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CAPITULO |

INTRODUCCION

El sindrome de bajo gasto cardiaco (SBGC), es aun una complicacién en el
postoperatorio de la cirugia cardiaca, con una mortalidad que esta entre el 10-
40%. Esta situacion clinica responde a mudltiples etiologias, de las cuales el
deterioro de la fraccion de eyeccion preoperatorio es un marcador relevante y
que junto con los fendmenos de isquemia y repercusion perioperatorios se

convierten en sustratos fundamentales de este sindrome.*

Estudios metacéntricos han demostrado el beneficio de nuevos agentes
inotrépicos en pacientes con insuficiencia cardiaca y funcién sistolica
disminuida, tanto de etiologia isquémica como idiopatica.?* Este nuevo grupo
de inotrépicos, cuyo principal representante es el Levosimendan, tienen la
particularidad de aumentar la sensibilidad del calcio por los miofilamentos del
miocardiocito, al unirse éste con la Troponina C cardiaca,*™® lo que aumenta la
contractilidad miocéardica en pacientes con disfuncion ventricular izquierda y
derecha’ ;y en aquéllos sometidos a bypass de arteria coronaria.'® Se ha
demostrado que no afecta la relajacién diastélica del miocardio y que puede
producir vasodilatacion periférica, probablemente relacionada con la apertura
de los canales de K ATP sensible, y también un efecto vasodilatador sobre el
lecho vascular pulmonar. Debido a que aumenta el flujo coronario sin afectar
significativamente el consumo miocardico de oxigeno, hay algunos autores que
hablan del efecto "antiisquémico” de esta droga.'' En teoria, ya que no
aumenta las concentraciones intracelulares de AMPc o calcio, no deberia

predisponer a la aparicién de arritmias en el miocardio.*?*3



Basandonos en estos antecedentes, las propiedades del medicamento y que el
paciente que hoy llega a cirugia es distinto al de la era preintervencionismo,
mostrar el uso preoperatorio en pacientes con funcion ventricular deteriorada,
catalogados como de alto riesgo quirargico, de un nuevo inotrépico
(Levosimendan) cuyo efecto se prolonga por mas de 48 h y que posee un
mecanismo de accion diferente y novedoso a nivel molecular, a los inotrépicos

ya conocidos.

DESCRIPCION DEL PROBLEMA

El uso de Levosimendan esta asociado con una reduccion en la mortalidad de
los pacientes sometidos a cirugia cardiaca; sin embargo, aun no se ha
establecido evidencia clara de mortalidad con Levosimendan en pacientes

postoperados de cirugia cardiaca.



CAPITULO Il
MARCO TEORICO

BASES TEORICAS

El sindrome de bajo gasto cardiaco (SBGC)

El sindrome de bajo gasto cardiaco (SBGC) en el postoperatorio de cirugia
cardiaca (PCC) es una potencial complicacion de los pacientes intervenidos de
cirugia cardiaca (CC). Su incidencia varia entre un 3 y un 45% en los diferentes
estudios y se asocia a un aumento de la morbimortalidad, prolongacién de la

estancia en UCI y aumento en el consumo de recursos 2’

. Comprende un
amplio concepto; asi, en la literatura también se encuentran otras
denominaciones tales como disfuncién miocardica postoperatoria, disfuncion
cardiocirculatoria postoperatoria, disfuncion cardiovascular aguda, fracaso
cardiaco poscirugia, fracaso cardiaco o shock poscardiotomia. Tiene un origen
y modo de presentacion diferente a la insuficiencia cardiaca aguda (ICA)
médica ?® . Por ello, las clasificaciones de ICA de la Sociedad Europea de
Cardiologia y de la American College of Cardiology (ACC) no son aplicables de
manera directa al PCC' La morbimortalidad de la fase postoperatoria de los
pacientes de CC ha evolucionado positivamente en los udltimos afios.
Probablemente esto es debido a las mejoras en todos los niveles asistenciales
implicados, incluyendo la cirugia (técnica quirdrgica, proteccién miocardica), la
anestesia, la monitorizacién, el manejo y el tratamiento postoperatorio 2°. Esta
suma de mejoras ha animado a intervenir a pacientes cada vez mayores, con

mayor comorbilidad, y por tanto, mas susceptibles de presentar

complicaciones, entre otras las hemodinamicas. *°



El SBGC postoperatorio en cirugia cardiaca

El SBGC podria ser considerado como una forma de insuficiencia cardiaca
aguda (ICA); de la misma forma que la ICA produce una alta mortalidad en el

31

paciente no quirdrgico °°, el SBGC es una causa importante de muerte

perioperatorio y postoperatorio en el paciente sometido a cirugia cardiaca®®.

32,33

Este SBGC, sin embargo, es una forma peculiar de ICA, puesto que tiene una
etiologia, un prondstico y un tratamiento diferentes y claramente mediatizados

por el binomio cirugia-anestesia. **

No es éste el lugar adecuado para profundizar en el mencionado impacto, pero
a nadie se le escapa que la respuesta inflamatoria motivada por la propia
cirugia, el balance habitualmente positivo que sufren estos enfermos, las
trasfusiones y el efecto de los farmacos anestésicos en la frecuencia cardiaca,
las resistencias periféricas y fundamentalmente la contractilidad nos permiten
explicar, dentro de lo razonable, el deterioro que sufren estos enfermos al ser

sometidos a cirugia cardiaca®.

Esta claro que tanto en la ICA como en el SBGC hay una disfuncion miocardica
de base; sin embargo, el término ICA es demasiado amplio y general y en las
areas quirargicas preferimos el término sindrome de bajo gasto, que define con
enorme precision la situacion clinica del enfermo. Todo enfermo operado con
un indice cardiaco < 2,2 I/min/m? en ausencia de hipovolemia se encuentra en

esta situacion®.



El concepto hipovolemia puede ser discutible también, puesto que en el
paciente con mala funcion ventricular una presion capilar pulmonar (PCP)
normal puede estar indicando una hipovolemia relativa. De momento no hay
acuerdo entre los autores sobre la cifra de PCP que permite descartar, dentro
de lo razonable, esa hipovolemia relativa. Nosotros usamos los 15 mmHg,

Levin et al®*’

usan los 16 mmHg. Se puede defender, sin embargo, que aun con
mala funcién del ventriculo izquierdo una PCP entre 15 y 18 mmHg permite
descartar razonablemente la hipovolemia relativa. Una precisibn mayor nos

obligaria a realizar una observacion por ecocardiografia transesofagica que nos

permitiera cuantificar el llenado ventricular real.®

Con estas premisas, el SBGC es sencillo de diagnosticar, y aunque su
incidencia es variable en las distintas series publicadas, podemos afirmar que

ronda el 10%, con una mortalidad que se aproxima al 20%>°

Aunque no todos los pacientes que fallecen tras cirugia cardiaca mueren por
SBGC, no resulta frivolo afirmar que en la mayor parte de las muertes ha
aparecido esta complicacion. EI SBGC prolonga el tiempo de monitorizacion
invasiva y de ventilacion mecanica, que son causa de un aumento importante
de la tasa de infecciones y motivan en gran parte el deterioro de la funcion
renal, lo cual justifica su impacto en el aumento de la mortalidad. Es, por asi

decirlo, una complicacion causa directa de nuevas complicaciones.*
Tratamiento del SBGC con Levosimendan

Aunque el tratamiento del SBGC sigue los principios generales del tratamiento

de la ICA, las diferencias son evidentes. La oxigenacion adecuada del paciente



quirdrgico debe estar garantizada por la ventilacion mecénica y los cuidados
anestésicos habituales. En el paciente quirlrgico con bajo gasto, por otra parte,
no hay hipertension, de forma que la vasodilatacion ha de ser prudente en

pacientes generalmente ya vasodilatados.**

Los agentes inotropicos se utilizan en el quir6fano y en el postoperatorio
inmediato de forma mucho mas precoz y en dosis mayores que en el enfermo
no quirdrgico, puesto que la contractilidad estd siempre afectada por la
isquemia miocardica debido al pinzamiento aortico, la respuesta inflamatoria y

algunos de los farmacos anestésicos.

Finalmente, en el paciente quirargico el uso de balon de contrapulsacion
intraadrtico o asistencias mecanicas ventriculares suele ser mas precoz y

frecuente que en el paciente no quirurgico.

De los farmacos inotropicos positivos, el Levosimenddn es el farmaco
inotrépico del que hay mayor nivel de evidencia segun las guias de la Sociedad

Europea de Cardiologia en el tratamiento de la ICA*#?

No se tiene en la actualidad este nivel de evidencia para el paciente quirargico,
pues las series publicadas son generalmente de pocos enfermos, se han

realizado en un solo hospital y no analizan la supervivencia*

El estudio de Levin et al®’ es el primero que analiza supervivencia en una serie

de mas de 50 enfermos, pero a él volveremos mas adelante.

Desde su introduccion en la clinica y a pesar de la ausencia inicial de

informacion sobre su uso en el paciente quirdrgico, el Levosimendan se ha ido



posicionando como una alternativa entre los farmacos capaces de mejorar la

contractilidad en los enfermos sometidos a cirugia cardiaca.**

La investigacion clinica realizada en estos enfermos ha confirmado, como no
podia ser de otra forma, un claro aumento del gasto cardiaco en pacientes con
contractilidad tanto normal como deprimida, a pesar de usarse dosis muy

variables *°

Yy, puesto que se trata de un farmaco vasodilatador, una
disminucion significativa de las resistencias vasculares periféricas que conlleva
una caida de la presion arterial media, ya que el aumento del gasto cardiaco no

compensa la disminucion de las resistencias.

A pesar de que esta hipotension habitualmente es moderada, habida cuenta de
que va acompafada de un aumento de la frecuencia cardiaca *°, se consideré
gue su uso en el paciente coronario debia ser muy prudente, puesto que la
disminucién de la presién de perfusion coronaria podria comprometer el flujo
sanguineo coronario y en paralelo la taquicardia causaria una elevacion del

consumo miocardico de oxigeno.

Si el precondicionamiento miocérdico farmacoldgico tiene un enorme interés en
pacientes coronarios, la posibilidad de recuperar aunque sea parcialmente el
miocardio «aturdido» no es menos importante en este tipo de enfermos. Esta
recuperacion del miocardio aturdido se demostrd tanto experimental como

clinicamente*’

Este camulo de publicaciones que indican un perfil de seguridad y eficacia del
Levosimendan en el paciente sometido a cirugia cardiaca ha propiciado que se

usara en numerosas sSituaciones de alta gravedad, como son la



revascularizacion miocardica de urgencia, el shock cardiogénico y las

dificultades de desconexién de la CEC*.

Todos estos estudios tienen en comdn el escaso numero de enfermos y la
ausencia de aleatorizacion y de estudios multicéntricos, lo que hace que su
nivel de evidencia sea escaso y no se pueda realizar afirmaciones

concluyentes sobre la conveniencia de su uso sistematico.

En el sindrome de bajo gasto postoperatorio, la informacion es
afortunadamente un poco mas concluyente, y hay series recientes que

confirman su mejoria®®.

Desde este punto de vista, el trabajo de Levin et al®’

, €S una aportacion mas
gue confirma que el Levosimendan mejora el gasto cardiaco en pacientes con

bajo gasto postoperatorio.

ANTECEDENTES DEL ESTUDIO

Alvarez y cols. 2006. Este estudio compar6é a corto plazo los efectos
hemodindmicos del Levosimendan frente a la dobutamina después de la cirugia
cardiaca. Métodos. Se estudié a 41 pacientes con bajo gasto después de una
cirugia cardiaca bajo circulacion extracorporea divididos en 2 grupos. Un grupo
(n = 20) recibié una infusion continua de 7,5 ug/kg/min de dobutamina durante
24 h. Otro grupo (n = 21) recibié una dosis de carga de Levosimendan de 12
pg/kg seguida de una infusion de 0,2 pg/kg/min durante 24 h. Se determinaron
el gasto cardiaco, la frecuencia cardiaca, la presion arterial, la presion venosa
central, la presion arterial pulmonar, la presion capilar, la resistencia vascular
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pulmonar y sistémica, y el volumen sistélico. Resultados. Ambos farmacos
aumentaron significativamente el indice cardiaco aunque fue mas marcado con
el Levosimendan (a las 24 h, 2,4 + 0,2 frente a 2,9 + 0,3 I/min/m? ; p < 0,05). El
Levosimendan redujo significativamente la resistencia vascular sistémica y
pulmonar y ocasion6 un descenso significativo de la presion arterial sistémica,
pulmonar, venosa central y capilar pulmonar, concluyendo que el
Levosimendan y la dobutamina son eficaces en el tratamiento del bajo gasto
después de la cirugia cardiaca. Sin embargo, el Levosimendan ejerce un efecto
vasodilatador inespecifico capaz de provocar hipotensiéon arterial. En estos

pacientes es recomendable reducir o suprimir la dosis de carga.*

Levin y cols. 2008. Este estudio realizé una evaluacion comparando la
dobutamina y el Levosimendan como tratamiento_en el sindrome de bajo gasto
cardiaco postoperatorio. Métodos: Se aleatorizé a los pacientes con SBGC a
Levosimendan (10 pg/kg en 1 h, seguido de 0,1 pg/kg/min por 24 h) o
dobutamina (dosis inicial, 5 pg/kg/min). Se consideraron variables
hemodindmicas y clinicas (mortalidad y complicaciones postoperatorias),
necesidad de agregar otros farmacos (inotropicos 0 vasopresores) o balon de
contrapulsacion, y tiempos de estancia en area intensiva. Resultados. De los
137 pacientes incluidos, 69 recibieron Levosimendan y 68, dobutamina. Ambos
farmacos optimizaron variables hemodinamicas, si bien el efecto del
Levosimendan resultdé superior y mas precoz que dobutamina, ademas de
reducir la mortalidad (el 8,7 frente al 25%; p < 0,05), las principales
complicaciones postoperatorias y los requerimientos de un segundo inotrépico
(el 8,7 frente al 36,8%; p < 0,05), vasopresor (el 11,6 frente al 30,9%; p < 0,05)

y balén de contrapulsacion (el 2,9 frente al 14,7%; p < 0,05). Asimismo, el

11



tiempo de estancia en area de criticos resulté menor (66 frente a 158 h; p <
0,05); concluyendo que el Levosimendan resulté superior, con reducciéon de la
morbimortalidad postoperatoria, menor necesidad de agregar inotrépicos,
vasopresores 0 bal6on y menos tiempo de estancia en area de cuidados

intensivos. %’

Magliola y cols. 2009. En este estudio evalud la seguridad y eficacia del
Levosimendan en nifios con bajo gasto postoperatorio. Poblacion, material y
métodos. Fue un estudio prospectivo, abierto, no controlado, realizado en la
Unidad de Recuperacién Cardiovascular de un Hospital Pediatrico de alta
complejidad. Se administré Levosimendan, como uso compasivo, a todos los
pacientes con bajo gasto posoperatorio refractario al tratamiento convencional.
Se administré una dosis de carga de 6 ug/kg EV, seguido de 0,1 pg/kg/min por
24h. La variable primaria predeterminada fue el impacto clinico del
Levosimendan sobre el gasto cardiaco. Dos observadores independientes
realizaron la evaluacion clinica del gasto cardiaco. Se analizé la funcion
cardiaca por ecocardiografia y variables clinicas, bioquimicas y hemodinamicas
antes de la infusibn y después de ella. Resultados. Se administré
Levosimendan a 14 pacientes en 18 oportunidades La mediana de edad fue de
27,5 meses (r: 0,16-197) y el peso de 11,1 kg (r: 2,98-48). En 9/18
intervenciones (50%; p= 0,004) se observo una mejoria en el gasto cardiaco. El
puntaje de inotrépicos disminuy6 (12,1 contra 6,1; p= 0,01), la SvO, mejoro
(69,5 = 11,4% contra 76 £ 9,29%, p= 0,03) y la A-VDO; disminuy6 (26,78 *
11,5% contra 20,81 + 7,72%, p= 0,029). No se identificaron efectos adversos.
Cuatro pacientes fallecieron, ninguno en relacion con la administracion del

farmaco; concluyendo que en el 50% de las intervenciones administrando

12



Levosimendan se observd mejoria en el gasto cardiaco. No se detectaron

efectos adversos atribuibles al farmaco.*?

Hernandez. y cols. 2010. En este estudio evalué el impacto hemodinamico y
en la perfusion tisular de pacientes que cursan con disfuncién ventricular,
usando Levosimendan. Metodologia. Serie de casos de pacientes con
disfuncion ventricular en el postoperatorio de cirugia cardiaca que ingresaron a
la Unidad de Cuidado Intensivo de la Fundacion Clinica Abood Shaio entre
Junio 2006 y Junio 2009, que recibieron Levosimendan en infusién de 0.1
mcg/kg/min.

Desenlace primario: Describir el comportamiento hemodindmico y en la
perfusién tisular con el uso de Levosimendan en los pacientes que cursaron
con bajo gasto postoperatorio. Desenlaces secundarios: Determinar los dias de
estancia en unidad de cuidado intensivo, dias de ventilacion mecanica, dias de
estancia hospitalaria; determinar la mortalidad de los pacientes que recibieron
Levosimendan en el POP de cirugia cardiaca. Resultados: Se observd mejoria
en parametros hemodinamicos con aumento en los valores de indice cardiaco,
con leve disminucion en la presion venosa central y presion capilar pulmonar;
igualmente se observo mejoria en los indices de perfusion, con aumento en la
saturacion venosa de oxigeno, disminucién en la diferencia arterio-venosa de
oxigeno, diferencia veno-arterial de CO2, tasa de extraccion y base exceso.
concluyendo que en_este grupo de 78 pacientes con disfuncién ventricular en
postoperatorio de cirugia cardiaca, que recibieron Levosimendan, se observo
mejoria en el perfil hemodinamico y de perfusion tisular, con mejoria de bajo

gasto postoperatorio.*?
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Maharaj Metaxa y cols. 2011. En este metaanalisis evaluo el efecto de
Levosimendan versus control sobre la supervivencia después de las cirugias
coronaria. Métodos: se llevé a cabo una revision sistémica y un metanalisis de
la literatura sobre aleatorizacion publicada ensayos clinicos controlados que
investigaron la eficacia de Levosimendan en comparacion con otra terapia en
pacientes tener revascularizacibn coronaria. Estudios que compararon
Levosimendan con cualquier otra terapia para revascularizacién coronaria en
humanos adultos e informado de al menos un resultado de interés fueron
considerados para inclusion. Los resultados relevantes incluyeron mortalidad,
indice cardiaco enzimas cardiacas, duracion de la estancia y fibrilacion
auricular postoperatoria. Resultados: ElI metanalisis incluyé 729 pacientes de
17 estudios. Levosimendan se asocié con una reduccion de la mortalidad
después de la revascularizacion coronaria, (19/386 en el grupo Levosimendan
versus 39/343 en el grupo control (placebo, dobutamina, milrinona, enoximone)
relacion (OR) 0,40 (intervalo de confianza (IC) del 95%: 0,21 a 0,76, P para el
efecto global 0,005, P para la heterogeneidad = 0,33, | = 12% con un total de
729 pacientes. Tuvo un efecto favorable sobre el indice cardiaco (media
estandarizada diferencia 1.63, IC del 95% 1.43 a 1.83, P para el efecto general
<0.00001), duracion menor en la estancia en cuidados intensivos (efectos
aleatorios) modelo, diferencia de medias: 26,18 horas, IC del 95%, 46,20 a
6,16, P para la heterogeneidad <0,00001, | = 95%, P para general efecto P =
0.01), reducciones en la tasa de fibrilacién auricular (OR 0.54, IC 95% 0.36 a
0.82, P para el efecto = 0.004, P para heterogeneidad 0,84, | 2 = 0% para 465
pacientes) y reduccién niveles de troponina | (diferencia de medias -1,59, IC

del 95%: 1,78 a 1.40, P para el efecto general <0.00001, P para la
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heterogeneidad <0.00001, | 2 = 95%), y ademas sugiere una mejoria en la
supervivencia (4.7% versus 12.7% control; p = 0.003); concluyendo que el
Levosimendan se asocia con una mejoria significativa en la mortalidad después

de la cirugia coronaria revascularizacién.>

Hernandez y cols. 2012. La presente investigacién tuvo como objetivo evaluar
si Levosimendan tiene algun impacto en la mortalidad operatoria en cirugia
cardiaca. Material y métodos. Se realiz6 una busqueda bibliografica cuyo
objetivo primario es la mortalidad en cirugia cardiaca. Se estimé y cuantificé la
heterogeneidad estadistica y la inconsistencia, y se realiz6 ademas un analisis
de sensibilidad, para comprobar la influencia de los estudios individuales en el
resultado general. Resultados. Se encontraron 169 articulos, de los que
finalmente se incluyeron 13 en el metaandlisis, 12 aleatorizados vy
lretrospectivo de datos apareados. El analisis general muestra que el uso de
Levosimendan esta asociado con una reduccion significativa en la mortalidad
postoperatoria; concluyendo que el uso de Levosimendan esta asociado con

una reduccién en la mortalidad de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca.>

Badillo y cols. 2012. En este estudio describié la evolucion de la funcion
ventricular en adultos después de cirugia cardiaca manejados con
Levosimendan por disfuncion ventricular refractaria en el Hospital de Santa
Clara de Bogota DC, entre octubre 2011 y septiembre de 2012. Métodos: se
reportaron las caracteristicas clinicas y la evolucion ecocardiografica de la
fraccion de eyeccion (FEVI) con control a las 24 horas y a la semana del
posoperatorio. Resultados: se evaluaron 13 pacientes con edad media de 59
anos, rango de 39 a 78 afos, nueve fueron hombres, dos presentaban diabetes

mellitus. La fraccibn mediana de eyeccion ventricular izquierda prequirdrgica

15



fue de 50% (RIQ 30%-60%). Como respuesta a la administracion de
Levosimendan a las 24 horas fue 20% la mediana de la FEVI (RIQ 20% - 25%)
y 35% a la semana (RIQ 35% - 40%). Dos pacientes fallecieron; concluyendo
que_la utilizacion del Levosimendan en pacientes con disfuncién ventricular

izquierda refractaria contribuye a la mejoria de la fraccién de eyeccion. >3

Landoni et al y cols. 2017. En este estudio evalué la mortalidad en pacientes
con disfuncién ventricular izquierda aguda después de la cirugia cardiaca que
requirieron apoyo hemodinamico perioperatorio administrdndoles
Levosimendan en dosis bajas ademas de la atencién estandar Métodos : Se
realizd un ensayo multicéntrico, aleatorizado, doble ciego, controlado con
placebo, en el que se indicaron pacientes con apoyo hemodinamico
perioperatorio después de una cirugia cardiaca, de acuerdo con los criterios
preestablecidos. Los pacientes fueron asignados aleatoriamente para recibir
Levosimendan (en una infusién continua a una dosis de 0.025 a 0.2 ug por
kilogramo de peso corporal por minuto) o placebo, hasta 48 horas o hasta el
alta de la unidad de cuidados intensivos (UCI), ademas a la atencién estandar.
El resultado primario fue la mortalidad a los 30 dias. Resultados: El ensayo se
detuvo por inutilidad después de que se inscribieron 506 pacientes. Un total de
248 pacientes fueron asignados para recibir Levosimendan y 258 para recibir
placebo. No hubo diferencias significativas en la mortalidad a los 30 dias entre
el grupo de Levosimendan y el grupo placebo (32 pacientes [12,9%] y 33
pacientes [12,8%], respectivamente; diferencia de riesgo absoluto, 0,1 puntos
porcentuales; intervalo de confianza del 95% [IC] , -5,7 a 5,9; P = 0,97). No
hubo diferencias significativas entre el grupo de Levosimendan y el grupo

placebo en las duraciones de la ventilacion mecanica (mediana, 19 horas y 21

16



horas, respectivamente, diferencia mediana, -2 horas, IC del 95%, -5a 1, P =
0.48) , Estadia en la UCI (mediana, 72 horas y 84 horas, respectivamente,
diferencia mediana, -12 horas, IC del 95%, -21 a 2, P = 0.09) y estancia
hospitalaria (mediana, 14 dias y 14 dias, respectivamente; diferencia, 0 dias; IC
del 95%, -1 a 2; P = 0,39). No hubo diferencias significativas entre el grupo de
Levosimendan y el grupo placebo en las tasas de hipotension o arritmias
cardiacas; concluyendo que__en los pacientes que requirieron apoyo
hemodindmico perioperatorio después de la cirugia cardiaca, el Levosimendan
en dosis bajas, ademas de la atencién estandar, no produjo una mortalidad

menor a 30 dias que el placebo.?*
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CAPITULO Il

PRESENTACION DE CASO CLINICO

Se trata de un paciente (K.J) de sexo masculino de 71 afios de edad; con
factores de riesgo cardiovasculares de hipertension arterial, dislipidemia,
diabético tipo Il no insulinorequiriente y tabaquismo activo 40 pack por afio; sin

antecedentes de internaciones previas.
Peso: 110kg Talla: 1.76 IMC 35,51 Obeso Tipo Il

Medicado con Vildagliptina (Inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4) 50mg/dia ,

ibersartan 300mg/dia y carvedilol 25mg por la mafiana y 12.5mg por la noche.

El paciente ingresa al Hospital UAI (29/03/2016) para la realizacion de una
cirugia de revascularizacién miocardica programada por presentar enfermedad
coronaria severa, sintomatica por angina cronica estable (6 meses de

evolucion), y disnea clase funcional II.
Examen Fisico de ingreso sin particularidades.

ECG de ingreso:

Ritmo Sinusal, Frecuencia Cardiaca 60 por minuto, Eje QRS: -10*, PR 0,20
segundos, QRS 0,08 segundos, QT 0,36 segundos, QS en DIll y AVF.
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» Cinecoronariografia 09/11/2015:

Arteria Coronaria lzquierda:

o0 Ostium y tronco: Obstruccibn moderada del 40% que compromete el
origen de la arteria Circunfleja.
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0 Arteria descendente Anterior: Con enfermedad severa difusa en todo
su trayecto. Mdltiples oclusiones a nivel de los segmentos medio y distal.
Lecho distal de mala calidad.

o Arteria Circunfleja: No dominante, de buen calibre. Obstruccién severa
del 80% a nivel ostial. Obstruccion severa del 80% a nivel del segmento

distal.

Arteria Coronaria Derecha: Dominante de buen calibre, obstruccién severa

del 70% a nivel de los segmentos proximal , medio Yy distal . Enfermedad

severa difusa de ramas Descendente Posterior y posteroventricular.

Conclusiones: Ateroesclerosis coronaria . Obstrucciéon moderada de tronco de

Coronaria lzquierda . Enfermedad severa de 3 vasos.

Procedimiento : El dia 30/06/2016 se realiza Cirugia de Revaacularizacion
Miocardica By-Pass, Mamario Coronario + Radial Coronario (MAI-DA ; RSD-
CX).

Tiempo Bomba : 61minTiempo Clampeo : 45min

Monitoreo hemodinamico intraquirdrgico:

Fecha 30/03 | | 30/03 30/03 30/03 30/03 | 30/03 | 30/03
Hora 13:20 | | 15:20 16:30 16:50 17:35 | 17:45 | 18:00
FC 62 95 100

82 MCP
TAM 93 100 85 103
PAP 25/10 33/17
PW 10 17
PAD 11 14 14 14 14
VM 3.6 2.8 3.7 3.7 5.3 4.6 5
IC 1.3 1.7 1.7 25 2.1 2.3
RVS 2342
RVP
Dobutamina 5ugr/kg/min | 5ugr/kg/min | 5ugr/kg/min Sugr/kg/min
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18:30hrs ingreso a UCO A

Paciente ingresa en ARM

Sat02:100% PVC:16 NTG : 2ml/hora-18 —21-3 DBT: 5ugr/kg/min7-9-10
PA :160/90 FC 100 T°36 °C

Se transfundié 3 Unidades de plasma y 2 Unidades de Globulos Rojos

Examen fisico: Frialdad en extremidades superiores e inferiores, y signos
de hipoperfusion periférica. Por medicion de catéter Swan Ganz se

objetivan indices Cardiacos bajos.

21:30hrs Presenta hipotension arterial PA :90/60, se le realiza expansion
1000ml SF, se suspende NTG y se administra noardrenalina por 3 horas y
luego se suspende (paciente normotenso) , se reanudo NTG 3ml/hora, se

aument6é dobutamina.

Monitoreo Hemodinamico:

I -

FC

TAM 160/90 | 160/100 | 100/60 | 105/70 | 125/80 | 135/85 | 145/90 | 150/80

PAP 35/19 35/18 40/25 42/21 36/21 40/19 36/18 36/21

PW 14 16 15 15 16 17 15 16

PAD 16 15 14 16 14 13 14 15

VM 3.37 3.87 4.8 411 4.99 4.27 4.5 5.45

IC 1.46 1.68 2.08 1.78 2.16 1.85 1.95 2.36

RVS 1566 1236 1095 849 900 1247 1191 1194

RVP 214 169 184 186 180 178 184 195

Dobutamin | 5 7 7 9 10 10 10 10

a ugr/kg/ | ugr/kg/ | ugr/kg/ | ugr/kg/ | ugr/kg/ | ugr/kg/ | ugr/kg/ | ugr/kg/
min min min min min min min min

Nitrogliceri | 25 16 3 3 3

na mi/hora | mi/hora mi/hora | ml/hora | ml/hora

Noradrena 2ml/h 2ml/h 4mli/h 4mli/h 4mli/h

lina
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7:00hrs 31/03/2017

ARM (sedoanalgesia con midazolam y fentanilo)
VCV Fio2: 40% Peep: 5 Vt: 500 FR:16

PA :150/80 FC 100 T°36 °C Marcapaso Transitorio apagado
Sat02:100% PVC : 11 NTG : 2ml/hora DBT: 10ugr/kg/min NA: 0.4ml/hora-11
Drenaje : 300ml  Ingresos :2808 Egresos :2310 BT: +498

Pacientecontinia con signos clinicos de bajo gasto cardiaco,

oliguandrico.

===

FC 105

TAM 107/60 | 120/85 | 100/60 | 105/70

PAP 36/18 35/18 40/25 42/21

PW 18 16 15 15

PAD 11 10 12 10

VM 3.7 3.85 4.21 411

IC 1.60 1.67 1.83 1.78

RVS 1866 1356 1195 1480

RVP 204 179 184 199

Dobutamin | 10 10 10 10

a ugr/kg/ ugr/kg/ ugr/kg/ ugr/kg/
min min min min

Nitrogliceri

na

Noradrenal | 9 10 11 11

ina ml/hora | ml/hora | ml/hora | ml/hora

Diuresis 0 cc/h 0 cc/h 0 cc/h 0 cc/h
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Ecocardiograma Bidimensional Transtoracico (31/03/2016) 11:25hrs

Post CRM en AVM

DDVI --- Al 32mm -
Area 21cm2

DSVI Raiz aorta 38 mm

SIv Fraccion acortamiento | ---

PP --- FEY 40%

Fraccion de | --- VD 21mm

acortamiento

TAPSE 22mm AD 21cm?2

Estudio realizado bajo infusion de dobutamina a 10 ugr / kg /min

Bidimensional y Modo M:

Cavidades Cardiacas en limites maximos normales para la superficie
corporal del paciente.

Espesores parietales del VI levemente aumentados.

Motilidad Parietal: aquinesia anteroapical con hipoquinesia severa
inferior y del SIV inferior.

FSVI con deterioro moderado ( Fey 40%)

No se observa por este método masas intracavitarias , salvo el catéter
central en cavidades derechas .

Valvulas :

Morfologia y estructura conservada

Pericardio :
Libre
Doppler :

Llenado VI con relajacion prolongada .

Insuficiencia mitral y tricuspidea leve .
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14:00hrs 31/03/2017 Se Administra Levosimendan EV (carga 24ugr/kg/min

en 1 hora y mantenimiento 0.2 ugr/kg/min en 23 horas)

31/03 | 31/03 | 31/03 31/03
14:00 | 17:00 21:40 23:00
FC 105 108 100 102 L 107 111 108
TAM 107/60 | 120/85 | 100/60 | 105/70 E 125/70 | 120/62 | 127/66
PAP 36/18 35/18 40/25 42/21 \% 27/17 26/18 25/14
PW 18 16 15 15 o 11 11 10
PAD 11 10 12 10 S |10 9 8
VM 3.7 3.85 421 411 | 5.33 6.11 5.35
IC 1.60 1.67 1.83 1.78 M 2.32 2.70 2.37
RVS 1866 1356 1195 1480 E 899 995 1166
RVP 204 179 184 199 N 140 131 135
Dobutamin | 10 10 10 10 D 1o 10 10
a ugr/kg/ ugr/kg/ ugr/kg/ ugr/kg/ A ugr/kg/ | ugr/kg/ ugr/kg/
min min min min b min min min
Nitrogliceri
na
Noradrenal | 9 10 11 11 12 12 12
ina ml/hora | ml/hora | ml/hora | ml/hora ml/h ml/h ml/h
Carga MANTENIMIENTO
Diuresis 0 cc/h 0 cc/h 0 cc/h 0 cc/h 50cc/h | 220cc/h | 70 cc/h

Eab: Ph:7.35 Co2 :38 02:135 HCO3:21 BE:2.2
Sat02:98.4

23:00hrs 31/03/2016 : Se evidencia mejoria de la perfusién periférica, con
extremidades superiores e inferiores calientes. Por medicion de catéter
Swan Ganz se muestra indices Cardiacos mayores a 2.2 I/min/m2 luego de

la administracion de Levosimendan.

01/04/2016

ARM (sedoanalgesia con midazolam y fentanilo)
VCV Fio2: 35% Peep: 5 Vt: 500 FR:16
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PA:140/70 FC 108

Sat02:100%

PVC : 9

T°36 °C

NTG : 2ml/hora DBT: 8ugr/kg/min NA: 10ml/hora

Levosimendan : 0.2 ugr/kg/min (2ml/hora)

Drenajes: 150 Ingresos : 5884 Egresos :1475 BT: +4409

Fecha 1/04 1/04 1/04 1/04 1/04 1/04 1/04 1/04

Hora 00:00 02:00 04:00 06:00 07:40 10:00 13:30 15:00

FC 115 110 111 106 106 117 110 107

TAM 115/61 | 134/69 | 124/63 | 121/59 | 105/54 | 112/57 120/60 124/57

PAP 25/16 25/14 26/14 29/12 23/10 29/12 26/12 26/11

PW 9 11 9 6 6 7 6 6

PAD 7 8 8 2 6 8 6 7

VM 5.9 5.75 5.58 6.16 6.37 5.87 5.68 6.49

IC 2.6 2.54 2.47 2.73 2.26 2.60 2.51 2.87

RVS 998 1043 1103 1075 1004 967 1042 899

RVP 148 139 172 156 200 191 181 148

Dobutam | 8ugr/kg | 8ugr/kg | 9ugr/kg | 8ugr/kg | 7ugr/kg | 7ugr/kg/ | 6ugr/kg/ | 6ugr/kg/

ina /min /min /min /min /min min min min

Nitroglic

erina

Noradre | 10ml/h | 9mli/h 8ml/h 8ml/h 8ml/h 0.06ugr/k | 0.06ugr/k | 0.01lugr/k

nalina g/min g/min g/min
MANTENIMIENTO LEVOSIMENDAN 0.2 ugr/kg/min

Diuresis | 90cc/h | 70cc/h | 135/2h | 200/2h | 60cc/h | 70 cc/h 50 cc/h 150 cc/h
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Fecha 1/04 1/04 1/04 1/04
Hora 16:00 18:00 22:00 23:00
FC 105 118 103 99
TAM 130/89 103/58 116/59 94/51
PAP 30/14 25/13 22/11 24/14
PW 10 8 8 8
PAD 11 9 14 7

VM 7.49 6.92 6.5 5.5
IC 3.31 3.06 2.83 2.4
RVS 811 1017 1037 929
RVP 139 162 137 160
Dobutamina 6ugr/kg/min | 6ugr/kg/min | 6ugr/kg/min | 5ugr/kg/min
Nitroglicerina 3ml/h 3ml/h
Noradrenalina

Evolucién de la mafana, tarde y noche 1/03/2016 : Buena perfusion
periférica. Por medicion de catéter Swan Ganz se muestra indices

Cardiacos mayores a 2.2 I/min/m2. Se desteta noradrenalina.
02/04/2016

ARM (sedoanalgesia con midazolam y fentanilo)
VCV  Fio2: 35% Peep: 5 Vt: 500 FR:16

PA:125/70 FC 100 T°36 °C

Sat02:100% PVC :8 NTG : 0.5ml/hora DBT: 8ugr/kg/min

Se saca drenajes Ingresos :7036 Egresos :1700 BT: +5356
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Fecha 2/04 2/04 2/04 2/04 2/04 2/04
Hora 00:00 03:00 04:00 05:00 7:30 10:00
FC 98 100 80 87 114 121
TAM 140/53 125/57 130/50 130/53 148/68 146/65
PAP 42/17 27112 22/11 26/12 31/18 24/14
PW 10 8 8 10 13 12
PAD 10 10 12 10 10 9

VM 6.46 4.99 6.39 5.43 7.27 6.26
IC 2.86 221 2.89 2.4 3.22 2.77
RVS 792 1106 938 942 847 741
RVP 186 106 150 133 132 77
Dobutamina 7ugr/kg/min | 7ugr/kg/min | 7ugr/kg/min | 7ugr/kg/min | 8ugr/kg/min | 7ugr/kg/min

Nitroglicerina 0.5ml/h 6mli/h 4ml/h
Noradrenalina

Fecha 2/04 2/04 2/04 2/04 3/04 3/04
Hora 14:00 19:00 21:00 22:00 00:30 01:30
FC 91 92 110 150 130 92
TAM 170/90 160/68 166/70 151/71 120/60 160/70
PAP 49/26 34/17 38/20 33/16 34/19 44/22
PW 23 13 15 14 16 17
PAD 13 8 14 6 12 11

VM 6.52 7.83 6.9 5.52 6.16 4.85
IC 2.88 3.43 3.0 2.74 3.11 2.45
RVS 1091 844 962 1289 961 1484
RVP 184 133 81 145 169 214
Dobutamina ugr/kg/min | 7ugr/kg/min | 7ugr/kg/min | 7ugr/kg/min | Qugr/kg/min | 11ugr/kg/min
Nitroglicerina | 13 ml/h 15 ml/h 21 ml/h 20ml/h

Noradrenalina

Evolucion de la mafiana y tarde 2/03/2016 : Por medicion de catéter Swan

Ganz se muestra indices Cardiacos mayores a 2.2 I/min/m2. Se decide

iniciar destete .

22:30hrs

2/03/2016:

complicaciones.

Se

realiza
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES

Los estudios clinicos actuales han  planteado controversias e
inconsistencias respecto al uso de Levosimendan; por esta razén no esta
aprobado en los Estados Unidos ; pero su uso estd aprobado en paises de

Europa, Asia, América del Sur, Australiay México.

Estd indicado en pacientes con insuficiencia cardiaca con un gasto
cardiaco reducido sintomatico secundario a una disfuncién sistolica sin

hipotension grave. Recomendacion de clase lla, nivel de evidencia B.

La Sociedad Europea de Cardiologia lo recomienda como clase | para
el choque cardiogénico y clase lla nivel de evidencia C en pacientes con
hipotensién, hipoperfusion o choque para revertir la hipoperfusién por
Beta-bloqueadores, recomendando vigilar un electrocardiogarama por la

posibilidad de isquemia o arritmias.

La dosis para obtener efecto hemodinamico satisfactorio es una dosis en bolo
de 3-12 pg/ kg/10 minutos seguido de infusion continua de 0.1-0.2
pug/kg/min por 24 h. Si la presion sistélica es menor de 100 mmHg vy la
precarga es adecuada (0 se ha demostrado mediante un perfil
hemodinamico que la hipotension se debe a vasodilatacion y no por

volumen sistolico disminuido) se debe obviar la dosis de carga.
Su uso es costo-efectivo y su uso asociado a dobutamina es seguro.

Los resultados contradictorios respecto al impacto en la mortalidad podrian
ser aclarados en estudios prospectivos en un futuro, siempre y cuando
exista un analisis de los subgrupos de los pacientes, esto con la finalidad
de establecer el grupo que tiene mayor beneficio en los puntos finales

primarios y secundario analizados.
Estos estudios deberian incluir el papel del ecocardiograma..

Resultados de los estudios actualmente disponibles plantean la posibilidad

del efecto benéfico de Levosimendan en pacientes con integridad celular
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(disfuncion ventricular en sepsis, insuficiencia cardiaca por cardiopatia
isquémica en pacientes con revascularizacién) y su poco o nulo efecto en

pacientes con dafo celular (necrosis o fibrosis establecida).
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