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Con la aparicion del tratamiento endovascular de la patologia aneurismatica aédrtica, aquellos
aneurismas aorticos abdominales con cuellos infrarrenales cortos (< 10 mm, AAACC) se consi-
deran aneurismas yuxtarrenales. El tratamiento minimamente invasivo consiste en intervencio-
nes hibridas o endoimplantes fenestrados. Presentamos nuestra experiencia con la correccion
adrtica directa de los AAACC realizada a través de un abordaje completamente laparoscépico.
Los resultados se expresan como medianas con los valores extremos. Desde febrero de 2002
hasta diciembre de 2007 se realizé la correccion laparoscopica de AAACC en 32 pacientes. La
longitud del cuello adrtico infrarrenal fue de 5 mm (0-10). La media de edad en los 29 hombres y
las 3 mujeres fue de 70 anos (limites 50-84). Nueve pacientes acudieron con insuficiencia renal
preoperatoria de grado 1 (28,1%). La intervencién fue completamente laparoscdpica en 30
pacientes (93,7%). Los abordajes adrticos incluyeron las exposiciones retrorrenal izquierda
(n = 24) y retrocdlica transperitoneal izquierda (n = 8). La media de tiempo para la intervencion
fue de 270 min (intervalo 215-410) y para el clampaje 83 min (intervalo 36-147). El clampaje
adrtico fue suprarrenal en 14 casos (43,7%), con un tiempo medio de 24 min (intervalo 9-37).
La media de la pérdida de sangre fue de 850 ml (intervalo 215-2.400). La mortalidad a los
30 dias fue del 3,1% (un paciente fallecié por infarto de miocardio). Dos pacientes acudieron
con complicaciones sistémicas severas (6,4%): coagulopatia postoperatoria con sindrome
hemorragico y neumopatia. Diecisiete presentaron complicaciones sistémicas leves o modera-
das no mortales (53,1%): insuficiencia renal transitoria (n = 12), colitis isquémica de grado 1
(n = 1), insuficiencia suprarrenal (n = 1), isquemia miocardica (n = 1), y arritmia cardiaca
(n = 2). Un paciente volvié a ser intervenido debido a una obstruccion intestinal. Se reintrodujo
la dieta liquida al cabo de 1 dia (intervalo 1-13). La mayoria de los pacientes pudieron deambular
hacia el dia 3 (intervalo 2-17). La duracion media de la hospitalizacion fue de 48 h (intervalo
12-552) en la unidad de cuidados intensivos y de 10 dias (intervalo 4-37) en el hospital. Tras
un seguimiento medio de 27 meses (intervalo 1-50), 28 pacientes siguen vivos, con una
recuperacion completa sin anomalias en el implante. Tres pacientes fallecieron: uno a causa
de una neumopatia y dos por carcinoma, a los 29, 19, y 44 meses de seguimiento, respectiva-
mente. Dos pacientes presentaron una dilatacién adrtica yuxtarrenal estable < 35 mm. La
correccion yuxtarrenal laparoscopica completa de los AAA es factible, resultando una buena
alternativa para los pacientes con AAACC. Los resultados a corto y medio plazo tienen una
buena correlacién con los de la cirugia abierta. Asi mismo, la correccién laparoscépica completa
reduce el traumatismo de los abordajes quirtrgicos amplios. Sobre la base de estos alentadores
resultados preliminares, siempre que es posible, decidimos realizar tratamiento laparoscépico
a los pacientes con AAACC y un riesgo quirdrgico bajo.
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INTRODUCCION

Los aneurismas adrticos abdominales (AAA) yuxta-
rrenales representan un porcentaje creciente de
intervenciones quirurgicas abiertas en aquellos casos
de correcciéon aneurismatica, que oscila entre el 8 y el
20%"'>. Con la aparicién de la reparacién endo-
vascular (EVAR), estos aneurismas se definen mejor
como AAA con cuellos infrarrenales cortos (AAACC)
que no permiten el correcto sellado de los endoim-
plantes®®. Esta definiciéon incluye a todos los AAA
con una longitud de cuello < 10 mm”®. La reparaciéon
adrtica directa (RAD) mediante aneurismorrafia
e interposicién de bypass protésico sigue siendo la
Unica técnica duradera y fiable para tratar los
AAACC”. El objetivo de nuestro trabajo es presentar
nuestra experiencia con la RAD en AAACC realizada
a través de un abordaje totalmente laparoscopico. Se
comentan los aspectos técnicos, las ventajas y los
limites de esta nueva técnica minimamente invasiva.

MATERIALES Y METODOS

Entre febrero de 2002 y diciembre de 2007, realiza-
mos en nuestro centro 154 correcciones de AAA
completamente laparoscopicas, de las cuales 32
casos eran AAACC (20,8%). Se obtuvieron los datos
demograficos y clinicos de forma prospectiva y se
analizaron de forma retrospectiva.

Técnica quirurgica

La exposicion laparoscopica de los AAACC se realizd
mediante abordaje transperitoneal retrorrenal
(TPRR) y retrocdlico'®'! (TPRC). Cuando fue
necesario, la diseccion mas alla de la arteria renal
izquierda difiri6 entre ambos abordajes. Con el
abordaje TPRR, se secciond el pilar izquierdo del
diafragma. Con el TPRC, fue necesario movilizar la
vena renal izquierda y seccionar el plexo celiaco.

La aneurismorrafia laparoscopica del AAACC
utilizdé pasos similares a los descritos previamente
para la correccién de los AAA infrarrenales'? com-
pletamente laparoscopica. Cuando fue necesario
realizar un clampaje suprarrenal, utilizamos el
clampaje secuencial para reducir el tiempo de isque-
mia renal’’. Se utilizaron 3 estrategias en funcién de
la anatomia adrtica yuxtarrenal:

1. Si la aorta yuxtarrenal estaba libre de trombos,
se coloco en primer lugar un clampaje infra-
rrenal para realizar la correccion del aneurisma.
Luego se colocé un segundo clampaje por
encima de las arterias renales, y se soltd el
infrarrenal para poder realizar la anastomosis
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proximal cerca del ostium de la arteria renal. El
tiempo de isquemia renal, pues, fue el tiempo
necesario para realizar solamente la anastomo-
sis proximal.

2. En los casos en los que la aorta yuxtarrenal no
fue adecuada para el clampaje, se colocd en
primer lugar un clampaje adrtico suprarrenal
para realizar la correccion. Si la zona de destino
de la anastomosis proximal era suficientemente
larga por debajo de las arterias renales, se coloco
un segundo clampaje infrarrenal y se liberd el
suprarrenal. El tiempo de isquemia renal fue el
tiempo necesario para realizar la aneurismo-
rrafia y la preparacion del cuello infrarrenal.

3. Si la preparacién de la aorta infrarrenal no
permitié una longitud suficiente para mover el
clampaje infrarrenal tras la correccion del aneu-
risma, se realizé también una anastomosis pro-
ximal bajo el clampaje suprarrenal. El tiempo de
isquemia renal fue entonces el tiempo necesario
para realizar la anastomosis proximal.

Para realizar el bypass con interposicion del
implante se utilizaron prétesis de Dacron tubulares
o bifurcadas (Gelweave o Gelsoft-Plus; Vascutek-
Terumo, Inchinnan, RU). Las anastomosis se realiza-
ron con dos suturas continuas semicircunferenciales
de polipropileno anudadas previamente en parches
de Teflén. Se utilizd6 un manguito de Teflén para
reforzar la linea de sutura en casos de fragilidad o
delgadez adrtica. Los dos extremos de la hebra se
anudaron internamente'*"”.

Experiencia clinica

Se realizaron tomografias computerizadas helicoida-
les (TCH) en todos los pacientes. Se calcul6 el didme-
tro maximo del aneurisma y la longitud del cuello
proximal segin los estandares descritos para la
EVAR®. Los AAACC se definieron como aneurisma
con una longitud de cuello proximal < 10 mm en la
TC. Los pacientes se clasificaron segtin los criterios
de la American Society of Anesthesiologists (ASA).
Ademas, todos los pacientes fueron sometidos a una
evaluacion cardiaca preoperatoria con ecocardio-
grafias de esfuerzo y pruebas de funcionalidad pul-
monar, hepatica y renal. La insuficiencia renal se
definié como concentraciones de creatinina > 1,5
mg/dl. La clasificaciéon de la gravedad se realizd
segun los criterios de la Society for Vascular Surgery
(SVS): grado 1 y grado 2 para concentraciones de
creatinina de 1,5 a 2,4 y de 2,5 a 5,9 mg/dl, res-
pectivamente'®. Las contraindicaciones para la
correccion laparoscopica de los AAACC fueron: 1)
rotura e inflamacién del aneurisma, 2) necesidad de
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reconstruccion concomitante de la arteria renal
derecha, 3) necesidad de reconstrucciones com-
plejas de las arterias renales y/o viscerales, y 4)
pacientes no idéneos para cirugia adrtica.

Entre los datos intraoperatorios se incluyeron el
tiempo de la intervencién y del clampaje, la pérdida
de sangre, y la temperatura corporal al final de la
intervencion. Definimos el tiempo de clampaje
adrtico como el tiempo transcurrido entre la
colocaciéon del clampaje adrtico y la liberacién del
clampaje de la primera arteria iliaca o femoral. Los
tiempos de isquemia renal hicieron referencia al
tiempo total de oclusién renal desde el momento de
la colocacion del clampaje adrtico hasta la perfusion
de la arteria renal. La conversiéon a correccion
abierta se definié por la necesidad de realizar una
laparotomia para completar la intervencién.

Todos los pacientes fueron enviados a la unidad
de cuidados intensivos (UCI) inmediatamente
después de la intervencién y llevados a planta al
normalizarse los parametros hemodindmicos, respi-
ratorios y bioldgicos. La mortalidad y la morbilidad
se notificaron segtin los criterios de la SVS'®. Resu-
miendo, la mortalidad precoz o tardia incluyod todos
los fallecimientos acaecidos antes o después de 30
dias, respectivamente. Las complicaciones se clasi-
ficaron como sistémicas —graves, leves o modera-
das—, locales vasculares, y locales no vasculares. La
insuficiencia renal postoperatoria se considerd una
complicacién sistémica cuando las concentraciones
maximas postoperatorias de creatinina superaron la
puntuacién renal preoperatoria.

RESULTADOS

Se estudiaron 32 pacientes (29 hombres y 3 mujeres)
con una edad media de 70 afos (limites 50-84). Se
clasificaron como ASA II (n = 12) y III (n = 20). Las
intervenciones se realizaron de forma programada
en todos los pacientes. Nueve de ellos (28,1%) pre-
sentaron una insuficiencia renal de grado 1 con una
concentracion media de creatinina de 1,74 mg/dl
(intervalo 1,5-2,4). Cinco pacientes (15.6%) presen-
taron patologia coronaria. Otros datos preoperatorios
se resumen en la tabla I. El tamafio medio de los
aneurismas fue de 55 mm (intervalo 40-95). El cuello
proximal presentdé una longitud media de 5 mm
(intervalo 0-10). Dieciséis AAACC fueron aneu-
rismas aodrticos (50%), 8 fueron aneurismas aor-
toiliacos (25%), y 8 fueron aneurismas asociados con
patologia oclusiva aortoiliaca (25%).

En la reconstrucciéon distal precisaron implantes
tubulares 16 pacientes (50%) y bifurcados —biiliacos
o bifemorales— 8 pacientes en cada caso. Treinta
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Tabla I. Datos demograficos y anatomicos

Media de edad (afios)
Media del indice de masa

70 (limites 50-84)
24,9 (intervalo

corporal (kg/m?) 17,8-35,5)
Clase ASA
1T 12 (37,5%)
I 20 (62,5%)
Hipertension arterial (%) 18 (56,2%)
Diabetes (%) 5 (15,6%)
Enfermedad pulmonar 2 (6,2%)
obstructiva cronica
Cirugia abdonimal previa 15 (46,8%)
Media del diametro 55 (40-95)
aneurismatico (mm)
Media de la longitud del 5 (0-10)
cuello adrtico infrarrenal (mm)
Patologia oclusiva aortoiliaca 6 (18,7%)

asociada

ASA: American Society of Anesthesiologists.

intervenciones fueron completamente laparoscopi-
cas (93,7%). El paciente 4 fue sometido a una
conversion a través de una laparotomia de 6 cm en
el flanco debido a la existencia de amplias calcifica-
ciones que dificultaban el sobrecosido de la aorta
distal. El paciente 31 fue sometido a una conversién
debido a que la vena renal izquierda era retroadrtica
e impedia el clampaje suprarrenal seguro asi como la
exposicion a través de un abordaje retrocolico. Tres
pacientes fueron sometidos a reconstrucciones
infrainguinales concomitantes debido a la presencia
de lesiones oclusivas femoropopliteas asociadas.
Un paciente fue sometido a una adrenalectomia
derecha asociada mediante laparoscopia debido a
metastasis de un cancer pulmonar.

El abordaje laparoscospico de la aorta fue TPRR
en 24 pacientes y TPRC en 8. El tiempo de
intervencion medio fue de 270 min (intervalo 215-
410). La media de tiempo de clampaje adrtico total
fue de 83 min (intervalo 36-147). Catorce pacientes
fueron sometidos a clampaje suprarrenal (43,7%).
El tiempo medio de clampaje suprarrenal fue de 24
min (intervalo 9-37). Se realizé la division de la
vena renal izquierda utilizando una grapadora lapa-
roscopica en un caso de vena renal retroadrtica. La
pérdida media de sangre fue de 850 cc (intervalo
215-2.400). La media de la temperatura corporal al
final de la intervencion fue de 36,5 °C (intervalo
35,1-37,4).

Una paciente fallecio por un infarto de miocardio
el dia 21 (3,1%). Presentaba lesiones coronarias
graves no tratables. Lo consideramos un error en
la selecciéon del paciente cuando teniamos poca expe-
riencia. Es mas, fue nuestro primer caso de
correccién laparoscopica de AAACC; la intervencion
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tue dificil, con una pérdida de sangre de 2.400 cc. No
se produjeron otros fallecimientos intrahospitalarios.
Dos pacientes presentaron complicaciones sistémicas
graves no mortales (6,9%) (tabla II). Un paciente
desarrollé una neumopatia con insuficiencia respi-
ratoria; tenia graves antecedentes de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica. Un segundo paciente
presenté un sindrome hemorragico debido a una
coagulopatia; la indicacién para la cirugia fue un
AAACC sintomatico, con crecimiento progresivo que
alcanzo los 8 cm de didmetro. Cinco meses antes
habia sido sometido a una angioplastia coronaria con
stent recubierto debido a una angina inestable.
Recibi6 un tratamiento con clopidogrel y acido ace-
tilsalicilico hasta la intervencién. La correccion
laparoscopica del AAACC transcurrid sin problemas
con un tiempo de clampaje suprarrenal de 20 min y
una pérdida de sangre de 850 ml. La coagulopatiay la
hemorragia postoperatoria fueron controladas sin
necesidad de reintervenir, pero necesitd cuidados
intensivos y una estancia prolongada en la UCI. El
postoperatorio posterior transcurrié sin problemas.
Diecisiete pacientes desarrollaron complicaciones
sistémicasleves o moderadas no mortales (53,1%). El
estado renal preoperatorio empeord en 12 pacientes
(37,5%) y se resolvio sin necesidad de dialisis. Cinco
de estos pacientes (41,7%) presentaron una insufi-
ciencia renal de grado 1 que empeord a grado 2,
siendo la media de la concentracién maxima de
creatinina de 4,71 mg/dl (intervalo 3,6-5,81). Las
concentraciones postoperatorias de creatinina vol-
vieron a los valores iniciales antes de recibir el alta
en todos los pacientes excepto en dos. Otras com-
plicaciones sistémicas fueron arritmia cardiaca (n =
2), insuficiencia suprarrenal tras una adrenalectomia
concomitante (n = 1), isquemia miocardica (n = 1),
y colitis isquémica de grado 1 (n = 1). Tres pacientes
presentaron complicaciones locales (9,3%). El pri-
mero fue reintervenido por una obstruccion intesti-
nal, que se debid a una incarceracién de un asa
intestina en el orificio del puerto. El segundo
presentd una diseccion de la arteria renal izquierda,
probablemente debido a la tracciéon del pediculo
renal durante el clampaje de la aorta yuxtarrenal. El
tercer paciente presentd una infeccion superficial de
la ingle, que se resolvié con tratamiento local.
Aparte de estas complicaciones, los pacientes se
recuperaron rapidamente con minimas molestias
de la herida (tabla 1I). La sonda nasogastrica se
retiré al final de la intervencién. La duracién media
del ileo paralitico fue de 2 dias (intervalo 1-4). La
dieta liquida se reintrodujo tras 1 dia (intervalo
1-13), y la mayoria de los pacientes pudieron
deambular hacia el dia 3 (intervalo 2-17), con un
dolor minimo. La media de la estancia en la UCI y en
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Tabla II. Datos postoperatorios

Mortalidad 1 (3,1%)
Complicacones sistémicas no mortales
Graves 2 (6,4%)
Moderadas 19 (59,4%)
Complicaciones locales
Vasculares 2 (6,2%)
No vasculares 1 (3,1%)
Dieta, mediana (intervalo, dias) 1(1-13)
Deambulacion, mediana 3 (2-17)
(intervalo, dias)
Duracion de hospitalizacion, mediana
(intervalo)
Unidad de cuidados intensivos (h) 48 (12-552)
Hospitalizacion (dias) 10 (4-37)

el hospital fue de 48 h (intervalo 12-552) y 10 dias
(intervalo 4-37), respectivamente.

Veintiocho pacientes siguen vivos y completa-
mente recuperados tras un seguimiento medio de
27 meses (intervalo 1-50). Dos de estos pacientes
desarrollaron una dilatacién de la aorta suprarrenal,
que se evalud en 28 y 32 mm, respectivamente.
No se observaron otras alteraciones hemodinamicas
o morfologicas en los estudios de seguimiento
mediante eco-Doppler y angiografia por TC. Un
paciente fallecié por un sindrome de dificultad
respiratoria 29 meses después de la intervencién
laparoscépica. Dos pacientes fallecieron debido a
un cancer broncopulmonar y de colon, respectiva-
mente, a los 9 y 44 meses de la intervencion.

DISCUSION

Dado que cada vez se reparan mas AAA infrarrena-
les mediante técnicas endovasculares, los AAACC
constituyen un porcentaje creciente de pacientes
derivados para la correcciéon adrtica abierta'™. La
EVAR se utiliza ampliamente en casos de aneu-
rismas infrarrenales, pero los pacientes con cuellos
proximales menores de 15 mm no son considerados
candidatos para esta intervencién'’. A pesar de
estas limitaciones, las intervenciones minimamente
invasivas han entrado recientemente en el campo de
la correcciéon de los AAACC. Se han desarrollado
algunas alternativas. La primera consiste en una
intervencion hibrida en la que se crean bypass
extraanatomicos para perfundir las arterias renales a
partir de las arterias iliacas, seguido del realineado
de la aorta mediante stents recubiertos'®2°. El trau-
matismo quirdrgico con esta técnica es notable, pues
se suma la morbilidad de la revascularizacién renal
convencional a la del procedimiento endovascular.
Estas intervenciones raramente se ponen en practica
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y su uso no esta extendido. Se han propuesto dise-
nos de stents recubiertos adaptados, incluidos los que
disponen de fenestraciones o ramificaciones para las
arterias renales para solucionar estas limitaciones.
Sin embargo, la técnica sigue siendo compleja,
y necesita la colocacién exacta de los orificios o las
ramas. La amenaza de complicaciones renales
y ateroembolia mortal sigue siendo un problema en
este tratamiento de EVAR?'??. Se desconoce la
durabilidad de estas intervenciones, siendo inciertos
los resultados a medio y largo plazo, especialmente
en lo que concierne a las endofugas de tipo I, los
efectos adversos potenciales sobre la funcion renal,
y el estrechamiento o la oclusion de los vasos
viscerales®' %2,

La laparoscopia es una alternativa para la
correccion de los AAACC. Tiene como objeto
reducir el traumatismo quirtrgico evitando grandes
abordajes abdominales. El desafio de la correccion
completamente laparoscopica de los AAACC estd
relacionado con las dificultades especificas de la
reparacion adrtica directa en este subgrupo de
pacientes, basicamente, la exposicion de la aorta
yuxtarrenal, la calidad de la pared adrtica para las
anastomosis, y la duracion del clampaje adrtico y/o
renal. Queremos destacar encarecidamente que el
cirujano que desee reparar los AAACC mediante
laparoscopia tiene que: 1) adquirir experiencia en
la correccién laparoscépica de los AAA infrarrenales
y 2) recordar que en los casos de dificultad quirtirgica
siempre es factible la conversion a cirugia abierta.

La exposicion laparoscdpica de la aorta suprarrenal
se logra mejor mediante un abordaje TPRR''. Este
abordaje utiliza una rotacién mediovisceral derecha
completa y permite una mayor exposicion de la aorta
yuxtarrenal. El TPRC estuvo indicado en casos de
situacién retroadrtica de la vena renal izquierda o de
adherencias periesplénicas'®. Un inconveniente del
TPRC para la correccién de los AAACC es la vena
renal izquierda, que atraviesa la aorta yuxtarrenal. Es
posible seccionarla, pero puede provocar insufi-
ciencia renal®. Otros abordajes videoscopicos de la
aorta abdominal no parecen adecuados para la
correccion laparoscopica de los AAACC. El abordaje
retroperitoneoscopico es interesante en los pacientes
con insuficiencia respiratoria severa, pero el area
de trabajo se ve reducida, internamente por detrés
de la grasa retroperitoneal y externamente por la
colocacién de los trécares®. El abordaje directo
transperitoneal no es adecuado debido al grosor del
mesocolon izquierdo, que obstaculiza la exposicién
de la aorta yuxtarrenal. Ademas, el cubrimiento de la
protesis no es satisfactorio®*.

Se ha demostrado que, aunque mas compleja que
en el caso de AAA infrarrenales, la correccion abierta
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de los AAACC puede realizarse con una tasa de mor-
talidad baja, pero con un incremento de la morbili-
dad renal*>?’. Cuando es necesario, el clampaje
suprarrenal constituye un desafio importante
durante la correccion de los AAACC de forma com-
pletamente laparoscopica. El tiempo de isquemia
renal supone un riesgo de insuficiencia renal-?%2°,
El tiempo de clampaje suprarrenal obtenido en
nuestra serie fue cercano a las cifras de la cirugia
abierta y bajo el umbral de preservacion de la
funcién renal'>2®. Debemos destacar que el 41,7%
de los pacientes con mejoria renal postoperatoria
presentaron insuficiencia renal preoperatoria, lo que
constituye un factor de riesgo inevitable en pacientes
con AAACC*?>?7. Sin embargo, la mayoria de los
pacientes recuperan la funcién renal normal'. Los
tiempos totales de clampaje aortico fueron similares
a los descritos durante la correccion laparoscdpica de
AAA infrarrenales'*?%>!. El uso de una grapadora
para las anastomosis aortoprotésicas podria ser
interesante para reducir el tiempo de clampaje. Sin
embargo, los dispositivos experimentales necesitan
una longitud del cuello aértico de como minimo
15-20 mm para permitir la anastomosis y no son
adecuados para los AAACC>'.

Varias complicaciones sistémicas en nuestra serie
se comparan favorablemente con las cifras de la
cirugia abierta®?’. Observamos menos de un 5%
de complicaciones pulmonares, incluso en pacientes
con enfermedad pulmonar obstructiva crénica. La
incidencia de complicaciones pulmonares se sittia
alrededor del 20% tras la correccién abierta de los
AAACC*?’. Esta ventaja de la laparoscopia se ha
descrito en otras especialidades y en otras series de
cirugia adrtica laparoscépica'®!*303238,

La recuperaciébn postoperatoria demuestra el
efecto beneficioso de la laparoscopia en términos de
dolor, vuelta a la dieta y deambulacién. Series ante-
riores ya habian demostrado que estas ventajas bien
conocidas de la laparoscopia también eran vélidas
tras la cirugfa adrtica laparoscopica'? 1202238,

Observamos solamente dos dilataciones estables
de la aorta suprarrenal tras un seguimiento medio
de 27 meses. No se produjeron otras complicaciones
relacionadas con las correcciones adrticas. Sin
embargo, es necesario un seguimiento mads largo
para asegurar la fiabilidad de la correccién lapa-
roscopica de los AAACC, especialmente en lo que
respecta al desarrollo de pseudoaneurismas y aneu-
rismas adrticos yuxtarrenales. Estos datos son simila-
res a los de la correccion abierta y demuestran la
fiabilidad a medio plazo de la correccion lapa-
roscopica de los AAACC. No se produjeron dehiscen-
cias abdominales, que es un inconveniente bien
conocido de la correccién abierta de aneurismas’’.
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La seleccion de los pacientes es obligada antes de
realizar una correccion completamente laparoscopica
de los AAACC. En los casos de lesiones oclusivas
severas y difusas asociadas de las arterias viscerales
no susceptibles al tratamiento mediante técnicas
endoluminales, serfa preferible una intervencion
abierta. Este limite no es absoluto y podria evolucio-
nar con la experiencia del cirujano y con futuras
mejoras. Otras contraindicaciones son la rotura y la
inflamacién de los aneurismas y los pacientes no can-
didatos para la cirugia adrtica.

CONCLUSION

La correccion completa de los AAACC mediante
laparoscopia es factible en pacientes seleccionados.
Las intervenciones vasculares adrticas que requie-
ren abordajes quirurgicos extensos subrayan las
ventajas de la laparoscopia ya que se evitan dichos
abordajes. La laparoscopia reduce el traumatismo
quirtrgico a la vez que permite una correccion fiable
y duradera de los aneurismas. A raiz de estos resul-
tados preliminares alentadores, proponemos la
correccién laparoscopica siempre que sea posible
en los pacientes con AAACC y riesgo quirurgico
bajo. Es necesario disponer de una mayor experien-
cia y de seguimientos mas largos para asegurar los
efectos beneficiosos reales de esta técnica en
comparacion con la correccién abierta.
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