalé catéter para medicién de
presion venosa central (PVC), la arteria radial fue ca-
nulada para trazo continuo de curva de presion, se ins-
talé catéter de flotacién (Swan-Ganz) en la de Seldinger
modificada para vigilar Gasto Cardiaco (GC), indice
cardiaco (IC), presion arterial pulmonar (PAP), presién
capilar pulmonar (PCP), volumen latido (VL), indice
sistélico (IS), resistencias vasculares sistémicas (RVS),
indice de trabajo del ventriculo izquierdo (ITVI), resis-
tencias vasculares pulmonares (RVP), vigilandose ade-
mas el producto presién frecuencia.

La induccién de la anestesia se efectué con fentanyl
50 mcg por kilogramo de peso 1.V. lentamente, oxigeno
al 100% con mascarilla con 4 litros por minuto, facili-
tandose la intubacién con 100 mcg por kilogramo de pe-
so de Bromuro de Pancuronio; se mantuvo anestésico con
fentanyl a dosis de 5.2 mcg por kilogramo de peso cada
38-12 minutos, pancuronio 35 mcg por kilogramo de
peso cada 35-14 minutos y halogenado en concentracio-
nes de .5 + 3% para halotano y .6 + 8% para enflura-
no. La ventilacién se apoyé con aparato de presién vo-
lumen (Mark IV) en circuito cerrado con 4 litros de oxi-
geno al 100%, con volumen corriente de 10 ml por kilo-
gramo de peso a mantener gases sanguineos en limites
normales (PH 7.35-7.45, PC02 28-30 torr y Pa02 mayor

de 100 torr).
Las operaciones fueron efectuadas usando técnicas

similares. Se administraron 5.2-3.4 mg por kilogramo

de peso de tiopental durante la circulacién extracorpd-
.

rea. ‘
Todos los pacientes fueron separados del Bypass

cardiopulmonar cuando la PVC era de 8.1 + 4.94 cm
de agua y la presion arterial de 79.8 + 14.55 torr; en
este momento se efectda medicién del gasto cardiaco
por termodilucién por duplicado midiéndose las dife-
rentes variables (GC, IC, PAP, PCP, VL, IS, RVS,
ITVI, RVP, y PPF). Se inicia apoyo inotrépico y vaso-
dilatador (14 pacientes recibieron arterenol mas nitro-
glicerina, 2 recibieron arterenol mas nitroprusiato, y 4
recibieron dopamina + nitroglicerina) por un tiempo

CUADRO 1.
DISTRIBUCION DEL PACIENTE Y CTRUGIA EFECTUADA

Operaci6n practicada CVA CVM HAC DCv

No. de pacientes 3* 4 10 11

CVA = Cambio valvular adrtico.

CVM = Valvular mitral.

HAC = Hemoducto aorto-coronario.

DCV = Doble cambio valvular.

*Hemoducto a la coronaria descendente anterior.
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de 62-14 minutos volviéndose a medir las variables he-
modinidmicas antes mencionadas.

Todas las variables fueron evaluadas estadisticamen-
te por la prueba de T de Students.

RESULTADOS

Los cambios hemodinidmicos fueron reflejados en el
GC, IC, VL, IS, RVS (Cuadro No. II). El Gasto Car-
diaco (GC) aumenté6 de 2.48 + 0.83 a 4.06 + 1.6 litros
por minuto (P < 0.001) (Figura No. 1), el indice cardiaco
(IC) aument6 de 1.30 + 0.67 a 2.38 + 0.76 litros por mi-
nuto metros cuadrados de superficie corporal (P < 0.001)
(Figura No. 2) el volumen latido (VL) aument6 de 30.81°
+ 10.38 a 44.2 + 18.3 (p < 0.01) (Figura No. 3), el indi-
ce sistolico (IS( aumento de 17.76 + 4.85 a 27.57 +
13.79 (p < 0.01) (Figura No. 4); las resistencias vasculares
sistémicas disminuyeron de 2580 + 648 (p < 001) (Figura
No. 5); las variables restantes tuvieron modificacién satis-
factoria aunque sin valor estadisticamente significativo
(Cuadro No. 11).

El Gasto Cardiaco (GC) e Indice Cardiaco (IC)
aumentaron en relacién directa a la baja de resistencias
vasculares sistémicas (Figuras No. 6, 7).
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DISCUSION

El uso simultineo de inotrépicos y vasodilatadores
han demostrado ser una terapéutica de gran valor en
los pacientes con insuficiencia cardiaca®. Disminuir la
post-carga y aumentar la precarga ha dado buenos re-
sultados mejorando la funcién de bomba del coraz6n’®.
Durante la anestesia para cirugia cardiaca, los pacientes
con mala funcién ventricular tienen gran dificultad en
generar un adecuado gasto cardiaco en el momento de
la separacién de la circulacién extracorpérea; cerca del
2% de los pacientes que presemén este problema son
candidatos para la instalacion del balon de contrapulsa-
cién intraértico para asistencia por algan tiempo y po-
der asi separarlos de la maquina de oxigenaci6én®. El uso
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de farmacos combinados para producir un efecto pare-
cido al del balén de contrapulsacién de le ha llamado
“Balén farmacolégico” que consiste en la administra-
cién de drogas inotrépicas y vasodilatadores en forma
combinada'®?®,

En la altima década numerosos estudios han mostra-
do que las drogas vasodilatadores también pueden ser
usadas para mejorar la curva de funcién ventricular,
disminuyendo los sintomas de congestion pulmonar y
mejorando el bajo gasto cardiaco, llevando con esto a
una disminucién del consumo de oxigeno miocardico
(MV02).

En los pacientes con sindrome de bajo gasto cardia-
co ya sea agudo o crénico, la combinacién de inotrépico
y vasodilatador han demostrado ser mas eficaces que su
uso por separado; la droga inotrépica aumentando el
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volumen latido por medio de generar mayor fuerza de
contraccién en la fibra miocirdica, mientras que el va-
sodilatador aumenta el volumen latido por disminucién
de la postcarga asimismo aumentando el GC, IC,
ITVLG 14, l5.

Al igual que los resultados de nuestro trabajo, di-
chas variables aumentan por disminucién de las resis-
tencias vasculares sistémicas conservando la presién ar-
terial media y las resistencias vasculares pulmonares.

Nuestros resultados son similares a los de Dunbar y
Col. quienes comunican el uso de inotrépicos y vasodila-
tadores para separar a pacientes de la circulacién extra-
corpbrea post-revascularizacion de las arterias corona-
rias'® o lo comunicado por Brown y Sterek en pacientes
con insuficiencia mitral usando vasodilatadores'’.

la désis media efectiva en el hombre de inotrépicos y
vasodilatadores es muy variable, siendo por ésto que el
uso en frascos separados nos ofrece un mejor control, se-
gan las necesidades del paciente!® 19,

Aunque en nuestro trabajo no hubo cambios signifi-
cativos en algunos pardmetros (cuadro No. II), éstos
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TABLA II

Vasodilatadores e inotropicos en el sindrome de bajo gasto
cardiaco post-circulacién extracorpérea

Sin medica- Con medica- Valor
mentos mentos dep =
FC (lat/min) 82.35 + 19.07 89.7 = 1796 NS
PAM (mm Hg) 798 + 1455 778 + 1093 NS
PAPm (mm Hg) 21.85 £ 15.14 21.25% 7.85 NS
PVC (cm H,0) 81.1 = 494 4.06 = 1.6 0.001
IC (L/min/M2) 1.830 = 0.67 238+  0.76 0.001
VL (ml/min/M2/latido) 30.81 + 10.38 44.2 * 18.3 0.01
IS (ml/lat/M2) 17.76 = 485 2757 13.79 0.01
RVS (dinas/seg/cm’5) 2580 + 694 1621 = 648 0.001
ITVI (G-M-M2, 17.22 %= 7.28 22.78x 17,5 NS
RVP (dinas/seg/cm'«”) 654.4 = 564 425,62 17.15 NS
PPF (lat/min/vol) 8658 +3106 9828  +2148 NS
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fueron favorables para conservar la hemodinamia de
nuestros pacientes, y proporcionar mejor manejo del
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en el sindrome de bajo gasto cardiaco post-circulacién
extracorporea, es efectivo porque:

sindrome de bajo gasto cardiaco. 1. Aumentan significativamente el GC, IC, VL e IS.
2. Disminuyen significativamente las RVS.
CONCLUSIONES 3. Conservan o aumentan no significativamente la
El uso combinado de inotrépicos y vasodilatadores PAM, PAPm. PVC, ITVI, RVP y PPF.
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