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BYPASS AORTOBIFEMORAL POR VIA TRANSPERITONEAL
RETROCOLICA TOTALMENTE LAPAROSCOPICO

Resumen. Introduccion. La revascularizacion del sector aortoiliaco mediante bypass aortobifemoral, realizada de forma
totalmente laparoscopica, es la cirugia de minima invasion, mds parecida a la abierta tradicional, que tan buenos resul-
tados ofrecen a largo plazo. Presentamos el que creemos que es el primer caso clinico espaiiol por esta via. Caso clinico.
Varon de 52 aiios, con agenesia de riiion izquierdo, funcion renal conservada, presenta clinica de claudicacion progre-
siva a menos de 50 m, para miembro inferior izquierdo (MII); mds larga para pantorrilla derecha. Exploracion vascu-
lar: ausencia de pulsos en MII; en el derecho: femoral débil, ausencia de pulso popliteo y distales. Indice tobillo/brazo
izquierdo: 0,42; derecho: 0,67. Se indica bypass aortobifemoral por su edad, clinica de claudicacion muy invalidante pa-
ra su trabajo y la extension de las lesiones angiogrdficas (clase D TASC I1); valorando la posibilidad de realizarlo de for-
ma laparoscdpica. Colocacion del paciente en lateral de 80° para realizacion de la via transperitoneal retrocdlica. Sutu-
ra terminolateral continua por medio de dos hemisuturas de politetrafluoroetileno (PTFE) CV3 a una proétesis bifurcada
de dacron de 16 x 8 mm de permeabilidad cero. Tiempo de sutura: 1 h 35 min; tiempo total: 7 h. Extubacion a las 4 h; es-
tancia en reanimacion: 16 h; consumo de analgésicos: tres dosis de cloruro morfico de 30 mg, en las primeras 24 h; pe-
ristalsis audible a las 24 h; se reanuda dieta a las 48 h. Episodio de artritis gotosa a las 48 h, tratada con antiinflamato-
rios no esteroideos. Alta ambulatoria con pulsos distales positivos al sexto dia. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 359-65]
Palabras clave. Bypass. Cirugia aortica. Cirugia vascular laparoscopica.

Introduccion tividades anteriores de la vida diaria en un plazo mu-

cho mas breve. Se la seflala como la evolucion natu-

La cirugia minimamente invasiva, al realizar aborda-
jes y/o técnicas menos agresivas, produce menor
traumatismo quirdrgico, por lo que favorece una mas
rdpida y menos dolorosa recuperacion postoperato-
ria; de este modo, el paciente puede retornar a sus ac-
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ral de la cirugfa tradicional, propiciada por los avan-
ces tecnoldgicos.

La cirugia laparoscépica de la aorta abdominal es
un exponente de este nuevo modo de cirugia, a la que
le cuesta trabajo abrirse camino, porque tiene que
vencer dos grandes dificultades: la primera es el
abordaje-exposicion de la aorta, por estar situada en
el fondo del espacio retroperitoneal, con todo el pa-
quete intestinal por delante; la segunda es conseguir
una anastomosis adrtica estanca, dentro de unos li-
mites de tiempo que eviten la aparicién del sindrome



Figura 1. a) Aortoarteriografia: lesiones iliacas bilaterales; b) Angiotomografia: calcinosis parcial de la pared aértica.

de isquemia-reperfusion, producido por el clampaje
prolongado.

Tanto la via transperitoneal retrocdlica, como la
retrorrenal, propuestas por Coggia et al [1,2], tienen
en comun la posicién lateral dindmica del paciente,
permitiendo un abordaje reproducible de la aorta ab-
dominal, incluso si es necesario de sus ramas visce-
rales; evita que las asas intestinales interfieran dema-
siado en el campo operatorio, al caer por la accion de
la gravedad en la gotera célica derecha, siendo buena
la posicion ergonémica del cirujano, con respecto a la
diseccién y sutura.

Presentamos el que creemos que es el primer caso
clinico espafiol de bypass aortobifemoral totalmente
laparoscopico, realizado por la via transperitoneal
retrocdlica.

Caso clinico

Varén de 52 afios, con agenesia de rifién izquierdo,
funcién renal conservada, miltiples factores de ries-
go vascular: fumador hasta hace 3 meses, hiperten-
sion arterial, hipercolesterolemia e hiperuricemia en
tratamiento; obeso.

Historia de claudicacién intermitente de mds de 6
meses, subjetivamente muy invalidante, con acorta-
miento progresivo de la distancia hasta hacerse infe-
rior a los 50 m, para miembro inferior izquierdo

(MII) desde el gliteo hasta la pantorrilla. También
refiere claudicacion en la pantorrilla derecha de me-
nor intensidad que en la izquierda.

La exploracion vascular muestra ausencia de to-
dos los pulsos en MII; el femoral derecho se palpa
débil con rhrill; popliteo y distales ausentes. Indice
tobillo/brazo (ITB) derecho: 0,67; izquierdo: 0,42.
Curvas Doppler femorales: monofésica aplanada en
la izquierda y bifdsica muy ensanchada derecha.

Por ser un paciente relativamente joven con mul-
tiples factores de riesgo y clinica de claudicacion, se
pautan tres meses de tratamiento médico de control,
con indicaciones de entrenamiento activo para la
marcha, pentoxifilina, estatinas y clopidogrel, se
mantiene la supresion absoluta del tabaco y se con-
sulta con el especialista de Endocrinologia para con-
trol de su obesidad, dislipemia e hiperuricemia; al no
obtenerse mejoria subjetiva ni objetiva de su proce-
so, se realiza aortoarteriografia (Fig. 1a).

Entre las diferentes alternativas de tratamiento,
indicamos la realizacién de bypass aortobifemoral,
por la edad del paciente, la claudicacién muy invali-
dante y las lesiones arteriograficas extensas bilatera-
les: obstruccién completa iliofemoral izquierda y
multiples estenosis difusas en la derecha, valorando
las excelentes expectativas de permeabilidad a largo
plazo. Se recoge consentimiento informado ante la
posibilidad de realizarlo de forma totalmente lapa-
roscopica. Previamente se efectiia una tomografia
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Figura 2. Vision frontal con los puertos de acceso: 1, camara; 2, pinza dissect;

3, portaagujas; 4, clamp proximal; 5, clamp distal; 6, aspirador.

Figura 3. a) Diseccién del colon descendente por la fascia de Toldt;
b) Preparacion de la aorta para el clampaje distal.
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axial computarizada (TAC) para evaluar
la posible calcificacién de la pared adrtica
(Fig. 1b). Se realiza preparacion de colon
y profilaxis con cefalosporinas.

Intervencion quiriirgica

Siguiendo el abordaje descrito por Coggia
et al [1], se posiciona al paciente en decu-
bito supino, sobre dos almohadas hincha-
bles (Pelvic Tilt, OR Confort, LLC, Glen
Ridge, NJ). Diseccién habitual de ambas
encrucijadas femorales. Insuflacién del
gas en la cavidad abdominal. Rotacién de
la mesa, e hinchado de las bolsas para con-
seguir que el paciente quede en lateral derecho
completo, a unos 80°. Introduccion de los ports de
5-11 mm, para el instrumental y las ayudas (Fig. 2).

Diseccion por la linea de Toldt (en este paciente
no existe el rifién izquierdo por agenesia-reniculo
de origen congénito), despegando el colon izquier-
do (Fig. 3a). Diseccién completa de la iliaca primi-
tiva izquierda, de la aorta terminal, ascendiendo
hasta visualizar la arteria renal izquierda; exposi-
cion de la aorta infrarrenal hasta su bifurcacién,
controlando con vessel-loop la arteria mesentérica
inferior.

Clampaje adrtico (Fig. 3b), realizacién de anasto-
mosis terminolateral con protesis de dacrén de poro-
sidad cero de 16 x 8 mm, con dos hemisuturas de hi-
lo de politetrafluoroetileno (PTFE) CV-3; aguja de
26 mm, la superior anudando la prétesis a la aorta
para fijarla en posicién, la inferior apoyada en un
pledget (Fig. 4a). Previamente, se ha tunelizado la
rama derecha de la prétesis hacia la ingle; la rama iz-
quierda permanece en el abdomen, anudada distal-
mente. Finalizada la sutura, se emplea sellante biol6-
gico para impermeabilizar la linea de anastomosis
(Fig. 4b). Tunelizacién de la rama izquierda bajo vi-
sién directa del laparoscopio. Endarterectomia de
ambas encrucijadas femorales, con sutura en ter-
minolateral con polipropileno de 5/0, en profundo-
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Figura 4. a) Sutura terminolateral con hilo de politetrafluoroetileno (PTFE); b) Sutura finalizada; aorta desclampada.

plastia bilateral. Drenaje aspirativo abdominal e in-
gle izquierda. Tiempo total: 7 h; tiempo de sutura:
1 h 35 min; extubacién a las 4 h de finalizada la inter-
vencion. Estancia en reanimacion quirdrgica de 16 h.
Control del dolor con tres dosis de 30 mg de cloruro
morfico en 24 h; no preciso transfusion.

A las 36 h, cuadro compatible con artritis gotosa
en ambas rodillas, siendo necesaria la evacuacion del
derrame y tratamiento antiinflamatorio; transcurri-
dos 5 dias de la intervencion, el acido urico es de 7,9
y triglicéridos 252 mg%; Hb 10,5; Hto 32; resto de
parametros normales. Peristalsis audible a las 24 h;
se pauta dieta liquida a las 48 h y blanda a las 72 h.
Alta ambulatoria con pulsos pedios positivos bilate-
rales, a los 6 dias de la intervencion (Fig. 5).

Discusion

A pesar de las dificultades inherentes a la realizacién
por primera vez de una via de abordaje y a estar toda-
via inmersos en plena curva de aprendizaje de la ci-
rugia adrtica por laparoscopia, consideramos que la
via retrocdlica ofrece ventajas sobre la de Dion y
Gracia que habiamos realizado anteriormente [3,4].

Es mds ergondmica para el cirujano; la aorta se
ofrece en vision frontal desplegada de izquierda a de-
recha y permite una postura comoda durante todo el
tiempo de diseccion y sutura, lo que mitiga en parte
la fatiga que padece el equipo quirdrgico, producida
por la técnica laparoscopica y la duracion del propio
procedimiento.

La via transperitoneal es siempre reproducible,
sin las dificultades propias del despegamiento retro-
peritoneal, ni de la confeccién del apron. En el caso
de este paciente con agenesia de rifién izquierdo, fue
una ventaja para usar este tipo de via. La posicién en
lateral derecho de 70-80° evita el uso de separadores
para mantener apartadas del campo operatorio las
asas intestinales, que es siempre el principal proble-
ma para realizar un abordaje laparoscépico cémodo
y estable de la aorta infrarrenal. Las asas caen por su
propio peso a la gotera célica derecha, que quedan
protegidas por el mesocolon y colon descendente
despegado, que también cae hacia el fondo de la ca-
vidad [1,5,6].

Cuando los clamps adrticos no estabilizan las
asas, es necesario dar puntos de traccion-fijacion
desde el tejido linfoganglionar retroperitoneal que
rodea la aorta a la pared abdominal. La dieta de adel-
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Figura 5. Visién del abdomen e ingles en el cuarto dia postoperato-
rio: 1, camara; 2, pinza; 3, porta; 4, clamp proximal; 5, clamp distal;
6, aspirador.

gazamiento consigui6 reducir 10 kg en dos meses, lo
que también favoreci6 desde todos los puntos de vis-
ta la técnica quirtrgica y la evolucién postoperatoria.
Por una parte, posibilita una mayor dilatacién en la
cavidad abdominal del espacio ttil para la técnica la-
paroscépica, mediada por el CO,; por otra parte, me-
jord su reserva hemodindmica y respiratoria, para
afrontar la cirugia efectuada.

El despegamiento del colon descendente a través
de la linea del Toldt es siempre factible; el mayor
riesgo es la posible lesion del bazo durante la disec-
cidn del colén en el dngulo esplénico. Debemos des-
pegar completamente el angulo célico y el tramo ve-
cino de colon transverso, para que la caida por la ac-
cion de la gravedad obligada por la posicién del pa-
ciente se produzca sin ningun tipo de tracciéon sobre
el bazo, evitdindose asi el mds minimo desgarro es-
plénico. La posibilidad de sujetar al techo de la pared
abdominal el mesocolon transverso, por medio de
puntos, es una ayuda técnica a tener en cuenta, para
mejorar el campo de vision, evitando que interfiera o
pueda dafiarse durante la cirugia; también se han
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propuesto separadores para mejorar la estabilidad de
las asas intestinales [7].

La exposicion de la aorta infrarrenal, en la posi-
cion referida de decubito lateral derecho, favorece
la diseccion del espacio aortocava. Se libera la aorta
en tres cuartas partes de su circunferencia, sin ser
necesario identificar, ni ‘clipar’ sistemdticamente
las arterias lumbares; porque la posicion tangencial
de los clamps de oclusion adrtica evita la hemorra-
gia retrégrada.

La sutura laparoscopica intracorpdérea constituye
el verdadero reto de esta cirugia y resulta mds senci-
Ila cuando se realiza con dos agujas, de forma conti-
nua. Se puede evitar la fijacion por anudado intracor-
poreo, apoyando el extremo de la sutura en un pled-
get; pero tiene el inconveniente de la falta de fijacion
del injerto a la pared adrtica, y la mayor facilidad pa-
ra que pueda quedar floja toda la sutura, si no presta-
mos especial cuidado en mantener la tensién conti-
nua del hilo durante toda su realizacién. Nosotros
anudamos la primera hemisutura y apoyamos en
pledget la segunda. Puede ser relativamente comoda,
si hemos sido capaces de colocar acertadamente los
puertos de trabajo, pudiendo replicar exactamente
los movimientos ensayados en el simulador y en el
animal de experimentacién [8]. Sin embargo, cual-
quier pequefio error de colocacién hard que la sutura
se haga més dificultosa al no tener la ergonomia ne-
cesaria, sobre todo por la falta de movimiento de ro-
tacién de la mufieca.

La ayuda robdtica aplicada a la cirugia laparosco-
pica, especialmente para la confeccion de anastomo-
sis vasculares, es una posibilidad todavia poco exten-
dida que sin duda facilitard, en el futuro, una mayor
aplicacion de esta técnica [9].

La recuperacidn del paciente, a pesar de la exten-
sion del tiempo quirdrgico, fue la esperada en este ti-
po de cirugia de minima invasién. Durante el tiempo
de diseccidn, a pesar de que durante la curva de
aprendizaje pueda ser mds prolongado, el anestesista
es capaz de mantener facilmente los pardmetros ba-
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sales del paciente. Durante el tiempo de sutura en
que la aorta permanece pinzada, y durante el des-
clampaje, podrian aparecer los problemas ligados al
fendmeno isquemia-reperfusion; pero es mas dificil
que ocurra en este tipo de pacientes isquémicos, con
lesiones obstructivas terminoadrticas o iliofemorales
bilaterales, en los que se ha desarrollado previamen-
te una importante circulacién colateral, en tiempos
inferiores a dos horas.

La necesidad de analgesia postoperatoria fue muy
escasa, con relacion a la habitual en cirugia abierta,
donde son necesarias dosis mds frecuentes y prolon-
gadas en el tiempo. La complicacion de la artritis go-
tosa postoperatoria en pacientes con hiperuricemia
creemos que no es achacable exclusivamente a la
técnica laparoscépica. La motilidad intestinal se res-
tableci6 antes de 24 h, aunque somos partidarios de
no apresurarnos en reanudar la dieta oral anterior.

La movilizacién a un sillén se pudo iniciar de for-
ma precoz, aunque tuvimos que suspenderla 48 h por
las molestias derivadas de la artritis gotosa. Anecd6-
ticamente debemos referir que los mayores proble-
mas subjetivos postoperatorios de este paciente fue-
ron los derivados del dolor artritico de las rodillas, lo
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AN AORTOBIFEMORAL BYPASS PERFORMED USING A TOTALLY
LAPAROSCOPIC RETROCOLIC TRANSPERITONEAL APPROACH

Summary. Introduction. Revascularisation of the aortoiliac segment by means of an aortobifemoral bypass, performed
entirely laparoscopically, is the minimally invasive procedure that most closely resembles traditional open surgery, which
offers such good long-term outcomes. We present what we believe to be the first Spanish case report. Case report. A 52-
year-old male with agenesis of the left kidney and preserved renal functioning; the patient presented a clinical picture of
progressive claudication at less than 50 m for the left lower limb (LLL), and somewhat longer for the right calf. Vascular
exploration: absence of pulses in LLL; in the right: weak femoral, and absence of popliteal and distal pulses. Left ankle-
brachial index: 0.42; right: 0.67. Because of the patient's age, the clinical picture of claudication that left him largely
unable to do his work and the extension of the angiographic lesions (class D TASC II) an aortobifemoral bypass was
indicated; we also considered the possibility of performing this procedure by means of a laparoscope. The patient was
placed on his side 80° to perform the retrocolic transperitoneal path. Over-and-over end-to-side suture by means of two
CV3 polytetrafluoroethylene (PTFE) hemisutures to a 16 x 8 mm bifurcated Dacron graft with zero patency. Suturing
time was 1 h 35 min; total time 7 h. Extubation at 4 h; length of stay in resuscitation: 16 h; analgesic intake: three 30 mg
doses of morphine chloride, in the first 24 h; audible peristalsis at 24 h; diet was re-established at 48 h. The patient
suffered an episode of gouty arthritis at 48 h, which was treated with nonsteroidal antiinflammatory drugs, and was
discharged from hospital with positive distal pulses on the 6th day. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 359-65]

Key words. Aortic surgery. Bypass. Laparoscopic vascular surgery.
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