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Utilidad de las medidas derivadas
de la presion parcial de CO, en pacientes
adultos sometidos cirugia cardiaca

con circulacion extracorporea

Exploratory systematic review: Usefulness

of the measures

derived from the partial pressure of CO, in adult patients
undergoing cardiac surgery with cardiopulmonary bypass
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ABSTRACT

Background: In critical patients, it has been proposed to measure the para-
meters derived from partial CO, pressures as indicators of adequate peripheral
perfusion and tissue oxygenation. Its use in cardiac surgery (CC) with extracor-
poreal circulation (CPB) is not yet elucidated. Primary objective: To determine
the utility of Ap,_CO, and the quotient Ap,_CO,/C_ O, as indicators of cardiac
output and anaerobic metabolism. As a secondary objective: to study the prog-
nostic value of both, in adult patients undergoing CC with CPB. Methods:
A literature search was carried out on: PubMed, EBSCOhost, LILACS, SciELO,
COCHRANE and on the SCIENCE DIRECT website. 12 original articles were
selected. Results: 7 studies analyzed the Ap,.CO,and 2 the quotient Ap, ,CO,/
C,, O,. There was no relationship between these variables with the cardiac
output, S,0,, S, O, and lactate or this was statistically very weak, so its clinical
relevance was questionable. 7 studies analyzed the prognostic value Ap, .CO,
and/or Ap, .CO,/C_ O, in terms of postoperative complications and/or morta-
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lity, finding contradictory results. The selected studies had a high risk of bias
due to the types of studies and their methodological differences. Conclusion:
There is not enough evidence to support that the Ap,,CO, and/or the Ap CO,/
C_, O, are reliable indicators of cardiac output or tissue oxygenation as well as
postoperative evolution in adult patients undergoing CC with CPB. It requires
a better understanding of the pathophysiological events that occur in this type
of surgery.

RESUMEN

Antecedentes: En pacientes criticos ha sido propuesta la medida de los pa-
rametros derivados de las presiones parciales de CO, como indicadores de
una adecuada perfusion y oxigenacion tisular. Su utilizacién en cirugia cardia-
ca (CC) con circulacion extracorpérea (CEC) no esta aun dilucidada. Objetivo
primario: Determinar la utilidad del Ap, .CO, y del cociente Ap,,CO,/C_ O,
como indicadores de gasto cardiaco y metabolismo anaerébico. Como objetivo
secundario: el valor prondéstico de ambos, en pacientes adultos sometidos a
CC con CEC. Métodos: Se realizd una busqueda bibliografica en: PubMed,
EBSCOhost, LILACS, SciELO, COCHRANE y en el sitio Web de SCIENCE DIRECT.
Fueron seleccionados 12 articulos originales. Resultados: En 7 estudios se ana-
liz6 el Ap, ,CO, y en 2 el cociente Ap, ,CO,/C_ . O, No existi6 relacion entre es-
tos y el gasto cardiaco, S O,, S, O, y el lactato o esta fue estadisticamente muy
débil por lo que su relevancia clinica fue cuestionable. Siete estudios analizaron
el valor prondstico Ap, CO, y/o el Ap,CO/C_,, O,) en cuanto a complica-
ciones postoperatorios y/o mortalidad, encontrando resultados contradictorios.
Los estudios seleccionados tuvieron un alto riesgo de sesgo por los tipos de
estudios y por sus diferencias metodolégicas. Conclusion: No existe evidencia
suficiente que permita sostener que la Ap, ,CO, y/o el Ap,,CO/C,, ., O,) sean
indicadores confiables de gasto cardiaco y/o de perfusion periférica asi como de
la evolucién postoperatoria en pacientes adultos sometidos a CC con CEC. Se
requiere una mejor comprension de los acontecimientos fisiopatolégicos que

suceden en este tipo de cirugias.
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Introduccion

miento considerado mayor debido a su alta mor-

bimortalidad[1]. Una diferencia sustancial con
otras cirugfas es la utilizacion de circulacién extracor-
porea (CEC) con sus consecuencias sobre diferentes
sistemas[2] especialmente el cardiovascular[3]. Esto ha
llevado a estudiar diferentes estrategias centradas en
mejorar la disponibilidad de oxigeno (DO,) y su utiliza-
cion en la periferia[4],[5]. Estas incluyen[6],[7] entonces
la combinacién de marcadores hemodinamicos sisté-
micos como el indice cardiaco (IC), presién arterial, pre-
sién venosa central junto a los de perfusion periférica
como saturacion de sangre venosa mezclada (S 0,), sa-
turacion de O, de la vena cava superior (S, 0,) y lactato.

ve 2

La cirugia cardiaca (CC) sigue siendo un procedi-

Estos indicadores presentan limitaciones sea vinculadas
al balance riesgo/beneficio, como sucede con el catéter
en la arteria pulmonar y las medidas derivadas de él (IC,
S,0,), o por el tipo de cirugia que afecta de diferente
forma a estos marcadores (lactato, S, 0,)[8]-[11].

En el 4rea de la medicina critica se ha propuesto
que la utilizacion de las medidas derivadas de las pre-
siones parciales de CO, (pCO,) son utiles para evaluar
la perfusién sistémica y la utilizacién de oxigeno en la
periferia, siendo incorporadas a las guias de resucita-
cién en pacientes con sepsis y shock séptico[12]-[17].
Su aplicacion en CC con CEC, presenta caracteristi-
cas especiales que afectan las variables que regulan
la produccién y transporte de CO,[18],[19] por lo que
los hallazgos en pacientes criticos no son extrapola-
bles. Las medidas propuestas son las siguientes: 1)
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la diferencia entre la pCO, de la sangre venosa y la
arterial (Ap, ,CO,) que permitirfa detectar alteraciones
del flujo sistémico y 2) el cociente entre Ap, _CO, y la
diferencia de contenido de oxigeno entre la sangre
arterial y la venosa (C, O,) que podria estimar el es-

(a

tado de oxigenacion tisular.

Determinantes de la PCO,

El CO, se produce por la oxidacién de lipidos y
carbohidratos para la produccién de compuestos de
alta energfa. A nivel del citosol, estos sustratos de
energfa en reaccién con el O, formaran compuestos
de alta energia (ATP) y piruvato. Este Ultimo, dentro
de la mitocondria, entrara en el ciclo de Krebs y sera
responsable de la VCO, en forma aerdbica. Cuando
existe una disminucion critica de la DO, la glucolisis
se realizard en forma anaerébica por lo que el piru-
vato sera desviado a la formacién de lactato a nivel
del citosol. El bicarbonato, principal amortiguador del
lactato, serd entonces el determinante de la forma-
cion de H,0y CO, (produccién anaerébica). Situacion
que también puede ser causada por un aumento del
VO,. Existe un acoplamiento entre VO, y la VCO, que
se expresa en el cociente respiratorio CR = VCO,/VO,.
Este puede verse afectado por alteraciones en la DO,
(anaerobiosis) como fue analizado previamente, pero
también frente a aumentos del metabolismo basal
(hipertiroidismo, por ejemplo) sin que esté afectada
la DO,, pero provocando un aumento adicional de la
produccion de CO,.

Producido el CO, este pasara desde la célula a la
sangre capilar por difusién pasiva mediante un gra-
diente de concentracion entre ambos compartimen-
tos. El transporte del CO, en la sangre se realiza a
través de tres formas: 1) Disuelto en el plasma, por
lo que depende de su solubilidad. Es el determinante
de las presiones parciales (PCO,), siendo fundamental
para la entrada o salida desde la sangre. Correspon-
de al 5-10% del total del CO, en sangre arterial; 2)
Unido a proteinas. La union del CO, a la cadena
N-terminal de los aminoéacidos es lo que constituye los
compuestos carbaminicos, siendo el mas importante
el unido a la globina de la hemoglobina (Hb). La re-
gulacion esta determinada fundamentalmente por la
forma en que esté unida al O,, ya que la Hb reducida
aumentara la capacidad de transporte. Corresponde-
réd a un 5% del total; 3) Bajo forma de bicarbonato.
El CO, se combina con agua formando &cido carboni-
co que rapidamente se disocia en hidrogeniones e io-
nes bicarbonato (CO, + H,0 < H,CO, < H* + HCO,).
Esta reaccion es catalizada por la anhidrasa carbénica

la cual acelera 2.000 veces la conversion de CO, en
H,CO,. Esta enzima est4 presente fundamentalmen-
te en los eritrocitos siendo la forma mas importante
cuantitativamente de transporte de CO, en la sangre.
Corresponde al 80 a 90%.

Existe una interaccion entre el O, y el CO, que
afectara el transporte de este dltimo. A nivel periféri-
co, en la medida que la Hb cede oxigeno, se reduce
y aumenta la capacidad de transportar CO,. Cuando
llega a los pulmones, ocurre lo inverso, la Hb se oxi-
gena, aumenta su acidez y aumenta la capacidad de
liberar el CO, (efecto Haldane). Al igual que lo que
ocurre con el O,, existe una relacion entre el conte-
nido total de CO, (CCO,) y la PCO, (curva de disocia-
cion del CO, con la hemoglobina), la cual presenta
la caracteristica de que en condiciones fisioldgicas es
cercana a la linealidad. No obstante, puede afectarse
de forma diferente por varios factores: concentracion
de Hb, equilibrio &cido base, efecto Haldane, tempe-
ratura, entre otras.

Por ultimo, la eliminacion de CO, se realizara me-
diante un gradiente de concentracion entre la sangre
venosa y el alveolo. La cantidad de CO, que llegue al
alveolo dependera de la produccion y transporte ya
analizados y de la capacidad de difusion a través de la
membrana alveolo-capilar. La concentracién alveolar
de CO, estaré determinada fundamentalmente por la
ventilacion alveolar.

Ap, .CO, como indicador de gasto cardiaco (GC)

Esta interpretacion se basa en el principio de Fick,
donde la produccion total de CO, (VCO,) serd igual
al producto del GC por la diferencia del contenido
veno-arterial de CO,. Asumiendo que, en condiciones
estables, existe una relacion casi lineal entre las pCO,
y el CCO,, seria posible sustituir la diferencia de CCO,
por la diferencia entre las pCO,. Por lo tanto, el GC
= VCO,/ Ap, ,CO, es decir que, existira una relacion
lineal inversa entre gasto cardiaco y Ap,,CO, Su va-
lor normal es de 6 mm Hg aproximadamente, valores
superiores reflejarian un enlentecimiento del flujo sis-
témico que permitiria un mayor tiempo de transito
de CO, en los tejidos, provocando un aumento de la
PCO, en la sangre venosa (P CO,).

Ap,CO,/(C
anaerobio

0,) para estimar el metabolismo

(a-v)

El cociente respiratorio (CR) es la relacion entre
VCO,/VO,, mientras que la VCO, serd igual a GC x
Ap, ,CO,, el VO, sera igual al producto del GC por

la diferencia arterio-venosa de oxigeno (C,,, O,). De
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esta forma el CR=GC x Ap,,CO,/GCxC_,, O,. Al su-
primir el GC en ambas partes de la formula, el CR sera
igual Ap,,CO,/C_, O,. Se ha sugerido que valores
superiores a 1,4 mm Hg/ml indicarian metabolismo
anaerobico. Frente a una disminucién de la disponibi-
lidad de O, caeran tanto el VO, como la produccion
de CO, por lo que, el CR se mantendria dentro de
valores normales. Cuando la caida de la DO, es “criti-
ca”, el VO, sera dependiente de la DO,, y por lo tanto,
disminuira al igual que la VCO, "aerdbica”, por lo que
el cociente se mantendra. Sin embargo, progresiva-
mente existird un aumento de la VCO, desde las vias
“anaerobicas” aumentando entonces la P CO,, la Ap,
,CO, y por consiguiente el cociente Ap, CO/C _, O,).
Un valor superior a 1,4 serfa entonces indicador de
hipoxia tisular.

La cirugia cardiaca con CEC presenta caracteristi-
cas especiales que afectan la produccion y transporte
del CO, de diferente forma, que incluso persisten una
vez finalizada la CEC[18],[20]. Esto plantea dudas con
respecto a su aplicacién ya que cuestiona los princi-
pales supuestos en los que se apoyan estos indica-
dores. Basados en estas consideraciones nos plantea-
mos como objetivo principal analizar la utilidad de
la Ap,,CO, y el Ap, ,CO,/C,, O, como indicadores de
gasto cardiaco y metabolismo anaerébico. Como ob-
jetivo secundario analizamos el valor pronéstico de
la Ap,,CO, yelAp,,CO,/C, ., O, en pacientes adultos
sometidos a cirugia cardiaca con circulaciéon extracor-
porea.

Material y Métodos

Se realizd una revision sistematica explorato-
ria[21], siguiendo las directrices de la declaracion
PRISMA-ScR[22].

Se realizd una busqueda bibliogréfica en las si-
guientes bases de datos: PubMed, EBSCOhost, LI-
LACS, SciELO, COCHRANE y en el sitio Web de
SCIENCE DIRECT. La busqueda de los autores se com-
plementd con otra realizada por un especialista en
documentacion de la Biblioteca Virtual en Salud del
Sindicato Médico del Uruguay.

No hallamos revisiones bibliogréficas previas en
pacientes sometidos a cirugia cardiaca. Selecciona-
mos revisiones con igual objetivo en pacientes criti-
cos, las cuales fueron analizadas como fuente de in-
formacion.

Fueron seleccionados articulos originales que co-
rrespondieran a procedimientos de cirugia cardiaca
con circulaciéon extracorpérea, en pacientes adultos,
que evaluaran la Ap, .CO, y el Ap, .CO/C O,y las

(a-v)

relacionaran con variables hemodinamicas utilizadas
habitualmente en la practica clinica: indice cardiaco,
5,0,, 5,0, lactato y evolucién, incluyendo complica-
ciones postoperatorias y mortalidad.

No hubo limitaciones con respecto al idioma ni al
ano de la publicacién.

Fueron excluidos los estudios en pacientes pedia-
tricos y/o con cardiopatias congénitas, asi como otros
tipos de procedimientos quirdrgicos diferentes a la
cirugia cardiaca.

Las palabras claves utilizadas fueron las siguien-
tes: cardiac surgical procedures, carbon dioxide,
postoperative complications/mortality, cardiopulmo-
nary bypass, central venous oxygen saturation, central
venous-to-arterial carbon dioxide difference, mixed
venous to arterial carbén dioxide difference, cardiac
index. En una primera etapa se utilizaron multiples
términos combinados por el operador OR.

La seleccién de los articulos fue realizada por dos
autores en primera instancia en forma independien-
te. En caso de discrepancias se consulté a un tercer
revisor y se decidié su inclusién o no por consenso.
El procedimiento se realizé de la siguiente forma: en
primer lugar, se analizaron los titulos y resumenes
de los articulos que correspondieron a la busqueda
seleccionando aquellos que cumplieran los criterios
antes sefalados. Se procedié a obtener los articulos
completos. Luego se realizé una busqueda manual de
las referencias bibliograficas de los articulos seleccio-
nados.

La obtencion de datos se realizé mediante un
formulario pre-establecido en el que constaba: afo,
objetivo y tipo de estudio (prospectivo/retrospectivo,
descriptivo/analitico), analisis estadistico realizado,
numero de pacientes, lugar de extraccion de la mues-
tra de sangre, tipo de cirugia cardiaca, resultados y
conclusiones en cuanto a asociacion con valores gaso-
métricos, hemodinamicos, complicaciones postopera-
torias y mortalidad.

Resultados

Se hallaron 200 resimenes de estudios de acuer-
do a las palabras claves establecidas. Luego de revisa-
dos se seleccionaron 33 para su lectura completa. De
ellos se excluyeron 18 articulos que incluian diferentes
tipos de pacientes (sepsis, cirugia general, etc.). Por
consenso entre 3 autores se excluyé el estudio de Ca-
valiere[20] dado que su objetivo fue evaluar cémo se
afecta la capacidad de transporte de CO, durante la
CEC, pero no cumplia con los objetivos de la revision.
Dos estudios que cumplian los principales objetivos
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fueron descartados ya que estudiaban pacientes pe-
diatricos[23],[24].

Por consenso se decidié incluir el estudio de P616-
nen[5]. Si bien su objetivo principal no fue el analisis
del Ap, . CO,, en sus resultados lo describe frente a
modificaciones del IC (Figura 1).

Luego de la lectura completa fueron selecciona-
dos 12 articulos que se presentan en la Tabla 1.
Utilidad de la Ap,CO, y del Ap CO,/(C,,, O,)
como indicadores de gasto cardiaco y/o metabo-
lismo anaerébico

De los estudios seleccionados, 8 analizaron la utili-
dad de éstos como indicadores de gasto cardiaco y/o
metabolismo anaerdbico [5],[25]-[31]. En otros 5 se
investigo la correlacion del Ap, ,CO, con las medidas
utilizadas habitualmente para evaluar gasto cardiaco
y perfusion periférica (IC, S 02, S 02y lactato). Ariza
y cols.[25], hallaron correlacion significativa entre Ap,
,CO, y gasto cardiaco r = -0,37, p < 0,01 y lactato
r =-0,3 p < 0,05. Esto coincidié con otros autores
donde Ap, ,CO, mostré correlacion significativa posi-
tiva con lactato (r = 0,26) y negativa con SO, (r =
-0,35) e IC (r = -0,27)[26]. Los resultados de Guinot
y cols.[27], mostraron que el Ap, CO, se correlaciond
significativamente con el lactato (r = 0,22) y Sat O, (r
=-0,43). Por el contrario Heinze y cols. (28) informan
una correlacién no significativa entre Ap, CO, e IC

(r?=0,03), 5,02 (r*= 0,007) y lactato (r*= 0,000). En
su andlisis agregan un estudio de concordancia entre
Ap, ,CO, obtenido de la sangre venosa mezclada y la
de la vena cava superior cuyos resultados muestran
una correlacién significativa pero con limites de con-
cordancia de 6,7 mm Hg y un porcentaje de error de
115%. En igual sentido Cavaliere y cols.[29], encuen-
tran que el Ap,_CO, no se correlaciond significativa-
mente con: IC (r = 0,24), S0, (r = 0,19), ni el lactato
(r = 0,30). Habicher y cols.[30] estudiaron 4 pacientes
que asocian S, _ > 70% con Ap_CO, mayor a 8 mm
Hg, considerandolos inadecuadamente reanimados
durante el postoperatorio, y los compara con 21 pa-
cientes que presentan Ap ,CO, menor a 8 mm Hg.
Los primeros presentaron valores significativamente
mayores de lactato (p < 0,01) y més bajos de SO, (p =
0,01). EI'IC no mostré diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre los grupos (p = 0,06). Por Ultimo Pol6-
nen[5] informa que en un grupo de pacientes donde
se realizé tratamiento guiado por objetivos, hubo un
incremento significativo del IC, menores valores de
lactato y mayores de $,0,. Sin embargo, Ap, ,CO, se
incremento significativamente en el mismo periodo.
En 2 estudios se analiza el gradiente Ap, .CO,/C
@y O, con resultados diferentes. Wei Du[31] valora
si este es capaz de predecir la respuesta de aumento
del VO, frente al aumento de la DO,, y por tanto, es-
timar la situacién del metabolismo anaerobio. Duran-

Figura 1. Diagrama de
flujo de trabajos inclui-
dos.
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te el postoperatoria inmediato (6 horas), a aquellos
pacientes considerados como subreanimados por po-
seer hiperlactacidemia (lactato > 2 mmol/L) con S O,
normal (> 60,8%), se les realiz6 un tratamiento con
el objetivo de aumentar la DO,. Este consistio en di-
ferentes estrategias de reanimacion en base a fluidos
y/o sangre, y/o drogas, considerando a aquellos en
que la DO, cambi6é mas de un 10%, como responde-
dores al tratamiento. A este grupo de respondedores
a su vez se los dividio en 2 grupos de acuerdo a como
se modificaba el VO, 1) en los que aumentaba y 2) en
los que se mantenia incambiado. Finalmente, analiza
los valores de varias variables en los registros basa-
les para identificar cual de ellos fue capaz de predecir
este grupo de pacientes que respondié al tratamiento
con un aumento del VO,. De todos ellos el cocien-
te Ap,,CO,/C, O, >a 1,6 mm Hg/ml fue capaz de
hacerlo con una sensibilidad de 68,8%, una especi-
ficidad de 87,5% y un area bajo la curva de 0,77 =
0,10 (p = 0,032). El resto de las variables incluyendo
Ap, CO, no fueron capaces de hacerlo. De esta forma
concluye que el cociente Ap, CO,/C O, es un indi-
cador de metabolismo anaerébico y que serad capaz
de responder a un tratamiento dirigido con una mejor
utilizacion del O,. Abou-Arab O[32] evalta el cocien-
te Ap, ,CO/C,,., O,) como un indicador predictivo de
modificaciones del VO, frente al desafio de volumen.
No encuentran correlacion estadisticamente significa-
tiva con el lactato (r = 0,052 p = 0,587), ni que sea
predictor de las modificaciones del VO, frente al de-
safio de volumen, con un area bajo la curva de 0,53
(0,4-0,65)y p = 0,71.

Mortali-
dad

NR

Morbili-
dad
NR

-03 p

Relacion con
variables hemo-
dinamicas
gresion mostré co-
rrelacién negativa
entre Ap ,CO, y
GC (r=-0,37,p <
0,01), Ap,,CO, y

lactato)r
<0,05)

Tiempo del
estudio
Intraoperatorio El andlisis de re-
Postopera-

(luego de la in-
duccion anesté-
torio hasta 18 h

sica).

Muestra venosa
No informa/sangre

Valores normales/
venosa mezclada

Valor pronéstico Ap CO, y/o el Ap, CO,/(C_ O,

(a-v)

Tipo de cirugia
RVM, SV, CA. Todas

con CEC. Hipoter-
mia moderada (23

-30° C)

Para Cavaliere y cols[29] los pacientes con Ap, _CO,
mayor a 7 mm Hg durante el postoperatorio inmedia-
to presentaron mayor frecuencia de complicaciones
(52% versus 11% p < 0,05). Estas incluyeron: falla
cardiaca, arritmias cardiacas, elevacién de la creatini-
nemia, ictericia y prolongacion de la ventilacion me-
canica. Otros autores[33] encuentran, mediante ana-
lisis de multivariante, que Ap, CO, a las 2 horas de
ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) fue
el Unico biomarcador independientemente asociado
a complicaciones mayores, no asi para el resto de los
tiempos de medida dentro del primer dia de postope-
ratorio. El cociente Ap, CO,/C_,, O, fue similar entre
grupos y no se asocié a complicaciones postoperato-
rias. Los 4 pacientes analizados por Habicher[30] que
asociaban S, > 70% con Ap,,CO, mayor a 8 mm Hg
presentaron mayores complicaciones cardiovasculares
(p =0,02).

(n

Tipo estudio
(n)
10)

Prospectivo ob-
servacional

v-a

Tabla 1. Estudios que analizan los valores derivados de la pCO, con variables hemodinamicas y de evolucién

Objetivo

Evaluar la ade-
cuacion de la per-
fusion tisular en
el postoperatorio
comparando los
datos hemodina-
micos con los ni-
veles de lactato
plasmatico
2. Evaluar el Ap
CO, como indica-
dor de perfusion
periférica deficien-
te

1.

Autor
1991[23]

Ariza

417
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En cuanto a los métodos el tamafio muestral mos-
tré una amplia dispersion, entre 10 y 396 pacientes.
El punto de corte para considerar un valor normal de
Ap, ,CO, también fue variable (entre 4 mm Hgy 8 mm
Hg), asi como el sitio de extraccion de la muestra de
sangre venosa para su célculo (S, 0, y/0 S O,).

El tipo de complicaciones postoperatorias fue infor-
mado, aunque varié en cada estudio desde las preesta-
blecidas a las registradas de acuerdo a su aparicion.

La extensién en el tiempo de los estudios fue des-
de el analisis durante el intraoperatorio hasta 48 ho-
ras de postoperatorio.

Discusion

De acuerdo a la bibliografia analizada tanto la Ap
,CO, como el cociente de Ap,,CO,/C O, no deben
ser utilizados como indicadores de gasto cardiaco y/o
metabolismo anaerdbico en pacientes sometidos a
cirugia cardiaca. Los estudios no encuentran correla-
cion estadisticamente significativa o, en aquellos que
si la encuentran, las correlaciones fueron débiles para
justificar su aplicacién clinica y con alto riesgo de ses-
go en sus resultados.

Estos hallazgos difieren con lo descritos para
otros escenarios clinicos como en los pacientes sép-
ticos[16],[36],[37]. Las causas de esta diferencia pue-
den ser varias. Durante la CC con CEC existen varios
factores que afectan de diferente forma la produccion
y transporte de CO,, y por lo tanto, la linealidad entre
pCO, y CCO,, requerimiento necesario en el principio
de Fick y para la aplicacion clinica de la Ap, ,CO, y el
Ap,,CO,/C, ., O, Durante la CEC, la curva de diso-
ciacion del CO, con la hemoglobina se aplana, tanto
en la sangre arterial como en la venosa[20]. Mientras
que en la primera esta modificacién se corrige al ce-
sar la CEC, en la sangre venosa esto persiste durante
el postoperatorio. La principal causa seria la hemo-
dilucién provocada por el cebado, donde se estima
una reduccion del transporte del CO, en un 30%. Sin
embargo, una vez corregida la hemoglobina, esto no
se acompana de una correcciéon completa de la curva
de disociacion, lo que hace pensar que existen otros
factores y especialmente la disminucién del pH, como
responsable de la persistencia de esta alteraciéon. Otro
aspecto presente y vinculado a este tipo de cirugfa es
la necesidad de diferentes grados de enfriamiento y
posterior recalentamiento activo. Estos cambios brus-
cos y por periodos cortos de la temperatura afectan
el VO, asi como la solubilidad y la produccion de CO,
varias horas después de finalizada la cirugfa[38].

La CEC, pero también la cirugia en si misma, son

determinantes mayores de una respuesta inflamatoria
practicamente constante que se asocia a un sindrome
de bajas resistencias[2],[39]. Esto determina alteracio-
nes hemodindmicas de diferentes grados que afecta-
rén la microcirculacion y, por tanto, el lavado de CO,
en la periferia[3].

Por otra parte, el paciente transcurre por diferen-
tes etapas de profundidad anestésica que provocaran
diferencias en cuanto a la extraccién de oxigeno[40].
Los propios cambios de la PaCO, durante las diferen-
tes formas de ventilacion pueden afectar la Ap, _CO,.
Ha sido propuesto que la hipocapnia provoca un au-
mento del Ap,_CO, a pesar de mantenerse estable el
IC y la perfusion periférica. Esto seria consecuencia
de la vasoconstriccion provocada por la hipocapnia, la
cual provoca un mayor estancamiento del CO, en la
periferia aumentando el Ap,_CO,[35].

En cuanto a la metodologia utilizada en los es-
tudios analizados: uno de los aspectos importantes
es la variabilidad en cuanto al lugar de extraccién de
la muestra de sangre, vena cava superior y/o arteria
pulmonar. No es razonable desde el punto de vista
clinico la sustitucion de los valores obtenidos de la pri-
mera (p, CO,), por los de la arteria pulmonar (p,CO,)
para su célculo. Heinze y cols.[28], encuentran una
correlacion significativa entre ambos valores para la
Ap, ,CO,, pero con limites de concordancia muy am-
plios (6,7 mm Hg), inaceptables para tomar decisio-
nes diagnosticas y terapéuticas. Si bien en pacientes
criticos algunos autores[13] han encontrado una ra-
zonable concordancia entre estos valores, otros cues-
tionan estos resultados. Dubin y cols.[41], encuentran
pobre concordancia cuando la relacién veno-arterial
de CO,/diferencia arterio-venosa de contenido de
0, se calculé con muestras de arteria pulmonar o de
vena central. En funcion de ello plantean que estas
medidas no son intercambiables. Ademas, la relaciéon
Ap,,CO,/C, O, se modifica significativamente por
varios factores, entre los que destaca la concentracion
de hemoglobina, con la que guarda una correlacion
significativa (2 = 0,48 p < 0,01).

Durante la CC se producen cambios importantes
y en periodos breves de tiempo que afectan en forma
diferente los territorios correspondientes a la parte
superior del cuerpo, especialmente el sistema nervio-
so central comparado con el esplacnico[8],[9],[40]. La
sangre de la vena cava superior refleja la PCO, prove-
niente fundamentalmente del metabolismo cerebral,
que sera diferente de acuerdo al momento del pro-
cedimiento segun el grado de sedacién/anestesia y al
tipo de ventilacion. Por otro lado, la sangre venosa
mezclada incluye la PCO, proveniente del territorio
esplacnico que tendra diferencias en la produccion y
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transporte del CO, como consecuencia de una redis-
tribucion del flujo regional determinada por la hipo-
perfusién/reperfusion, enfriamiento/recalentamiento,
etc. Por lo tanto, las respuestas de cada territorio se-
ran diferentes y muchas veces en sentido opuesto.

A esto debe agregarse que en los estudios ana-
lizados se considera dentro de los grupos con reani-
macion adecuada valores de S O, superiores a 70%
en algunos casos e incluso mayores a 60% en otros.
En pacientes sometidos a cirugia cardiaca valores “su-
pranormales” de S, O, (> 75%) se asocian a mayor
mortalidad por lo que la incorporacién de ese rango
de valores de S O, como “normales” puede estar ge-
nerando un sesgo importante[42].

Con respecto al objetivo secundario, es decir, la
capacidad de predecir la evolucién de complicaciones
postoperatorias, los resultados son contradictorios.
Quienes no encuentran asociacion la atribuyen a los
mismos motivos analizados anteriormente, es decir, a
las caracteristicas de la cirugia que determinan que la
Ap,,CO, y/o el Ap,,CO,/C, O, no sean indicadores
de perfusion sistémica ni de oxigenacion tisular, por
lo que dificilmente puedan serlo de evolucién. Morel
y cols.[43], no solo no encuentran que Ap, CO, tenga
un valor predictivo en la evoluciéon de los pacientes
sino que los pacientes con menor Ap,,CO, presenta-
ron mayor mortalidad a los 6 meses y mayor score de
SOFA. Guinot y cols.[27], realizan una variante en el
analisis en un numero mayor de pacientes que desa-
rrollaron complicaciones (n = 238). Los que presen-
taron complicaciones fueron diferentes en el sentido
gue correspondieron a cirugias de mayor compleji-
dad, con mayor tiempo de clampeo adrtico y de CEC
y mayor Euroscore. No obstante lo cual, el Ap ,CO,
no difirié significativamente. Posteriormente, analiza
las modificaciones del Ap, _.CO, en el tiempo buscan-
do si estas son las que se asocian o no y divide los
pacientes en 1) los que mantuvieron valores menores
a 6 mm Hg de Ap_CO,; 2) aquellos en los que se in-
crement6 durante la evolucion postoperatoria; 3) en
los que disminuyd y 4) en los que lo mantuvieron per-
sistentemente alto. La mortalidad y complicaciones

postoperatorias no mostraron diferencias significati-
vas en los 4 grupos. Desde otro punto de vista Pol6-
nen[5] encuentra que los pacientes bajo tratamiento
guiado por objetivos presentan una mejor evolucion
postoperatorio que no se refleja en el Ap, _CO,.

En sentido opuesto Habicher y cols.[30], encuen-
tran una mayor incidencia de complicaciones, mayor
estadfa en UCI, ventilacion mecénica y complicaciones
cardiovasculares en pacientes con Ap ,CO, mayor a 7
mm Hg. La principal limitacién de este estudio es que
sus conclusiones se basan en 4 pacientes de un estu-
dio retrospectivo donde no fija un limite superior de
normalidad para la S, O,. Un importante estudio en
mas de 300 pacientes[33] encuentra que la Ap ,CO,
se asocié a complicaciones postoperatorias. No obs-
tante, este hallazgo presenta algunas limitaciones. De
los 174 pacientes que presentaron complicaciones,
Ap, CO, fue predictor de complicaciones solamente a
las 2 horas del postoperatorio. El Ap,,CO,/C O, fue
similar en ambos grupos. El drea bajo la curva para el
Ap, CO fue de 0,64 (IC 0,57 a 0,79, p < 0,001) por
lo que los autores lo consideran como un desempefio
limitado para su utilizacién en la clinica.

La presente revision presenta limitaciones que de-
ben ser consideradas. Practicamente todos los estu-
dios son observacionales y con diferencias metodolo-
gicas importantes, que determinan un alto riesgo de
sesgo. Los estudios incluyen un amplio grupo de ci-
rugfas cardiacas que implican diferencias importantes
(por ejemplo, en la temperatura y drogas utilizadas),
que determina que los resultados entre ellos no sean
comparables. Los valores fijados como “normales”,
fundamentalmente para Ap, CO,, estan basados para
condiciones clinicas estables que no son extrapolables
a un paciente con patologia cardiovascular previa, que
serd sometido a un procedimiento especifico.

Como conclusién podemos afirmar que no exis-
te evidencia suficiente que permita sostener que la
Ap,,CO, y/o el Ap, CO/C, ., O, sean indicadores
confiables de gasto cardiaco o de oxigenacion tisular,
asi como de la evolucion postoperatoria en pacientes
adultos sometidos a CC con CEC.
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