NOTA TECNICA

Abordaje aortico transperitoneal retrorrenal para
el bypass aortobifemoral totalmente laparoscopico

M. Ballesteros-Pomar, M.C. Fernandez-Moran, J. Zarco-Castillo,
C. Martinez-Mira, F. Vaquero-Morillo

ABORDAJE AORTICO TRANSPERITONEAL RETRORRENAL
PARA EL BYPASS AORTOBIFEMORAL TOTALMENTE LAPAROSCOPICO

Resumen. Introduccién. La cirugia aortica laparoscopica tiene en el abordaje y la exposicion de la aorta abdominal su
principal obstdculo. Actualmente, la via transperitoneal retrorrenal constituye la via de eleccion que estd posibilitando
la realidad de esta técnica. Presentamos los dos primeros casos en Espaiia de bypass aortofemoral totalmente laparos-
copico por esta via. Casos clinicos. Caso 1: varon de 40 aiios, con claudicacion invalidante bilateral. Exploracion vas-
cular miembros inferiores: ausencia de pulsos en miembro inferior (MI) derecho; pulso femoral izquierdo débil, con au-
sencia del resto. Aortoarteriografia, eco-Doppler MI: oclusion iliaca derecha y estenosis iliofemorales en eje izquierdo.
Intervencion quirirgica: bypass aortobifemoral totalmente laparoscopico. Dectibito lateral derecho 80°. Diseccion pa-
ralela a fascia de Toldt. Diseccion profunda por fascia retrorrenal. Sutura aortoprotésica terminolateral, dos hemisutu-
ras de polipropileno 3/0. Tiempo quirirgico total: 8 horas. Extubacion a las 4 horas. Tolerancia oral: 2.° dia. Alta: 4.°
dia, con pulsos distales bilaterales. Caso 2: varon de 53 afios, con claudicacion gemelar a 20 m en MI derecho. Explora-
cion vascular: ausencia de pulsos a todos los niveles en MI derecho. En MI izquierdo, soplo femoral, resto positivos. An-
gio-RM, eco-Doppler: oclusion iliofemoral derecha y estenosis leve iliofemoral izquierda. Intervencion quirirgica:
bypass aortofemoral derecho totalmente laparoscopico. Dectibito lateral derecho 80°. Diseccion retrorrenal con descol-
gamiento de bazo y rifion izquierdos. Diseccion desde iliaca primitiva izquierda, a lo largo del borde aortico, hasta arte-
ria renal izquierda volteada. Anastomosis aortoprotésica terminolateral con PTFE 3/0, dos hemisuturas. Tiempo quirtir-
gico total: 4 horas, 20 min. Extubacion a las 3 horas. Tolerancia oral: 2.° dia. Alta: 4.° dia, con pulsos distales bilateral-
mente. [ANGIOLOGIA 2008; 60: 255-62]
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Introduccién

ternativa minimamente invasiva de la cirugia abierta
tradicional.

La cirugia laparoscépica de la aorta abdominal, a pe-
sar de su tedrico potencial, no ha logrado alcanzar to-
davia un pleno desarrollo que la confirme como al-

Aceptado tras revision externa: 19.06.08.

Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular. Complejo
Hospitalario de Leon. Leon, Esparia.

Correspondencia: Dra. Marta Ballesteros Pomar. Gran Via de San
Marcos, 13, 5.°. E-24001 Leon. E-mail: mballesterosp @telefonica.net

© 2008, ANGIOLOGIA

ANGIOLOGIA 2008; 60 (4): 255-262

La superacion de la exigente curva de aprendizaje,
con la adquisicién de la destreza laparoscépica nece-
saria, ha sido llevada a cabo por algunos grupos qui-
rirgicos en Europa [1-3], estableciéndose la cirugia
laparoscépica de la aorta abdominal como un hecho
factible con excelentes resultados, ya que, junto con
las ventajas compartidas de otros procedimientos mi-
nimamente invasivos, como recuperacién precoz,
menor dolor postoperatorio y reducida incidencia de
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complicaciones abdomina-
les, intestinales y respirato-
rias, se suma la peculiari-
dad de ser una técnica qui-
rirgica cuyos excelentes re-
sultados de permeabilidad
ya se han demostrado a tra-
vés de la cirugia abierta.
Recientemente, Coggia
ha descrito el abordaje trans-
peritoneal retrorrenal como
la via mas universal de to-
das, tanto para patologia is-
quémica como aneurisma-
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Figura 1. Angiorresonancia magnética de troncos sapraadrticos: a) Oclusion de arteria carotida inter-

tica, permitiendo una expo-
sicion estable de la aorta y
una Optima cobertura del
injerto al término del procedimiento.

Presentamos los dos primeros casos realizados en
Espafia de bypass aortobifemoral y aortofemoral to-
talmente laparoscpicos por esta via, que guardan si-
militudes con el que hemos publicado recientemente
por via transperitoneal retrocdlica [4].

Casos clinicos

Caso 1. Varon de 40 afios que acude a urgencias por
presentar pérdida de vision en el ojo derecho, cefalea
intensa y torpeza en el miembro superior izquierdo
(MSI).

Antecedentes personales: fumador de 50 ciga-
rros/dia de tabaco, bebedor de 300 g/dia de etanol y
consumidor habitual de cannabis. Claudicacién de
larga evolucion para miembros inferiores (MMII) que
se ha hecho invalidante dltimamente.

La exploracion neurolégica muestra hemianopsia
homénima izquierda con pérdida de fuerza en mano
izquierda.

Resonancia magnética (RM), angio-RM, y Doppler
de troncos supraadrticos (TSA): infartos arteriales en

na derecha. Arteria carétida interna izquierda recanalizada, que asciende con calibre normal hasta el
sifon carotideo; b) Oclusion completa de arteria carétida primitiva izquierda (flecha).

hemisferio cerebral derecho, de predominio fronto-
parietooccipital. Oclusién completa de carétida in-
terna derecha. Oclusion completa de carétida comun
izquierda, con recanalizacién en bifurcacién. Relle-
no de arteria cardtida externa izquierda desde colate-
rales de la arteria subclavia y de la externa contrala-
teral; a través de este relleno se visualiza la interna
izquierda, que asciende hacia el sifén con un calibre
normal (Fig. 1).

Exploracién vascular: ausencia de pulsos en miem-
bro inferior derecho (MID); pulso femoral izquierdo
disminuido, con ausencia del resto.

Indice tobillo/brazo (ITB): derecho 0,51; izquier-
do: 0,71.

Eco-Doppler arterial MMII: estenosis en el sector
iliofemoral izquierdo y obstruccidn iliaca primitiva
derecha.

Se realiza arteriografia de TSA y aortoarteriogra-
fia (Fig. 2).

A la vista de las lesiones y de la clinica del pa-
ciente, se planea revascularizacidn de carétida inter-
na izquierda, como paso previo a la revasculariza-
cién de MMII. Se realiza mediante bypass desde ca-
rétida primitiva derecha a carétida interna izquierda,
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Figura 2. Arteriografia de
troncos sapraaorticos: a)
Oclusioén de arteria caro-
tida interna derecha; b)
Oclusioén de arteria caro-
tida primitiva izquierda
con permeabilidad de ar-
teria cardtida interna iz-
quierda. c) Aortoarterio-
grafia: oclusién de arteria
iliaca primitiva derecha
con estenosis iliofemoral
derecha.

Figura 3. Diseccion profunda por fascia retrorrenal (flecha).

de dacron plata de 8 mm, retrofaringeo. Postoperato-
rio sin incidencias, control eco-Doppler con buena
permeabilidad, sin signos de estenosis. Alta a domi-
cilio a los 7 dias de la intervencion.

Reingreso a las dos semanas para realizacién de
bypass aortobifemoral, que se efectia de forma total-
mente laparoscOpica por via transperitoneal retrorre-
nal izquierda.

Intervencion quirdrgica: bypass aortobifemoral
totalmente laparoscopico. Paciente en decubito supi-
no, diseccion de ambas encrucijadas femorales. Pun-
cién con aguja de Veress e insuflacion de gas en la
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cavidad abdominal; colocacion del paciente en decu-
bito lateral derecho por rotacién de la mesa e insufla-
cién de almohadilla hinchable (Pelvic Tilt, OR Con-
fort; LLC; Glend Ridge, NJ)

Diseccion paralela a fascia de Toldt, despegando
medialmente a unos 10 cm del arco inguinal hasta vi-
sualizar el uréter izquierdo y la arteria iliaca externa
caudalmente al musculo psoas. Diseccién profunda
por fascia retrorrenal (Fig. 3), hasta llegar a diafrag-
ma lateralmente al bazo, descolgando rifién y bazo.
Diseccion de la bifurcacion adrtica comenzando por
la iliaca primitiva izquierda, ascendiendo por la aor-
ta abdominal hasta visualizar la arteria renal izquier-
da, volteada a la derecha.

Diseccién por cara lateral derecha cercana a la
cavay de lailiaca del mismo lado. Tunelizacién de la
rama derecha del injerto bifurcado hasta la ingle de
ese lado.

Clampaje adrtico, el clamp inferior se coloca
muy tendido para excluir en lo posible las arterias
lumbares y evitar el reflujo (Fig. 4).

Sutura de la prétesis bifurcada con dos hemisutu-
ras de polipropileno de 3/0, aguja trocard de 25 mm.
(Figs. 4b y 4c). Tunelizacién anatémica de la rama
izquierda y realizacién de las anastomosis en bifur-
caciones femorales en terminolateral con polipropi-
leno de 5/0.
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Drenajes aspirativos para retroperitoneo e ingle
izquierda. Cierre de los orificios de los ports, y de
ambas ingles.

Tiempo de preparacion hasta clampaje: 5 h; tiem-
po de clampaje y sutura adrtica: 50 min; tiempo total
de la intervencion: 8 h (Fig. 5).

Extubacion a las 4 h de su llegada a la Unidad de
Reanimacion. Transfusion de 1 concentrado de hema-
ties. Se administran en total 2 bolos de 30 mg de clo-
ruro morfico para el dolor. Buena estabilidad hemo-
dindmica, alta de esta Unidad a su planta a las 18 h
desde su ingreso.

Peristalsis positiva a las 24 h, comenzando tole-
rancia de liquidos, reanudando dieta al dia siguiente.
Alta a domicilio al 4.° dfa con tratamiento antiagre-
gante. Recupera pulsos distales bilaterales. ITB:
0,98 MID; 1,01 miembro inferior izquierdo (MII).

Caso 2. Varén de 53 afios. Fumador de 60-80 cigarri-
llos/dia y bebedor moderado. Con antecedentes per-
sonales de cardiopatia isquémica tipo angina vasoes-
pastica y célico nefritico. En tratamiento con mono-
nitrato de isosorbide, pentoxifilina y dcido acetilsali-
cilico (AAS).

Presenta historia de claudicacién gemelar a 20 m
en MID de 1 afio de evolucién. No dolor de reposo.

Exploracién vascular: ausencia de pulsos a todos
los niveles en MID. En MII, pulso femoral levemen-
te disminuido, con soplo, pulsos popliteo, tibial pos-
terior y pedio positivos. ITB: 0,51 MID;1,03 MIL.

Tras varios meses de tratamiento médico con
pentoxifilina y AAS junto con abandono del consu-
mo tabdquico, el paciente presenta leve mejoria de
clinica de claudicacién, aunque ésta contintia siendo
para €l muy invalidante.

Se solicita angio-RM y eco-Doppler arterial orien-
tados a la realizacién de cirugia de revascularizacion,
objetivandose oclusidn iliofemoral derecha y esteno-
sis iliofemoral izquierda no significativa.

Se decide cirugia de revascularizacién de sector
aortoiliaco, previa valoracién cardioldgica del pa-

Figura 4. a) Clampaje adrtico y aortotomia con tijera de Potts lapa-
roscopica; b) Inicio de la sutura, con punto de fijacién y anudado in-
tracorporeo. ¢) Hemisutura posterior anudada sobre pledget con po-
lipropileno 3/0.
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Figura 5. Heridas quirtrgicas correspondientes a las miniincisiones
de los trécares laparoscopicos y cicatrices inguinales.

ciente con ecocardiografia de estrés (normal), prue-
bas de funcién respiratoria y realizacion de tomogra-
fia axial computarizada (TAC) abdominal que con-
firma el aceptable estado de la pared adrtica libre de
calcificaciones extensas.

Intervencién quirdrgica: bypass aortofemoral de-
recho totalmente laparoscopico. Colocacion del pa-
ciente en dectbito supino sobre almohadilla hincha-
ble (Pelvic Tilt OR, Comfort LLC, Glen Ridge NJ).
Se diseca encrucijada femoral derecha. El paciente
es rotado, hasta alcanzar 80° de dectbito lateral dere-
cho. Introduccién de los ports de acceso de 5-11 mm.

Se realiza diseccidn retrorrenal con descolga-
miento de bazo y rifién izquierdo. Visualizacién de
arteria iliaca primitiva izquierda, prosiguiendo la di-
seccion a lo largo del borde adrtico izquierdo, hasta
arteria renal izquierda volteada. Diseccién de aorta
en su parte derecha. Una vez completada la diseccion

ANGIOLOGIA 2008; 60 (4): 255-262

ABORDAJE AORTICO TRANSPERITONEAL RETRORRENAL

de la aorta e introducido y tunelizado el injerto se re-
aliza el clampaje adrtico infrarrenal. Arteriotomia
longitudinal. Anastomosis del injerto en terminolate-
ral con politetrafluoroetileno (PTFE) 3/0 con dos he-
misuturas circunferenciales (Fig. 6). Sellado con Vi-
vostat ®. Anastomosis distal (terminolateral) en arte-
ria femoral comtn-superficial derecha con Prolene ©
5/0 (2 femorales profundas). Tiempo operatorio: 4 h
20 min. Tiempo de clampaje adrtico: 48 min.

El paciente pasa a la Unidad de Reanimacion,
donde se extuba a las 3 h, por su buena recuperacion.
Paso a planta a las 20 h de la cirugfa, con peristalsis
audible a las 24 h, y reinicio de la tolerancia oral al
2.° dfa. Es alta al 4.° dia, con pulsos positivos pedio y
tibial posterior bilateralmente.

Discusion

El reto de la cirugia laparoscdpica adrtica lo consti-
tuye el abordaje y la exposicion de la aorta, situada
en el fondo del espacio retroperitoneal, asi como la
realizacién de la anastomosis aortoprotésica.

A la complejidad inherente a la ejecucién de
cualquier anastomosis por laparoscopia, en la cirugia
adrtica se suma el obstdculo adicional de que el tiem-
po empleado en efectuar la anastomosis vascular
prolonga el tiempo de clampaje adrtico, con la subsi-
guiente isquemia de los miembros inferiores, ligada
a la aparicién del fenomeno de isquemia-reperfu-
sidén, asi como aumento de la poscarga cardiaca; ade-
mads, la anastomosis aortoprotésica ha de ser técnica-
mente perfecta, para evitar las fugas inmediatas y
asegurar la permeabilidad y durabilidad del injerto.

Aunque la realizaciéon de la anastomosis aorto-
protésica exige un alto grado de destreza laparosco-
pica, sélo alcanzable con el entrenamiento continua-
do en suturas laparoscopicas, la obtencién de un
campo quirdrgico amplio, con una 6ptima y estable
exposicion de la aorta, es de una importancia crucial
para la consecucion del bypass aortofemoral lapa-
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roscépico, por facilitar
enormemente la reali-
zacion de la anastomo-
sis aortica. Los aborda-
jes laparoscépicos de la
aorta abdominal descri-
tos se fundamentan en
las mismas referencias
anatémicas y planos de
diseccién que en la ci-
rugia abierta.

En nuestra opinion,
la via transperitoneal re-
trorrenal tiene el mis-
mo grado de dificultad
técnica que la transpe-
ritoneal retrocélica [5],
de la que hemos publi-
cado recientemente el
primer caso espaifiol,

siendo ambas preconi-
zadas por Coggia [6,7].
Aungque inicialmente se
proponia el abordaje re-
trocolico, a través del plano avascular de la fascia de
Toldt, como la via de eleccion —excepto en los casos
de pacientes delgados o con antecedente de cirugia
renal o célica izquierda— [1], en la actualidad, este
grupo utiliza, como via de abordaje de primera elec-
cion, la via retrorrenal [8], por aportar un campo qui-
rirgico de trabajo amplio, y por posibilitar una 6pti-
ma cobertura de la prétesis. Sin embargo, en caso de
adherencias periesplénicas o vena renal izquierda re-
troadrtica, el abordaje retrorrenal estd contraindica-
do, utilizandose la via retrocélica.

En el abordaje retrorrenal [7], se entra en el espa-
cio retroperitoneal por la fosa ilfaca, hasta visualizar
el uréter izquierdo y la arteria ilfaca. Una vez incidida
la fascia retrorrenal, se progresa la diseccidn en senti-
do craneal, por detréds del rifién izquierdo y medial-
mente al musculo psoas, lograndose una rotacion vis-
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Figura 6. a) Inicio de la anastomosis aortoprotésica, con anudado intracorpéreo; b) Hemisutura posterior
(CV3), tenséndose la sutura; ¢) Hemisutura anterior, iniciada en el talén para anudarse en el vértice con la
hemisutura posterior. d) Injerto aortomonofemoral desclampado.

ceral total, posible por el decubito lateral derecho,
con caida a la gotiera c6lica derecha de intestino del-
gado, mesocolon izquierdo, rifién izquierdo y bazo.
Esto permite una exposicion estable de la aorta, con
un campo quirdrgico amplio, siendo ademds posible
extender, con mayor facilidad, la exposicién de la
aorta proximalmente a la encrucijada renal, hasta el
pilar izquierdo del diafragma, disecando incluso las
arterias viscerales en caso necesario. Para mantener
la estabilidad de la exposicion adrtica, se tracciona
del rifién desde la pared abdominal derecha, a través
de un punto en la grasa perirrenal. Ademads, se dan
otros puntos de traccién, desde el tejido linfoganglio-
nar periadrtico hacia la pared abdominal, por debajo
del ombligo, evitdndose la intrusion de las asas intes-
tinales que dificultarian la vision, obstaculizando la
cirugia. De este modo, reglado y reproducible, se rea-
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liza la diseccion de la aorta, ascendiendo desde la ar-
teria iliaca izquierda hasta la arteria renal izquierda.

A diferencia de otras, estas dos vias transperito-
neales propuestas por Coggia evitan, la mayor parte
de las veces, la necesidad de instalar un separador la-
paroscopico, montado sobre un brazo articulado o
manejado por un ayudante, con la consiguiente inco-
modidad por las dificultades de espacio. Ademds, con
respecto a la primitiva via retroperitoneal propuesta
por Dion y Gracia [9], no es necesaria la dificultosa, y
no siempre factible, creacion del ‘apron’ o ‘cortina pe-
ritoneal’ como herramienta técnica para lograr y man-
tener una exposicion estable de la aorta, tras su abor-
daje a través de una ruta retroperitoneal izquierda.

Recientemente, Stadler [10] ha descrito el em-
pleo de la técnica ‘apron’ en un abordaje transperito-
neal directo, con el paciente en 45° de rotacién lateral
derecha y Trendelemburg de 15° desplazando el
contenido intestinal y epiplon hacia el diafragma, pa-
ra confeccionar un ‘apron’ con el peritoneo en el sec-
tor del mesocolon izquierdo.

Para la consecucién del abordaje retrorrenal que
hemos empleado, es fundamental la adecuada posi-
cién del paciente en dectbito lateral derecho. Me-
diante una almohadilla hinchable, colocada detras
del flanco izquierdo y fijada para evitar desplaza-
mientos, se logra una rotacién del abdomen de 50-
60°; posteriormente, la rotacidon derecha extrema de
la mesa quirurgica logra alcanzar los 80° de decubito
lateral derecho. Con esta disposicién se produce la
caida de las visceras abdominales por accion de la
gravedad a la parte derecha del abdomen, posibili-
tando una exposicion estable y mantenida de la aorta,
sin necesidad de dispositivos adicionales que eviten
la intrusion de las asas intestinales [11]. El peso y la
disposicion de los clamps laparoscopicos, contenien-
do las asas y el mesocolon izquierdo, contribuyen
también a la estabilidad del campo quirtrgico.
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La anastomosis se realiza con dos hemisuturas
continuas de polipropileno 3/0, aguja 3/8 de 25 mm y
punta trocard; aunque en el segundo paciente, em-
pleamos hilo de PTFE, més facilmente manejable.
Inicialmente, Coggia proponia la realizacion de la
anastomosis mediante estas dos suturas hemicircun-
ferenciales, anudadas previamente sobre un pledget,
que posteriormente, al término de la sutura, se anu-
daban intracorpéreamente entre si [12]. En estos dos
casos, y como el propio Coggia realiza actualmente,
la anastomosis aortoprotésica se inicia con un punto
doble que fija la prétesis, en el taldn, a la pared adrti-
ca, para continuar luego con la hemisutura de la pa-
red posterior y después de la pared anterior; de esta
forma, se logra la sujecion del injerto, evitindose que
la sutura quede floja, al tiempo que la no realizacién
al principio de anudado intracorpdreo, en cada una
de las hemisuturas, evita el dafio y eventual fractura
del hilo. En caso de fugas, una vez desclampada la
aorta, se utilizan puntos sueltos apoyados sobre pled-
get, previamente preparados.

Al final del procedimiento, no es necesario rein-
sertar el borde del mesocolon despegado, ya que éste
retorna a su posicion habitual, mantenido por las asas
intestinales, cuando el paciente es colocado nueva-
mente en dectibito supino.

Los orificios de los trocares laparoscépicos en la
fascia abdominal se cierran con sutura reabsorbible.

Suponemos que los resultados a largo plazo de la
cirugia de injerto aortobifemoral, realizado de esta
manera, han de ser similares a los de la cirugia abierta
tradicional, debiendo soportar una permeabilidad del
95% a 10 anos —TASC (TransAtlantic Inter Society
Consensus) 11—, con las ventajas afiadidas de la mini-
ma invasion; de hecho, los resultados a corto y medio
plazo de bypass aortofemoral totalmente laparoscopi-
co, publicados recientemente por el grupo de Coggia
[13], con 150 procedimientos, asi lo confirman.
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TRANSPERITONEAL RETRORENAL APPROACH TO THE AORTA
FORATOTALLY LAPAROSCOPIC AORTOBIFEMORAL BYPASS

Summary. Introduction. The main obstacle that laparoscopic aortic surgery has to overcome is the approach to and
exposure of the abdominal aorta. Today, the preferred path that makes this technique possible is the transperitoneal
retrorenal approach. We report the first two cases in Spain of totally laparoscopic aortofemoral bypasses performed
using this approach. Case reports. Case 1: a 40-year-old male with bilateral disabling claudication. Vascular examination
of the lower limbs: absence of pulses in the right lower limb (LL); weak left femoral pulse, with absence of the others.
Aortoarteriography, Doppler ultrasound of the LL: right iliac occlusion and iliofemoral stenosis in the left axis. Surgical
intervention: totally laparoscopic aortobifemoral bypass. Right lateral decubitus 80°. Dissection parallel to Toldt’s
fascia. Deep dissection through the retrorenal fascia. End-to-side aortoprosthetic suture, two 3/0 polypropylene hemi-
sutures. Total surgery time: 8 hours. Extubation at 4 hours. Oral tolerance: 2nd day. Discharge: 4th day with bilateral
distal pulses. Case 2: a 53-year-old male with disabling claudication of the calf at 20 m in the right LL. Vascular
examination: absence of pulses at all levels in right LL. In left LL, femoral bruit, the others positive. MR angiography,
Doppler ultrasound: right iliofemoral occlusion and left mild iliofemoral stenosis. Surgical intervention: totally
laparoscopic right aortofemoral bypass. Right lateral decubitus 80°. Retrorenal dissection with retraction of the spleen
and left kidney. Dissection from the left common iliac, and along the aortic edge as far as the overturned left renal artery.
End-to-side aortoprosthetic anastomosis with 3/0 PTFE, two hemisutures. Total surgery time: 4 hours and 20 minutes.
Extubation at 3 hours. Oral tolerance: 2nd day. Discharge: 4th day with bilateral distal pulses. [ANGIOLOGIA 2008;
60: 255-62]
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