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Resumen

El objetivo de la cirugia vascular laparoscépica en
el sector aortoiliaco es reproducir los excelentes re-
sultados de la cirugia clasica minimizando la agre-
sion quirurgica. Presentamos el caso clinico de un
varén de 49 anos con claudicacion invalidante en las
caderas y dolor de reposo en el miembro inferior iz-
quierdo (MIl). A la exploracion, el pulso femoral dere-
cho era débil y habia ausencia de pulsos en el Mil. La
aortoarteriografia demostré una oclusion iliaca iz-
quierda y un eje iliaco derecho filiforme. Se conside-
ré la opcion quirtrgica de bypass aortobifemoral la-
paroscopico. La intervencién quirirgica se llevd a
cabo con el paciente en dectbito lateral derecho de
70°; se realizé una diseccidon adrtica retrocdlica retro-
rrenal, desde origen de la arteria iliaca primitiva iz-
quierda hasta vena renal izquierda; la minilaparoto-
mia consistié en pinzamiento adrtico, aortotomia y
anastomosis aortoprotésica en terminolateral con da-
cron.

Se extubd al paciente a las 5 h, que presenté peris-
talsis a las 72 h. Se le dio el alta ambulatoria tras revi-
sion cardiologia programada, al noveno dia de la in-
tervencion.
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LAPAROSCOPY-ASSISTED AORTOBIFEMORAL
BYPASS THROUGH THE TRANSPERITONEAL
RETRORENAL APPROACH

The aim of laparoscopic vascular surgery in the
aortoiliac segment is to replicate the excellent outco-
mes of open aortic surgery while providing the ad-
vantages of minimally invasive surgery. We report the
case of a 49-year old man with disabling hip claudica-
tion and rest pain in his left lower extremity. On exa-
mination the patient had reduced right femoral pulse
and absent pulses in his left lower extremity. Angio-
graphy revealed occlusive disease in the left aortoi-
liac segment and right common iliac artery stenoses.
Laparoscopic aortobifemoral bypass was planned.
The surgical technique included 70°-right lateral de-
cubitus position and retrorenal retrocolic dissection
from the left common iliac artery to the left renal vein.
Minilaparotomy consisted of aortic clamping, arterio-
tomy, and end-to-side aorto-prosthetic anastomosis
with Dacron graft.

Time to extubation was 5 hours; peristalsis was re-
covered 72 hours after surgery. The patient was dis-
charged from hospital after cardiologic assessment 9
days after surgery.
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Introduccién

Presentamos el primer caso clinico en Espafna de by-
pass aortobifemoral en el que la diseccién de la aorta in-
frarrenal se hizo de forma totalmente laparoscopica, me-
diante abordaje retrocdlico retrorrenal, y el procedimiento
se completd con la realizacion de la sutura aortoprotési-
ca mediante una miniincision.
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Caso clinico

Varén de 49 afos, fumador, con antecedentes personales de cardio-
patia isquémica e hipercolesterolemia.

Presenta historia de claudicacion a corta distancia en ambas cade-
ras, con predominio izquierdo, sin respuesta al tratamiento médico y en-
trenamiento a la marcha, y aparicién en las ultimas semanas de dolor
de reposo nocturno en el miembro inferior izquierdo (MI).

En la exploracién vascular, destaca la presencia de un pulso femoral
débil en miembro inferior derecho (MID), asi como la ausencia de pul-
sos a todos los niveles en MII. El indice tobillo-brazo (ITB) era de 0,38
enelMIDy 0,12 en el MII.

En la aortoarteriografia se observd una obstruccion iliaca izquierda y
eje iliaco derecho filiforme con obstruccién femoropoplitea bilateral
(figs. 1Ay B).

Aunque dada la edad del paciente se intent6 diferir la cirugia, éste
nos apremié a una solucién revascularizadora debido a la incapacidad
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Fig. 1. Aortoarteriografia: obstruccion iliaca izquierda (flecha) y eje
iliaco derecho filiforme (A) con obstruccion fémoro-poplitea bilateral
(B). Tomografia computarizada abdominal que objetiva un estado de
la pared adrtica aceptable, libre de calcificaciones parietales (C).

laboral que le provocaba su enfermedad. Finalmente se decidié una in-
tervencion quirdrgica previa valoracion cardiolégica.

En la tomografia computarizada (TC) preoperatoria se constaté un
aceptable estado de la pared adrtica, libre de calcificaciones (fig. 1C),
por lo que se considerd la opcién quirdrgica de realizar un bypass aor-
tobifemoral por via laparoscépica; se plante6 al paciente esa posibilidad
y se solicitd su consentimiento informado.

Intervencion quirdrgica

Se colocé al paciente en decubito supino sobre dos almohadillas hin-
chables (Pelvic Tilt OR, Comfort LLC, Glen Ridge NJ). Se disecaron
ambos tripodes femorales, por pequefas incisiones. Se rot6 al paciente
hasta alcanzar 70° de decubito lateral derecho (fig. 2A).

Se realiz6 una diseccién adrtica retrocdlica retrorrenal, desde el
angulo esplénico (fig. 2B) y continuando por detras del rifidn izquierdo
pegado a la pared abdominal lateral. La presencia en este paciente de
multiples adherencias que fijaban el polo inferior del bazo al éangulo
esplénico dificulté enormemente la intervencién. Se realizé una disec-
cién desde el origen de la arteria iliaca primitiva izquierda y la adrtica
(fig. 2C) hasta observar los vasos renales izquierdos. Ante las dificulta-
des técnicas planteadas por la diseccion del angulo célico, una vez
completada la diseccién aértica de forma laparoscépica, se decidio fi-
nalizar la cirugia de forma abierta realizando una minilaparotomia para
la ejecucion de la anastomosis adrtica. Se realizd el pinzamiento adrti-
co, la arteriotomia y la anastomosis terminolateral a prétesis de dacron
de 14 X 8 mm con prolene 3/0, y una tunelizacién. La sutura se realizd

en terminolateral sobre los femorales comunes con Prolene® 5/0 bilate-
ralmente.

El paciente pasé a la unidad de reanimacién, donde fue extubado a
las 5 h por su buena recuperacién. Pasé a planta a las 48 h, por sus an-
tecedentes de coronariopatia, con peristalsis audible a las 72 h, por lo
que se reinici6 la tolerancia oral. Se dio el alta ambulatoria tras la revi-
sién en cardiologia que tenia programada previamente, al noveno dia
de la intervencion.

Discusion

La difusion de la cirugia vascular laparoscopica de la
aorta abdominal que se esta produciendo en los Ultimos
tiempos es consecuencia no solo de la progresiva supe-
racion de la lenta curva de aprendizaje, sino también de
las mejoras en los dispositivos y el instrumental quirdrgi-
co laparoscépicos, asi como del perfeccionamiento en
las vias de abordaje adrtico, ya que una de las principa-
les dificultades de la técnica es obtener una exposicion
estable de la aorta'.

A pesar de que el bypass adrtico totalmente laparosco-
pico se ha convertido en un procedimiento en auge, reali-
zado por distintos grupos en Europa®® y con un interés
creciente en Estados Unidos y Canada, en Espafia no se
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Fig. 2. Posicion del paciente en dectubito lateral derecho de 70°. A: laparoscopio (1) e instrumentos del cirujano (2 y 3). A: ayudante, C: ci-

™

rujano. B: diseccion del dngulo esplénico del colon, con liberacion de adherencias del bazo. C: aorta abdominal disecada desde el origen
de la arteria iliaca primitiva izquierda hasta los vasos renales izquierdos.

ha producido hasta el momento el acercamiento a esta
técnica, y la curva de aprendizaje todavia es problemati-
ca*. A diferencia de otras especialidades, en las que la ci-
rugia laparoscépica es un hecho, la dificultad en el abor-
daje-exposicion de la aorta, situada en el fondo del
espacio retroperitoneal, y por otra parte, la necesidad de
realizar una anastomosis adrtica estanca y dentro de
unos limites de tiempo aceptables, constituyen la razén
del retraso en la implantacién de la cirugia laparoscopica
vascular®.

En nuestro caso, la via de abordaje empleada para lle-
gar a la aorta abdominal es la transperitoneal retrorrenal
izquierda. Segun han publicado Coggia et al®, esta via de
abordaje esta indicada cuando la diseccion a través de la
fascia de Toldt es dificultosa y en pacientes muy delgados
0 con antecedentes de cirugia renal o codlica izquierda’.

Esta via proporciona una exposicién completa de la
aorta abdominal y ademas permite la rotacion visceral
derecha completa. Al caer hacia la parte derecha del ab-
domen, las visceras abdominales no interfieren en el
campo quirdrgico. Una vez visualizado el musculo psoas
y localizada la arteria iliaca primitiva izquierda, la disec-
cion se efectla en cara lateral, y después anterior, de la
aorta hasta la encrucijada renal®.

Las ventajas de la cirugia adrtica laparoscopica son
claras: disminucion del trauma quirdrgico, menor dolor
postoperatorio, eliminacion del ileo intestinal posquirdrgi-
co, sin aparicion de grandes hernias incisionales posto-
peratorias, coste relativamente bajo en relacién con las
técnicas intravasculares, acortamiento de la estancia en
reanimacioén y hospitalaria, y disminucién del riesgo de
obstruccidn intestinal por adherencias o bridas.

La realizacién de una minilaparotomia (incisiéon < 10 cm)
se asocia a un acortamiento de la estancia hospitalaria®
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Inicialmente, en tanto se adquiere la destreza técnica
laparoscopica necesaria y se supera la curva de aprendi-
zaje, un bypass aortofemoral puede realizarse con la
ayuda de una minilaparotomia para la realizacion de la
anastomosis adrtica®.
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