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Editorial

Gradiente de presiones durante cirugia cardiaca:
facil de medir ... dificil de interpretar

Pressure gradient during cardiac surgery:
easy to measure...difficult to interpret

Guillermo Lema F.""
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fue critico, y que en algin momento fue critico y que

por alguna razén o ninguna en general, desaparecié de
las revistas periddicas o de la conversacion de los especialistas.
Dej6 de ser critico o los olvidamos. Pero en algin momento
algun grupo retoma el trabajo con la esperanza de encontrar
nuevos e interesantes datos y/o explicaciones a un tema no re-
suelto. Quiero pensar que a veces los datos muestran “algo
interesante”, pero como decia un Profesor mio de la PUC, a
veces SI, muchas veces (con mas frecuencia) NO.

Sin embargo, y en honor a la verdad, aquellos como yo,
con varias décadas en la anestesia, sabemos que, al revisar un
tema para publicar o para planificar un trabajo de investigacion,
debemos volver atrds, a veces varias décadas, para encontrar
nexos e hilos conductores de lo que queremos estudiar. Perso-
nalmente, mientras escribia un proyecto de investigacion en la
década de los 90 y por consejo de mi amigo y Profesor Jorge
Urzla, tuve que remontarme a los 60 para encontrarme con
quienes ya en esa época trabajaban en mi area de interés. Era
un grupo del Karolinka Institute, Suecia[1].

¢Sorpresa para Jorge? no.

En este nUmero de nuestra Revista, los Drs. Raul Guillén 'y
colaboradores del Departamento de Anestesia cardiaca del Ins-
tituto Nacional de Cardiologia «lgnacio Chavez», presentan un
trabajo muy interesante[2] y que, para poder analizarlo en su
mérito, hay que volver atras, a la década de los 70. Estudiaron
un grupo de pacientes adultos, sometidos a cirugia cardiaca
compleja con circulacién extracorpérea (CEC). Como monito-
rizacién de la presion arterial, usaron una linea femoral y una
radial, y evaluaron la gradiente de presion (GP), sistélica, dias-
télica y media en algunos momentos de la operacion. Al inicio
de la cirugia y post retiro del paciente del bypass. Como una
manera de evaluar perfusién midieron lactato en el peri-ope-
ratorio inmediato. Plantearon que la GP serfa factor de riesgo
para algunas complicaciones posoperatorias. La GP no mostrd
diferencia significativa al inici6 de la cirugia, pero si a la salida
de bypass, para todas las presiones evaluadas. Siempre femoral
mayor que radial. Existié también correlacion entre la GP y los
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niveles de lactato en el posoperatorio. Ninguna correlacién con
otras complicaciones estudiadas.

Estudio prospectivo en un grupo relativamente homogéneo
de pacientes complejos. Mediciones adecuadas. Los hallazgos
encontrados no son nuevos, son consistentes en el tiempo, y
es tema presente en la literatura cardiovascular hasta el dia de
hoy. Lamentablemente, el grupo estudiado es pequefio, razén
por la cual la asociacion con alguna morbilidad posoperatoria es
dificil de encontrar. Para algunas patologias: disfuncion renal,
ventilacion mecénica y otros, se requieren muchos pacientes
(decenas) para lograr poder suficiente para obtener resultados
firmes. El solo hallazgo de correlacién con lactato elevado no
necesariamente habla de hipoperfusion. Hasta el dia de hoy, no
ha sido posible dimensionar que significan niveles elevados de
lactato en el «setting» de cirugia cardiaca[3]. Estudios como es-
tos ya se han realizado, y desde hace décadas[4]-[7]. Una de las
virtudes de este texto es que retoma un tema que existe y sobre
el que no hay aun una explicacion fisiopatoldgica clara. Pero
no solo lo retoman ellos. En los dltimos 3 afios hay al menos
tres estudios de grandes instituciones, publicados en revistas de
prestigio, buscando respuestas sobre el mismo tema[8]-[10]. El
Gltimo es de octubre de 2022, Canadian Journal of Anaesthe-
sia, con un Editorial que lo acompana. Ah Ran y cols y Matthias
Jacquet-Lagreze y cols[10].

La mayor parte de los estudios iniciales en cirugia cardiaca
son de la década de los 80. Hay muchos estudios previos en
otros escenarios clinicos y con otros objetivos.

La observacién en clinica es que a la salida de CEC, la curva
de presion se modificaba «overdamped arterial wafeform ap-
pearencey». Se aplanaba y perdia su curva dicrota. La presion
arterial por lo tanto podia no ser lo que se registraba. Todos
los primeros estudios se hicieron realizando mediciones direc-
tamente en la raiz de la aorta y la arteria radial. Efectivamente,
se encontraron gradientes importantes entre las mediciones si-
multaneas. La mayor parte de los autores sugieren que, en ese
contexto, y si se sospecha que hay una GP hacia la periferia,
debe medirse la presién arterial en la raiz de la aorta. Eso se
hacia en esa época.
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Estudios posteriores los Ultimos ya citados, confirman los
hallazgos de esta GP, pero esta vez entre mediciones femorales
y radiales simultdneamente. Sugieren que, en ciertos pacientes,
en cirugfa cardiaca con CPB, debieran utilizarse mediciones si-
multaneas: femoral y radial. Existen riesgos asociados al uso de
lineas femorales, si, pero son cada vez menores especialmente
si las punciones son realizadas por gente entrenada y retiradas
precozmente en el posoperatorio.

El uso de mediciones en la arteria braquial también ha sido
mencionado. Personalmente fue mi via de eleccion en pacien-
tes complejos, re-operaciones, emergencias, y otras. El nivel de
complicaciones es muy bajo comparable al de las punciones
radiales.

Hay algunos factores de riesgo en los cuéles uno debe
sospechar GP significativa: edad avanzada, superficie corporal
reducida, género, tiempo de pinzamiento adrtico prolongado,
uso de indtropos...;causa o efecto?, arteria radial de calibre
reducido, entre las mas destacadas.

La mayor parte de los estudios, incluyendo los ultimos, no
son capaces de dar una explicacion fisiopatoldgica a estas GP.
Arterias distales pequefas y sistemas de medicion inadecuados.
Vasoconstriccion periférica asociado a la liberacion de cateco-
laminas y o al uso excesivo de vasopresores en el intraoperato-
rio. Probablemente, es lo que muchos en algin momento lo
hemos pensado. Sin embargo, en contraposicién a esa teoria,
lo més repetido y argumentado en la literatura al dia de hoy,
es que este fendomeno se debe a vasodilatacion de territorios
periféricos, especificamente de las manos. ¢Causas?: hemodi-
lucién, disminuciéon de la viscosidad, vasoplejia, liberacion de
sustancias vasoactivas, cambios en la elasticidad de arteriolas y
capilares, entre otras. J Urzla plante6 el afio 1990, que lo méas
probable es que esta GP se hacia evidente al final del CPB, por
mayor sensibilidad del sistema arterioral de la mano a vasodi-
latadores en general y porque la resistencia vascular periférica
en arteriolas y capilares en muy baja, especialmente en las con-
diciones en que la CEC transcurre[11]. En el trabajo de Paucay
cols, ellos son capaces de reestablecer la presion radial a niveles
previos al CPB, comprimiendo la arteria radial distal a la punta
del catéter. Pauca también plantea la posibilidad de generacion
de fistulas A-V, en algunas zonas distales.

Para complicar aln mas la situacién, esta GP ocurren en al
menos 1/3 de los pacientes sometidos a cirugia con CEC. Es
mucho mas. La mayor parte de los autores recomiendan que
en casos especificos y/o con factores de riesgo, debe medirse
presion en arteria radial y femoral simultdneamente.

Y para aquellos que trabajen en otras especialidades, tb se
ha visto en pacientes sometidos a trasplante hepatico, pacien-
tes criticos, uso excesivo de vasodilatadores, pacientes sépticos,
y otros.

Pero como todo, una cosa es la medicion, otra la interpreta-
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cion de esas mediciones.
La historia seguramente continuara.
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