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E N los últimos diez años el uso de drogas inotrópi- 
cas y vasodilatadores se ha hecho una rutina para 

el tratamiento del paciente con síndrome de bajo gasto 
cardiaco post-cirugía cardíaca. 

Existe un gran número de agentes fa-acológicos 
que pueden mejorar la hemodinamia a corto plazo del 
síndrome de bajo gasto cardíaco y/o insuficiencia car- 
díaca. exhibiendo factores variables en cuanto a morta- 
lidad y morbilidad a largo plazo.' 

A pesar de los avances de las técnicas quirúrgicas, 
manejo anesttsico y protección miocárdica, este síndro- 
me continúa siendo un problema en el paciente post- 
operado de anomalías cardfacas.2 Algunos pacientes con 
enfermedad cardiovascular avanzada y función miocár- 
dica deprimida necesitan frecuentemente del uso de 
drogas inotrópicas para mejorar la contractilidad del 
ventrículo izquierdo y mantener un buen gasto cardíaco; 
aún así, este síndrome en el periodo post-circulación ex- 
tracorpórea continúa asociado a una mortalidad eleva- 
da.= 6 

De las muchas drogas empleadas para mejorar el 
,gasto cardíaco, las catecolaminas son las más amplia- 
mente usadas; donde su acción farmacológica y sus - 

efectos colaterales norman la pauta para su manejo, ya 
que la mayoría modifica la frecuencia cardíaca (FC), el 
ritmo cardlaco y el tono de los vasos sanguíneos, tanto 
a nivel pulmonar como sisttmicos. En pacientes con en- 
fermedad de arterias coronarias o valvulares, los inotró- 
picos solos o en combinación con un vasodilatador, así 
como el uso de inodilatadores reducen la precarga y la 
post-carga, siendo esto favorable para el buen funciona- 
miento ~ a r d í a c o . ~  

La etiopatogenia del síndrome de bajo gasto cardía- 
co post-cirugía cardíaca es multifactorial, donde los 
eventos perioperatorios del paciente juegan un papel 
importante, así como el manejo intraoperatorio donde 
las medidas encaminadas a reducir el daño miocárdico 
isquemico, sobre todo a nivel endocárdico, así como 
trastorna del ritmo post-cirugía cardíaca han fallado .g-15 

En la dltima dtcada se han usado diferentes medios 
mecánicos para tratar a pacientes con disfunción mio- 
cárdica, tanto del ventrículo izquierdo como del yen- 
trículo derecho, como son la ayuda del balón de contra- 
pulsación intraaórtico con resultados satisfactorios,I6 así 
como la colocación del balón en arteria pulrnonar, 
cuando los agentes farmacológicos han fallado a los pa- 
cientes requieren dosis elevadas. 

En este trabajo se estudió un grupo de pacientes que 
presentaron el slndrome & bajo gasto cardíaco post-ci- 
rugla cardíaca, que fueron tratados con diferentes dro- 
qis inotrópicas y/o vasodilatadores, 

MATERIAL Y METODO 

Se estudiaron retrospectivamente 100 pacientes que 
presentaron síndrome de bajo gasto cardíaco post-ciru- 
gía cardíaca, 56 masculinos y 44 femeninos, con edad 
promedio de 53 + 12 años, ASA 111 y IV, en clase fun- 
cional 111 y IV de la NYHA, con peso promedio de 72 
& 6 kg; los cuales fueron intervenidos de diferente pa- 
tología cardiovascular. 

50 pacientes (50%) recibieron hemoductos aortoco- 
ronarios en un promedio de 2.7 hemoductos por pacien- 
te; 50 pacientes (50%) recibieron cambio valvular, de 
los cuales a 29 (4%) se les efectuó sustitución de válvu- 
la mitral, a 14 (28%) de válvula aórtica y a 7 (14%) se 
les efectuó doble cambio valvular (mitro-aórtico). Todos 
los pacientes (100%) coronarios recibieron nitratos y be- 
tabloqueadores a dosis variables y de éstos, 13 (26%) re- 
cibían además, calcioantagonistas hasta el momento de 
la cirugía; 33 pacientes (66%) coronarios tenían infarto 
al miocardio previo; 6 pacientes (12%) coronarios pre- 
sentaban diabetes mellitus tipo 11, controlada con dife- 
rentes hipoglucemiantes orales; en 16 pacientes (32%) 
coronarios coexistía hipertensión arteria1 sistémica; 36 
pacientes (72%) con enfermedad valvdar recibían tra- 
tamiento con digital y diurético a dosis variables; 4 pa- 
cientes (8%) valvulares tenían el antecedente de cuadro 
de edema agudo de pulmón, antes de ingresar a sala de 
operaciones. 

La monitorización hernodinámica del paciente se 
llev6 a cabo en sala de operaciones antes de la cirugía, 
la cual consistió en electrocardiograma (ECG) de super- 
ficie para osciloscopio para la toma de derivada D2, así 
como la derivada V5 para pacientes con insuficiencia 
coronaria y estenosis aórtica; se instaló catéter para me- 
dición de la presión venosa central (PVC), la arteria ra- 
dial se canuló para trazo continuo de la curva de pre- 
sión, así como para control de gases sanguíneos; se insta- 
ló catéter de flotación en la arteria pulrnonar (Swan-Ganz) 
con la técnica de Seldinger modificada para vigilar Gas- 
to Cardíaco (GC), Indice Cardíaco (IC), Presión Arteria1 
Pulmonar (PAP), Presión capilar Pulmonar (PCP), Vo- 
lumen Latido (VL), Indice Sigólico (IS), Resistencias 
Vasculares Sistemicas (RVS), Indice de Trabajo del 
Ventrículo Izquierdo (ITVI), Resistencias Vasculares 
Pulmonares (RVP), vigilándose además el Producto 
Presión Frecuencia (PPF). 

La ttcnica anesttsica fue general balanceada, con - 

narcóticos, halogenados y relajantes, a dosis y concen- 
traciones variables, conservándose la hemodinámica. 

La cirugía se efectuó con técnicas similares al igual 
que el apoyo de la circulación extracorpórea. 

Los pacientes fueron recibidos en terapia intensiva 
con la monitorización mencionada anteriormente, bajo 
efecto anestésico y relajación; se tomó GC por termodi- 










	133.tif
	134.tif
	135.tif
	136.tif
	137.tif
	138.tif

