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Respuestas fisiologicas a diferentes periodos
isquémicos durante el clampaje adrtico
laparoscopico infrarrenal: evaluacion en un
modelo experimental

Maria F. Martin-Cancho, Francisco M. Sanchez-Margallo, Federico Soria, Idoia Diaz-Giiemes,
Veronica Criséstomo, Carmen Calles, Juan R. Lima y Jesus Usén-Gargallo, Cdceres, Esparia

El objetivo del presente estudio fue examinar las repercusiones fisioldgicas de tiempos de isque-
mia variables durante la cirugia aértica laparoscépica. Tras cuarentena, se efectud laparoscopia
en 24 cerdos sanos, que fueron asignados aleatoriamente a uno de cuatro grupos de estudio:
grupo | (n=6), cirugia adrtica abdominal infrarrenal laparoscépica con 30 min de clampaje;
grupo Il (n=6) cirugia adrtica abdominal infrarrenal laparoscépica con 60 min de
clampaje; grupo Ill (n=6) cirugia adrtica abdominal infrarrenal laparoscépica con 120 min de
clampaje; grupo IV (n = 6), 120 min de neumoperitoneo en ausencia de clampaje adrtico (grupo
de control). Durante y después de la cirugia, se efectuaron estudios hematoldgicos, bio-
quimicos, hormonales, hemodinamicos y ventilatorios, y, 10 dias después de la cirugia, se
procedié a una evaluacion neurolégica postoperatoria. En el grupo Il se evidencié un aumento
de la presion arterial y de la frecuencia cardiaca que fue significativamente mayor que los
presentes en los otros grupos. En los grupos Il y 1l se observé una disminucion significativa del
pH, mientras que, en los grupos | y IV, no se observaron cambios en este pardametro. Durante la
cirugia, la concentracion de catecolaminas fue similar en todos los grupos (en todos, inmedia-
tamente después de crear el neumoperitoneo, se observé un aumento significativo [p < 0,001]
de su concentracion plasmatica). Entre la duracién del clampaje aértico y los valores hormo-
nales obtenidos a los 30 y 60 min después del desclampaje pero no después de 24 h, se
encontrd una asociacién positiva. Durante la laparoscopia, se evidencié un aumento significativo
del indice de resistencia renal (IRR) y una disminucion significativa de la diuresis, con valores
significativamente mas bajos del indice observados en el grupo IV inmediatamente después de
la cirugia. Por lo tanto, en el presente estudio se evidencié un efecto sinérgico del neumope-
ritoneo y el clampaje adrtico. En conjunto, estos dos factores inducen un compromiso hemo-
dinamico con una disminucién de la perfusion renal y acidosis, lo que afecta negativamente al
estado general del paciente durante este tipo de cirugia. A pesar de ser bien tolerado en cerdos
sanos, un tiempo de clampaje adrtico laparoscopico > 60 min produce cambios hemodinamicos,
metabdlicos y hormonales sustanciales. Para evitar cualquier complicacion grave, es obligada
una seleccién cuidadosa de los pacientes.
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miento de la patologia oclusiva aortoiliaca extensa’.
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abdominal se asocia con pocos riesgos anestésicos
aunque ampliamente reconocidos que, no obstante,
pueden aumentar los inherentes al clampaje adrtico,
lo que representa un mayor riesgo quirirgico en
estos procedimientos. Por lo tanto, cuando se usa en
el tratamiento de la patologia adrtica, el abordaje
laparoscépico se asocia a complicaciones y riesgos
adicionales que deben abordarse, tal como el clam-
paje adrtico y los tiempos quirtirgicos prolonga-
dos*?. Ademads, en si mismo, el clampaje adrtico
causa modificaciones hemodindmicas que han de
tenerse en cuenta, junto con los cambios secunda-
rios a la laparoscopia. Previamente, se han descrito
tiempos de restablecimiento de la anestesia excesi-
vamente prolongados y problemas graves durante el
desclampaje’.

A pesar de los informes de publicacién reciente
que demuestran que la laparoscopia es un abordaje
viable para el tratamiento de la patologia oclusiva y
aneurismatica aértica®”’, la mayoria de estos estu-
dios se han centrado principalmente en la técnica
quirurgica y su viabilidad técnica, sin evaluar la
estabilidad hemodinamica y ventilatoria durante
ella o el restablecimiento del paciente a partir del
procedimiento.

En una revisién, publicada por Gelman en 1995%,
los datos recopilados demostraron que el clampaje
aértico y el desclampaje se asocian con diversas
alteraciones de la homeostasia en casi todos los sis-
temas organicos. En un ambito experimental y
clinico, las respuestas cardiovasculares al clampaje
aortico incluyen un aumento de la presion arterial
proximal y de la resistencia vascular sistémica, al
mismo tiempo que disminuye el gasto cardiaco®!'!.

Byrne et al'? evaluaron las respuestas fisioldgicas
a la cirugia laparoscopica de bypass aortobifemoral,
mientras que Alfonsi et al'> se centraron en la
evaluacion de la funcién cardiaca durante la
insuflacion intraperitoneal de CO, para cirugia
adrtica. No obstante, en estos estudios no se eva-
luaron los efectos combinados del clampaje adrtico 'y
la creacion del neumoperitoneo durante el proce-
dimiento. Ademas, el protocolo anestésico usado
por Byrne et al'? ha dejado de utilizarse
clinicamente.

Una ventaja potencial de la laparoscopia para la
cirugia adrtica podria ser la disminucién del estrés
fisioldgico del paciente. El largo abordaje abdominal
medio xifopibico necesario para la exposicién
quirargica de la aorta abdominal se asocia con un
deterioro de la funcién pulmonar secundario a una
disminucion del 50% de la capacidad respiratoria y
con intenso dolor postoperatorio'®. No obstante, la
cirugia laparoscopica en si se asocia a cierto grado de
estrés fisioldgico, segtin lo sugerido por la liberacion
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de catecolaminas durante la induccion del
neumoperitoneo'”.

Se sabe que la duracion del clampaje adrtico
afecta al resultado de estas intervenciones'®'®
pero los datos disponibles no establecen con claridad
la duracion que compromete el restablecimiento
satisfactorio de los pacientes después de cirugia
adrtica abdominal infrarrenal. Como se ha desta-
cado previamente, la técnica muy compleja requiere
tiempos de clampaje adrtico muy prolongados.

La insuficiencia renal aguda es una grave
complicacién de esta cirugia con tasas elevadas de
mortalidad'® y una incidencia del 5% (que
requiere didlisis) tras abordaje abierto de la aorta'®.
En los estudios publicados no se han encontrado
datos sobre su incidencia durante la cirugia adrtica
laparoscépica, aunque, en opinioén de los autores del
presente estudio probablemente es mas alta que con
la utilizacion de un abordaje convencional. En
general, su causa es multifactorial pero el clampaje
es el factor contribuyente mds importante ya que
induce cambios destacados de la hemodinamica
renal, un aumento de la resistencia vascular renal y
una disminucién sustancial del flujo cortical®®.
Ademas, el aumento de la presion intraabdominal
debido a la insuflaciéon de CO, agrava la disminucion
del flujo renal®® a través de la compresién vascular y
parenquimatosa y una disminucion del gasto
cardiaco y también se asocia con cambios hormo-
nales sistémicos, como un aumento de la renina,
hormona antidiurética y catecolaminas. Por estas
razones, consideramos que es importante establecer
la duracién del clampaje que determina un com-
promiso de la funcion renal.

No hemos encontrado estudios que evalien los
cambios fisiopatoldgicos secundarios a los diferentes
tiempos del clampaje adrtico abdominal durante la
cirugia laparoscopica vascular. Durante ésta, un
clampaje prolongado podria inducir alteraciones
fisiologicas graves que podrian comprometer los
resultados y seguridad del procedimiento en pacien-
tes con patologia adrtica. Por lo tanto, una
comprension clara de estas alteraciones permitird
que los médicos mejoren la calidad de la anestesia
durante la cirugia vascular laparoscépica.

MATERIALES Y METODOS
Animales

El protocolo experimental fue aprobado por el
comité de investigacion de nuestro centro para
investigacién especifica en animales. Se usaron 24
cerdos hembra, blancos, sanos, cuyo peso medio
era de 32,2 + 3,2 kg.
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Anestesia

Un dia antes del episodio anestésico experimental,
cada cerdo se anestesi6 con sevoflurano y se
implanté un catéter de 20 G en la arteria cardtida
que se fijo a la piel. De forma parecida, en el mismo
dia se insertd un introductor vascular de 4F en la
vena yugular externa utilizando la técnica de Sel-
dinger. Los animales se asignaron aleatoriamente a
uno de cuatro grupos de estudio.

Grupo I (n = 6), cirugia adrtica abdominal infra-
rrenal laparoscépica con 30 min de clampaje.

Grupo II (n=6), cirugia adrtica abdominal
infrarrenal laparoscopica con 60 min de clampaje.

Grupo I (n=6), cirugia adrtica abdominal
infrarrenal laparoscopica con 120 min de clampaje.

Grupo IV (n=6), 120 min de neumoperitoneo
en ausencia de clampaje adrtico (grupo de control o
simulado).

Ocho horas antes de la cirugia se impidi6 a los
animales acceso a la comida pero se permiti6 agua.
La temperatura corporal se mantuvo estable a
37-38 °C, utilizando una manta térmica (Astopad
System; Stihler Electronic, Stuttgart, Alemania) y se
administraron liquidos templados.

Los animales se premedicaron con diazepam
(0,1 mg/kg; Roche Farma, Madrid, Espafia) y keta-
mina (10 mg/kg; Pfizer, Madrid). La anestesia se
indujo con propofol (4 mg/kg), que se administro tras
oxigenacion mediante mascarilla facial con oxigeno
al 100% durante 3 min. Se efectudé intubacién
endotraqueal, conectando el tubo con un circuito
anestésico circular semicerrado unido a un respirador
(Ventilator 7800, Ohmeda, Madrid, Espafia). La
administracion de sevoflurano se inicié al 5%, lo que
nos permitié obtener rapidamente una concentracion
alveolar minima (CAM) de 1,25%' (1 CAM = 2,66%)
con una tasa de flujo de oxigeno de 3 1/min. Una vez
se alcanzd una CAM de 1,25 (concentracion espirada
de sevoflurano de 3,3%), se ajustd el vaporizador
segun las necesidades para mantenerla. Se obtuvo
relajacion muscular con una dosis de 0,1 mg/kg de
vecuronio (Organon Espafiola, Barcelona, Espafia)
administrado cada 30 min. Se administré un bolo de
fentanilo (5 pg/kg) (Roche Farma) cada 30 min. Se
inyectd heparina sistémica (laboratorios far-
macéuticos Rovi, Madrid, Espafia) (150 UI/kg) 5 min
antes del clampaje adrtico. La analgesia post-
operatoria se garantizo con 10 ug/kg de buprenorfina
IM (Schering Plough, Madrid, Espafia) cada 8 h.

Durante el procedimiento se utilizé ventilacion
de presion positiva intermitente para mantener
una concentracion espirada de CO, de 35-45
mmHg con un volumen corriente de 13-15 ml/kg en
todos los grupos.

Anales de Cirugia Vascular

Durante la cirugia, se administré una infusion
continua de soluciéon de cloruro sédico compuesta
(Ringer-Lactato; Braun, Barcelona, Espafia) a una
tasa de 10 ml/kg/h. Antes del desclampaje, a cada
animal se le administraron 500 ml de una solucién
coloidal (hidroxietil almidén al 6%; Fresenius Kabi,
Barcelona, Espaiia). Al término de la cirugia, se
desconecto el vaporizador y se aumento la tasa de
flujo de gas fresco hasta 10 1/min de oxigeno al
100%. Cuando los cerdos recuperaron el reflejo
faringeo se les extubd y se les considerd restablecidos
y conscientes cuando los anestesistas responsables
registraron la capacidad para mantenerse de pie y de
andar.

Procedimientos quirurgicos

Se insertaron tres puertos laparoscopicos de 10 mm
en todos los casos. Se cred un neumoperitoneo
mediante insuflacion de CO, en la cavidad abdo-
minal hasta alcanzar una presion intraabdominal de
12-14 mm Hg. En el grupo IV, el neumoperitoneo
con CO, se mantuvo durante 120 min, lo que se
consideré el tiempo minimo necesario para com-
pletar el clampaje en el grupo II.

En animales pertenecientes al grupo I, I y III, se
efectud diseccion adrtica desde el origen de las arte-
rias renales hasta la arteria mesentérica caudal y
todas las arterias lumbares del segmento adrtico
objetivo se ocluyeron temporalmente. Acto seguido,
se clampo la aorta inmediatamente por debajo del
origen de la arteria renal caudal e inmediatamente
craneal a la arteria mesentérica inferior. La oclusion
adrtica se mantuvo durante 30 (grupo I), 60 (grupo
II) 0 120 (grupo III) min.

Efectué todos los procedimientos el mismo
equipo quirtrgico utilizando la misma técnica para
obtener una estimulacion reproducible.

Monitorizacion

Utilizando un montaje de electrodos descrito previa-
mente>?, se registrd el indice biespectral mediante
BIS (Bispectral Index) (A-1050 TM, version 3.05.05;
Aspect Medical Systems, Natick, MA). Se monito-
rizaron la electrocardiografia (modelo 86S,
derivacién II; Hewlett-Packard, Ginebra, Suiza) y la
pulsioximetria con una sonda (sensor Clip Tip Oxi-
meter Sensor, Datex-Ohmeda, Louisville, Estados
Unidos), aplicada sobre la lengua. Otros parametros
registrados fueron la temperatura rectal, el volumen
corriente, la concentracién espiratoria de sevo-
flurano, concentraciéon espiratoria de CO, y fre-
cuencia respiratoria (RGM 5250, Ohmeda). La
relajacion muscular se observd y monitorizo
mediante un tren de cuatro (Train of Four [TOF])



Vol. 23, N.° 4, 2009

(TOF-Guard; Biometer
Dinamarca).

También se determinaron la presion arterial (PA),
presion venosa central (PVC) y la frecuencia
cardiaca utilizando un moédulo de presion arterial
(Press M 1006B, Hewlett Packard) conectado con
un sistema de monitorizacion de variables
hemodinamicas.

Mediante el sistema de monitorizacion continua
del gasto cardiaco PulseCO™ (LiDCO, Cambridge,
Reino Unido) se determinaron en tiempo real las
variables hemodinamicas siguientes: gasto cardiaco
(GC), volumen sistélico (VS) y resistencia vascular
sistémica (RVS). El sistema se calibr6 usando la
técnica de dilucion del litio**> para determinacién
de CO con una dosis de litio de 0,04 ml/kg. La SpO,
fue > 97% y la concentraciéon espirada de CO, se
mantuvo en 35-40 mmHg en todos los animales.
Para todos los procedimientos la pérdida hematica
fue minima.

International, Odense,

Analisis de gasometria en sangre arterial

A través de la arteria cardtida, se obtuvieron mues-
tras de sangre arterial en diferentes momentos (v.
mdés adelante). En cada intervalo, se obtuvieron
0,5ml de sangre usando una jeringa precargada
con heparina. El pH, PaCO, y el bicarbonato (HCO53)
se determinaron utilizando un analizador de gases
en sangre arterial (modelo ABL77; Radiometer
Medical, Copenhague, Dinamarca).

Pruebas de funcion renal

La diuresis se registré6 cada 30 min junto con la
concentracion sérica de urea y creatinina. En estos
tiempos también se determino el indice de Pourcelot
o indice resistivo renal (IRR) (IRR = [velocidad
sistolica méaxima — velocidad telediastolica]/veloci-
dad sistélica maxima) en las arterias arqueadas de la
uniéon corticomedular, utilizando un ecdgrafo
Panther 2002 (BK Medical, Herlev, Dinamarca) con
una sonda laparoscdpica de 9,8 mm (6,5 MHz).

Analisis hormonales

A través del introductor insertado en la yugular, se
obtuvieron muestras de sangre venosa en momen-
tos diferentes (v. més adelante). En cada intervalo,
usando una jeringa fria se obtuvieron 5 ml de san-
gre. Las muestras de sangre venosa se introdujeron
en tubos que contenian acido etilenodiaminote-
traacético (EDTA).

La sangre se centrifugd de inmediato a 4 °C, y el
plasma se obtuvo, congelé y almacen6é a —20 °C
hasta el analisis hormonal.
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La concentracién plasmatica de cortisol se
determind utilizando radioinmunoanalisis (RIA).
Para el cortisol plasmatico la variacién intraandlisis
fue de 4,1-8,3% vy la interandlisis, de 12,4-16%.
Para la noradrenalina plasmética, la variacion
intraanalisis fue de 4,8-10% vy la interanalisis, del
12-16,5%, con un limite de detecciéon de 20 pg/ml.
Durante los 10 primeros dias después de la cirugia, se
efectud una evaluacion neurolégica y clinica diaria,
con la observacion de la conducta, movimientos,
postura y existencia o ausencia de reflejos bulbares
(como rotuliano, flexor, panicular y anal).

Procesamiento de los datos

Los datos se expresan como medias + desviacion
estdindar (DE) y se obtuvieron en los tiempos
siguientes:

T1: basal (inmediatamente después de conectar al
animal a los sistemas de monitorizacion antes de la
cirugia).

T2: grupos I, I y III, 5 min antes del clampaje;
grupo IV, establecimiento del neumoperitoneo.

T3: grupos I, Il y ITI, 30 min después del clampaje;
grupo IV, 60 min después de la creacion del
neumoperitoneo.

T4: grupos Il y I, 60 min después del clampaje;
grupo IV, 90 min después de la creacion del
neumoperitoneo.

T5: grupo III, 120 min después del clampaje;
grupo IV, 120 min después de la creacion del
neumoperitoneo.

T6: grupos I, II y III, 5 min después del des-
clampaje; grupo IV, 5 min después del término del
neumoperitoneo.

T7: grupos I, Il y III, 30 min después del des-
clampaje; grupo 1V, 30 min después del término del
neumoperitoneo.

T8: grupos I, II y III, 60 min después del des-
clampaje; grupo IV, 60 min después del término del
neumoperitoneo.

T9: 24 h después del término de la cirugia (sélo
para los andlisis hormonales).

Para garantizar que los datos tenian una
distribucién normal, se usoé la prueba de Kolmogo-
rov-Smirnov>*. En cada punto de tiempo los cam-
bios de las variables ventilatorias, metabdlicas y
hemodinamicas se analizaron con un analisis de la
varianza (ANOVA) para medidas repetidas, seguido
de una prueba de Tuckey para examinar la
desviacion intergrupo a partir de los valores de
control. Los tiempos de restablecimiento se anali-
zaron con un ANOVA siendo la variable inde-
pendiente el grupo (laparoscopia con clampaje de
diferentes tiempos o laparoscopia sola). Se
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consideraron significativos valores de p<0,05
(programa estadistico SPSS 14.0 para Windows;
SPSS, Inc., Chicago, Estados Unidos).

RESULTADOS

Segin lo determinado mediante BIS y la
observacion clinica, la profundidad anestésica
concordo con el plano quirtrgico de anestesia.

En las figuras 1 a 12 se reflejan los cambios
observados en todas las variables evaluadas. Estos
cambios se resumen brevemente mas adelante.

Después del clampaje adrtico, en todos los grupos
se observaron aumentos inmediatos y significativos
de la PA y la RVS y disminuciones del GC y VS, sin
cambios significativos concurrentes de la PVC o la
frecuencia cardiaca. Después del desclampaje (T6),
en todos los grupos también se observaron un
aumento significativo del GC y VS y una
disminucion significativa de la PA y RVS (figs. 1 a
5). En el grupo III (120 min de clampaje) se observd
un aumento significativo de la frecuencia cardiaca
desde el minuto 60 en adelante, y este parametro
siguié siendo alto después del desclampaje. De
forma parecida, la frecuencia cardiaca sigui6 siendo
alta en el grupo II después del desclampaje (fig. 6).
La PA fue significativamente mas alta en el grupo III
120 min después del clampaje que en el intervalo
equivalente en el grupo IV. En todos los grupos, el
neumoperitoneo causé aumentos significativos de
la PVC, PA y RVS, junto con una disminucion del
GC.

Los valores de la gasometria arterial y el pH per-
manecieron estables en los grupos I y IV, mientras
que en los grupos II y III, durante el clampaje, se
observd una disminucion significativa adicional de
los valores de pH. En el grupo II el HCO3
permanecié en valores>26 mmol/l durante el
clampaje y desclampaje para compensar la acidosis,
pero en el grupo III permanecié en valo-
res < 26 mmol/l (figs. 7 a 9).

En ningtn grupo se observaron cambios signifi-
cativos de la concentracién de urea o creatinina.
En todos los grupos, después de la creacion del neu-
moperitoneo se observo un aumento significativo
(p<0,05) del IRR. No obstante, el clampaje
aortico no indujo un aumento adicional (fig. 10). En
el grupo 111, la diuresis fue de 0,57 ml/kg/h, lo que
representd una disminuciéon del 60% comparado
con la producida durante el clampaje laparoscopico
de 60 min (grupo I, 1,45 ml/kg/h). Comparado con
la diuresis del grupo I (1,66 ml/kg/h), esta
disminucién alcanzé el 65%. Por ultimo, la diuresis
en el grupo Il fue un 59,2 % mas baja que durante los

Anales de Cirugia Vascular

120 min de laparoscopia en ausencia de clampaje
aortico (1,40 ml/kg/h).

Durante la cirugia la concentracion de catecola-
minas fue similar en todos los grupos. Inmediata-
mente después de crear el neumoperitoneo, se
observd un aumento significativo (p < 0,001) de la
concentracion plasmatica de adrenalina y nora-
drenalina, y estos valores permanecieron altos
durante todo el procedimiento. Los valores deter-
minados en el periodo postoperatorio inmediato (30
y 60 min después del desclampaje) aumentaron con
una duracion creciente del clampaje adrtico, pero
esto dejo de observarse a las 24 h (figs. 11 y 12).

Entre grupos no se observaron diferencias signifi-
cativas en los tiempos de restablecimiento, excepto
para el tiempo hasta ponerse de pie, que fue signifi-
cativamente mds prolongado en el grupo III (anima-
les que se sometieron a 120 min de clampaje
aodrtico) (tabla I). En todos los animales la
evaluacion neuroldgica postoperatoria fue normal
durante los 10 dias en los que se evaluaron la con-
ducta, movimiento, postura y reflejos bulbares
(rotuliano, flexor, panicular y anal).

DISCUSION

La cirugia laparoscépica para el tratamiento de la
patologia aneurismatica u oclusiva adrtica es un pro-
cedimiento emergente. Los estudios previos llevados
a cabo por nuestro grupo han identificado un efecto
sinérgico del neumoperitoneo y el clampaje aértico
con respecto a las consecuencias hemodinamicas,
metabdlicas y renales. Los efectos de la insuflacion
de CO, en la cavidad peritoneal aumentan los
inducidos por el clampaje adrtico infrarrenal y el
desclampaje; por esta razon, en este contexto, las
repercusiones de un abordaje laparoscopico son mas
graves que las de una técnica abierta. En conjunto,
estos dos factores causan una disminuciéon de la
perfusion renal y una acidosis, que afecta negati-
vamente al estado general del paciente durante este
procedimiento quirtrgico®’.

Por otra parte, es bien conocido que la duracion
del clampaje influye en los resultados de estas inter-
venciones pero no se dispone de datos claros que
determinen un tiempo de clampaje umbral después
del cual pueda comprometerse el restablecimiento
del paciente. Con el presente estudio, tratamos de
comprender con mas detalle este importante pro-
blema y comparar los cambios fisiologicos que acon-
tecen durante la cirugia laparoscopica adrtica
abdominal infrarrenal con diferentes tiempos de
clampaje, para determinar qué duracién puede
inducir cambios fisioldgicos graves que impidan la
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Fig. 1. Presion arterial media (PAM) en cerdos anestesiados con sevoflurano, fentanilo y vecuronio durante cirugia
laparoscopica con (grupos I, II y III) o sin (grupo IV) clampaje adrtico. *Cambio significativo desde el periodo basal
(p < 0,05). Group I: grupo I; Group II: grupo II; Group III: grupo III; Group IV: grupo IV; Mean Arterial Blood Pressure
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realizacion del procedimiento quirirgico sin riesgos.
Por lo tanto, el objetivo del presente estudio fue ayu-
dar a seleccionar correctamente a los pacientes en
los que estarfa indicada esta técnica. Se recomienda
el adiestramiento previo en un modelo animal para
evitar tiempos de clampaje excesivamente
prolongados.

Estan bien documentadas las consecuencias car-
diovasculares sistémicas del clampaje aortico infra-
rrenal durante la cirugia adrtica abdominal tanto
en el ser humano® como en cerdos*® y se ha des-
crito que son muy parecidas. Por lo tanto, este
modelo animal reproduce con exactitud los cambios
observados en el ser humano. De forma parecida,
recientemente, se han descrito sus repercusiones
durante la cirugia laparoscopica. El control hemo-
dindmico del clampaje aortico fue similar para

Fig. 2. Resistencia vascular sistémica

(RVS) en cerdos anestesiados con sevo-
flurano, fentanilo y vecuronio durante
cirugia laparoscopica con (grupos I, Il 'y

:ggzg :I 1II) o sin (grupo IV) clampaje adrtico.
—Group i | *Cambio significativo desde el periodo
Group IV| basal (p <0,05). tSignificativamente dife-

rente del grupo IV (p < 0,05) (neumope-
ritoneo de 120 min en ausencia de
clampaje aortico, grupo de control). Group
I: grupo I; Group II: grupo II; Group III:
grupo III; Group IV: grupo IV; SVR (Dyns/
cm?): resistencia vascular sistémica
(dynas/cm?); TIMES: tiempos.

ambos abordajes quirtdrgicos en cerdos®’. En este
estudio previo, al igual que en la presente
investigacion, el neumoperitoneo indujo un
aumento significativo de la PA y la RVS. En términos
generales, la mayor PA observada podria atribuirse
al aumento de la presion intraabdominal. La
creacion de un neumoperitoneo desencadena un
aumento de la RVS y la PA para compensar la
disminucion del GC secundaria a la disminucion del
retorno venoso>’, seglin se observé en el presente
estudio. En nuestra opinién, la hipertension arterial
también puede estar causada por cualquiera de estos
tres factores: la compresion mecanica del lecho
vascular esplacnico, el reflejo simpdtico a partir de
las regiones esplacnicas, y la liberacion de los
mediadores de la vasoconstriccion humoral, como la
renina o la vasopresina®®°.
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Fig. 3. Gasto cardiaco (GC) en cerdos anestesiados con sevoflurano, fentanilo y vecuronio durante cirugia lapa-
roscopica con (grupos I, II y III) o sin (grupo IV) clampaje adrtico. *Cambio significativo desde el periodo basal
(p < 0,05). {Significativamente diferente del grupo IV (p < 0,05) (neumoperitoneo de 120 min en ausencia de clampaje
aortico, grupo de control). Group I: grupo I; Group II: grupo II; Group II: grupo III; Group IV: grupo IV; Cardiac Output

(L/min): gasto cardiaco (I/min); TIMES: tiempos.
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Fig. 4. Volumen sistdlico (VS) en cerdos anestesiados con sevoflurano, fentanilo y vecuronio durante cirugia lapa-
roscopica con (grupos I, II y II) o sin (grupo IV) clampaje adrtico. *Cambio significativo desde el periodo basal
(p < 0,05). {Significativamente diferente del grupo IV (p < 0,05) (neumoperitoneo de 120 min en ausencia de clampaje
aortico, grupo de control). Group I: grupo I; Group II: grupo II; Group III: grupo III; Group IV: grupo IV; SV (ml):

volumen sistélico (ml).

El clampaje de la aorta también indujo un
aumento pronunciado de la PA, muy probable-
mente debido al aumento subito de la impedancia
del flujo sanguineo adrtico y el aumento consi-
guiente de la tension de la pared ventricular sistdlica
o de la poscarga. Sin embargo, también podrian ser
importantes factores como la contractilidad miocér-
dica, precarga, volemia, y activacion del sistema ner-
vioso simpatico’'. En el presente estudio, en todos
los grupos, después de la creacién del neumoperi-
toneo, se observaron aumentos significativos de la

concentracién plasmatica de adrenalina y nora-
drenalina y ambos parametros permanecieron ele-
vados durante la cirugia. Por lo tanto, consideramos
que esto podria haber desempefiado un papel en el
aumento de la PA. Aunque en diversas publicaciones
no se han destacado respuestas hemodinamicas
significativas al clampaje infrarrenal®*?>?, en general,
la respuesta hemodinamica consiste en un aumento
de la PA (7-10%) y de la RVS (20-32%) sin cambios
significativos de la frecuencia cardiaca®'®>*. En
general, el GC disminuye en un 9-33%°°. Los
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Fig. 5. Presion venosa central (PVC) en cerdos anestesiados con sevoflurano, fentanilo y vecuronio durante cirugia
laparoscopica con (grupos I, II y III) o sin (grupo IV) clampaje adrtico. *Cambio significativo desde el periodo basal
(p <0,05). CVP (cm H,0): presién venosa central (cm H,0); Group I: grupo I; Group II: grupo II; Group II: grupo IIT;

Group IV: grupo IV; TIMES: tiempos.
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Fig. 6. Frecuencia cardiaca en cerdos anestesiados con sevoflurano, fentanilo y vecuronio durante cirugia laparoscdpica
con (grupos I, I y 1II) o sin (grupo IV) clampaje adrtico. *Cambio significativo desde el periodo basal (p < 0,05).
tSignificativamente diferente del grupo IV (p < 0,05) (neumoperitoneo de 120 min en ausencia de clampaje adrtico,
grupo de control). Group I: grupo I; Group II: grupo II; Group III: grupo III; Group IV: grupo IV; HEART RATE (beats/

min): frecuencia cardiaca (latidos/min); TIMES: tiempos.

cambios descritos en las presiones de llenado ven-
tricular no han sido constantes''>”. En el presente
estudio, los cambios de estos pardmetros observados
en los grupos siguieron un patron similar. Por lo que
respecta al efecto de los tiempos de clampaje sobre las
variables hemodindmicas registradas, la presion
arterial y la frecuencia cardiaca aumentaron signi-
ficativamente a los 120 min del clampaje para
compensar la disminucién concurrente y muy
significativa (y mantenida con el tiempo) del gasto
cardiaco. La taquicardia compensadora es el

mecanismo normal de respuesta usado para mante-
ner el GC y compensar la disminucién del retorno
venoso ®>’. Estos parametros siguieron siendo altos
tras el desclampaje aortico.

A pesar del aumento de la PA y RVS y de la
disminucion del GC secundarios a la creacién del
neumoperitoneo, los valores de estas variables
durante la cirugia fueron similares entre los grupos
I, Il y IV. Por esta razon, creemos que el clampaje
adrtico de hasta 60 min no afecta de manera
importante a los cambios hemodindmicos
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Fig. 7. Equilibrio acidobasico en cerdos anestesiados con sevoflurano, fentanilo y vecuronio durante cirugia lapa-
roscopica con (grupos I, II y III) o sin (grupo 1V) clampaje adrtico. *Cambio significativo desde el periodo basal
(p < 0,05). {Significativamente diferente del grupo IV (p < 0,05) (neumoperitoneo de 120 min en ausencia de clampaje
aodrtico, grupo de control). Group I: grupo I; Group II: grupo II; Group III: grupo III; Group IV: grupo IV; TIMES:

tiempos.

7.5
745 \
74 \
7,35

7.3 |

pH

7,25
7.2
7,15

71

—— Group |

-= Group Il

=+ Group Il
Group IV

7.05

T T2 T3 T4 T5 T6 T7 T8

TIMES

T9

Fig. 8. Equilibrio acido-bdsico en cerdos anestesiados con sevoflurano, fentanilo y vecuronio durante cirugia lapa-
roscopica con (grupos I, Il y II) o sin (grupo IV) clampaje aortico. *Cambio significativo desde el periodo basal
(p < 0,05). fSignificativamente diferente del grupo IV (p < 0,05) (neumoperitoneo de 120 min en ausencia de clampaje
aortico, grupo de control). Group I: grupo I; Group II: grupo II; Group III: grupo I, Group IV: grupo IV; TIMES:

tiempos.

relacionados con el neumoperitoneo, como se
demostré por el hecho de que estas variables cam-
biaron en ausencia de clampaje en el grupo IV. Sin
embargo, se observaron unas repercusiones hemo-
dindmicas mads pronunciadas con tiempos de
clampaje > 60 min.

Después de la insuflacién intraabdominal, el CO,
se absorbe parcialmente y requiere una eliminacién
a través de los pulmones. Por consiguiente, cuando
la funcion pulmonar estd comprometida, puede

desarrollarse hipercapnia, lo que da lugar a acidosis
y depresion de la funcién miocardica, que, en tltimo
término, puede inducir arritmia y colapso cardio-
vascular?’. Sin embargo, la SpO, puede mantenerse
tacilmente en valores >90% durante este tipo de
procedimiento quirtirgico, siempre que se pro-
porcione un soporte ventilatorio correcto. Por esta
razOn, en este estudio se utilizd ventilacién con-
trolada para mantener una concentracion espirato-
ria de CO, de 35-40 mmHg durante todo el
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Fig. 9. Equilibrio acidobasico en cerdos anestesiados con sevoflurano, fentanilo y vecuronio durante cirugia lapa-
roscopica con (grupos I, IT y IIT) o sin (grupo IV) clampaje adrtico. Group I: grupo I; Group II: grupo II; Group III: grupo

III; Group IV: grupo IV; TIMES: tiempos.
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procedimiento. Esto se obtuvo aumentando la
ventilacion minuto desde 3,5 + 0,2 1/min antes de la
laparoscopia hasta 4,7 + 0,4 1/min durante la lapa-
roscopia y con el mantenimiento de una tasa ven-
tilatoria de 10-12 respiraciones/min, de modo que
pudo evitarse la hipercapnia®®*>°. En ausencia de
enfermedad cardiopulmonar preexistente, se ha
descrito que la insuflaciéon de CO, en la cavidad
peritoneal hasta una presién intraabdominal < 15
mmHg no interfiere significativamente con el
intercambio de gases pulmonares. Durante la
creaciéon del neumoperitoneo de 60 min de
duracién, se observd una correlacion estadistica-
mente significativa entre la PaCO, vy la
concentracién espirada de CO,***'. Tras el clam-
paje, en los grupos II y HI se observé una
disminucion significativa del pH. Este parametro
sigui6 siendo bajo en estos grupos durante el

——Group |
- Group Il
—+— Group Il

Group IV Fig. 10. Valores del indice resistivo renal

(IRR) obtenidos durante todo el estudio.
*Cambio significativo desde el periodo
basal (p < 0,05). Group I: grupo I, Group
II: grupo II; Group III: grupo III; Group IV:
grupo IV; RENAL RESISTIVE INDEX:
indice de resistencia renal; TIMES:
tiempos.

clampaje de la aorta y no se restablecieron los
valores basales hasta 30 min después del des-
clampaje. Esto podria atribuirse al efecto combinado
del clampaje adrtico y el neumoperitoneo, que
podria dar lugar al desarrollo de una acidosis mixta
de origen metabdlico y respiratorio. La acidosis
observada en los grupos II y III no estuvo compen-
sada por los cambios ventilatorios descritos previa-
mente, por lo que indujo un aumento de los valores
de bicarbonato y propicié que consideraramos su
origen metabdlico e hipercapnico mixto, segiin ha
propuesto previamente Tobias et al*>. En el grupo III
la disminucion de bicarbonato observada sugiere
una acidosis sostenida en dicho grupo. En los otros
grupos, la acidosis fue aguda; por lo tanto, este
parametro no tuvo tiempo suficiente para dismi-
nuir. Es bien conocido que, durante la acidosis
aguda, los valores de HCO3 en general no se
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Fig. 11. Concentraciones plasmdticas de noradrenalina en cerdos anestesiados con sevoflurano, fentanilo y vecuronio
durante cirugia laparoscopica con (grupos I, Il y III) o sin (grupo IV) clampaje adrtico. *Cambio significativo desde el
periodo basal (p <0,05). tSignificativamente diferente del grupo IV (p < 0,05) (neumoperitoneo de 120 min en
ausencia de clampaje aortico, grupo de control). Group I: grupo I; Group II: grupo II; Group II: grupo III; Group IV:
grupo IV; NORADRENALINE (pg/ml): noradrenalina (pg/ml); TIMES: tiempos.
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Fig. 12. Concentraciones plasmaticas de adrenalina en cerdos anestesiados con sevoflurano, fentanilo y vecuronio
durante cirugia laparoscopica con (grupos I, Il y III) o sin (grupo IV) clampaje aortico. *Cambio significativo desde el
periodo basal (p <0,05). {Significativamente diferente del grupo IV (p <0,05) (neumoperitoneo de 120 min en
ausencia de clampaje adrtico, grupo de control). ADRENALINE (pg/ml): adrenalina (pg/ml); Group I: grupo [; Group II:
grupo II; Group III: grupo III; Group IV: grupo IV; TIMES: tiempos.

modifican. Ademas, la disminucién del flujo san-
guineo (bajo gasto cardiaco) y la consecuente
disminucién de la diuresis representan factores
adicionales que limitan la reabsorcién de HCO3 a
través del tibulo renal proximal. Durante el clam-
paje adrtico de 120 min, la perfusion tisular es
insuficiente debido a la disminucién del gasto
cardiaco; por lo tanto, todos los tejidos experi-
mentan hipoxia y se inicia un metabolismo
anaerdbico a nivel celular, lo que produce una

deplecion de iones hidrégeno (H') e induce una
mayor acidosis. Este mismo resultado ha sido des-
crito previamente por Papalambros et al*’, que
documentaron una asociacién positiva entre la
duracién del clampaje adrtico y las concentraciones
de malondialdehido, que son un indicador de la
agresion oxidativa durante la correccion quirtrgica
de un aneurisma adrtico abdominal.

En hasta un 5% de los procedimientos aorticos
abiertos se produce insuficiencia renal aguda que
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Tabla I. Tiempos de restablecimiento en cerdos anestesiados con sevoflurano, fentanilo, y vecuronio y

sometidos a cirugia laparoscopica con (grupos I, II, y III) o sin (grupo IV) clampaje adrtico

Tiempos de restablecimiento (min)

Grupo I Grupo II Grupo III Grupo IV
Primer movimiento 6,7+1,7 8,7+4,8 7,2+2,9 4,5+0,5
Extubacion 8,0+1,4 11,5+ 3,8% 10,1+1,7 7,5+1,0
Decubito esternal 60,5+17,7 41,0+12,9 44,7+9,4 27,2 +2,3*%
De pie 81,5+12,1 82,0+17,9 150,7 +41,6* 79,3+15,9

*Diferencias asociadas con los tiempos de oclusion aértica (p < 0,05).

requiere didlisis como complicacion grave y se asocia
con una tasa de mortalidad elevada**. En el presente
estudio, el aumento del IRR evidenciado durante la
laparoscopia, tanto con como sin clampaje adrtico,
sugiere que su incidencia puede ser mayor con este
abordaje que en un procedimiento adrtico conven-
cional. En la insuficiencia renal intervienen muchos
factores. Por una parte, el clampaje adrtico desen-
cadena cambios hemodindmicos prolongados que
influyen en la funcién renal, aumentando la resis-
tencia vascular renal y disminuyendo notablemente
el flujo sanguineo hasta la corteza renal*’. Por otra
parte, el aumento de la presiéon intraabdominal
secundario a la insuflacion de CO, contribuye de
manera marcada a la disminucién significativa del
flujo renal®®, debido tanto a la compresién vascular
del parénquima renal como a la disminucién del
gasto cardiaco. A pesar de la ausencia de una lesién
renal permanente, en todos los grupos se observo
una disminucién sustancial de la diuresis (< 2 ml/
kg/h). Esta disminucién fue mas importante en el
grupo de clampaje de 120 min de duracién. Por esta
razon, al igual que debido a la existencia de una
oliguria significativa durante la cirugfa, esta justifi-
cada una seleccion cuidadosa de los pacientes para
los procedimientos que implican un clampaje
adrtico laparoscépico, en particular en aquellos que
presentan nefropatias preexistentes, para evitar un
deterioro adicional de su proceso.

Durante el neumoperitoneo la presion intraabdo-
minal aumenta la concentracion plasmaética de cate-
colaminas®’. Los resultados del presente estudio
indican que la insuflacion de diéxido de carbono
provoca su liberacion durante la cirugia lapa-
roscopica. Ademas, la duracion del clampaje
determind diferencias significativas de sus valores a
los 15 y 60 min tras el desclampaje pero no después
de 24 h. Esto se correlaciond con el mayor com-
promiso hemodindmico, metabdlico y renal obser-
vado en el grupo III (120 min de clampaje aortico).
Por esta razon, consideramos que, al inicio del
procedimiento, es obligatoria una cuidadosa

monitorizacion hemodindmica®® y que no esta
indicado en pacientes con cardiopatia grave.

En el presente estudio el restablecimiento fue
rapido. El tiempo medio hasta que los animales se
pusieron de pie fue significativamente mas prolon-
gado en el grupo III (tiempo de clampaje 120 min,
comparado con los otros grupos). Es probable que
esto sea atribuible a la isquemia de las patas traseras,
causada por el clampaje aortico prolongado. No
obstante, en todos los animales, la evaluacion neu-
roldgica postoperatoria fue normal. Como han des-
crito previamente Di Centa et al’, la laparoscopia
permite un restablecimiento mas rapido y reduce el
traumatismo quirudrgico.

Los resultados experimentales del presente estu-
dio respaldan las recomendaciones previas’® con
respecto a la importancia primordial de wuna
seleccién correcta de los pacientes para evitar las
complicaciones graves durante la cirugia o en el
periodo postoperatorio inmediato. Los pacientes con
cardiopatias graves o insuficiencia renal no deben
someterse a un clampaje adrtico laparoscopico
prolongado.

Esta investigacion se financié a través del Fondo de Investigacion
Sanitaria, Instituto de Salud Carlos 11, Ministerio de Sanidad y
Consumo, Esparia (P1041172).
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