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Introduccion

Desde que Dubost, en 1.951, puclicara el primer reemplazo de aorta abdominal
mediante injerto (1, 2), las operaciones sobre la aorta tordcica o abdominal han ido
aumentando vertiginosamente en nimero. Este incremento de intervenciones res-
ponde a varios factores: 1) la media de vida fue aumentando y con ella la aparicion
de arterioesclerosis; 2) el perfeccionamiento de los cuidados pre y postoperatorios
hace que se incrementen las indicaciones quirtirgicas; 3) la presencia de complica-
ciones tardias de pacientes ya operados de la aorta, tales como seudo-aneurismas,
trombosis o infecciones de injertos y fistulas aorto-entéricas; 4) el contar en el mo-
mento actual con material protésico y suturas de primerisima calidad.

El objeto de esta publicacion es describir la técnica de exposicion de la aorta
supraceliaca. Esta region es excelente para fijar injertos porque tiene una extension
de 5 a 6 cm. de longitud, frecuentemente esta exenta de lesiones arterioesclerdticas
y estd libre de ramas colaterales, por lo cual disminuye la posibilidad de desvascu-
larizacion de la médula espinal (3). No obstante su importancia, la region suprace-
liaca es una zona anatomica poco manejada por los cirujanos vasculares.

Técnica quirdrgica

El abordaje lo hacemos a través de una laparotomia mediana, xifopubiana en
caso de enfermedad adrtica abdominal o casi de componente exclusivamente su-
praumbilical en caso de pontajes desde la aorta ascendente. En esta ultima situa-
cion, siempre con esternotomia mediana, que se continda con laparotomia (3).

En todos los casos que no se asocie a esternotomia, preferimos resecar el apén-
dice xifoides, cosa que brinda méds campo en la region subdiagragmatica.

Hecha la laparotomia, se secciona el ligamento triangular del I6bulo izquierdo
del higado (4) y éste se repliega hacia la derecha, luxandolo sobre la cara inferior,
en donde se mantiene con una valva de Doyen.

Con esta movilizacion y mediante traccion del estomago en direccion caudal
ponemos tenso el peritoneo preesofidgico, el cual se secciona y con maniobras digi-
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Fig. 1.- Control postoperatorio realizado por arteriografia digital intravenosa, en proyeccion antero-pos-
terior (A) y lateral (B), mostrando la obstruccion de la aorta por debajo de renales y la anastomosis pro-
ximal, en aorta supraceliaca, de un injerto aorto-bifemoral.
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Fig. 2.- TAC postoperatorio de un paciente con un injerto entre aorta supraceliaca y ambas femorales,
mostrando la relacion del injerto con el estomago, situado por delante (A) y el pancreas situado por

detras (B).
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tales disecamos el eséfago y sus dos nervios vagos, los cuales cargamos en un lazo
de latex (4) que nos servira para traccionar hacia abajo y a la izquierda.

Cuando se diseca el es6fago es muy frecuente dejar el nervio vago derecho o
posterior apoyado sobre el pilar derecho del diafragma (4), de donde siempre hay
que movilizarlo para no lesionarlo en el siguiente paso, que es la seccién completa
del pilar derecho del diafragma.

La aorta se denuda en una extension de 5 a 6 cm, en sentido cefélico a la salida
del tronco celfaco (3), para lo cual seccionamos, ademas del pilar derecho del dia-
fragma, la fascia preadrtica y el ligamento arcuato. Disecamos la cara anterior y
ambas laterales de la aorta hasta el plano vertebral, visualizando siempre hacia la
derecha la vena cava inferior. Esta tiltima maniobra nos permitird realizar con segu-
ridad el clampaje parcial total de la aorta, segtn la necesidad del acto operatorio.

Fig. 1.- Vision operatona de un paciente con recoartacion adrtica, al que se practico un «bypass» entre
aorta ascendente v aorta supraceliaca.

Discusion

Actualmente el cirujano cardiovascular se encuentra a menudo enfrentado a
retos quirlrgicos que plantean complicados problemas técnicos (), tal es el caso de
las reoperaciones sobre injertos adrticos complicados o sobre aneurismas de la aor-
ta, especialmente cuando han sufrido ruptura.
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La region de aorta supraceliaca puede servir opcionalmente como: A) zona de
anastomosis para extremos distales de injertos desde la aorta ascendente, tal es el
caso de reoperaciones de coartaciones de aorta tordcica o de operaciones de coarta-
ciones en hemitérax previamente operado por otras causas, o con lesiones cicatriza-
les tuberculosas o calcificacion de la aorta en la region de la coartacion (6-7); B) lu-
gar de anastomosis para extremos proximales de injertos aortobifemorales en pa-
cientes que ya tienen injertos aortobifemorales, aortoiliacos o adrticos por interposi-
cion, por patologia aortica infrarrenal; C) como sitio de clampaje para control proxi-
mal en los casos de reoperaciones de injertos aorticos infrarrenales, sobre todo
aquellos que tienen seudoaneurismas de la anastomosis adrtica o fistulas aorto-
entéricas y que puedan sangrar profusamente durante las maniobras de exposicion
de la zona afectada. En estos casos preferimos disecar y exponer la aorta suprace-
liaca, dejando insinuado un «clamp» vascular recto, sin clampar, pero listo para ha-
cerlo en caso de hemorragia. Con esto evitamos isquemias renales prolongadas (8).

También es una excelente region de clampaje en el caso de ruptura de aneuris-
mas de aorta abdominal (9), siempre que el paciente este estable y el hematoma
retro-peritoneal no se haya extendido a esa zona (grado Il de Fitzgerald) (2). Cuan-
do el enfermo ingresa al quiréfano en «shock» hipovolémico, preferimos hacer una
toracotomia antero-lateral izquierda y clampar la aorta tordcica antes de hacer la la-
parotomia (1).

Por todo lo expuesto concluimos que la aorta supraceliaca es un excelente sitio
para variados procedimientos quictirgicos y por lo tanto es importante manejar con
soltura y seguridad la diseccion y exposicion de esa region anatomica. Creemos que
el procedimiento, aunque es mas laborioso que una toracotomia (10) para llegar al
clampaje adrtico, tiene mucha menos morbilidad que esta ultima (1) (exceptuando
aquellos casos desesperados en que obviamente es imperativo la apertura tordcica
inicial) (1) y es mas seguro que el control de la hemorragia usando un compresor de
aorta (11).

RESUMEN

Se resalta la importancia de la aorta supraceliaca en cuanto a su utilizacion quirurgica, en especial
en el terreno de los injertos arteriales, dada su extension, su escasa afectacion arteriosclerdtica y su falta
de colaterales de repercusion espinal.

SUMMARY

The importance of supraceliac aorta related to its surgical use, is rebounded, specially in arterial
grafts, because its extension, poor arteriosclerotic affectation and its absence of collaterals with spinal
repercusion.
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