
publicaciones de Cirugı́a Española (solamente un trabajo

sobre hidatidosis muscular)8. Nuestro caso aporta particula-

ridades relevantes: única manifestación de equinococosis en

el organismo, larga evolución (más de 22 años) y fertilidad al

cabo de este tiempo sin calcificación de la periquı́stica.

B I B L I O G R A F Í A
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Reparación totalmente laparoscópica del aneurisma de

aorta abdominal

Total laparoscopic repair of the aortic abdominal aneurysm

La cirugı́a laparoscópica de la aorta abdominal referida a la

enfermedad aneurismática se presenta como la alternativa

ideal, mı́nimamente invasiva, a la cirugı́a abierta, por aunar

los excelentes resultados de ésta, ya probados, con una

mı́nima agresión quirúrgica.

Presentamos el primer caso que se realiza en España de

cirugı́a de aneurisma de aorta abdominal (AAA) infrarrenal de

forma totalmente laparoscópica.

Varón de 76 años con hallazgo casual de AAA infrarrenal de

5,5 cm (ecografı́a abdominal). Se realizó angiografı́a por

tomografı́a computarizada abdominopélvica, y TC sin con-

traste, que excluyó calcificación parietal aórtica; tras esto,

indicamos cirugı́a del AAA por vı́a laparoscópica.

La intervención quirúrgica consistió en la resección del AAA

con interposición de injerto aortoaórtico (dacron 18mm), con

la colocación del paciente en decúbito supino sobre almoha-

dilla hinchable (Pelvic Tilt OR, Comfort LLC, Glen Ridge NJ). Se

rotó al paciente hasta alcanzar 801 de decúbito lateral derecho

y luego se introducjeron los ports de acceso de 5 a 11mm

(fig. 1).

Figura 2 – Pieza cerrada y abierta.
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Se realizó disección retrorrenal descolgando el bazo y el

riñón izquierdo. Se visualizó la arteria ilı́aca primitiva

izquierda, y se prosiguió la disección en sentido craneal hasta

la arteria renal izquierda volteada. Se realizó clipaje de

lumbares. Una vez completada la disección de la aorta se

efectuó el pinzamiento aórtico con abertura del saco aneu-

rismático. la anastomosis, proximal y distal, del injerto en

término-terminal (T-T), fueron realizadas con Premios 3/0,

mediante 2 hemisuturas circunferenciales anudadas en

pledget (fig. 2). El tiempo de la anastomosis proximal fue de

25min; el tiempo de la anastomosis distal fue de 20min; el

tiempo total de pinzamiento aórtico fue de 55min; el tiempo

operatorio fue de 4h 50min; la estancia en la unidad de

reanimación duró 24h, y el reinicio de la tolerancia se produjo

al segundo dı́a. Se dio de alta al paciente al sexto dı́a de la

cirugı́a, con pulsos positivos bilaterales.

La resección del AAA con interposición de injerto, técnica

descrita en la década de 1960, ha constituido, por sus

excelentes resultados a largo plazo y su baja mortalidad

(o5%), el procedimiento de elección en la reparación del

AAA1.

En la cirugı́a aórtica, el objetivo de las técnicas mı́nima-

mente invasivas, tanto endovasculares como laparoscópicas,

es el de reproducir los excelentes resultados de la cirugı́a

abierta, reduciendo la agresión quirúrgica. El entusiasmo

inicial del tratamiento endovascular del AAA (TEVA), susten-

tado en unamenor morbilidad perioperatoria y mortalidad, se

ha frenado recientemente debido a la publicación de estudios

que cuestionan la seguridad, la durabilidad y la eficacia del

TEVA a largo plazo. (EVAR-12, DREAM3).

En este contexto actual se introduce la cirugı́a laparoscó-

pica para la reparación del AAA, con el objetivo de aunar los

excelentes resultados de la técnica clásica con una mı́nima

agresión quirúrgica; varios grupos quirúrgicos en Europa han

alcanzado ya este objetivo, y están respaldados por unos

óptimos resultados a corto y medio plazo, con cifras de

mortalidad en torno al 6%, similares a las de la cirugı́a

abierta4,5.

Se han descrito diferentes abordajes de la aorta abdomi-

nal6–8, y se ha impuesto la vı́a transperitoneal retrorrenal

como la mejor y más universal de todas.

En este abordaje retrorrenal, se entra en el espacio

retroperitoneal a la altura de la fosa ilı́aca hasta visualizar el

uréter izquierdo y la arteria ilı́aca. Una vez incidida la fascia

retrorrenal, se progresa la disección en sentido craneal, por

detrás del riñón izquierdo y medialmente al músculo psoas,

con lo que se logra una rotación visceral total, posible por el

decúbito lateral derecho, con caı́da a la gotiera cólica derecha

del intestino delgado, el mesocolon izquierdo, el riñón

izquierdo y el bazo. Esto permite una exposición estable de

la aorta, con un campo quirúrgico amplio. Para mantener la

estabilidad de la exposición aórtica, se tracciona del riñón

Figura 1 – Puntos de inserción de los trocares laparoscópicos. 1: óptica; 2 y 3: cirujano; 4: port de ayuda; 5: aspirador; 6:

cirujano/ayudante/cámara (fig. a y b). Heridas quirúrgicas de los ports laparoscópicos (fig. c).
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desde la pared abdominal derecha, a través de un punto en la

grasa perirrenal. De este modo, reglado y reproducible, se

realiza la disección de la aorta, ascendiendo desde la arteria

ilı́aca izquierda hasta la arteria renal izquierda.

La anastomosis aórtica, exigente en sı́ misma por la

limitación de movimientos intrı́nseca a la técnica laparoscó-

pica, ha de realizarse en el menor tiempo posible para no

prolongar el tiempo de pinzamiento aórtico y minimizar, ası́,

el fenómeno isquemia-reperfusión. El cuello aórtico proximal

se secciona circunferencialmente y se sutura la prótesis

tubular en T-T con 2 hemisuturas, anterior y posterior,

anudadas en pledget extracorpóreamente; se comienza por

la cara posterior. Para comprobar la estanqueidad de la

anastomosis, se despinza proximalmente de forma transito-

ria. El cuello distal también se secciona circunferencialmente

y se realiza la anastomosis distal de forma análoga a la

proximal.

El menor trauma de la pared abdominal se traduce en un

menor dolor postoperatorio, con menor riesgo de complica-

ciones respiratorias, y la mı́nima manipulación intestinal se

traduce en un acortamiento del ı́leo postoperatorio; además,

se reduce sustancialmente el riesgo de aparición de hernias

de la pared abdominal9.

La difusión de la cirugı́a aórtica laparoscópica está lastrada

por su exigente curva de aprendizaje, por ser una cirugı́a de

alto nivel, y por la cuestión de si existe una excesiva

morbimortalidad durante ésta. Sin embargo, con una ade-

cuada selección de pacientes, y si se considera la posibilidad

de reconversión a cirugı́a abierta, esta curva de aprendizaje se

estima superada con 25 a 30 casos, sin que haya un exceso de

morbimortalidad10. En todo caso, es mandatario un perfecto

conocimiento de la anatomı́a quirúrgica y la adquisición de

un alto grado de destreza laparoscópica, alcanzable mediante

el entrenamiento intensivo previo en cadáver y

pelvitrainer.
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Totally laparoscopic aortobifemoral bypass: A new and
simplified approach. Eur J Vasc Endovasc Surg. 2002;24:274–5.

7. Coggia M, Di Centa I, Javerliat I, Colacchio G, Goë�au-
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Figura 2 – Hemisutura anterior (a); hemisutura posterior (b); anudado intracorpóreo final (c); despinzamiento con

estanqueidad de la anastomosis aórtica (d).

C I R E S P. 2 010 ;87 (3 ) : 1 78 –192 181



10. Fourneau I, Lerut P, Sabbe T, Houthoofd S, Daenens K,
Nevelsteen A. The learning curve of totally laparoscopic
aortobifemoral bypass for occlusive disease. How many cases
and how safe? Eur J Vasc Endovasc Surg. 2008;35:723–9.

Fernando Vaquero-Morilloa, Marta Ballesteros-Pomara,�,
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Cirugı́a cardı́aca en el tratamiento del carcinoma de células

renal con extensión a través de la vena cava

Cardiac surgery in the treatment of renal cell carcinomawith vena cava
involvement

Los carcinomas renales que se originan en la corteza renal

representan aproximadamente el 95% de las neoplasias

renales primarias. Afectan predominantemente a personas

de 60–80 años y constituyen en torno del 2% de todos los

cánceres1. El carcinoma de células claras, también llamado

tumor de Grawitz o hipernefroma, tiene una tasa del 75–85%.

Su forma de presentación clı́nica es muy variada y, desafor-

tunadamente, cuando se diagnostica suele encontrarse en un

estadio avanzado y cada vez es más frecuente el diagnóstico

casual (el 25% en estadio IV). Es el tumor que con mayor

frecuencia se extiende por la vena cava inferior (el 4–10% de

los pacientes)2,3, y puede producir una gran variedad de

manifestaciones clı́nicas derivadas de ellas. En función de su

extensión, se diferencian 4 niveles según la clasificación de

Neves y Zincker; además, hay otras clasificaciones como la de

Robson o la TNM. Tanto el grado histológico como la situación

clı́nica en el momento del diagnóstico se correlacionan con la

supervivencia.

Presentamos el caso de un varón de 80 años, sin ante-

cedentes, que acude a urgencias por disnea de moderados

esfuerzos, edemas en extremidades inferiores, disuria y

sı́ndrome constitucional. La radiografı́a de tórax y el electro-

cardiograma fueron normales, en la analı́tica se observaba:

creatinina 3mg/dl y urea 113mg/dl (resto normal). En la

ecografı́a abdominal los riñones mostraban una morfologı́a y

tamaño normales con quistes bilaterales: de 4 cm de diámetro

mayor el más grande. El ecocardiograma transtorácico

mostraba: cavidades cardı́acas de tamaño normal. Función

sistólica global conservada. Válvulas morfológica y funcio-

nalmente normales. Masa fija en la aurı́cula derecha. En la

tomografı́a computarizada toracoabdominal se objetivó ocu-

pación total de la aurı́cula derecha (masa de 5 cm de diámetro

mayor), ocupación de vena cava inferior y de ambas renales

(figs. 1 y 2).

Tras el estudio de extensión, el paciente se sometió a

tratamiento quirúrgico, siendo la evolución postoperatoria

favorable. Para la exéresis de la masa tumoral fue preciso el

uso del bypass cardiopulmonar sin parada circulatoria a fin de

conseguir una resección lo más amplia posible. El estudio

anatomopatológico mostró un carcinoma de células claras

(CCR) grado 4 de Fuhrman. Las células expresaban fuerte-

mente queratinas de alto y bajo peso molecular (AE1-AE3,

EMA y vimentina) y fueron negativas para el CEA.

Figura 1 – Imagen de la tomografı́a computarizada en la que

se observa la afectación del eje cavoauricular y de ambas

venas renales.
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