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Bypass aortobifemoral laparoscopico total:
resultados a corto y medio plazo

Isabelle di Centa', Marc Coggia’, Pierre Cerceau’, Isabelle Javerliat!, Pascal Alfonsiz,
ain Beauchet”” y Olivier Goéau-Brissonniere’ Boulogne-Billancourt y Paris, Francia
Alain Beauchet’* y Olivier Goéau-Bri ere’ Boulogne-Bill Paris, Franci

Describimos los resultados inmediatos y a medio plazo de bypass aortofemoral laparoscépico
total (BAFLT). El procedimiento se efectud en 150 casos de patologia oclusiva aortoiliaca se-
vera. Los abordajes adrticos incluyeron: retrocdlico izquierdo transperitoneal (n = 86), retrorrenal
izquierdo (n = 51) y directo (n = 4); el abordaje retroperitoneoscopico se usé en nueve casos. El
procedimiento fue laparoscopico total en 145 pacientes (96,6%). El tiempo operatorio medio y de
clampaje fue de 260 (120-450) y 81 (36-190) min, respectivamente. La mortalidad a los 30 dias
fue del 2,7%. Las complicaciones sistémicas no letales, vasculares locales y no vasculares
locales afectaron a 21 (14,3%), siete (4,8%) y dos (1,3%) pacientes, respectivamente. Los
pacientes reanudaron la dieta general y la deambulacion con un promedio de 2 y 3 dias tras la
intervencion, respectivamente. La estancia media hospitalaria fue de 7 dias. El seguimiento fue
de 25,2 + 17,6 meses (limites 1-60) con tasas de permeabilidad actuarial primaria y secundaria a
los 3 afos del 93% y 95,6%, respectivamente. EI BAFLT produce tasas de permeabilidad a corto
y a medio plazo comparables a las de la reparacion directa abierta. La laparoscopia permite un

restablecimiento mas rapido de los pacientes y reduce el trauma quirdrgico.

INTRODUCCION

El TransAtlantic Inter-Society Consensus (TASC) y
las directrices recientemente actualizadas del Ame-
rican College of Cardiology/American Heart
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Association'* (ACC/AHA) mostraron que el trata-
miento 6ptimo de la patologia oclusiva aortoiliaca
extensa (EOAI) sigue siendo el bypass aortofemoral
(BAF) mds que los procedimientos endovasculares
complejos. Durante afios, el BAF se ha efectuado a
través de un abordaje en la linea media o en el
flanco. La mortalidad era < 3% pero el 30% de
complicaciones sistémicas y locales se relacionaban
con la via de abordaje quirtirgico®*. Al igual que en
otras especialidades, en la cirugia adrtica el objetivo
de la laparoscopia se centra en reducir el estrés
quirargico debido al abordaje abdominal o lumbar.
En la actualidad esta bien establecida su viabilidad
para tratar la EOAI’™"? (tabla I). Sin embargo, esta
técnica sigue estando en los albores en cirugia vas-
cular. De hecho, el bypass adrtico laparoscopico re-
presenta un importante reto técnico para los
cirujanos vasculares porque la mayor parte no han
recibido formacién en la técnica durante sus
practicas quirtrgicas. Ademads, para tratar la EOAI se
utilizan de forma creciente las técnicas endovascu-
lares y las indicaciones del BAF son escasas, lo que
dificulta que los cirujanos superen la curva de
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Tabla I. Publicaciones sobre bypass aortofemoral laparoscopico total para enfermedad oclusiva aortoiliaca

Numero de Conversion Mortalidad Morbilidad

pacientes operatoria (%) operatoria (%) operatoria (%)
Said y cols., 1999'! 7 0 1 (14,3%)
Barbera y cols., 2001'° 30 5 (16,6%) 0 4 (13,3%)
Alimi y cols., 2001"> 15 1 (6,7%) 1 (6,7%) 2 (13,3%)
Dion y cols., 2004'2 49 4 (8,2%) 1 (2%) 3 (30%)
Olinde y cols., 20057 22 2 (9%) 1 (4,5%) 4 (18,2%)
Rouers y cols., 20052 30 6 (20%) 0 11 (36,7%)
Remy y cols., 2005° 21 1 (4,7%) 0 5 (23,8%)
Cau y cols., 2006° 72 2 (2,7%) 0 3 (4,2%)
Dooner y cols., 2006° 13 3 (23%) 0 1 (7,7%)
Total 259 9 1,5% 12,3%
aprendizaje. Aprovechando nuestra experiencia paramediano izquierdo para la insercién de los ins-

cada vez mayor en cirugia adrtica laparoscépica to-
tal, desarrollamos una técnica reproducible para el
tratamiento de esta enfermedad o de los aneurismas
adrticos abdominales'*!” (AAA). Presentamos los
resultados tempranos y a medio plazo del BAF
laparoscopico para la EOAI en 150 pacientes.

MATERIALES Y METODOS
Técnica quirurgica

El abordaje laparoscépico de la aorta abdominal es
transperitoneal o retroperitoneal. Para todos los
abordajes transperitoneales, el paciente se coloca
en posicion de decubito dorsal sobre una almohadi-
lla hinchable (Pelvic-Tilt; OR Comfort) debajo del
flanco izquierdo, lo que proporciona una pendiente
abdominal de 70-80 grados. Con el paciente en po-
sicién de decubito lateral derecho, las visceras abdo-
minales caen hacia el lado derecho del abdomen
durante la exposicion adrtica. El cirujano estd frente
al abdomen del paciente. Antes de iniciar el procedi-
miento, se preparan multiples suturas para las anas-
tomosis, utilizando polipropileno 3/0 o 4/0
(Prolene-Ethicon, Johnson and Johnson, Warren,
NJ), anudadas en parches de teflon (Dupont, Wil-
mington, DE).

El abordaje convencional de la arteria femoral se
efecttia primero en posicion de decubito supino. El
tinel derecho se inicia desde la ingle. A través de
una aguja de Veress se insufla un neumoperitoneo
hasta 14 mm Hg y acto seguido se coloca al paciente
en posiciéon de decibito derecho. Se posiciona un
endoscopio de 45° (Karl Storze Endoscopie, Guyan-
court, Francia) a través de un trécar de 10 mm
(Storz-France, Paris, Francia) en la linea axilar ante-
rior a 3 cm por debajo del borde costal. Se colocan
dos trécares de 10 mm a nivel supraumbilical y

trumentos del cirujano. En la actualidad usamos
preferentemente el abordaje retrorrenal izquierdo
transperitoneal (RRTP), que proporciona la mejor
cobertura de la protesis cuando las visceras recupe-
ran su posicion. También es ttil cuando se requiere
un clampaje suprarrenal. La diseccion retroperito-
neal izquierda se conduce como se ha descrito pre-
viamente, elevando y desplazando medialmente el
colon izquierdo, el rifién izquierdo y el bazo, lo
que produce una rotacion medial derecha completa
de las visceras'®. Debido al dectibito lateral derecho,
éstas caen a la parte derecha del abdomen. Cuando
no es posible un RRTP, en especial en los casos de
adherencias periesplénicas, utilizamos un abordaje
retrocdlico izquierdo transperitoneal'® (RCTP). Los
abordajes transperitoneal directo'® (TPD) y re-
troperitoneoscépico’” (RP) sélo se usan en casos
excepcionales.

La protesis se bisela para permitir una anastomo-
sis terminoterminal o terminolateral. La protesis se
introduce en el abdomen a través de uno de los tro-
cares. Por otra parte, se introduce un clampaje a6r-
tico a través de la ingle izquierda y derecha.
Mediante control videoscépico se conduce su punta
hasta el abdomen. Ambas ramas se acercan a los
abordajes inguinales.

Las anastomosis aorta-protesis se inician con una
sutura libre de polipropileno 3-0 o 4-0 seguido de
dos suturas continuas hemicircunferenciales que
se anudan intracorporalmente. Usamos suturas
anudadas previamente a los parches de Teflon. Efec-
tuamos un control laparoscépico final para asegu-
rarnos de la hemostasia y la viabilidad de colon
izquierdo. Cuando el paciente recupera la posicion
de decubito dorsal, las visceras recuperan asi mismo
su posicién con una cobertura satisfactoria de la pro-
tesis. Las anastomosis y el cierre femoral se efecttian
al igual que en cirugia vascular basica.
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Experiencia clinica

Entre noviembre de 2000 y diciembre de 2005, efec-
tuamos 150 reparaciones laparoscopicas totales para
tratar EOAL No incluimos en la serie a los pacientes
operados en otros centros ni los procedimientos aor-
ticos de repeticion. Obtuvimos los datos prospectiva-
mente. El cirujano en formacion en el altimo afio de
especializacion superviso la curva de aprendizaje de
los residentes. Todos los pacientes dieron su consen-
timiento informado antes de los procedimientos.

El presente estudioincluy6a 138 hombresy 12 mu-
jeres, cuya edad vari6 de 36 a 83 aflos (mediana = 60).
En el preoperatorio, los pacientes se sometieron a
una angiografia y una tomografia computarizada
(TC) sin usar medio de contraste. Estas técnicas se
usaron para evaluar la extension de las calcificacio-
nes adrticas o iliacas o la presencia de posibles
anomalias venosas. Los pacientes se clasificaron de
acuerdo con las directrices TASC para la EOALI: lesio-
nes de tipo B en 16 casos, lesiones de tipo C en 49 pa-
cientes, y lesiones de tipo D en 85. En 14 pacientes la
EOAI se combinaba con un AAA; éstos se clasificaron
como lesiones de tipo D. Los estadios clinicos inclu-
yeron claudicacién intermitente severa (n = 102),
dolor isquémico en reposo (n = 25) y pérdida de te-
jido o gangrena (n = 23). Se sometieron a una angio-
plastia transluminal preoperatoria cuatro pacientes
debido a estenosis importantes de la arteria renal
(n = 2) o de la arteria mesentérica superior (n = 2).

El riesgo anestésico de los pacientes se clasifico de
acuerdo con los criterios de la American Society of
Anesthesiologists (ASA). Ademas, todos los pacien-
tes se sometieron a una ecocardiografia de estrés y
pruebas de funcion pulmonar, hepdética y renal. En
pacientes con resultados anormales de la ecocardio-
grafia se efectud coronariografia. Las contraindica-
ciones de la laparoscopia fueron una clase V de la
ASA y resultados significativamente anormales en
las pruebas de funcion cardiaca hepatica y renal.
La enfermedad pulmonar obstructiva cronica grave
no fue una contraindicacién de la reparacion lapa-
roscopica de la EOAIL La enfermedad se clasifico
como clase II de la ASA en 78 pacientes, clase III
en 66 y clase IV en seis. En la tabla II se resumen
los datos preoperatorios.

Analisis estadistico

La permeabilidad primaria y secundaria se calculd
utilizando el método de Kaplan-Meier y se presentd
de acuerdo con los estandares'® aceptados para do-
cumentar la permeabilidad. Para el estudio de las
variables que afectaron a las complicaciones
sistémicas, utilizamos analisis univariados (prueba
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Tabla II. Datos demograficos y factores de riesgo

Edad mediana (afios)
Indice de masa corporal
mediano (kg/m?**

59,9 (limites 36-83)
23,7 (limites 14,5-36)

Clase ASA
11 78 (52%)
I 66 (44%)
v 6 (4%)
Hipertension (%) 48,7%
Tabaquismo (%) 96,7 %
Diabetes (%) 19,3%
Dislipemia (%) 30,7 %

Estadio clinico
Claudicacion 102
Dolor isquémico en reposo 25 (16,7%)
Pérdida de tejido o gangrena 23 (15,3%)
Cirugia abdominal previa 58 (38,7%)

de la ¢? y t de Student) y multivariados (regresién
logistica).

RESULTADOS

Implantamos injertos mediante bypass aortobife-
moral en 111 pacientes e injertos mediante bypass
aortofemoral en 39 pacientes. Las anastomosis pro-
ximales fueron terminolaterales y terminotermina-
les en 105 y 45 procedimientos, respectivamente. En
142 pacientes se usaron protesis de poliéster (Gel-
weave o Gelsoft Plus; Vascutek-Terumo, Ann Arbor,
MI). En ocho pacientes se usaron injertos de poli-
tetrafluoroetileno expandibles (Gore-Tex; WL Gore,
Flagstaff, AZ). Se sometieron a 47 procedimientos
combinados 41 pacientes, incluidas reparaciones
arteriales infrainguinales (n = 36), bypass de la ar-
teria mesentérica superior (n = 3), endarterectomia
de la aorta suprarrenal (n = 3), reimplantacion de la
arteria mesentérica inferior (n = 2), bypass carotideo
(n = 1), reparacion de la pared abdominal (n=1) y
esplenectomia laparoscopica (n = 1). En 14 pa-
cientes se realizé una reparacion laparoscopica total
de un AAA.

En 145 pacientes (96,6 %) fue posible un procedi-
miento laparoscopico total. En cinco, intraoperato-
riamente decidimos efectuar una conversion a
cirugia abierta debido a las dificultades técnicas.
Tres de estos pacientes presentaban una combina-
cién de EOAI y AAA. Utilizamos una laparotomia
de 10-12 cm manteniendo a los pacientes en posi-
cién de decubito lateral derecho. Las laparotomias
se extendieron desde subcostal hasta la fosa iliaca iz-
quierda. La conversion para el paciente 10 se debid a
una hemorragia aguda a partir del la rama protésica
durante la tunelizacién. En el paciente 64 y en el 83
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se implant6é un injerto bifurcado y la sutura de la
aorta distal fue dificil porque el vaso estaba muy cal-
cificado. En el paciente 73 se efectud una conversion
para revascularizacion de la arteria mesentérica in-
ferior durante la reparacion combinada EOAI y
AAA. No fue posible una reimplantacion directa la-
paroscopica total debido a lesiones ostiales y selec-
cionamos un bypass de la AMI a través de una
laparotomia corta.

El abordaje laparoscépico de la aorta varié du-
rante esta experiencia. En 86 pacientes se efectud
un abordaje RCTP, en 51 un abordaje RRTP, en
nueve pacientes un RP y en cuatro, TPD.

El tiempo quirtrgico mediano fue de 260 min
(120-450). El tiempo mediano de clampaje adrtico,
determinado hasta el desclampaje de la primera
rama protésica fue de 81 min (36-190). La pérdida
hematica mediana fue de 500 ml (100-3.900 ml).
La pérdida de 3.900 ml afecté a un paciente con
una aorta muy calcificada. Al término de la inter-
vencion la temperatura corporal mediana era de
36,7 °C (33,7-38,5 °C) (tabla III). La mortalidad
postoperatoria a los 30 dias fue del 2,7% (cuatro de
150 pacientes) (tabla IV). El tercer paciente de la
serie fue operado de nuevo en el primer dia post-
operatorio por una hemorragia de la linea de sutura
aortoprotésica. En esta nueva intervencion, obser-
vamos una hemorragia a partir de los grandes ori-
ficios de la aguja en la pared posterior de la aorta. En
un punto, la sutura se habia desprendido de la aorta.
Efectuamos una nueva anastomosis aortoprotésica
pero en el postoperatorio inmediato el paciente fa-
llecié de un infarto de miocardio (IM). El paciente
33 falleci6 por fallo multiorganico o en el tercer dia
postoperatorio. Se le habia clasificado como ASA IV
pero se sometio a un bypass aortobifemoral para una
isquemia critica de la extremidad. El paciente 51
tenia antecedentes personales de IM experimentado
8 meses antes. La valoracion cardiolégica preope-
ratoria fue normal pero se habia realizado en otro
centro. Presenté anemia postoperatoria sin hemo-
rragia aguda y sin cambios hemodinamicos, pero
falleci6 de IM en el segundo dia postoperatorio. Por
ultimo, el paciente 66 falleci6 de isquemia célica el
quinto dia postoperatorio. Se sometié a un bypass
aortobifemoral con anastomosis proximal termino-
terminal. El flujo retrégrado hasta la pelvis a partir
de las arterias femorales era insuficiente debido a las
extensas lesiones oclusivas, y a la oclusion de la
AMI. Las complicaciones sistémicas no letales in-
cluyeron neumonia, observada en tres pacientes
(2%). En 18 pacientes (12,3%) se observaron 27
complicaciones sistémicas de cardcter moderado.
Incluyeron neumonia (n = 10), insuficiencia renal
transitoria sin necesidad de dialisis (n = 10),
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Tabla III. Datos perioperatorios

Mediana Limites
Tiempo operatorio (min) 260 120-450
Tiempo de clampaje 81 36-190
aortico (min)®
Pérdida hematica 500 100-3.900
perioperatoria (ml)
Temperatura corporal (° C) 36,7 33,7-38,5

“To unclamping of the first prosthetic limb.

Tabla IV. Mortalidad y complicaciones
postoperatorias a los 30 dias

Numero (tasa)

Mortalidad 4 (2,7%)
Complicaciones sistémicas no letales
Total 21 (14,3%)
Graves 3 (2%)
Moderadas 18 (12,3%)
Complicaciones locales
Vasculares 7 (4,8%)
No vasculares 2 (1,3%)

aumento asintomatico de la concentracién de tro-
ponina Ic (n = 3), angina de pecho (n = 1), edema
pulmonar subagudo (n = 1), colitis isquémica (n =
1) y septicemia (n = 1). Hubo ocho reintervenciones
postoperatorias (5%). Un paciente intervenido con
caracter urgente debido a oclusion adrtica presentd
una infeccion del injerto; efectuamos una sustitu-
cién in situ con una protesis impregnada de ri-
fampicina en el dia 9, y su curso postoperatorio se
desarrollé sin incidentes. Otras cinco reinterven-
ciones se efectuaron debido a complicaciones vas-
culares, incluida una trombectomia de la rama del
injerto a través de abordajes femorales en tres
pacientes y la evacuacién de un hematoma in-
traabdominal sin hemorragia en dos. Dos interven-
ciones repetidas se efectuaron por complicaciones
no vasculares, que incluyeron una esplenectomia
debido a rotura del bazo en el dia 5 y una liberacién
de asas por una oclusion intestinal en el dia 10. La
oclusion intestinal se debid a la incarceracién de un
asa intestinal responsable de una omentoplastia,
que fue necesaria para cubrir la protesis después del
abordaje TPD. Un paciente presentd una oclusién
asintomatica del injerto aortounifemoral y no fue
reintervenido (tabla IV). La mayoria de pacientes se
restablecieron rapidamente con dolor y molestias
minimos de la herida y un rapido regreso a una dieta
general y la deambulacién (tabla V).

En un andlisis univariado que evalud las variables
predictivas de las complicaciones sistémicas graves,
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solo fue significativo (p < 0,001) el volumen espi-
ratorio forzado < 1 1. Bl andlisis multivariado utili-
zando una regresion logistica demostré que éste
siguié siendo una variable prondstica significativa
de complicaciones sistémicas graves al igual que la
cirugia previa (p < 0,02). La duracién del procedi-
miento o del clampaje aértico no influy6 en el riesgo
de complicaciones sistémicas.

Con un seguimiento medio de 25,2 + 17,6 meses
(1-60), 120 pacientes siguen vivos con un restableci-
miento sin incidentes y sin anomalias hemodindmi-
cas o morfolégicas en el eco-Doppler y los estudios
angiograficos TC de seguimiento. En seis pacientes
se procedio a la reintervencion por oclusion unilate-
ral de una rama del injerto. Las tasas de permeabili-
dad primaria y secundaria acumulativa fueron,
respectivamente, del 93% y 95,6% a los 3 afios. Du-
rante el seguimiento fallecieron 19 pacientes, rela-
cionandose dos muertes con la oclusion de la rama
del injerto. Otros pacientes fallecieron de cancer de
pulmon (n = 8), ictus (n = 3), IM (n = 3), infeccion
de la prétesis (n = 1), cancer de laringe (n = 1) e in-
suficiencia renal terminal (n = 1). El paciente que
falleci6 de cancer de laringe desarroll6 una infeccién
de la protesis por Staphylococcus epidermidis 14 meses
después del procedimiento inicial, que se tratd con la
sustitucion in situ por una protesis liberadora de
rifampicina.

DISCUSION

El objeto de la reparacion laparoscopica de la patolo-
gia oclusiva aortoiliaca es combinar las ventajas de la
cirugia minimamente cruenta con los resultados
bien conocidos del BAF. Las expectativas para suge-
rir que la laparoscopia debe convertirse en la técnica
de eleccion de la reparacion de una EOAI grave son
que (1) la laparoscopia se basa en el BAF abierto cu-
yos buenos resultados estan demostrados, (2) el re-
sultado clinico debe ser como minimo similar al
del BAF de referencia y (3) la laparoscopia debe con-
ferir beneficios a los pacientes.

En la actualidad, la reparacion laparoscopica de la
EOALI es un procedimiento estandarizado y basado
en el BAF abierto cuyos buenos resultados estan de-
mostrados. Las estrategias videoscOpicas de la aorta
abdominal usan los mismos puntos de referencia
anatémicos y planos de diseccion quirtrgica que la
cirugia abierta. Los cirujanos vasculares conocen
bien estas vias de abordaje, transperitoneales o re-
troperitoneales. La principal diferencia con la cirugia
abierta es el uso de la videoscopia para obtener y
mantener una exposicion adrtica estable. Los auto-
res han proporcionado diferentes consejos técnicos,
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Tabla V. Restablecimiento postoperatorio

Mediana Limites
Retirada del tubo nasogastrico 0 0-5
Dieta general (dia) 2 1-13
Deambulacion (dia) 3 2-72
Alta hospitalaria (dia) 7 2-90
como la técnica del delantal’®?° o diversos re-

tractores intestinales®'%!>. En 2002, describimos

una estrategia nueva y simple que consistia en co-
locar al paciente en una posicién de decubito lateral
derecho de 80 grados'’. Con esta posicion, las vis-
ceras se deslizan a la parte derecha del abdomen y el
campo operatorio permanece libre de la intromision
de los 6rganos intraabdominales. Utilizando esta
estrategia, desarrollamos diversos abordajes vi-
deoscopicos de la aorta abdominal'*™'”. Al igual que
en la cirugia abierta, la eleccién de una estrategia
aortica videoscopica depende del estado del pa-
ciente. Nuestra primera eleccién es un abordaje
RRTP que permite un amplio espacio de trabajo y
una cobertura satisfactoria de la prétesis. En los ca-
sos de adherencias periesplénicas o una vena renal
izquierda retroadrtica, el RRTP esta contraindicado y
utilizamos un abordaje RCTP. En los casos de ne-
frectomia izquierda previa, usamos un abordaje TPD
porque los planos retro y prerrenal no son utiliza-
bles. El principal problema del abordaje TPD es la
cobertura de la protesis. En los casos de abdomen
hostil utilizamos un abordaje RP pero su principal
inconveniente es la reduccion del espacio de trabajo.
Una vez obtenemos una exposicion adrtica estable,
la realizacion de las anastomosis adrticas es mas
sencilla; no obstante, es esencial una formacién
previa para adquirir habilidades en la suturaciéon
laparoscépica. Empleamos las protesis y suturas de
polipropileno habituales y, en consecuencia, po-
demos esperar resultados a largo plazo similares a los
de la reparacion abierta desde un punto de vista de la
resistencia y permeabilidad de la anastomosis®*.
Excepto para el caso mencionado previamente, en la
serie del presente estudio no observamos com-
plicaciones relacionadas con las anastomosis
videoscopicas.

Los datos intraoperatorios destacan el reto técnico
de la reparacion laparoscépica de la EOAL Los tiem-
pos quirurgicos, para el procedimiento total o el
clampaje aortico, fueron més prolongados que lo ob-
servado habitualmente para la reparacion abierta.
No obstante, es de destacar que muchos de los tiem-
pos mas prolongados correspondieron a los procedi-
mientos realizados en el contexto de la formacion de
residentes. Dicho tiempo mas prolongado también
es una caracteristica conocida de la laparoscopia,
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incluso en otras especialidades. Este tiempo adicio-
nal suele guardar relacién con la propia técnica lapa-
roscopica y no se asocia con dificultades quirtrgicas
ni complicaciones postoperatorias®'. La pérdida
hemadtica mediana fue comparable con las cifras
descritas para la cirugia adértica convencional. En
pacientes con aortas muy calcificadas se observé una
pérdida hemédtica elevada.

Los datos postoperatorios del presente estudio su-
gieren que las dificultades técnicas de la reparacién
laparoscopica de la EOAI no se asocian con una
agravacion del curso postoperatorio. Los resultados
clinicos fueron comparables a los de la cirugia
abierta desde un punto de vista de las tasas de mor-
talidad y permeabilidad’. En otra publicacién ya se
han descrito las cuatro muertes postoperatorias'”.

La curva de aprendizaje y los errores en la selec-
ciéon del paciente podrian explicar en parte las tres
primeras muertes. En la serie del presente estudio
apenas se produjeron complicaciones sistémicas gra-
ves en comparacion con la reparacién abierta®?. Se
relacionaron con una neumonia, que no es una
complicacion congruente con las ventajas habitua-
les de la laparoscopia. Observamos neumonias
esencialmente al principio de nuestra experiencia
cuando los procedimientos eran mas prolongados.
Las complicaciones vasculares locales no fueron es-
pecificas de la técnica laparoscépica y su incidencia
fue similar a la observada con la reparacién abierta’.
Las complicaciones no vasculares locales fueron
muy poco frecuentes, lo que destaca la principal
ventaja de la laparoscopia, que inflige menor trauma
en la pared abdominal con la consiguiente dismi-
nucién del dolor y una recuperacién mas rapida de
la motilidad gastrointestinal. A pesar de un resta-
blecimiento postoperatorio sin incidentes en la
mayor parte de pacientes, la duracion de la estancia
hospitalaria fue similar a la documentada para la
reparacion abierta’. Es preciso destacar que, con
frecuencia, los problemas de indole social fueron
responsables de una estancia hospitalaria pro-
longada cuando los pacientes no requerian asisten-
cia médica.

Los datos a medio plazo del presente estudio de-
muestran tasas de permeabilidad similares a las del
BAF abierto. Como se ha mencionado previamente,
la técnica de bypass laparoscopico se basa en un BAF
cuyos resultados inmediatos estan demostrados, y
con buenas perspectivas a largo plazo. Sin embargo,
para extraer conclusiones firmes, es necesario un
seguimiento mds prolongado.

El beneficio para los pacientes ya se ha documen-
tado en otras especialidades y es vélido tras la repa-
racion laparoscopica de una EOAIL Como se
demuestra en la serie del presente estudio, la
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laparoscopia permite el restablecimiento sin inci-
dentes de la mayor parte de pacientes con menos do-
lor postoperatorio, un rapido regreso a una dieta
general y una deambulacién acelerada. Ademas, se-
gun lo observado en la serie, la principal ventaja de
la laparoscopia es la ausencia de dehiscencia de la
pared abdominal, que es del orden del 10-15% tras
BAF abierto?**>,

Las contraindicaciones de esta reparacion lapa-
roscopica son las mismas que las de la cirugia
abierta, es decir, lesiones coronarias no revasculari-
zables, insuficiencia cardiaca refractaria, estenosis
aortica grave, insuficiencia renal terminal y cirrosis.
Las lesiones oclusivas severas y difusas asociadas de
las arterias viscerales también son contraindicacio-
nes si no son candidatas a técnicas endoluminales.
Las calcificaciones circunferenciales infrarrenales,
o yuxtarrenales, no son contraindicaciones de la re-
paracion laparoscopica total de la EOALI si es posible
un clampaje suprarrenal. Es importante recordar
que siempre es posible la conversién con una laparo-
tomia corta cuando, durante el procedimiento, se
presentan dificultades técnicas.

CONCLUSION

Los resultados de la serie del presente estudio de-
muestran que la laparoscopia puede convertirse en
una técnica alternativa de la EOAI severa. Mds que
rivalizar con la reparacion endoluminal, este proce-
dimiento es una técnica complementaria para tratar
la patologia oclusiva aortoiliaca. Su aceptacion se ve
limitada por las dificultades técnicas, pero puede ser
impulsada por los pacientes o médicos que solicitan
una técnica menos cruenta que la reparacion abierta
para tratar una enfermedad grave.
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