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Introducción 

Es bien conocido que el clarnpaje de la aorta abdominal, tanto desde el punto 
de vista clínico como experimental, ocasiona una elevación de la presión arterial 
sistémica. Asimismo, la retirada rápida del clamp produce una hipotensión con- 
siderable. Se han efectuado varios estudios experimentales con objeto de in- 
terpretar esta fenómeno (6, 7).  

En este trabajo intentamos investigar el significado hemodinámico de este 
problema que se presenta durante la cirugía del sector aorto-ilíaco, tratando de 
valorar la gravedad del episodio de hipotensión posdeclarnpaje y sus posibles 
consecuencias generales. 

También hemos estudiado la repercusión que la simpatectomía lumbar aso- 
ciada a la cirugía arterial directa puede tener sobre la hipotensión tras el de- 
clampaje. 

Material y métoda 
Desde ,marzo de 1973, un total de 70 casos han sido intervenidos de cirugía 

arterial directa del sector aorto-ilíaco: En 30 enfermos fue practicada tromben- 
darteriectomía. En 34 enfermos *by-pass* aorto-femoral, asociado frecuentemen- 
te  a tromberdarteriectomía proximal y distal. Y, por úIti,mo, 6 aneurismectomías. 

Seis enfermos fallecieron en el período postoperatorio. Dos a causa de in- 
suficiencia renal aguda, uno tras imfarto de miocardio, otro por embolia pulmonar. 
Y dos tardíamente, un paciente a los diez días de operado a consecuencia de la 
perforación de una úlcera duodenal y otro a los dieciocho días p w  una necrosis 
sigmoidea. 

Durante la intervención fueron monitorizados sistemáticamente los siguien- 
tes parámetros: Presión arterial sistémica, a través de un catéter insertado en 
la arteria radial izquierda; presión venosa central, a través de un catéter situado 
en la aurícula derecha, y electrocardiograma. 

(*) Servicio de Cirugía Vascular 
(**) Servicio de Cirugía Cardíaca 

('1 Comunicación a las XXI Jornadas Angiológicas Españolas. Córdoba [España) 1975. 
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Fig. 1 

Los catéteres se conectaron a transductores de presión y en 22 casos se 
registraron las presiones durante la intervención. 

Se efectuaron gasometrías en diferentes momentos de la intervención [Ta- 

bla l ) ,  (primero d e  la arteria radial antes del clampaje aórtico; y tras el mismo 

se obtuvieron muestras de sangre arterial del sector distal y nuevamente de la 

arteria radial tras al declampaje, con la finalidad de estudiar los efectos de 

la irrupción en la ci,rculación general de la sangre remansada. 

Bajo anestesia general, se efectúa pr imero la exposición d e  ambos trípodes 

femorales y .practicamos a continuación una laparotomía xifopubiana con objeto 

TABLA I 

Gasometría sanguínea 
Valores Medios 

PH PCO, PO, Res. alc. 

Muestra arterial radial antes del clam- 
paje aórtico 7,43 11 2 115 26 

Muestra sangre arteria1 sector dista1 7.30 60 76 21,25 

Muestra arteria radial 'iras declampaje 
aórtico 7.32 5 1 188 21,25 
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de exponer el trayecto aórtico abdominal, su bifurcación y las ilíacas. 
El tiempo de clampaje osciló entre 30 minutos y horas. 
Con el objeto de facilitar el estudio, los pacientes fueron clasificados en 

tres grupos: 

A) Pacientes con simpatectomía lumbar previa, en número de siete. 

B l  Doce casos en los que se practicó la simpatectomía simultáneamente. 

Cl Tres enfermos que no fueron sometidos a simpatectomía previa o si- 
muitánea. 

Se midieron en cada uno de los grupos las elevaciones medias de la pre- 
sión sistémica y se determinó su porcentaje tras el clampaje, así como los va- 
lores medios de su descenso y sus porcentajes después de la retirada del 
clamp (Fig. 1). También se practicaron registros de la presión venosa central 
después del declampaje con objeto de analizar sus posibles variaciones. 

Fig. 2 Fig. 3 

Resultados 
Al  clampar la aorta por debajo de las arterias renales se observó un aumen- 

to inmediato de la presión arterial sistémica media (Fig. 2) que osciló entre 135. 
y 170 mm. de Hg., con una elevación media de 35 mm., lo que representa un 
26 O/O de elevación. 

Al retirar el clamp la presión arterial siempre descendió. pero a diferentes 
niveles, dependiendo de los grupos anteriormente señalados. 

En el grupo A, la media del descenso de la presión fue de 56 mm. de Hg., con 
oscilaciones medias entre 135 y 79 mm. de Hg., lo que supone un porcentaje de 
descenso del 45 O/O. Debemos destacar que la presión sistólica tras el declampaje 
descendió a niveles inferiores a los de la diastólica durante el período de oclu- 
sión aórtica (Fig. 31. 



En el grupo E, la presión sistémica descendió 45 mm. de Hg., de 152 a 

107 mm. de Hg., lo que representa un 29 O/O. 

Finalmente. en tres enfermos que constituyen el grupo C, a los que no se 
le practicó simpatectomía simultánea ni previa, presentaron un descenso de 
35 mm. de Hg.. con oscilaciones entre 160 y 125 mm. de Hg., con un porcentaje 
del 12 O/O. 

Todos los enfermos presentaron una hipotensión de características simi- 
lares, recuperando las cifras tensionales en menos de cuatro minutos. Sin 
embargo, en un caso con simpatectomía bilateral previa la presión sanguínea 
descendió a 40 mm. de Hg. y permaneció por debajo de 80 mm. de Hg. durante 
diez minutos. 

Este enfermo presentó una oliguria postoperatoria, falleciendo 48 horas des- 
pués a consecuencia de una insuficiencia renal aguda. 

Otro paciente falleció por la misma causa, a pesar de su recuperación ten- 
sional tras el declampaje. 

No se observaron alteracio- 
nes significativas en la presión 
venosa central inmediatamente 
después de la retirada del clamp 
(Fig. 4), salvo dos casos en los 
cuales una excesiva hemorragia 
a través de la prótesis condi- 
cionó una hipovolemia brusca. 

Puede deducirse que el re- 
torno venoso no representa un 
factor importante en la hipoten- 
si6n consecutiva al declampaje. 

Comentarios 
Algunos 

trabajos 
autores, bas 

experimentales 
ados 

(61, 

+, 7 -  -" han establecido que el clampaje ~ ~ T ~ - ~ I ~  de la aorta por debajo de las 
; - -1  . b - i - l - f - {  -1- ! 4-1 ! A: arterias renales provoca un in- 

]Crl cremento rápido de la resisten- 
+ - -  + . .. ! - cia periferica global al modificar 

.:. m.  0:,5cr~l+- ,v,,2. l& lb- ,l 5 . $: :l:i 7; :, .; .;l--*~,; li. 2 
el factor geométrico L/+ de la 
Ley de Pouiseuille (L=longitud 

Fig. 4 del tubo; r=radio del tubo]. 

Como consecuencia de ello, la 
presión sistémica asciende tem- 

poralmente. como ha sido señalado en publicaciones previas (6) y hemos com- 
probado en este trabajo. Con el ascenso de la presión sanguínea, el mecanismo 
regulador a cargo de los reflejos baroceptores inhibe la actividad simpática y 
da lugar a una vasodilatación periférica por disminución de las resistencias 
periféricas totales. 
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La respuesta es casi inmediata y la presión sanguínea retorna a la norma- 
lidad en un corto período de tiempo después del clampaje aórtico. 

Durante el período de interrupción de flujo en la aorta se supone que la 
actividad baroceptora es continua y trata de evitar la elevación de la presión 

sistémica por encima de los valores normales. 
Por otra parte, la actividad simpática disminuida contrarresta esta elevación 

a través de los mecanismos baroceptores. 
Cuando el clamp aórtico es suprimido, la súbita disminución de la resistencia 

periférica provoca un episodio de hipotensión cuya duración está en relación con 
la actividad de la respuesta baroceptora. 

Sin embargo, parece existir una controversia acerca de este fenómeno. 
Stradness y colaboradores creen que dicho fenómeno es debido a un estanca- 

miento de determinada cantidad de volumen sanguíneo hacia el sector vascular 
distal. Los resultados del presente estudio indican que la hipotensión que sigue 
al declampaje es más grave en los sujeos en que a la cirugía arteria1 directa 
se asocia simpatectomía lumbar simultánea; y todavía más severo, cuando la 
simpatectomía ha sido realizada previamente. 

Los resultados obtenidos sugieren que la integridad de las fibras simpáticas 
metagangliónicas son imprescindibles para obtener una recuperación tensional 
más eficaz. 

Basados en las precedentes consideraciones, el fenómeno de declampaje 
debe ser interpretado como un mecanismo vasomotor generalizado dependiente 
de los reflejos baroceptores. 

Una de las posibles complicaciones de la cirugía de la aorta abdominal es 
la insuficiencia renal aguda desencadenada durante la intervención o durante el 
inmediato postoperatorio. La gravedad de este problema ha sido subrayada por 
varios autores (2 ,  4, 5), refiriendo unas cifras de mortalidad tras aneurismecto- 
mías que, dependientes de esta complicación, llegan a alcanzar el 3 O/O. 

Nanson y Noble (4) han atribuido la insuficiencia renal provocada por el 
clampaje aórtico a una disminución del flujo sanguíneo y consiguiente descenso 
del índice de filtración glomerular, producido por vasoconstricción refleja inme- 
diata al pinzamiento de la aorta infrarrenal. 

Por otra parte, como hemos señalado anteriormente, el declampaje de la 
aorta abdominal, cuando se ha asociado simpatectomía lumbar bilateral, al pro- 
ducir una hipotensión más severa que incide sobre un flujo sanguíneo renal a 
menudo ya disminuido por la presencia de la misma afectación difusa arterios- 
clerótica, nefropatía diabética, anestesia general, etc., puede ocasionar también 
una insuficiencia renal. 

La acidosis de arrastre originada en los sectores distales ha sido descrita 
previamente por Mánsberger y colaboradores (3) y Lim y colaboradores (1) y 
es un hecho bien conocido en la clínica. La sangre acidótica de la mitad inferior 
del cuerpo trrumpe en (la corriente sanguínea descendiendo su pH y contribuyen- 
do a la agravación de la hipotensión. 

Nuestra propia experiencia confirma los resultados de otros autores y sub- 
raycl la necesidad de la corrección inmediata de la acidosis. 
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Finalmente, ciertas conclusiones deben ser extraídas de este trabajo: 

1) La hipotensión sistémica que sigue el declampaje de la aorta abdominal 
no parece estar en relación con el tiempo de oclusión dentro de los limites 
quirúrgicos habituales. 

2) El fenómeno se produce siempre inmediatamente tras el declampaje. 

3) Se trata de un episodio de corta duración que es agravado y prolongado 
por lla simpatectomía lumbar bilateral. 

4) Es posible que exista un fenómeno de remanso de cierta cantidad de 
sangre en el lecho vascular dista1 durante el clampaje. pero el hecho de que la 
presión en la aurícula derecha no se modifique durante la oclusión o el resta- 
blecimiento del flujo aórtico de forma significativa, sugiere que el estado de 
hipotensión es debido en principio a un mecanismo vasomotor. 

5) Por último es preciso resaltar la importancia de la monitorización de la 
presión sistémica durante la intervención, particularmente en aquellos casos 
sometidos a simpatectomía previa, evitando mediante un declampaje progresivo 
bruscos descensos tensionales que podrían conducir a la aparición de compli- 

caciones. 

RESUMEN 

Durante las intervenciones sobre la aorta abdominal se han registrado si- 
multáneamente las presiones arteria1 sistémica y venosa central, y se efectuaron 
gasometrías con objeto de valorar los trastornos hemodinámicos y metabólicos 
provocados por ,el ucla'rnpajen y retirada del .clamp» aórtico. Se presentan y 
comentan los resultados obtenidos. 

The hemodynamic and metabolic disorders provoked by the uclampajen and 
udeclampagen in abdominal aortic surgery are presented. 
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