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HISTORIA,

Los intentos de tratamiento quirlirgico para la enfermedad de
las arterias coronarias, comenzaron por lo menos hacé 60 -
afios, Antes de 1920, se publicd que la simpatectomia quirdr
gica era Gtil en el tratamiento de la angina de pecho. Du-
rante los afios 30 ¥ 40 se hicieron diversos intentos para -
crear una circulacidén colateral mediante la abrasién del epi
cardio y el pericardio o colocando sobre el epicardio pedicu
los vascularizados. La perfusidn venosa coronaria retrbgra-
da gozd de cierta popularidad en la década de los 50, y en -
la’'de los 60 se utilizd la implantacién de la arteria mama--
ria interna (Operacib6n de Vineberg), Casi al mismo tiempo -
en que evolucionaron las procedimientos quirfirgicos también

se desarrollaron procedimientos invasivos que profundizaron

el conocimiento del sistema cardiovascular y que al conjun--

tarse dieron origen a nuevas y mejores técnicas quirargicas.

Forssman, ur6logo alemfin, cincuenta afios atris, fue el prime
ro que realizd un cateterismo cardiaco al intrpducirse el -
" mismo por una vena del brazo un catéter hasta la auricula -
derecha, (21) comprobando pesteriormente su posicién en wuna
toma radiogrifica, en la descripcidn original, Forssman le -
daba a esta técnica un eminente valor terapéutico, ya que ¢l
catéter permitia pasar a st vez medicacidn especifica direc-

tamente a la auricula derecha, cercana del sitic de posibles
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infécﬁibnes, 10 aﬁﬁs después de &sto en 1540, André Cournard
Yy Diqkinson Riéhards, se interesaron en -el método y lo apli-
caron en forma sistemitica en el hombre, Tealizan los prime-
- ros estudios sobre fisiologia del corazbén derecho, mediante

cateterismo en pacientes con cardiopatias congénitas. Las -
ﬁrimeras contribuciones del cateterismo intracardiaco en Mé?

xico, fueron realizadas por Ada;io e Islas en 1930. (19)

Robb y Steinberg en 1938, y los mexicanos Chévez, Dorbecilar
.y Celis en 1947, efectfian la angiocardiografia selectiva. -
(19) En este mismo afo Dexter hace la comunicacién de que la
presién arterizl pulmonar en posicibébn "WEDGE" era buena esti
maci6én de la presidn capilar pulmonar y de la auricula iz- -

quierda.

Sin duda, uno de los grandes avances fue introducido por

Zimmerman y Larson con el advenimiento del cateterismo iz-

quierdo retrégrado en 1950, Seldinper en 1953, utiliza por

primera vez 1la técnica percutinea que ripidamente es aplica~
da tanto para el cateterismo derecho como para el izquierdo

(18) y Ross en 1959, publica los primeros casos de cateteris
mo transeptal de la auricula izquierda. En 1959, el Dr. So-
nes y el Dr. Shirey, desarrolliaron uno de los mayores logros
de usta_tédnicaf La_tinearteriografia coronaria, método que
pérmitiﬁ lh‘yisunliznciﬁﬁ en vivo y directa del &rbol arte--
~“rial coronario.y en 1a cudl se basé y se basa 1la cifugia'¢o-__

‘ronaria.



Judkins en 1967, aplica ln técnxca de Sones por vin percutﬁ-”.f'

nea (21) y al nmismo tlempo Favaloro graclas a estos funda--?

mentos y parfimetros realizé;el§prime'
rio con vena safena, pﬁbiiéﬁﬁabl
forma se ha llegado desde el pun

que constituye una opcidn: terapéuticard la enfnrmedad arte-}'

rial coronaria.

Por otro lado, en 1970 J.C, Shén y_ﬂiiiidﬁ'cnnz,“ideafon” el
catéter de flotacién (1,2,3,4,5), evolucionaron coﬁ-estu y -
en_forma importante el concepto de la hemodinfimica ya que -
no sb6lo se tuvo la capacidad para determinar las presiones -
del interior de las cémaras cardiacas, sino que fue posible

efectuar determinaciones del gasto cardiaco mediante la téc-
nica de termodilucién (4}. Con estos recursos se logrd ana-
lizar en forma integral el funcionamiento cardiaco y se¢.lo--
gré también determinar su comportamiento en diferentes condi

ciones de patologia intracardiaca,.

James Forrester en 1972, determina los criterios terapéuti--
cos, basandose en las curvas de funcidn vcntriculnr de acuer
do con los parfimetros obtenidos con las mcdicacioncs efcctua_

das por medio del catéter de flotacién (2, 4 5)

Los adelantos ecn el mancjo quirirgico no.fu#ron posibles sin
que a la par mejorara el entendimicnio;chklh:£isiblogid'y de

la fisiopatologia cardiaca y que al mismo tiempoe cstos'prin-
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cipios fueron aplicables durante el manejo anestésico, para
que de esta manera se brindari una oportunidad de mejorar la
sobrevida de 1los pacientes que debian ser sometidos a inter-

‘venciones quirGrgicas de esta naturaleza (15).



INTRODUCCION:
Enfermedad COronaria Y Anestesxa.-l'A"f"

Durante los 25 afios que hun segu1du a la pr1mera utll;zacién'

con éxito de 1la derxvacién card1opu1monnr'

defecto intracardiaco, el crecimiento de 1a cirugia curdiaca
en Estados Unidos y en todo el nundo se ha incrementado de -
manera extraordinariamente rﬁpida; en los Gitimos 10 afios su
expansién ha sido muy superior ﬁ la de cualquier otro tipo -
de cirugia. Este cambio ha supuesto un desafio pars cardis-
logos, cirujanos de corazdbn y anestesiflogos, obligados n -
reconocer y corregir los defectos cardiacos y ha requerido -
de forma progresiva y en esSpecial al ane5t051610g0 que trate
con pacientes con problemas fisiolbgicos, cada vez mis com--
plejos. EBEstos hechos son especialmente evidentes en caso de

enfermos con isquemia inestable de miocardio (18,28,22).

Antes de desarrollarse la nueva técnica de tratamicento, la -
existencia de una cardiopatia en un paciente que iba a ser -
intervenido quirdrgicamente por cualquier motivo, aumentaba

de forma extraordinaria el riesgo operatorio y ésto tomaba -
el valor de verdad cuando el paciente habfa sufrido reciente
mente un infarto de miccardic, o bien existia previamente -
isquemia miocArdica. Hoy en dia las nuevas técnicas disponi-
bles con que cuenta cl anestesidlogo reducen los problemas -

del enfermo cardiaco que va a sufrir una intervencidn a cora

z6n abierto.

nra cnrregir un -



La aten516n cuidadosa a los cambxos pntanciales provocados -

ciano, son ahora posibles y la supervlviencia es factlble ;-t:f

gracias al cuidado de factores tales como el gasto cnrdincn.f;
1a presién de llenado del veatricule izquierdo, la disminu-- "~
.cién en la poscarga y el mantenimiento ¢n ios vﬁiﬁrés opti-~-
mos de la frecuencia cardiaca y la tensidén ariarial.

La responsabilidad del cirujano y del anestesi6élogo, ya no -
es simplemente evitar 1a hipotensién y la hipSxia, se requie
Te estar preparade para enfrentar a potenciales problemas -
del pacicnte y que rtequiere ser mis cuidadose para evaluar -
el riesgo real del paciente y asi evitar las complicaciones

perioperatorias (18).

Es de trascendental importancia cl reconocer de que forma in
fluyen los diversos factores en el desarrollo de la enferme-
dad coronaria, ¢l comportamiento clinico de ésta, previa a -

1a cirugfa ¥y 1o influencia de los férmacos administrados pa-
ra su tratamiento.



Hoy en dia se han estudiado 105'cémbids.éhfdibvusculares que
desencadenan los agentes anestés:cus en pnc1entes sanos y en
pacientes con enfermedad de las arterias coronarias (12}, -
por consiguiente la utilizacién de los métodos invasives y -
no invasivos parz la adecuada monitorizacién del paciente -
que serf sometido a derivacidén cardiopulmonar debe ser com--

pleta y cuidadosa.

Hoy por hoy, existe adn limitada informacifn sobre el compor
tamiento hemodinémico de los pacientes con enfermedad corona
ria que serén sometidos a revascularizacidén, pero gracias a
la'informacifn que proporciona el catéter de Swan Ganz, es -
posible evaluar la influencia de los factores mecinicos, qui
rargicos y farmacolégicos sobre el corazén y su comportamien

to.



MANEJO ANESTESICO DEL PACIENTE CORONARIO.

Los eventos que ocurren durante la cirugia de las arterias -
coronarios implican como hemos mencionado, factores mecfni--.
cos, quirGrgicos y farmacolégicos. La importancia del cono-
cimiento de la fisiopatologia nos ayuda a comprender que a -
cualquier nivel del manejo anestésico y quirirgico de este -
procediniento sistematizado podemos alterar el equilibrio, -
en la ecuacidn de aoporte y demanda de oxigeno al miocardio - -

(18,20,22).

En el manejo anestésico se requiere de una adecuadn vnlora--

c16n preoperatoria, destacando los sigulcntes puntos' Esta?35f;:j3

dn fisico del paciente de cuerdo ala clasificaciﬁn de_ln

cidn, asi mismo, el conoc1m1unto dcl estado‘del ﬁrbol corona
tio por medio de 1a coronnr1ograf1a. Es ind1spensab1e cono-

cer -1a coexistencia de transtornos del ritmo_pTﬂVIO a 1la ci-



rugxa. Ln prueba da ALLEN“ebe efectuarse pnra conocer el -

__estado de la c1rcu1ac16n colaternl del miembro donde se efec

tuaré la punciﬁn nrte

La medicacién prenn stés1c Adébé}§ ﬁfoporbiqnar 1n adecuada

sednc16n para disminuirlt.‘ im§u15os adrenérgicos generados

por la ansiedad'bfpur el umbral de respuesta al dolor,

En cuanto ﬁ'la"eleCéién'ﬁéfla técnica anestésica se prefiere
utilizar aquella que permita, observar el control de leos cam
bios cardiovasculares Y la Tespuesta al tratamiento que se -
hayn instnladn.a Bl ‘estado fisiolGgico del paciente &s ol -

‘que debe dictar la eleccifn del anestésico y la velocidad de
la induccién, j; :

Los barbitiricos ejercon por lo comiin efectos ligeros, sobre
el miocardio, sin ombargo su utilizacién en pacienfcs mal -~

compensados puede ser de graves conscécuencias.

El diazepam se usa a fin de sustituir o potenciar la induc--
.cibn barbitdrica, presenta ventajas por su alito grado de os-

tabilidad cardiovascular y por su potencia amnésica (8).

Los narcéticos como el fentanil son extremadamente dtiles, -
durante 1a induccién y el mantenimiento anestésico, sus efec
tos hemodinémicos, han sido poco estudiados; sin cmbargo los
datos de que se dispone indican que proporcionan buena csta-

bilidad hemodinfimica a pacientes sometidos a cirugia cardia-
ca (7,10).
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Los anestésices inhalatorios potentes proporcionun efectos -
hemodinimicos (tiles, ademfs de analgesia 'S hipnosis, se a---
provecha la accién depresora sobre el miocard;o que disminu-'
ye el consumo de oxigeno, debe evztarse 1a_depres16n extrema
ya que una disminucién de la contractiiiddd puede.prnyncar -
dilatacién ventricular y aumento del consumo de oxigeno (11,

18,22).

El &xido nitrfso (Np0), se debe utilizar con extremo cuidado
pues a pesar de 1la accién depresora del miocardio, ha provo-
cado depresiones importantes de la contractilidad y aumento

de la presidn de llenado ventricular izquierdp, ceon disminu-
cién del gasto cardizco y aumento de 1a§ resistnhcins vascu-

lares pulmonar y sistémica (14,22).

El tratamiento correcto trnnsoperatorio'de los pacientes con
coronariopatia requiere atencidn estriéta, taﬁto de los pard
metros fisioldgicos como del pfocédimiento.quirﬁrgico, deben
evitarse los cambios bruscos de la tensidn arterial y de 1a
frecuencia cardiaca, que pueden ser condicionados por una -

anoestesia superficial, requiriendo profundizar la anestesia.

La utilizacidén de vasodilatadores a fin de tratar la isque--
mia miocfirdica, puede ser efectuada para disminuir la resis-
tencia arterial corcnaria, pero hay que cuidar que la res- -
puesta fisiolégica de la dismiﬁucién tensional no sea un in-
cremento de 1a frecuencia cardiaca, que se acompaila de un in

cremento en la demanda de oxigeno (15,16)}. El uso de unbeta
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'b;oquéo_cqﬁtgldéo?éuelefsefjde‘utilidéa:§ﬁ éstoS EQSos;

“La hipotensiﬁn debe ser 1nterpretada correctamente,_se debe
.revisar 1a profundidad anestésica, 1a eficacia de la“oxigena
cidn Y el ritmo cardiaco antes de 1nic1ar unn terapéutzcn, -
ya que el uso de vasopresores Cuando existe ineficacia en es

tas condiciones es completamente incorrecto.

Lé valoracidn del volumen requisre conocer la presifén del -
llenado ventricular izquierdo, pues la presién venosa central
no refleja la presifn auricular izquierda en el corazbn iz--
quémico; ya que un aumento en la tensifn parietal no se acom
pafia en estas condiciones de un incremento cn el gasto cardia
co, lo que incrementa el consumo de oxigeno. Se concluye -
que el uso de inotrépices, por lo tafdto, en la hipotensién -
que se¢ acompaila de presién de llenado ventricular olevada -

esth contraindicada,.

Al final de la intervencidn quiriirgica es un periodo de gran
riesgo, pues la probabilidad de isquemia miocfirdica aumenta,
el paciente experimenta un aumento en la estimulacién quirdr
gica, por 1lo que, es indispensable mantener una adecuada --
analgesia, que incluso asegure una recuperacibén le mis suave

pesible (9,16,20).

En conclusibn, los objetivos de la anestesia en el paciente
coronario, son evitar los aumentos de la demanda miocfrdica

de oxigeno y las disminuciones en el aporte del mismo. Estos



™

12

objetivos se logran 'ﬁejur mediante el empieo de técnicas -
anestésicas que provoquen alteraciones minimas del estado he
modinfmico del paciente en reposo (8.10,13), y que_permitan
reconocer y tratar réApidamente la aparicidn de variaciones -

inesperadas en la respuesta normal a la anestesia.
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CATETER DE SWAN GANZ Y MONITORIZACION HEMODINAMICA.

El catéter que H. J. C. Swan y Ganz, disefiaron en 1970, ha -

sido de gran utilidad, porque a diferencia del catéter con-

vencional para medir la presibén venosa central, éste es caf'_j

paz de detectar el fallo cardiaco izquierdo (2), que ﬁ menu-
do suele ser grave. ‘La principal caracteristica del catétgr:
es permitirnos_obtener la informacién del estado de 1; fun-
cién ventricular izquierdes y que se logra, gracias a la oclﬁ-.
sifén de la arteria pulmonar, reflejando de esta manera la -
presién capilar pulmonar, denominada presién de cunha pulmo-

nar {1,2,4).

El catéter de Swan Genz, es por ende de utilidad diagndstica
en ¢l fallo ventricular derecho, asi como de varias disfun--
ciones especificas, pulmonares y cardfacas. Su utilidad te-
rapéutica se encamina a orientar el control de los efectos -
de la sustitucibn de los fluidos y la medicacién (1,2,3,4,5,
22).

Bl modelo mis avanzado consta de cuatro vias, cada una de -~

las cuales tiene una funcién diferente:

« La via distal tan larga como el catéter (1.10 cm.), su uti
lizacidén es medir 1a presién arterial puimonar y la presién
capilar pulmonar, asi come obtener muestras de sangre veno

sa mezclada para determinar la saturacidén de oxigeno.
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- La via de inflado que se extiende hasta el globo a 1 cm._f'

del extremo del catéter, al estar inflado‘el glubo flotn r_-

en el torrente sanguineo hacia unn de las

ria pulmonar, donde se acufia. De’ su lectu -se refleja 1a=7 

presidn de la auricula 1zquierdn, la presiﬁn diatélica fi-t
nal del ventriculo izquierdo, incluso sin alcanzar lu pnr-

te izquierda del corazbn.

- La via del termistor que termina a unos 3,7 cm. del extre-
mo del catéter. Contiene dos conducteres muy finos y aisla
dos que conducen a un termistor, el cual mide el gasto car

diaco del pacionte,

- La via proximal (a veces llamada via de presién venosa cen
tral) es la via miis corta, terminando a 30 cm. del extremo
‘del caté&ter, la via se abre ya colocado el catéter a nivel
de la auricula derecha, haciendo posible, la medicibn.de -
1a presién venosa central y la administracidén de solucio--

nes.

La manera en como es colocado el catéter de Swan Ganz, se -~

ilustra en la figura No. 1,

La informacién obtenida con el catéter, conjuntamente con la
obtenida, del registro grifico de la frecucncia cardiaca y -
de la tensidén arterial, proporciona los parimetros béisicos -

de donde se derivan otras variables, por medio de f6rmulas -
ya establecidas y que al ser interpretadas muestran las con-
diciones del funcionamiento miocirdico y del sistema arteviovenoso.



X

FIG. No. 1 Colocacién del Catéter de Swan Ganz, La ilustra

cidn muestra el trayecto del catéter desde la auricula dere-

cha hasta la arteria pulmonar en posicidn de¢ "cuna®,
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EVALUACIDN DB LAS VARIABLES HEMODINAMICAS DURANTB:LA CIRUGIA
DE LAS ARTERIAS CORONARIAs"

| oBJerivos:

Bl ptinciapl objetivo de este estudio es dgscfibir y determi
nar las variables hemodinfimicas en cuatre tiempos di{crcnteé
durante el procedimiento nnestésico-duirﬁrgicoxcn”las'dpcch‘
ciones de 1las arterias coronarias. ~ Se cspern exxstnn modifi,

caciones en estas variables bajo 1a 1n£1uencia do 1as drognS;T
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anestésicas y del Stress generado por la manihulnciﬁn mecfini -

ca y quirtrgica.

Se pretende obtener datos que aclaren la diversidad del com-
portamiento hemodinimico de los pacientes con cardiopatia iz
quémica. Consideramos que se puede analizar tal comporta- -

miento en forma mfis concreta cuando se estandarizan ciertos

parfmetros,

Se pretende también demostrar la significancia estadistica -
que puede existir entre las variables hemodinfimicas durante

la cirugia en el periodo trans y postoperatorio y considerar
cual podria ser el manejo hemodinfimico mis adecuado para es-
te tipo de pacientes en un intento de disminuir la merbili--

dad anestésico-quirtrgica.
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MATERIAL Y METODOS.
CRITERIOS DE INCLUSION:

- Se incluyeron pacientes §610 del ‘sexc masculino.

- La edad de los pacientes incluidos fue mayor de 45 afios Y
menor de 70 afios,

- Bl riesgo ASA en IIT y IV.

- Con cardicpatias izquémica y coronaria documentada.

- Con riesge III y IV de la N.Y.H.A,

- Pacientes con funcién ventricular evaluada mediante la -
fraccifn de eyeccidn moyor de 0.5%

- Todos los pacientes contaban con antecedentes de hiperten-
sién arterial sistémica controlada.

- Todos los pacientes recibieron medicacién con betabloquean
tes y calcioantagonistas del tipo propranclel y nifedipine.

- Todes continuaron con su medicacién hasta el dia de 1la ¢i-

rugia.
CRITEROS DE EXCLUSION:

- Se cxcluyeron los pacientes del sexo femenino.

- De una edad mayor de 70 afos,

- Pacientes con cardiopatia valvular concomitante con la pa-
tolegia coronaria.

- Pacientes con funcidn ventricular menor de 0.5%

- Pacientes con descontrol metabélico y/o sistémico.
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Bl presente estudio se llevdé a cabo en el;Hospifal'Centfgl -
Sur de Concentracién Hacional_"Picnchd" dé Beﬁfé;éésuﬂexica?
‘nes. En 10 pacientes del sexo masc@lino,'progfamados ﬁarn -
" ¢irugia electiva de las arterias coronarias (By-Pass Aorto--
Coronario} con edad promedjo de 56.7 afios, con un rango de -
48 a 64 afos, el peso promedio de 72.86 Kg. con uh rango de
54 a 86 Kg., una frea de superficie corporal promedio de -
1.82 Mtrs.2 con un range de 1.55 a 2.25 Mtrs.2, todos tuvie-
ron una funcién ventricular aéeptable, medida por la frac- ~

c¢ién de eyeccién que fue mayor de 0.5 en todos los casos y -

que fue evaluado por ventriculegrafia.

A todos los pacientes se les efectuo valoracifn preanestési-
ca, eStudiﬁndosc en forma integral, con examen fisico comple
to, revisando el expediente clinico ¥y corroborindose que sus
estudios paraclinicos y de gabinete se encontraran dentro de
los limites requeridos. Se calificaron con un riesgo anesté
sico-quirGrgico III.y IV segn la clasificacién de la Asocia
cidén Americana de Anestcsin (A.S.A.) & riesgo II1I y IV segin
‘1a clasificacién de 15 Asociacifn de Cornzéﬁ de New York -~

(N.Y.H.A.)

" Los pacientes recibieron 2 mg. de flunitrazepam por vin oral

una horn previa a la cirugia como medicacidén preanestésica,

En la sala de preoperatorio se procedié a la canulacibn per-

cutinca de una vena periférica en antebrazo derecho con catd
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ter de tefldn (Jelco No.. 14), posterzoxmente se canul& la:

arteria radial en miembro superiur 1zquierdo preV1n prunba--
de Allen, por punci&n percutﬁnea e igualmente con catéter de
teflén (Jelco No. 20), fijando poster1ormente con vendn elis
tica y permeabilizando con solucién fisiolég1cn heparinizada

se tomd muestra de sangre para anfilisis de gases arteriales.

En la sala de operaciones se monitorizd al paciente para re-
gistrar curvas de presién y medicién de la presidn sanguinea
por medio de un transductor de presifn marca Gould-Statham -
modelo T;3ID, conectado a un monitor con osciloscopioc marca
HO&EY-WELL modelo OM13F, de cuatro canales. §e colocaron -
electrodos de piel para obtener registro electrocardiogrifi-

co de las derivaciones DITy VS,

El manejo anestésico se estandarizd en todes los pacientes,

utilizando para la induccién ancstésica Diazcpam a dosis de
100 a 150 mcg. por Kg. de peso, citrato de Fentanil a la do-
sis de 5 a 10 mcg. por Kg. ﬁe peso ¥ bromuro de Pancuronio -
para la relajacidon muscular y facilitar la intubocién de 1a
tréiquea 3 la dosis de 100 mcg. por Kg. de peso. La dosis se
modificé de acuerdo a la respuesta hemodinfmica del pacicnfe
al estfmulo de la laringoscopin, siendo &és5ta un reflejo  del
estado de la funcidn ventricular del paciente. Los pacien--
tes fueron ventilados con oxigeno al 100% por mascariila y -
posterior a la intubacifn, se mantuvo un Flujo de la mezeld

de gases con 3 1. de oxigeno y enflurano a concentracibébn va-
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riable que se requirid hasta 11evarin:ﬁn ﬁdéﬁuado plano anes

tésico al paciente.

Posteriormente se procedit a 1a:c§19¢3;1q_ Q1 E§té;er de -

libre No. 16 fijﬁda_allﬁtﬁiel edaat ymﬁpicd?ﬁﬁh};adhg-

sivo para catéter (Q?{éiiﬁj}

todos los pacientes'fuefnﬁ’eﬁtu&ihdbéfton'ei cﬁtéter de SWAN
GANZ marca Honey-weli Eicct?dﬁicédfd;'Madidine, fabricado en
One Campus Drive Pleantsaﬁtvillé;_Néw York, EE,UU., calibre

7 french modelo 620037;_§on terﬁistnr precalibrado para pro-
porclonar Gasto cardizco en computadora mara Honey-Well mede
lo TCCO-08-H2112 por el método de termodilucién y con balén

inflable con capacidad du 1.5 ce. Se efectuaron mediciones

de 1a presidn sistémica y pulmonar, asi como determinacién -
de 1la presiénrde cufia P.V;C. y F.C,; tomando como base estos
parhmetros se efectuaron determinaciones del I.C., 1.5., V.L.
I.T.v.1., R.V.S., R.V.P., ¥ P.P,F. Las medicaciones se efec-
tuaron-s min. después de colocado el catéter de SWAN GANZ, 5
min. después de tealizada 1la éstcrnotomia y pericardiectomia
5 min. después de la salida de 1a bomba de circulacibn extra

corpérea y a una hr., del postoperatorio, parimetros realizados en la U.C,
I.C.
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RESULTADOS:

Los resultados son presentados, como un promedio de las ob--.*

servaciones + un err'

'cia estadistlca de;la iferenc1as observadas fue calculado

standnr de 1a med1a' 1a. 51gnifican-'“'

con la pruebu de “T“ de Students. .LOS resultados fueron con,

siderados 5ign1f1cat1vos.cuando el valor corregldo de p en -

las ﬁeditaéiohes'éfe;tuadhs'fud menor de 0.05.

ESTADIO I: Los valores obtenidos en este primer estadip -
son posterior a la colocacién del catéter de Sean Ganz y. se
tomaron comoe valores control, se tomaron en un plano anesté-
sico adecuado cuando las constantes vitales permanccieron -
estables, {Tabla 1). Todas las evaluaciones en los siguicn-

-tes estadios sc compararon con los pardmetros basales.

ESTADIO 1II: S minutos post-esternotomia y pericardiectomia
Los cambios observados en este periodo de relacidén a los ni-
veles basales fue un incremento en la PAS + (P<0.05%) y la -
FC (P<0.05) (Fig. 2 Ay B). Existi6 ademiis un discreto in-
cremento cn 1n PCP, PAD, PAM, IC ¥y RVS con discrcta disminu-

cidn de 1la PYC, pero sin significancia estadistica.

ESTADIC III: 5 min. después de 1la finalizaci6n de la circu-
laciGn-extrncorﬁbrea y antes de la administracién de protami-
na. Los cambios mis significativos a partir de los valores

control fue un'maréado incremento de la FC (P<0.001}, de 1a

PAS (P<0.01), el IC también sufrid un incremento significa--
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Observese que ocurren cambios en forma mds aparen

te en la F.C.
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Fig. 2 B. Sc ilustran los resultados promedio de las varia--
bles y se indica en que estadio existieron camhios

significativos.
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TABLA No. 1

F.C. P.AS. ;p,A;ﬁ;QQ* POAMST

I 72.7% 3,07 . 100.6%.2.87-  62.9%73.0 5.2873.47
IIi_ss;E:{;;EQ 81.8%74.68 .
IV‘§5?2ffi;i4’i s@fgjfi;éggf

CRVLC RGP e RS,

U708t i6s 0 72 1100 510829 11261 116.9
11 6.2t .69 8.4% 1,84 . 3,00t .28 .7 1217% 106.4
III 9.3* 1,30 9.9% 1.84  3.48% .35 1039% 12,02

v 7.6+ .71 10,5 .82 3.48% ,29 1123% 76.62

Los resultados se¢ expresan, como un promedic de las observa-

ciones ¥ un error estandard de la media.
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- tivo: (P 0 05) " Se regxstro d;screta incremento‘en ln PVC ¥

‘PAM, una discreta disminucién de 135 RVS pero sin ignlfzcan-a'

cia estadistica. - En relac16n al Estadi rvs una cni'-“

da pfis mnréada que en relacisn al-valqrféonf'q

Estadio IV: A una hora del postnperatoriofan 1a'Y.C .
Los resultados observados en relacidn’ al cont_ol ev1&enciant

un aumente significative de 1a FC (P4<0 001), pero el cnmbiu
fue minimo en este parfmetra en relncidn al Estndio III. La
PAS sufrid un incremento significativo’ {F<G Oul), asi como -~
ln PAD (P<0.05) y la PAM (P<D.01) {Fig. 2 B). Bstos parfimg
tros en relacidn 2l Estadio 111 sufrieron lévé incremento, -
pero sGlo la PAS sufrié un incremento significativo (Fig. 2
B}. El IC, se mantuvo velativamente igual que en el Estadio
111, la PCP se incrementd en un 31.5% en relacidén al 1 Esta-

dio y un cambio poco aparente en relacibn nl Estadio III.

DISCUSION:

La evaluaciébn de los perfiles hemodinémicos en los diversos -
Estadios de la cirugia cardiaca, es producido por un patrdn
multifactorial; en la que interviene 1n participacién de fac
tores neurchumorales, farmacolbépicos y reolégicos. Con el -
intento de disminuir la inflﬁencia de estos factores sobre -
las variables hemodinimicas; éstegestudio se restripgi6é a -
pacientes sin ovidencia de fallo ventricular importante, el

manejo ancstésico se estnndarizb y se minimizé el desequili-
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brio entre el aporte y la déﬁanda_defnxigend_hié;ﬁrd{cq.5?
‘Los resultgqbs observados d‘los'S_ﬁiﬁ, §o§fefiofﬁﬂf1é;Eb1ocgjl
¢ién del catéter de Swan Canz, fueron toﬁaddéTCBﬁﬁyfaidrésfé
control, - '

5 Minutos después de la esternotbmia'y ia pericéidiectbmia,

la elevacién de la PAS y 1la FC, asi como de 1la PCP (Fig. 2 -
Ay B Tab, 1), dada la respuesta adrendrgica secundaria al -
estimulo de la esternotomia, nos conduce a pensar que en -~
nuestros pacientes el grado de analgesia podr{a no ser ade--
cupdo, ya que en estudios similares come el de Estefanous vy
col. (123}, teportan una caida en el IC y la TAS y consideran

que esta Teduccidn se debe a cambios de la presidn extracar-

diaca.

5 Minutos después de la salida de bomba, los cambios observa
dos siguen cierto patrén uniforme; elevacibn de 1a PAS..PAD,
PAM, FC e IC y una caida de las RVS cn forma significativa

en relacidn al Estadio 111 (Fig. 2 B). MNuestros hallazgos -
guardan cierta relacidn con los resultados obtenidos por Es-
tefanous y col. {12) y es atribuible scguramente a la reposi
cibén volumétrica a partir de la bomba de circulacidén extra--
corpSrea y a la mejoria en la actividad contractil del mio--
cardio izquémico, debida a la reperfusién coronaria, lLa caf
da que se observa en las RVS es5 atribuible a 1a hemodilucidn

Consideramos que esta respuesta cbservada cs resultado de -
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una adecuada compensacidén miocédrdica, ya que 105 resultados -
podrian ser muy diferentes en presencin de " fnlla ventricular -

importante.

Una hr. del postoperatorio-al final de la cirugin y 2" partir‘g;-'

del cierre del esterndn, se observb que las RVS cnmenzaron -.”f

discretamente a elevarse a pesar de la hemodilucién (tabla 1_'
Fig. 2 B), concomitantemente el IC se mantiene y la PAS, PAD
y PAM se incrementan. Estos hallazgos se relacionan con ei'
fenbmeno de 1la redistribucidén y debe considerarse 1a influen
cia de la reposicibn de volumen con elementos formes como -
sangre y plasma que fue un factor comiin para todos los casos
debe tomarse en cuenta también que este comportamiento se -
asocia con el uso de inotrbépicos que también fue un factor -

comin en todos los casos.
CONCLUSIONES:

En este cstudio se pueden aplicnf las siguientes conclusio--

nes:

- La analgesia que proporciona nuestra técnica anestésica, po
dria ser inadecuada, los cambios en la FC ¥ en la PAS. s0n
signo de- ello. El tener en mente una modificacién en el -
manejo, tiene importancia en cuvanto a disminucién de Ia -

morbilidad.

- En cuanto a firmacos anestésicos administrados o tratamien
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to instalado durante la cirugia, no modificaron las varia-
bles, en el sentido de deteriore de la funcién miocdirdica
y resulta aplicable en nuestros pacientes que contaban con

buena funcidn ventricular.

El descenso en las RVS por hemedilucién ne generé hipoten-

sibén importante, lo que apoya una adecuada respuesta en el
equilibrio aporte-demanda de oxigeno de estos pacientes y-
que es indicativo de que son mis susceptibles de responder

en forma mis adecuada a los inotrépicos.

En el caso del manejo de nuestros pacientes, este estudio

revela la importancia de la observacién y de la evaluacién
de las variables hemodindmicas, haciéndose indispensable -
llevar su registro por lo menos en los Estadios menciona--

dos en una hoja especial,
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