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Cirugia laparoscopica del aneurisma
de aorta abdominal

S. Llagostera-Pujol, J. Dilme-Muioz, M. Yeste-Campos,
J.R. Escudero-Rodriguez, E. Viver-Manresa

LAPAROSCOPIC SURGERY FORANEURYSM OF THEABDOMINAL AORTA

Summary. Introduction. Surgicalmortality from aneurysms of the abdominal aorta(AAA)is
less than 3%, but surgical morbidity is still significant and very often secondary to the prob-
lemsderiving fromthe large incisions that are made. The post-operative period rarely lasts
lessthanaweek and a certaindegree of morbidity (hypothermia, pain, atelectasis, prolonged
ileus, wall seroma, etc.) occursinover halfthe operated patients. The endovascular alterna-
tive is far from being the decisive one until the perfect endoprosthesis appears, but the
appearance of ‘minimally invasive video-assisted surgery’, whichcombines laparoscopy and
conventional surgery (minilaparotomy), seemsto have brought about a significant reduction
in this morbidity. Aims. To demonstrate that laparoscopic surgery of the abdominal aortais
afeasible, safe alternative thatminimises hospitalmorbidityand shortensthe stayin hospital.
Casereport. A 73-year-old patient was recommendedfor surgery following the growth of his
aneurysmofthe aorta. Laparoscopic techniques were used, withthe creation of pneumoperi-
toneumandthe introduction oftrocars, andthenthe aneurysmwas dissectedwith the abdo-
men closed. Finally, the prosthesis was introduced by means of aminilaparotomy. The an-
aesthetic technique employedwasthe same as usual. Results. The patient required a minimum
amountofanalgesics, diet was started after 24 h, he began walking after 48 hand was dis-
charged on the fourth day, totally asymptomatic. Conclusions. Minimally invasive video-
assisted surgery of the aortaappears as avalid alternative inthe treatment of AAA. [ANGI-
OLOGIA 2002, 53:252-8]
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Introduccion ratoria. La morbimortalidad es actual-

mente baja en la cirugia electiva y varia
entreel 2yel 5% [1].

Es una cirugia en la que el abordaje
abierto de la aorta requiere, en la gran

La cirugia adrtica abdominal ha avanza-
do de manera espectacular en los ulti-
mos 50 afios, sobre todo gracias a los

avances en la anestesia y la técnica ope- mayoria de los casos, una laparotomia
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media xifopubiana en la versién de abor-
daje transperitoneal, o bien una gran in-
cision en el flanco izquierdo, si ésta es
retroperitoneal; en ambas situaciones, la
pérdida de liquidos, ileo prolongado y la
utilizacién de analgésicos mayores sue-
le ser la ténica general en el postoperato-
rio, y contribuye a una estancia hospita-
laria significativa, con los costes que ello
conlleva.

El interés que esta técnica ha desper-
tado en la cirugia vascular se debe a que
el abordaje laparoscopico de la vesicula
biliar y de otras afecciones de indole di-
gestiva se ha demostrado factible y con
una muy significativa disminucién de la
morbilidad quirdrgica. Dion etal [2] fue-
ron los primeros en describir una deriva-
cién aortofemoral mediante técnica vi-
deoasistida; a partir de entonces, han
aparecido diversos estudios en anima-
les, asi como series cortas en enferme-
dad oclusiva y aneurismaética [3-5], si
bien la cirugia totalmente laparoscépi-
ca en la enfermedad aneurismética ha
sido sustituida por la llamada ‘cirugia
minimamente invasiva videoasistida’,
lo que implica realizar una minilaparo-
tomia al final para emplazar la prétesis,
con el fin de evitar largos periodos de
pinzamiento adrtico [6].

Objetivo

El objetivo de este trabajo es mostrar que
esta técnica es factible, fiable y segura, y
que, una vez realizada la curva de apren-
dizaje, es una cirugia que puede dismi-
nuir significativamente la morbilidad
postoperatoria (ileo, dolor, estancia hos-
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pitalaria, etc.) en la cirugia del aneuris-
ma de aorta, en espera de la aparicion de
la endoprétesis definitiva.

Caso clinico

Previarealizacién de un periodo de for-
macién teoricoprdctico con animales
(cerdos), en un centro de cirugia expe-
rimental en Francia (mayo de 2001), en
junio de 2001 se indicé cirugia adrtica
a un paciente de 73 afios, con antece-
dentes de tabaquismo, linfoma amigda-
lar tratado con quimioterapia y radiote-
rapia hacfa 10 afios, diverticulosis
coldnica, apendicectomia y colecistec-
tomia por laparoscopia hacia ocho me-
ses; presentaba también un aneurisma
de aorta infrarrenal de 5 cm de didme-
tro, que habiacrecido 0,6 cm los dltimos
seis meses, motivo por el cual se indicé
tratamiento quirtrgico. No existian pa-
rdmetros que pudieran contraindicar la
técnica laparoscépica (enfermedad pul-
monar obstructiva crénica, obesidad im-
portante, cirugia abdominal previa me-
diante incision en via media y ausencia
de afectacion de la aorta suprarrenal as{
como de los vasos iliacos). Tras obtener
el consentimiento informado, se proce-
dié a la intervencion en la modalidad de
‘técnica minimamente invasiva videoa-
sistida’, que se realizé de la siguiente
manera:

— La técnica anestésica. Difiere poco
de la habitual (hal6genos y balancea-
da), y es la estandarizada en la ciru-
gia adrtica, con tension arterial (TA)
cruenta, presion venosa central (PVC)
y dos vias venosas, sondaje urinario
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y colocacién de sonda nasogéastrica.
Asimismo, se dispondra de T°esofé-
gica o vesical (a través de la sonda
urinaria), capnégrafo y calentadores
de fluidos.

Creacion del neumoperitoneo y co-
locacion de trocares o cdnulas. El pa-
ciente se coloca en decubito supino;
tras asepsia y entallado estdndar del
campo quirdrgico, mediante una mi-
nincisién supraumbilical (< 1 cm), se
introduce el trocar o cdnula de Has-
son en la cavidad abdominal median-
te vision directa por laparoscopio (cé-
mara), y se establece un neumo-
peritoneo con CO,a 12-15 mmHg de
presién. Posteriormente, ya sea por
visualizacién directa por el laparos-
copio o bien por transiluminacién
(con las luces del quir6fano apaga-
das), se colocan de forma segura (evi-
tando vasos de la pared abdominal)
los trocares de 10 mm [5], como se
detalla en la figura 1.

Posicion del paciente. Una vez colo-
cados los trocares, es primordial la
correcta colocacién del paciente; se
posiciona en Trendelenburg a 15-20 °
y en decubito lateral derecho a unos
30 °, lo que facilitara la correcta sepa-
racién de los intestinos.

La intervencion quiriirgica. Se ini-
cia con una correcta retraccién de
los intestinos, que debido a la grave-
dad se acumulan en el dngulo hepa-
tico; se empieza por la diseccion del
cuello del aneurisma, justo por de-
bajo de la vena renal izquierda, y se
retrae el duodeno mediante diseccidén
romay coagulacién. A continuacion,
se sigue la diseccion por las caras

Figura 1. Inserciondelos trocares: 1.Aspiracion irrigacion; 2.Cémara; 3.Tijeras-
coagulacién; 4.Pinzas. 5.y 6. Separadores; 7. Minilaparotomia (7-9 cm).

medial y lateral del cuello, hasta lle-
gar al cuerpo vertebral; posterior-
mente, se aborda tan sélo por cara
medial el resto del aneurisma, hasta
los ejes iliacos; se procede de forma
similar al cuello aértico. Al terminar
la diseccién laparoscépica, se reti-
ran los trocares y se realiza una mi-
nilaparotomia de entre 7 y 9 cm pe-
riumbilicalmente, se evacua el CO,,
se lleva a cabo la heparinizacidn sis-
témica y se coloca la pinza adrtica,
que se introduce por el orificio 6; las
pinzas de las arterias iliacas se intro-
ducen por los orificios 3 y 4 (Fig. 1).
A continuacidn, se procede a la aber-
tura del saco aneurismatico, trans-
fixion de arterias lumbares e inter-
posicién de una prétesis recta de
Dacron de 18 mm, en este caso
mediante sutura de polipropileno de




Figura 2.

3/0. Mas tarde, se cierra, previa re-
versioén de la heparinizacion sisté-
mica con sulfato de protamina.

Al finalizar la intervencién quirdrgica
segtin el protocolo hospitalario, se con-
duce al paciente a la Unidad de Cuida-
dos Intensivos Postoperatorios (UCIPO)
durante 24 h; de no existir incidencias,
se le traslada a planta.

Resultados

El paciente se extubd alas 2 h de finalizada
la intervencidn, y requirié analgésicos
menores tan sélo las primeras 24 h para
aliviar el dolor postoperatorio.

El peristaltismo abdominal estuvo
presente ya el primer dia postoperatorio,
y el paciente inici6 la dieta via oral. La
sedestacién y deambulacién fue posible
alas 48 hy se le dio de alta al cuarto dia
postoperatorio.
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Acudi6 el dia 10 para la retirada de
los puntos (Fig. 2), y se encuentra asin-
tomadtico en la actualidad.

Discusion

Hoy en dia, los procedimientos electi-
vos sobre la aorta abdominal se realizan
de una forma segura y con una mortali-
dad quirdrgica (30 dias) inferior al 3%
en los centros especializados [1]. Sin
embargo, la exposicidn de la aorta abdo-
minal requiere de una gran incisién me-
dia abdominal (xifopubiana) o bien de
una en el flanco que cruza muchos der-
matomos y planos musculares, ambas
asociadas a un importante dolor postope-
ratorio. También existe un considerable
empeoramiento de la funcién pulmonar,
pues estas incisiones llegan a suponer un
deterioro de la capacidad vital respirato-
ria del 50%, y acarrean una mayor inci-
dencia, légicamente, de atelectasias vy,
ocasionalmente, de neumonia en el post-
operatorio [7].

La manipulacidn, evisceracion, trac-
cién de mesos, y la exposicion al aire y
al calor (lampara quirurgica) de los in-
testinos contribuye a una gran pérdida
de liquidos y temperatura, y a un au-
mento del tiempo de ileo postoperato-
rio y, consecuentemente, a una mayor
estancia hospitalaria [4-6].

Ultimamente, con la aparicién de la
cirugia laparoscépica en cirugia diges-
tiva ha sido posible intervenir a pacien-
tes con situaciones comprometidas des-
de el punto de vista de la edad y del
estado cardiaco; al comprobar que el
tiempo de recuperacién y dolor post-

ANGIOLOGIA 2002; 54 (3): 252-258



S.LLAGOSTERA-PUJOL,ET AL

operatorio eran menores, se ha empezado
a plantear la aplicacién de esta técnica en
cirugia vascular, principalmente por las
ventajas asociadas a un acto quirtrgico
significativamente menos invasivo.

La cirugia abierta de los aneurismas
de aorta se relaciona casi siempre con
una hipotermia postoperatoria signi-
ficativa, que puede conllevar, no sélo
problemas de coagulopatia en el posto-
peratorio, sino problemas de indole car-
diaco [8]. La aplicacion de la laparos-
copia permite que, al realizarse la di-
seccion con el abdomen cerrado, la
temperatura permanezca inalterada y
con una menor demanda de fluidos du-
rante la cirugia. A ello también contri-
buye la menor manipulacién de los in-
testinos. El resultado final es un menor
tiempo de ileo postoperatorio —inicio
de la dieta via oral mds rdpida—, y el
tercer espacio que se crea por la mani-
pulacién de asas intestinales, aporte de
fluidos, etc., es practicamente inexis-
tente [5,6,8]. Larealizacion de una mi-
nilaparotomia de 7 a 9 cm al terminar,
para interponer la prétesis, reduce el
dolor postoperatorio que habitualmen-
te presentan los pacientes sometidos a
las grandes incisiones [6].

La duracidn de la intervencion viene
dada por la destreza en la parte laparos-
cOpica y se le asigna habitualmente el
40-60% del total del tiempo quirirgico,
segun en qué parte de la curva de apren-
dizaje se encuentre el cirujano. La minila-
parotomia requiere tan sélo de una bue-
na diseccion laparoscépica previa, para
poder proceder de la manera mas rdpida
y segura posible a la abertura del saco,
control del posible sangrado retrégrado

de las lumbares (es la tnica pérdida he-
mética que deberia existir) e interposi-
cién de la proétesis [6].

Otro aspecto importante es interpre-
tar correctamente los cambios hemo-
dindmicos que se producen durante el
neumoperitoneo, pues las medidas de
control de TA, PVC, etc., no son com-
pletamente fiables; la creaciéon de un
neumoperitoneo comporta una eleva-
cién del diafragma y origina una situa-
cién restrictiva desde el punto de vista
de la funcién respiratoria y también en
relacién con la perfusidon-ventilacion;
en el plano cardiaco, la insuflacién de
CO, en la cavidad abdominal disminu-
ye el retorno venoso y aumenta la resis-
tencia vascular periférica; todo ello li-
mita el gasto cardiaco y se pueden pro-
blemas de arritmias, si bien todo se
normaliza a los 30 min en pacientes con
funcion cardiaca normal [9]. Por este
motivo el método de control 6ptimo es
la utilizacién del ecocardidgrafo tran-
sesofdgico (TEE), que, al ser indepen-
diente de la presién intratoracica, per-
mite una monitorizacién continua del
ventriculo izquierdo, muestra el llena-
do y vaciado, asi como la anormalidad
de motilidad de su pared que hagan sos-
pechar isquemias miocdrdicas incipien-
tes [8,9].

Otro efecto deletéreo del neumoperi-
toneo es la disminucién de la diuresis
que tiene un origen multifactorial, como
la compresién del parénquima (reduc-
cién de la filtracion glomerular) y cierto
grado de vasoconstriccion por el incre-
mento de la PaCO, y de la hipersecre-
cién de la hormona antidiurética y de la
angiotensina II [10].
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También el intestino delgado puede
resultar afectado con una isquemia de
mucosa, correlacionado con el tiempo
total de neumoperitoneo.

Lalaparoscopia proporciona, ademas,
una visualizacién correcta de toda la ca-
vidad abdominal y permite una disec-
cién cuidadosa del aneurisma, situacion
que no se daria si s6lo realizdaramos la
intervenciéon mediante la minilaparoto-
mia con instrumental convencional como
técnica de entrada.

La realizacién final de la minilapa-
rotomia revierte, ademas, todos los efec-
tos del neumoperitoneo, y minimiza el
tiempo total de intervencién cuando se
compara con una técnica totalmente la-
paroscépica; hasta ahora, y en tanto no
mejoren las técnicas e instrumental de
anastomosis vascular, es totalmente des-
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aconsejable por los larguisimos tiem-
pos de pinzamiento que requiere [6].

Conclusiones

Las pequefias series publicadas hasta el
momento también avalan la efectividad
y seguridad de esta técnica. Sus poten-
ciales ventajas se traducen en una dis-
minucién del tiempo de recuperacion
quirurgica, como resultado de una me-
nor agresividad (sin evisceracién, mi-
nima manipulacién de los intestinos,
minimo tercer espacio, ileo, dolor post-
operatorio, etc.), todo lo cual no lleva a
pensar que pueda ser una alternativa va-
lida en el tratamiento quirdrgico electi-
vo de los aneurismas de aorta abdomi-
nal infrarrenal.
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CIRUGIA LAPAROSCOPICA
DELANEURISMA DEAORTAABDOMINAL

Resumen. Introducciéon. Lamortalidad qui-
rirgicadelos aneurismas de aortaabdomi-
nal(AAA)esinferioral 3%, perolamorbili-
dad quirdrgica todavia es significativa y
habitualmente secundariaalos problemas
derivadosde las grandes incisiones que se
realizan. Elpostoperatorio es raramentein-
ferioralasemana,y cierto grado de morbi-
lidad (hipotermia, dolor, atelectasias, ileo
prolongado, seromas de pared, etc.) se pre-
sentaenmds de lamitadde los operados. La
alternativa endovascularestdlejos de serla
definitivahastalaapariciondelaendopro-
tesisperfecta, perolaapariciondela ‘ciru-
giavideoasistidaminimamente invasiva’, que
conjugalalaparoscopiaylacirugiaconven-
cional (minilaparotomia), parece reducir sig-
nificativamente dicha morbilidad. Objetivo.
Mostrarquelacirugia laparoscopicade aor-
taabdominal es una alternativafactible y
seguray que minimiza la morbilidad qui-
rirgica, yacortalaestancia hospitalaria.
Caso clinico.Se indico cirugia a unpaciente
de 73 aiios, por crecimiento de su aneurisma
de aorta. Se procedio a utilizar la técnica
laparoscaopica, con creacion de neumoperi-
toneo eintroduccionde trocaresy, a conti-
nuacion, se realizo ladiseccion delaneuris-
maconelabdomen cerrado. Alfinalizar, se
procedid apracticar unaminilaparotomia
parainterponerlaprotesis. Latécnicaanes-
tésicano difirio de la habitual. Resultado.
Elpacienterequirié unaanalgesia minima,
iniciéladietaalas24 h, ladeambulaciona
las48 hyal4.°dia sele dio de alta total-
mente asintomdtico. Conclusiones. Laciru-
giaminimamente invasivavideoasistida de
aorta apuntahaciaunaalternativavdlidaen
el tratamiento electivo de los AAA. [ANGI-
OLOGIA 2002; 53:252-8]

Palabras clave. Aneurisma. Aorta. Cirugia.
Laparoscopia. Minilaparotomia. Videoasistida.
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CIRURGIA LAPAROSCOPICA
DOANEURISMA DA AORTA ABDOMINAL

Resumo. Introdugdo.A mortalidade ciriirgi-
ca dos aneurismas da aorta abdominal
(AAA) éinferiora 3%, no entanto a morbi-
lidade cirirgicaé significativa e habitual-
mente secunddria aos problemas origina-
dospelas grandesincisoes que se realizam.

O pos-operatorio raramente é inferior auma
semana, e emmais de metade dos operados
verifica-se um certo grau de morbilidade (hi-
potermia, dor, atelectasias, ileus prolonga-
do, seromasde parede, etc.). A alternativa
endovascularestdlonge de ser adefinitiva
até ao aparecimento da endoprotese perfei-
ta, contudo o aparecimentoda ‘cirurgia mi-
nimamente invasiva assistida porvideo’, que
conjugaalaparoscopiaeacirurgiacon-
vencional (minilaparotomia), parece redu-
zirsignificativamente a referida morbilida-
de. Objectivo. Mostrar que a cirurgia
laparoscopica da aorta abdominal é uma
alternativavidvel e segura e que minimiza a

morbilidade cirirgica, e encurta o interna-
mento hospitalar. Caso clinico. Doentede
73 anos comindicagdo cirirgica, porcres-
cimento do seuaneurismadaaorta. Proce-
deu-seatécnicalaparoscopica, comcria-
¢do de um pneumoperitoneu e introdugdo
detrocarese, de seguida, realizou-se a dis-
sec¢dodoaneurismacomoabdomenfecha-
do. Paraterminar, realizou-se uma minila-
parotomiaparainseriraprotese. A técnica
anestésicando diferiu da habitual. Resulta-
do.Odoente necessitoude uma analgesia
minima, iniciouadietaas 24 h, o levante as
48heao4°diateve alta estando totalmente
assintomdtico. Conclusdes. A cirurgia mi-
nimamente invasivada aorta assistidapor
video apontaparaumaalternativavdlida
no tratamento electivo dos AAA. [ANGI-
OLOGIA 2002; 53:2 52-8]

Palavras chave. Aneurisma. Aorta. Assistida
porvideo. Laparoscopia. Minilaparotomia.



