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RESUMEN

Se estudiaron 30 pacientes que fueron intervenidos para cirugia cardiovascular, con circulacién extracorpérea y que presentaron sin-
drome de bajo gasto cardiaco después de la cirugia, lo que se traté con amrinona + norepinefrina.

Todos los pacientes fueron monitorizados con electrocardiograma, presién arterial media, gasto cardiaco, volumen latido, indice sis-
télico, resistencias vasculares sistémicas y pulmonares, presién capilar pulmonar y producto presién frecuencia.

Al finalizar la circulacién extracorpérea el sindrome de bajo gasto se diagnosticé (IC menor de 2.5 Its/min/m?) y se administraron
inotrépicos + vasodilatadores, efectuindose mediciones a los 15, 30, 60 y 120 minutos del basal y durante la infusién de norepinefrina y
amrinona. Se obtuvo un incremento en el IC y una disminucién de las presiones pulmonares. Concluyéndose que el sindrome de bajo gasto
cardiaco post-cirugia puede mejorarse con la administracién de drogas disponibles actualmente (norepinefrina y amrinona).
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SUMMARY

We studied 30 patients who underwent cardiovascular surgery with extracorporeal circulation, that had low output syndrome after
surgery, and were treated with norepinefrine + amrinone.

All patients were monitorized with electrocardiogram, mean arterial pressure, cardiac output, stroke volume, systolic index, systemic
and pulmonary vascular resistences and capilar pulmonary pressures at the moment of finish the extracorporeal circulation and low
output syndrome was designed (cardiac index < 2.5 1/min/m?2) and in this case, inotropics and vasodilators were adm: ristred.

Measurements of hemodynamics were done at 15, 30, 60 and 120 minutes of the basal and during the infussion of norepinefrine +
amrinone. It was obtained a increase of cardiac index and decrease in the pulmonary vascular pressures. We conclude iat the low output
syndrome in postcardiac surgery can improved with drug availables today (amrinone and norepinefrine).

Key words: Cardiac anesthesia, low output syndrome. Treatment: Norepinefrine, amrinone.

INTRODUCCION riodo es importante individualizar cualquier régimen te-

) ) rapéutico que conlleve a mejorar la funcién miocardica,

I a disfuncién ventricular perioperatoria exige Un |, cual es un proceso complejo gobernado por pre-carga
anejo adecuado para su buen control. En pa-  poscarga, contractilidad y frecuencia cardiaca; cual-
cientes con sindrome de bajo gasto cardiaco en este pe-  quier alteracion de estas variables puede causar disfun-
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ci6n ventricular en mayor o menor grado.

El aumento de la frecuencia cardiaca (FC) es bien
conocido como determinante mayor del consumo de
oxigeno miocardico y se asocia con el desarrollo de 1s-
quemia, especialmente en enfermedad de las arterias
coronarias.!

El sindrome de bajo gasto cardiaco sigue siendo un
problema en la cirugia cardiaca con circulacién extra-
corpbrea.?

La enfermedad cardiovascular avanzada y funcién
miocirdica deprimida frecuentemente necesitan el uso
de drogas inotrépicas para mejorar la contractilidad del
ventriculo izquierdo y mantener un buen gasto car-
diaco; ain asi este sindrome en el periodo post-perfu-
sién continta ligado a una mortalidad elevada.’* La se-
paracién de la circulaciébn extracorpérea es un
momento critico para el paciente sometido a cirugia
cardiaca durante el pinzamiento de aorta.

En la mayoria de los casos, cuando la precarga se ha
restaurado totalmente y no se logra un gasto cardiaco
adecuado se puede optar por: una droga inotrépica, un
vasodilatador y/o en algunas ocasiones el uso simulta-
neo de éstos para obtener una mejor funcién ventricu-
lar.®

Los resultados que st logran con el tratamiento de
farmacos cuando existe dificultad para la sepracién de
la circulacién extracorpérea no son muy uniformes,
existiendo actualmente controversia en su manejo.> 78

En el tratamiento de sindrome de bajo gasto car-
diaco, las catecolaminas han sido por mucho tiempg la
terapia principal para mejorar la contractilidad y el
gasto cardiaco, por su efecto inotrépico positivo a través
de la estimulacién de receptores B, miocardicos resultan-
do u incremento en la adenil ciclasa y monofosfato de
adenosina ciclico, donde la estimulaciébn B puede pro-
ducir actividad cronotrépica. Sin embargo, el uso de
catecolaminas puede mejorar la contractilidad a expen-
sas de aumento de la frecuencia cardiaca, existiendo el
riesgo de arritmias por alteracién de la oferta y deman-
da de oxigeno miocardico, principalmente en pacientes

con enfermedad coronaria.®
La amrinona: un inhibidor de la fosfodiesterasa,

inotrépico positivo y agente vasodilatador, nos propor-
ciona una opcién terapéutica para el tratamiento de
disfuncién ventricular, por su habilidad de estimular al
coraz6n insuficiente y vasodilatar la musculatura lisa de
vasos sistémicos y pulmonares; sin aumentar la frecuen-
cia cardiaca y el consumo de oxigeno miocardico, ade-
mas de mejorar el flujo sanguineo renal en forma
indirecta al aumentar el gasto cardiaco.!

Por sus efectos, la amrinona puede usarse particu-
larmente en el tratamiento de pacientes con hiperten-
si6n pulmonar (en enfermedad valvular mitral) e inclu-
sive en los que esperan transplante cardiaco.

El efecto vasodilatador sistémico de este agente com-
binado con su efecto inotropico positivo es particular-
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mente util en el periodo posoperatorio inmediato de ci-
rugia cardiaca, cuando las resistencias vasculares
sistémicas estdn elevadas.!!

En este trabajo se estudi6 un grupo de pacientes que
presentaron el sindrome de bajo gasto cardiaco posope-
ratorio y que fueron tratados al inicio con un inotrépico
y después con la asociacién de amrinona.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 30 pacientes en forma electiva progra-
mados para revascularizacién coronaria que presentaron
sindrome de bajo gasto cardiaco post-circulacién extra-
corpérea. 20 masculinos, 10 femeninos; con edad pro-
medio de 59 + 3 aifios, con peso de 71 + 4 kg y talla de
171 + .12 m. AS.A. IV; N.Y.H.A. IV, con fraccién
de eyeccién de 32 + 3%. Todo el grupo recibia beta-
bloqueadores, bloqueadores de calcio y nitritos, los cua-
les se continuaron hasta el dia de la cirugia.

6 (20%) presentaban arritmia ventricular del tipo de
la extrasistolia ventricular.

11 (36%) recibia hipoglucemiantes orales por pre-
sentar diabetes mellitus tipo II, los cuales fueron mane-
jados intraoperatoriamente con 5 U/hora de insulina
cristalina rapida; 13 (43%) tenian historia de hiperten-
sibn arterial sistémica, la cual estaba controlada al mo-
mento de la cirugia; 6 (20%) presentaban aneurisma
del ventriculo izquierdo, etectuindose aneurismectomia
durante la cirugia; 12 (40%) tenian infarto previo; 16
(53.3%) recibieron hemoducto mamario izquierdo y 2
(6.6%) pacientes ademas mamaria derecha con un pro-
medio de 2.9 + 3 hemoductos.

Los hemoductos restantes se efectuaron con vena sa-
fena.

Fueron premedicados con 10 mg de diacepam via
oral y 1 mg/kg de peso de meperidina 30 minutos antes
de pasar a sala de operaciones.

Se colocaron dos catéteres en venas periféricas, elec-
trocardiograma de superficie (osciloscopio) para la toma
de derivada de DII -V, la arteria radial se canul6 para
trazo continuo de la curva de presi6n y mediciones de
gases sanguineos; se instal6 catéter para medicion de
presién venosa central, asi como catéter de flotacién en
arteria pulmonar (Swan-Ganz) para vigilar gasto cardia-
co y sus derivadas: frecuencia cardiaca (FC), presi6n ar-
terial sist6lica (PAS), presi6bn arterial diast6lica (PAD),
presion arterial media (PAM), presi6n arterial
pulmonar sistélica (PAMS), presi6on arterial pulmonar
diast6lica (PAPD), presi6bn arterial pulmonar media
(PAPM), presion capilar pulmonar (PCP), presi6n ve-
nosa central (PVC), gasto cardiaco (GC), indice car-
diaco (IC), volumen latido (VL), indice sistélico (IS),
resistencias vasculares sistémicas (RVS), indice de traba-
jo de ventriculo izquierdo (ITVI), resistencias vasculares
pulmonares (RVP) y producto presién frecuencia (PPF).

La induccién de la anestesia se efectu6 con diace-
pam 0.2 a 0.3 mg/kg de peso; fentanil a dosis de 3.9 +
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.2 mcg/kg cada 32 + 13 minutos y halogenados a con-
centraciones de .61 + .21% de enfluorano; .38 + .03
para isofluorano y .5 + .12 para halotano. La ventila-
cidén se apoyd con aparato de presién-volumen (Mark IV
A) en circuito cerrado con cuatro litros por minuto a
mantener gases sanguineos en limites normales (pH 7.35
7.45, PCOy 28-30 torr y PaOg mayor de 100 torr). To-
dos los pacientes recibieron 7 + 1 mg/kg de tiopental
sodico al inicio de la circulacién extracorpdrea asi como
5 mcg/kg de fentanil y 4 mg de bromuro de pancuro-
nio. Las operaciones se efectuaron con técnicas simila-
res.

Todos fueron separados de la circulacién extracor-
porea cuando la PVC era de 12 + 2.6mm Hg y la PAS
de 81 + 3 mm Hg; en este momento se efectaa medi-
ci6n de GC para termodilucién por triplicado, tomén-
dose las medias de éstas, midiéndose las variables (GC,
IC, PAP, PCP, VL, IS, RVS, ITVI, RVP, PPF). Se ini-
cia apoyo inotrépico con norepinefrina a mentener PAS
de 110 + 4 mm Hg, tomédndose nuevas mediciones a los
18 + 4 minutos de iniciado el inotrépico y fundamen-
tandose el sindrome de bajo gasto cardiaco con RVS y
RVP elevadas, con PVC de 14 + 1 mm Hg; en este mo-
mento, sin modificar la administracién de norepinefrina
se administra amrinona en bolo por catéter central en
dosis de 0.75 mg/kg en un lapso de dos minutos, segui-
do de una intusi6én continua de 10 mcg/ kg/min., regis-
trandose mediciones a los 15 minutos después de aplica-
do el bolo y 15, 30, 60 y 120 minutos durante la infu-
sibn de norepinefrina mas amrinona hasta terminar la
cirugia 120 + 12 minutos.

Los resultados se comunicaron en media y desvia-
cién estindar, comparandose los tiempos con el método
de Wilcoxon, tomando significado estadistico si P <
0.05.

RESULTADOS

Todos los pacientes al descontinuar la circulaciéon
extracorpbérea presentaron sindrome de bajo gasto car-
diaco apoyado por un IC de 1.5 + 0.2 (fig. 1) y presio-
nes de llenado satisfactorias, PVC de 12 + 2 mm Hgy
PCP 15 + 1 mm Hg (fig. 2).

Al administrarse el inotrépico se observé un
aumento de la PAS de 90 + 3 a 112 + 3 mm Hg,PAM
de 57 + 3 a 69 + 4 mm Hg (P < 0.05 (fig. 2). Las
presiones pulmonares aumentaron PAPS de 27 + 2 a
36 + 3, PAPDde 16 + 2a19 + 4, PAPM de 20 + 3
a24 + 2yPCPdel2 + 2a15 + 2 mm Hg; asi‘como
el PPF de 7560 + 78 a 9520 + 678 (P < 0.05 (fig. 3).

En este momento, todos los pacientes continuaban
con sindrome de bajo gasto IC 2.6 + .03, pero al admi-
nistrar el bolo de amrinona sin suspender el inotrépico
se obtuvieron los siguientes resultados: después de 15
minutos la PAS de 112 + 3 disminuy6 a 104 + 1 mm
Hg con significado estadistico s6lo al compararse al
tiempo inmediato post-circulacién extracorpbrea; asi
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mismo las PAPS, PAPD, PAPM y PCP (P < 0.05). Las
RVS disminuyeron de 1628 + 212 a 1544 + 73
dinas/cm5 (p < 0.05) (fig. 4). Al continuar la infusién
de norepinefrina més amrinona después de 15 minutos
o sea 30 minutos después de aplicado el bolo la PAS se
mantuvo en relacién a las mediciones que la precedie-
ron, pero las presiones de llenado bajaron (presiones
pulmonares y PVC) (P < 0.05), el IC continué bajo 1.7
+ .04 (cuadro ), aunque las RVS disminuyeron no se
obtuvo significado estadistico. Las mediciones subse-
cuentes a los 30 minutos tuvieron significado estadistico
en todas sus variables al compararse con el estado inme-
diato post-circulacién extracorpérea (cuadro I), conti-
nuando asi hasta el final de las mediciones donde sélo se
obtuvieron mejorias del IC sin modificar las presiones

de llenado (cuadro I).
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DISCUSION

El sindrome de bajo gasto fue descrito en 1908 como
acompafiante de la insuficiencia cardiaca, por Mcken-
zie. En el paciente con insuficiencia coronaria progra-
mado para revascularizacién, la misma cirugia puede
desencadenar este sindrome al disminuir la contractili-
dad post-circulacién extracorpérea.®

La amrinona (5-amino!3-4’-biperidinal6/IH!-uno)
una droga no simpaticomimética con efecto inotrépico y
vasodilatador.!"'* Aunque existe una gran cantidad de
medicamentos que inhiben la fosfodiesterasa, cada uno
tiene una afinidad diferente para cada fracciébn enzima-
uca, asi el dipiridamol inhibe primero la fosfodieste-
rasa plaquetaria, aumentando el AMPC y luego previe-
ne la agregaci6én plaquetaria.
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CUADRO I USO DE NOREPINEFRINA Y AMRINONA POST-REVASCULARIZACION CORONARIA

Norepinefrina Amrinona
post-CEC Norep. 15’ Bolo 15’ 30’ 60’ 90’ 120’
FC (lat/min) 84+6 85 + 4 86 + 3 86 + 2 85 + 2 85 + 3 84 + 2 86 + 3
PAS (mm Hg) 90 + 3 112 + 3* 104 + 1* 105 + 2* 104 + 2* 102 + 3* 102 + 3* 106 + 4*
PAD (mm Hg) 45 + 1 48 + 2 5% + 2* 54 + 1* 54 + 1* 60 + 1* 61 + 2* 65 *
PAM (mm Hg) 57 + 3 69 + 4* 70 + 3* 71 + 4* 70 + 2* 74 + 3* T 74 + 2* 78 + 1*
PAPS (mm Hg) 27 + 2 36 + 3* 34 + 4* 33 + 3* 30 + 1* 30 + 2* 29 + 2 28 + 3
PAPD (mm Hg) 16 + 2 19 + 4* 13 + 1* 12 + 1* 11 + 1* 11 +1 12 + 2 11 +1
PAPM (mm Hg) 20 + 8 24 + 2* 20 + 1* 19 + 2* 17 + 2+ 17 + 8 17 + 38 16 + 2
PCP (mm Hg) 15 + 1 18 + 2* 14 + 2* 13 + 1* 12 + 2* 12 +1 11 + 2 11 + 2
PVC (cm H20) 12 + 2 15 + 2* 14 + 2 13 + 3* 12 1 12 + 1 12 + 8 12 + 1
GC (lit/min) 2.8 + .03 2.6 + .08 2.9 + .01 3.1 + .04* 4.0 + .02* 4.9 + .03* 48 + .02* 5.4 +.0%*
IC (lit/min/M2) 1.5+.02 14+ .01 164+ .02 1.7 +.04 225+ .03*% 2.7+ .02* 2.7 + .01* 5.0 + .03*
VL (ml/lat) 33 + 2 30 + 38 33 + 3 36 + 2 47 + 6* 58 + 4* 55 + 5* 64 + 3*
IS (ml/lat/m2) 18 + 2 16 + 2 18 + 2 19 + 2 26 + 4* 32 + 3* 31 + 3* 35 + 22*
RVS (dinas*cmb) 1628 + 212 1661 + 98 1544 + 73* 1496 + 112 1402 + 112* 1028 + 196* 1033 + 145 977 + 125*
ITVI (g/min/m2) 10 + 2 11 + 4 13 + 3 14 + 2 20 + 3* 26 + 3* 26 + 2 31 + 2+
RVP (dinas/seg/cmb) 142 + 21 184 + 14 165 + 43 154 + 18 100 + 12* 81 + 6* 100 +14 74 + 18*
PPF (unidades) 7560 + 78 9520 + 678* 8944 + 712 9030 + 809 8840 + 328* 8568 + 312 8772 + 315 8904 + 341
*P<0.05 Bolo TIEMPO INFUSION
Amrinona

.74 mg/kg Norepinefrina + 10 mcg/kg/min de Amrinona
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La aminofilina, un inhibidor no especifico altera to-
das las fracciones de fosfodiesterasa; la papaverina una
benziliso quinoleina derivada del opio inhibe principal-
mente la fosfodiesterasa de la musculatura lisa vascu-
lar.13. 15. 16

La amrinona puede administrarse en combinacién
con otras drogas, incluyendo digoxina y catecolaminas,
como en nuestro trabajo donde se us6 norepinefrina;
otras comunicaciones apoyan el uso terapéutico de am-
rinona con agentes simpaticomiméticos como norepine-
frina, epinefrina o dopamina en dosis altas para apoyo
de PAS, con sus efectos colaterales correspondientes.!’-20

En nuestro trabajo existi6 un aumento significativo
del gasto cardiaco después de la administracién de am-
rinona a los cuarenta y cinco minutos de Iniciada )a in-
fusidn; resultados comparados a los de Benotti,! corro-
borados por aumento en el inotropismo y disminucién
de las RVP,!! donde dichos cambios ocurrieron sin mo-
dificacién de la FC y ligera disminuciébn de las RVS.Y
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La amrinona es aceptada para su administracién en
0.75 mg/kg de peso seguida de una infusién continua
de 5 a 10 mcg/kg/min. Nosotros administramos un bo-
lo similar, tomando como dosis de infusién 10 mcg/kg/
min, obteniendo resultados satisfactorios.

CONCLUSIONES

1. La administracién de inotrépicos en pacientes con
mala funcién ventricular puede ser mal tolerada.

2. La combinacién de drogas inotrépicas més vaso-
dilatadores es 1atil en el manejo de sindrome de bajo
gasto cardiaco post-cirugia de corazén.

3. La administracién de drogas inotr6picas y vasodi-
latadoras debe electnarse cuando existan presiones de
llenado satisfactorias.

4. El uso de amrinona en pacientes con disfuncibn
ventricular debe ser administrada cuando se tengan pre-
siones de llenado satisfactorias y bajo gasto cardiaco.
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