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Investigacion clinica

Diseccion laparoscépica robodtica de la aorta
infrarrenal y de la arteria iliaca: descripcion
técnica y resultados iniciales

Judith C. Lin', Daniel J. Reddy', Daniel Eun’, Michael Fumo® y Mani Menon’, Detriot,

Michigan

Describimos la experiencia inicial de nuestro equipo con una diseccion novedosa de la aorta infrarre-
nal y la arteria iliaca asistida con robot para el tratamiento de la arteriopatia oclusiva aortoiliaca y el
aneurisma aortoiliaco abdominal. Siete pacientes se sometieron al procedimiento usando el sistema
quirdargico de manipulacién da Vinci. La diseccion transabdominal, retroperitoneal de la aorta y las
arterias iliacas se complet6 usando el sistema robético; mas tarde se efectuaron una minilaparotomia
y una anastomosis aorta a injerto suturada manualmente. En esta serie de pacientes no se produjo
mortalidad. Esta nueva técnica puede resolver las dificultades de la diseccion adrtica en la cirugia
aodrtica laparoscopica pura y sirve como paso intermedio hacia la cirugia adrtica robética total.

Se ha descrito el tratamiento laparoscépico de la
arteriopatia oclusiva aortoiliaca (AOAI) y del aneu-
risma adrtico abdominal' ™ (AAA) pero también ha
suscitado criticas la prolongada curva de aprendi-
zaje®. La estrategia robdtica es viable y tiene la
posibilidad de reducir las complicaciones periope-
ratorias y el tiempo de restablecimiento. El uso de un
dispositivo robético puede mejorar la precision
quirdrgica y aumentar la destreza manual, lo que
resuelve las dificultades de la diseccién y anasto-
mosis adrtica. Se han publicado informes previos
donde se ha usado el dispositivo robdtico Zeus para
estos procedimientoss'é. En la actualidad, el sistema
robotico da Vinci para la enfermedad aodrtica se
limita a la ejecucion de la anastomosis adrtica. La
diseccion aortica se efectia utilizando la técnica
laparoscépica y la anastomosis aorta a injerto se
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realiza usando el robot”'°. El objetivo de este dis-
positivo es proporcionar a los cirujanos los ins-
trumentos necesarios para mejorar la diseccién
adrtica y los resultados técnicos. Describimos nues-
tra experiencia inicial y los primeros resultados de
los procedimientos asistidos con robot para la
diseccion de la aorta infrarrenal y de la arteria iliaca.

MATERIALES Y METODOS

Desde febrero a noviembre de 2006, siete pacientes
se sometieron a procedimientos adrticos abdomina-
les asistidos con robot para AOAI y AAA. Los crite-
rios de inclusién para la AOAI fueron pacientes
con lesiones C o D de los criterios del TransAtlantic
Inter-Society Consensus'' (TASC) y sintomas de
claudicacion grave, dolor en reposo o pérdida de
tejido. Los criterios de inclusion para los AAA fueron
lesiones infrarrenales, sin rotura, > 5cm de
didametro, aneurisma iliaco >4 cm de diametro y
ausencia de patologia intraabdominal concomi-
tante. Se excluyeron los pacientes que se sometieron
a un tratamiento laparoscopico o robético total de
una endofuga tipo II y con cualquier contra-
indicacién para anestesia general. Los pacientes
sometidos a una intervencién abdominal previa no
se excluyeron. Los datos se obtuvieron de modo
prospectivo y se analizaron retrospectivamente.
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Sistema quirargico robdtico

El robot da Vinci Surgical System (Intuitive Surgical,
Sunnyvale, CA) no ha sido aprobado por la US Food
and Drug Administration (FDA) para los procedi-
mientos adrticos abdominales. La técnica asistida
con robot se completé segiin un protocolo de
investigacion y fue aprobada por el comité de
investigacion del hospital Henry Ford. Todas las inter-
venciones se efectuaron tras obtener el consenti-
miento informado y la aprobacién del protocolo por
el comité de investigacién. Este sistema quirdrgico
consiste en una consola del cirujano disefiada
ergonémicamente, un carro quirurgico, situado junto
ala mesa de operaciones, que da soporte a tres brazos
roboéticos electromecdnicos, interactivos, uno de los
cuales porta las luces y la camara de video de alta
definicién con dos imagenes de doble canal que se
funden y proporcionan una imagen estereoscopica
tridimensional. El sistema de visién incluye un endos-
copio tridimensional de alta resolucion con dos cana-
les independientes acoplados a dos monitores. Todos
los pacientes recibieron anestesia general. El equipo
quirdrgico consistio en un cirujano vascular con
experiencia, un cirujano asistente residente y un
asistente vascular instrumentista.

Técnica laparoscopica asistida con robot

Se colocé al paciente en posicion de dectibito supino
en un ligero Trendelunburg de 10 grados con el lado
izquierdo ligeramente elevado (o el derecho en el
caso de arteriopatia oclusiva de la iliaca derecha)
sobre una almohadilla y un colchén de bolas de
porespan. El abdomen y las ingles se prepararon del
modo quirtrgico estandar. Para la arteriopatia oclu-
siva, inicialmente utiliz6 un abordaje de diseccién
inguinal usando una técnica abierta estandar; para
el clampaje vascular de las arterias femorales utiliza-
mos vessel-loop con un clip laparoscépico y los abor-
dajes inguinales se cerraron temporalmente con
grapas para prevenir la fuga del neumoperitoneo.

Se penetrd en el abdomen a través de aguja de
Veress y se establecio un neumoperitoneo de hasta
15 mmHg de didxido de carbono con un ritmo de
perfusién de 6 1/min. El endoscopio tridimensional
de alta resolucion da Vinci de 0 o 30 grados, provisto
de camara dual de triple chip para visualizacion, se
acopl6 a una fuente de luz de xenoén de alta intensi-
dad y al InSite Vision System. Con la mesa girada por
completo hacia la derecha, se rot6 al paciente hasta
una posicion de decubito de 45 grados. Dicha
posicion movilizé el intestino delgado un poco mas
ala derecha del paciente, usando el peso de la grave-
dad. Se insertaron seis o siete trdcares mediante
visualizacion directa (Ethicon Inc., Somerville, NJ;
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Fig. 1. Colocacion de los trocares. La triangulacion de los

tres puertos roboticos se localizé en la cara lateral y los
tres puertos laparoscopicos en la cara medial del paciente.

USSC, Norwalk, CT). Los instrumentos quirdrgicos

robdticos dispuestos en plataformas de 8 mm
(Intuitive  Surgical, Sunnyvale, CA) vy los
instrumentos  quirdrgicos laparoscopicos en

plataformas de 5 o 10 mm (Karl Store, Tuttlingen,
Alemania) se introdujeron en el abdomen mediante
visualizaciéon directa (fig. 1). Los tres puertos
robdticos se colocaron en tridngulo a lo largo de la
linea clavicular anterior entre el borde costal y el
nivel umbilical, con una distancia de 10 cm entre si.
Los tres puertos laparoscopicos se colocaron a lo
largo de la linea media del paciente: uno de ellos se
insert6 10 cm por encima del ombligo, el otro en el
ombligo y el otro 10 cm por debajo. Acto seguido, se
acoplé el robot quirurgico en los puertos (fig. 2).

Usando el dispositivo robdtico, se movilizd el
colon izquierdo en la linea de Toldt y se retrajo
medialmente hasta que se visualizo posteriormente
el musculo psoas. El peritoneo no se elevo sino que
permanecio in situ. La diseccion de la cara lateral
izquierda de la aorta se inicié a nivel de la arteria
iliaca izquierda y hasta la arteria renal (fig. 3).
Cuando se alcanzé el cuello adrtico, se clampd y
dividi6 la vena gonadal cuando fue necesario
(fig. 4). Se efectué una diseccion de la arteria
mesentérica inferior y se clampd, se diseco la pared
posterior de la aorta y se clamparon las arterias
lumbares a partir de un abordaje lateral. La sangre
retrdgrada de las arterias lumbares se cerrdé con un
aplicador de endoclip (Ethicon). Para disecar la aorta
abdominal infrarrenal y las arterias iliacas, se utilizo
el sistema robdtico.

Al término de la diseccion robdtica, se desacopld
el dispositivo y se efectué una minilaparotomia de
12cm para la implantacion del injerto®. El
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Fig. 2. Acoplamiento de los brazos robdticos. El robot
quirdrgico de tres brazos se acopléo en los puertos
roboticos.

Fig. 3. Visualizacion intraabdominal de la bifurcacion
aortica. Estuvieron presentes un fan retractor, un dispo-
sitivo de aspiracion laparoscdpica y un cauterizador de
anzuelo.

abordaje se realizé en la linea media o en disposicién
transversa, segun la localizacion de la patologia.
Después de administrar las dosis apropiadas intra-
venosas de heparina y manitol, se ocluyeron los
vasos iliacos o la aorta distal, y se introdujo un tubo o
un injerto de Dacron bifurcado o de PTFE en la
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Fig. 4. Visualizacion intraabdominal de la vena renal
izquierda y de la vena gonadal. La vena gonadal se
clampd con un aplicador de clip laparoscopico y fue
sostenida por el anzuelo robético.

cavidad retroperitoneal para la correccion del
aneurisma o el bypass. Al término del procedi-
miento, la fascia de los puntos de insercion de los
trécares se cerrd secuencialmente con sutura de
vicrilo del 0 para impedir la formacion de una hernia
incisional o del trocar.

RESULTADOS

Se incluyeron cinco hombres y dos mujeres cuya
edad media era de 67,6 afios (limites 56-72 afios) y
con un indice de masa corporal de 26,8 kg/m? (24-
30,5 kg/m?). Como se cita en la tabla I, cuatro
pacientes presentaban arteriopatia oclusiva aor-
toiliaca (TASC C o D), tres aneurisma aortico abdo-
minal infrarrenal y otro, un aneurisma de la iliaca
comun. Los siete pacientes tenian antecedentes de
coronariopatia, hipertension arterial e hiperlipemia,
y dos tenian insuficiencia cardiaca congestiva. De
ellos, cuatro eran ex fumadores y tres fumadores
activos. En la clasificacion de la American Society of
Anesthesiologists todos obtuvieron una clase II, Il o
IV. El tiempo quirdrgico medio fue de 333 min (214-
617 min). La pérdida hemadtica estimada fue de
700 ml (400-1.250 ml). La estancia mediana en la
unidad de cuidados intensivos (UCI) fue de 2 dias
(1-25 dias), y la duracién mediana de la estancia
hospitalaria (DEH) fue de 8 dias (4-28 dias).

No se produjo mortalidad. Las complicaciones
incluyeron fibrilaciéon auricular, colitis isquémica,
insuficiencia renal crénica e ileo postoperatorio. La
paciente 1 experimentd fibrilacién auricular inter-
mitente y desarrolld la arritmia en el postoperatorio,
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Tabla 1. Variables y resultados de los pacientes
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Gravedad/ IMC DEH

Paciente  Edad/sexo  Diagnostico Sintomas tamano ASA (kg/m?) (dias) Complicaciones

1 72/M AOAI Dolor reposo  TASC D 4 30,5 10 Fibrilacién auricular
postoperatoria

2 69/ M AOAI Claudicacion TASC D 3 24,7 7 No

3 66/H AAA Asintomatico 50 mm 3 27,8 5 No

4 71/H AOAI Claudicacion  TASC D 4 25,8 28 Delirium tremens,
sindrome
abstinencia del
alcohol,
colitis isquémica

5 69/H AAA Asintomatico 52 mm 4 28,7 10 Aumento transitorio
concentracién de
creatinina

6 70/H AIC derecha  Asintomadtico 42 mm 3 25,8 8 Dilatacion colénica
tratada con
neostigmina

7 56/H AIOD Claudicacion  TASC C 2 24,0 5 No

AOAL arteriopatia oclusiva aortoiliaca; AAA: aneurisma aortico abdominal; AIC: aneurisma iliaco comin; ASA: American Society of
Anesthesiologists; DEH: duracion de la estancia hospitalaria; H: hombre; IMC: indice de masa corporal; M: mujer; TASC: Trans-Atlantic

Inter-Society Consensus.

lo que prolongé su estancia hospitalaria. El paciente
4, un gran fumador y alcohdlico, desarrolld
sindrome de abstinencia del alcohol, delirium tre-
mens y colitis isquémica que requirié colectomia
y una colostomia temporal.

El paciente 5, portador de una insuficiencia renal
cronica preoperatoria, presentd un aumento transi-
torio de la concentracion sérica de creatinina desde
2,9 mg/dl hasta 4,9mg/dl; la concentracién
disminuy6 hasta 3,2 mg/dl después de 10 dias. No
requirié hemodialisis pero la insuficiencia renal
crénica prolongd su hospitalizacion. El paciente
6 desarrollé un ileo prolongado que se tratd con una
descompresiéon mediante sonda nasogastrica. Todos
los pacientes seguian vivos y sus injertos estaban
permeables después de un periodo de seguimiento
medio de 16,6 meses (12-22 meses).

DISCUSION

La FDA ha aprobado el uso del sistema da Vinci Sur-
gical System para su uso en adultos y pacientes
pediatricos en procedimientos uroldgicos, lapa-
roscopicos generales, ginecoldgicos, toracoscopicos
no cardiovasculares generales y procedimientos de
cardiotomia toracica. Este sistema robdtico propor-
ciona una visualizacion tridimensional, movimiento
intuitivo de los instrumentos controlados por el
cirujano y una maniobrabilidad de 360 grados de
los extremos del instrumento a través de los puertos
laparoscépicos. En la actualidad, el equipo de

urologia de Vattikuti de nuestro hospital ha comple-
tado mas de 3.000 casos de prostatectomia robdtica
y en su estudio se describieron numerosos benefi-
cios del procedimiento asistido con robot sobre la
técnica abierta convencional'?.

Entre las complicaciones descritas, tres pudieron
relacionarse con la técnica robotica. El paciente 4,
gran fumador y alcohdlico, se sometid a colectomia
sigmoidea debido a colitis isquémica. La tomografia
computarizada (TC) efectuada preoperatoriamente
demostré una aorta calcificada y la oclusién de la
aorta distal. El tronco celiaco, arteria mesentérica
superior y arteria mesentérica inferior eran per-
meables. Se ocluyeron las arterias iliaca izquierda,
illaca interna y externa; la arteria iliaca interna
izquierda se llena a través de colaterales. Estaba
ocluida la arteria iliaca comtn derecha; y las arte-
rias iliaca interna y externa derechas estaban este-
nosadas pero estaban permeables, y se rellenaban
a través de colaterales. El paciente se sometié a
una sigmoidoscopia en el segundo dia postoperato-
rio que demostrd una colitis isquémica leve. Sin
embargo, fue necesaria su reincubaciéon ante la
aparicion de disminucion del nivel de conciencia y
agitacion debido al sindrome de abstinencia del
alcohol. En ese momento, era dificil evaluar su
estado mental y efectuar un examen abdominal
debido al delirio. También desarrollé fiebre y leuco-
citosis; por lo tanto, se realizé una hemicolectomia y
sigmoidectomia con colostomia terminal. La mues-
tra bidpsica confirmd una colitis isquémica leve, no
transmural.
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El paciente 5, con antecedentes, presentaba insufi-
cienciarenal cronica, desarrolld un aumento transito-
rio de la concentracién sérica de creatinina. Esto
podria atribuirse al neumoperitoneo y, por tanto,
relacionarse con la técnica robdtica. Su concentracion
sérica de creatinina no recuperd los valores basales.
Aunque el paciente no requirié hemodialisis, estos
acontecimientos prolongaron su hospitalizacion.

El paciente 6 desarrollé un ileo postoperatorio que
se trato satisfactoriamente con medidas conservado-
ras. Movilizamos el colon derecho para tener un
mejor abordaje de la arteria iliaca comun derecha
proximal y aorta distal para un control proximal.
Los puertos se colocaron intraabdominalmente y el
colon derecho se disecé hasta acceder al espacio
retroperitoneal. Es posible que la manipulacion del
colon derecho contribuyera a las complicaciones
postoperatorias de este paciente. En el namero limi-
tado de pacientes del presente estudio, observamos
que aquellos con comorbilidades més graves (pacien-
tes 1, 4, 5 y 6) tuvieron mas probabilidades de desa-
rrollar complicaciones, presentar hospitalizaciéon
prolongada y un periodo de recuperacién mas largo.
Por lo tanto, la selecciéon de los pacientes fue impor-
tante en los resultados clinicos.

El equipo de cirugia vascular de nuestro hospital
ha efectuado otras ocho intervenciones adrticas
laparoscépicas sin el uso de un dispositivo roboético.
En el presente estudio, con un ndmero limitado de
pacientes, creemos que el uso de un robot quirurgico
para la cirugia adrtica permiti6 una mejor
visualizacién y facilité la diseccién adrtica durante
los procedimientos laparoscépicos. Al reducir a un
minimo el traumatismo de un abordaje abdominal
extenso, los pacientes pueden restablecerse con
mayor rapidez y experimentan menos dolor. Por lo
tanto, el desarrollo de la técnica robdtica con benefi-
cios a largo plazo demostrados para el tratamiento de
la arteriopatia oclusiva y enfermedad aneurismatica
adrtica esta destinado a mejorar los resultados del
paciente.

Las técnicas robdticas y laparoscopicas actuales
siguen requiriendo un tiempo quirdrgico prolon-
gado en la curva de aprendizaje inicial de nuestro
equipo. Probablemente, los modelos de formacion
adicional de laboratorio con el dispositivo robdtico
mejoraran la técnica y reduciran el tiempo quirur-
gico'’. La aplicacién de las intervenciones adrticas
robdticas puede expandirse para complementar los
procedimientos endovasculares, como el trata-
miento de las endofugas persistentes de tipo II
tras tratamiento endovascular de un aneurisma.
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Esperamos que la técnica robdtica pueda resolver las
dificultades de la diseccién adrtica en la cirugia
adrtica laparoscopica pura, servir de paso intermedio
hacia la cirugia adrtica robética total, y ampliar esta
tecnologia avanzada, minimamente cruenta a otras
areas de cirugia vascular.
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