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Introducción

La cirugía aórtica abdominal ha avanza-

do de manera espectacular en los últi-
mos 50 años, sobre todo gracias a los
avances en la anestesia y la técnica ope-

ratoria. La morbimortalidad es actual-
mente baja en la cirugía electiva y varía
entre el 2 y el 5% [1].

Es una cirugía en la que el abordaje
abierto de la aorta requiere, en la gran
mayoría de los casos, una laparotomía
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LAPAROSCOPIC SURGERY FOR ANEURYSM OF THE ABDOMINAL AORTA

Summary. Introduction. Surgical mortality from aneurysms of the abdominal aorta (AAA) is
less than 3%, but surgical morbidity is still significant and very often secondary to the prob-
lems deriving from the large incisions that are made. The post-operative period rarely lasts
less than a week and a certain degree of morbidity (hypothermia, pain, atelectasis, prolonged
ileus, wall seroma, etc.) occurs in over half the 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’, which combines laparoscopy and
conventional surgery (minilaparotomy), seems to have brought about a significant reduction
in this morbidity. Aims. To demonstrate that laparoscopic surgery of the abdominal aorta is
a feasible, safe alternative that minimises hospital morbidity and shortens the stay in hospital.
Case report. A 73-year-old patient was recommended for surgery following the growth of his
aneurysm of the aorta. Laparoscopic techniques were used, with the creation of pneumoperi-
toneum and the introduction of trocars, and then the aneurysm was dissected with the abdo-
men closed. Finally, the prosthesis was introduced by means of a minilaparotomy. The an-
aesthetic technique employed was the same as usual. Results. The patient required a minimum
amount of analgesics, diet was started after 24 h, he began walking after 48 h and was dis-
charged on the fourth day, totally asymptomatic. Conclusions. Minimally invasive video-
assisted surgery of the aorta appears as a valid alternative in the treatment of AAA. [ANGI-
OLOGÍA 2002; 53: 252-8]
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media xifopubiana en la versión de abor-
daje transperitoneal, o bien una gran in-

cisión en el flanco izquierdo, si ésta es
retroperitoneal; en ambas situaciones, la
pérdida de líquidos, íleo prolongado y la

utilización de analgésicos mayores sue-
le ser la tónica 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 cirugía vascular se debe a que
el abordaje laparoscópico de la vesícula
biliar y de otras afecciones de índole di-

gestiva se ha demostrado factible y con
una muy significativa disminución de la
morbilidad quirúrgica. Dion et al [2] fue-

ron los primeros en describir una deriva-
ción aortofemoral mediante técnica vi-
deoasistida; a partir de entonces, han

aparecido diversos estudios en anima-
les, así como series cortas en enferme-
dad oclusiva y aneurismática [3-5], si

bien la cirugía totalmente laparoscópi-
ca en la enfermedad aneurismática ha
sido sustituida por la llamada ‘cirugía

mínimamente invasiva videoasistida’,
lo que implica realizar una minilaparo-
tomía al final para emplazar la prótesis,

con el fin de evitar largos períodos de
pinzamiento aórtico [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 cirugía que puede dismi-
nuir significativamente la morbilidad
postoperatoria (íleo, dolor, estancia hos-

pitalaria, etc.) en la cirugía del aneuris-
ma de aorta, en espera de la aparición de

la endoprótesis definitiva.

Caso clínico

Previa realización de un período de for-

mación teoricopráctico con animales
(cerdos), en un centro de cirugía expe-
rimental en Francia (mayo de 2001), en

junio de 2001 se indicó cirugía aórtica
a un paciente de 73 años, con antece-
dentes de tabaquismo, linfoma amigda-

lar tratado con quimioterapia y radiote-
rapia hacía 10 años, diverticulosis
colónica, apendicectomía y colecistec-

tomía por laparoscopia hacía ocho me-
ses; presentaba también un aneurisma
de aorta infrarrenal de 5 cm de diáme-

tro, que había crecido 0,6 cm los últimos
seis meses, motivo por el cual se indicó
tratamiento quirúrgico. No existían pa-

rámetros que pudieran contraindicar la
técnica laparoscópica (enfermedad pul-
monar obstructiva crónica, obesidad im-

portante, cirugía abdominal previa me-
diante incisión en vía media y ausencia
de afectación de la aorta suprarrenal así

como de los vasos ilíacos). Tras obtener
el consentimiento informado, se proce-
dió a la intervención en la modalidad de

‘técnica mínimamente invasiva videoa-
sistida’, que se realizó de la siguiente
manera:

– La técnica anestésica. Difiere poco
de la habitual (halógenos y balancea-
da), y es la estandarizada en la ciru-

gía aórtica, con tensión arterial (TA)
cruenta, presión venosa central (PVC)
y dos vías venosas, sondaje urinario
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y colocación de sonda nasogástrica.
Asimismo, se dispondrá de Tº esofá-

gica o vesical (a través de la sonda
urinaria), capnógrafo y calentadores
de fluidos.

– Creación del neumoperitoneo y co-
locación de trocares o cánulas. El pa-
ciente se coloca en decúbito supino;

tras asepsia y entallado estándar del
campo quirúrgico, mediante una mi-
nincisión supraumbilical (< 1 cm), se

introduce el trocar o cánula de Has-
son en la cavidad abdominal median-
te visión directa por laparoscopio (cá-

mara), y se establece un neumo-
peritoneo con CO2 a 12-15 mmHg de
presión. Posteriormente, ya sea por

visualización directa por el laparos-
copio o bien por transiluminación
(con las luces del quirófano 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.
– Posición del paciente. Una vez colo-

cados los trocares, es primordial la

correcta colocación del paciente; se
posiciona en Trendelenburg a 15-20 º
y en decúbito lateral derecho a unos

30 º, lo que facilitará la correcta sepa-
ración de los intestinos.

– La intervención quirúrgica. Se ini-

cia con una correcta retracción de
los intestinos, que debido a la grave-
dad se acumulan en el ángulo hepá-

tico; se empieza por la disección del
cuello del aneurisma, justo por de-
bajo de la vena renal izquierda, y se

retrae el duodeno mediante disección
roma y coagulación. A continuación,
se sigue la disección por las caras

medial y lateral del cuello, hasta lle-
gar al cuerpo vertebral; posterior-
mente, se aborda tan sólo por cara

medial el resto del aneurisma, hasta
los ejes ilíacos; se procede de forma
similar al cuello aórtico. Al terminar

la disección laparoscópica, se reti-
ran los trocares y se realiza una mi-
nilaparotomía de entre 7 y 9 cm pe-

riumbilicalmente, se evacúa el CO2,
se lleva a cabo la heparinización sis-
témica y se coloca la pinza aórtica,

que se introduce por el orificio 6; las
pinzas de las arterias ilíacas se intro-
ducen por los orificios 3 y 4 (Fig. 1).

A continuación, se procede a la aber-
tura del saco aneurismático, trans-
fixión de arterias lumbares e inter-

posición de una prótesis recta de
Dacron de 18 mm, en este caso
mediante sutura de polipropileno de

Figura 1. Inserción de los trocares: 1. Aspiración irrigación; 2. Cámara; 3. Tijeras-

coagulación; 4. Pinzas. 5. y 6. Separadores; 7. Minilaparotomía (7-9 cm).
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3/0. Más tarde, se cierra, previa re-
versión de la heparinización sisté-
mica con sulfato de protamina.

Al finalizar la intervención quirúrgica
según 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 extubó a las 2 h de finalizada

la intervención, y requirió analgésicos
menores tan sólo las primeras 24 h para
aliviar el dolor postoperatorio.

El peristaltismo abdominal estuvo
presente ya el primer día postoperatorio,
y el paciente inició la dieta vía oral. La

sedestación y deambulación fue posible
a las 48 h y se le dio de alta al cuarto día
postoperatorio.

Acudió el día 10 para la retirada de
los puntos (Fig. 2), y se encuentra asin-

tomático en la actualidad.

Discusión

Hoy en día, los procedimientos electi-

vos sobre la aorta abdominal se realizan
de una forma segura y con una mortali-
dad quirúrgica (30 días) inferior al 3%

en los centros especializados [1]. Sin
embargo, la exposición de la aorta abdo-
minal requiere de una gran incisión me-

dia abdominal (xifopubiana) o bien de
una en el flanco que cruza muchos der-
mátomos y planos musculares, ambas

asociadas a un importante dolor postope-
ratorio. También existe un considerable
empeoramiento de la función pulmonar,

pues estas incisiones llegan a suponer un
deterioro de la capacidad vital respirato-
ria del 50%, y acarrean una mayor inci-

dencia, lógicamente, de atelectasias y,
ocasionalmente, de neumonía en el post-
operatorio [7].

La manipulación, evisceración, trac-
ción de mesos, y la exposición al aire y
al calor (lámpara quirúrgica) de los in-

testinos contribuye a una gran pérdida
de líquidos y temperatura, y a un au-
mento del tiempo de íleo postoperato-

rio y, consecuentemente, a una mayor
estancia hospitalaria [4-6].

Últimamente, con la aparición de la

cirugía laparoscópica en cirugía diges-
tiva ha sido posible intervenir a pacien-
tes con situaciones comprometidas des-

de el punto de vista de la edad y del
estado cardíaco; al comprobar que el
tiempo de recuperación y dolor post-

Figura 2.
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operatorio eran menores, se ha empezado
a plantear la aplicación de esta técnica en

cirugía vascular, principalmente por las
ventajas asociadas a un acto quirúrgico
significativamente menos invasivo.

La cirugía abierta de los aneurismas
de aorta se relaciona casi siempre con
una hipotermia postoperatoria signi-

ficativa, que puede conllevar, no sólo
problemas de coagulopatía en el posto-
peratorio, sino problemas de índole car-

díaco [8]. La aplicación de la laparos-
copia permite que, al realizarse la di-
sección con el abdomen cerrado, la

temperatura permanezca inalterada y
con una menor demanda de fluidos du-
rante la cirugía. A ello también contri-

buye la menor manipulación de los in-
testinos. El resultado final es un menor
tiempo de íleo postoperatorio –inicio

de la dieta vía oral más rápida–, y el
tercer espacio que se crea por la mani-
pulación de asas intestinales, aporte de

fluidos, etc., es prácticamente inexis-
tente [5,6,8]. La realización de una mi-
nilaparotomía de 7 a 9 cm al terminar,

para interponer la prótesis, reduce el
dolor postoperatorio que habitualmen-
te presentan los pacientes sometidos a

las grandes incisiones [6].
La duración de la intervención viene

dada por la destreza en la parte laparos-

cópica y se le asigna habitualmente el
40-60% del total del tiempo quirúrgico,
según en qué parte de la curva de apren-

dizaje se encuentre el cirujano. La minila-
parotomía requiere tan sólo de una bue-
na disección laparoscópica previa, para

poder proceder de la manera más rápida
y segura posible a la abertura del saco,
control del posible sangrado retrógrado

de las lumbares (es la única pérdida he-
mática que debería existir) e interposi-

ción de la prótesis [6].
Otro aspecto importante es interpre-

tar correctamente los cambios hemo-

dinámicos que se producen durante el
neumoperitoneo, pues las medidas de
control de TA, PVC, etc., no son com-

pletamente fiables; la creación de un
neumoperitoneo comporta una eleva-
ción del diafragma y origina una situa-

ción restrictiva desde el punto de vista
de la función respiratoria y también en
relación con la perfusión-ventilación;

en el plano cardíaco, la insuflación de
CO2 en la cavidad abdominal disminu-
ye el retorno venoso y aumenta la resis-

tencia vascular periférica; todo ello li-
mita el gasto cardíaco y se pueden pro-
blemas de arritmias, si bien todo se

normaliza a los 30 min en pacientes con
función cardíaca normal [9]. Por este
motivo el método de control óptimo es

la utilización del ecocardiógrafo tran-
sesofágico (TEE), que, al ser indepen-
diente de la presión intratorácica, per-

mite una monitorización continua del
ventrículo izquierdo, muestra el llena-
do y vaciado, así como la anormalidad

de motilidad de su pared que hagan sos-
pechar isquemias miocárdicas incipien-
tes [8,9].

Otro efecto deletéreo del neumoperi-
toneo es la disminución de la diuresis
que tiene un origen multifactorial, como

la compresión del parénquima (reduc-
ción de la filtración glomerular) y cierto
grado de vasoconstricción por el incre-

mento de la PaCO2 y de la hipersecre-
ción 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.

La laparoscopia proporciona, además,

una visualización correcta de toda la ca-
vidad abdominal y permite una disec-
ción cuidadosa del aneurisma, situación

que no se daría si sólo realizáramos la
intervención mediante la minilaparoto-
mía con instrumental convencional como

técnica de entrada.
La realización final de la minilapa-

rotomía revierte, además, todos los efec-

tos del neumoperitoneo, y minimiza el
tiempo total de intervención cuando se
compara con una técnica totalmente la-

paroscópica; hasta ahora, y en tanto no
mejoren las técnicas e instrumental de
anastomosis vascular, es totalmente des-
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aconsejable por los larguísimos tiem-

pos de pinzamiento que requiere [6].

Conclusiones

Las pequeñas series publicadas hasta el

momento también avalan la efectividad
y seguridad de esta técnica. Sus poten-
ciales ventajas se traducen en una dis-

minución del tiempo de recuperación
quirúrgica, como resultado de una me-
nor agresividad (sin evisceración, mí-

nima manipulación de los intestinos,
mínimo tercer espacio, íleo, dolor post-
operatorio, etc.), todo lo cual no lleva a

pensar que pueda ser una alternativa vá-
lida en el tratamiento quirúrgico electi-
vo de los aneurismas de aorta abdomi-

nal infrarrenal.
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CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA
DEL ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL

Resumen. Introducción. La mortalidad qui-
rúrgica de los aneurismas de aorta abdomi-
nal (AAA) es inferior al 3%, pero la morbili-
dad quirúrgica todavía es significativa y
habitualmente secundaria a los problemas
derivados de las grandes incisiones que se
realizan. El postoperatorio es raramente in-
ferior a la semana, y cierto grado de morbi-
lidad (hipotermia, dolor, atelectasias, íleo
prolongado, seromas de pared, etc.) se pre-
senta en más de la mitad de los operados. La
alternativa endovascular está lejos de ser la
definitiva hasta la aparición de la endopró-
tesis perfecta, pero la aparición de la ‘ciru-
gía videoasistida mínimamente invasiva’, que
conjuga la laparoscopia y la cirugía conven-
cional (minilaparotomía), parece reducir sig-
nificativamente dicha morbilidad. Objetivo.
Mostrar que la cirugía laparoscópica de aor-
ta abdominal es una alternativa factible y
segura y que minimiza la morbilidad qui-
rúrgica, y acorta la estancia hospitalaria.
Caso clínico. Se indicó cirugía a  un paciente
de 73 años, por crecimiento de su aneurisma
de aorta. Se procedió a utilizar la técnica
laparoscópica, con creación de neumoperi-
toneo e introducción de trocares y, a conti-
nuación, se realizó la disección del aneuris-
ma con el abdomen cerrado. Al finalizar, se
procedió a practicar una minilaparotomía
para interponer la prótesis. La técnica anes-
tésica no difirió de la habitual. Resultado.
El paciente requirió una analgesia mínima,
inició la dieta a las 24 h, la deambulación a
las 48 h y al 4.º día se le dio de alta total-
mente asintomático. Conclusiones. La ciru-
gía mínimamente invasiva videoasistida de
aorta apunta hacia una alternativa válida en
el tratamiento electivo de los AAA. [ANGI-
OLOGÍA 2002; 53: 252-8]
Palabras clave. Aneurisma. Aorta. Cirugía.
Laparoscopia. Minilaparotomía. Videoasistida.

CIRURGIA LAPAROSCÓPICA
DO ANEURISMA DA AORTA ABDOMINAL

Resumo. Introdução. A mortalidade cirúrgi-
ca dos aneurismas da aorta abdominal
(AAA) é inferior a 3%, no entanto a morbi-
lidade cirúrgica é significativa e habitual-
mente secundária aos problemas origina-
dos pelas grandes incisões que se realizam.
O pós-operatório raramente é inferior a uma
semana, e em mais de metade dos operados
verifica-se um certo grau de morbilidade (hi-
potermia, dor, atelectasias, íleus  prolonga-
do, seromas de parede, etc.). A alternativa
endovascular está longe de ser a definitiva
até ao aparecimento da endoprótese perfei-
ta, contudo o aparecimento da ‘cirurgia mi-
nimamente invasiva assistida por vídeo’, que
conjuga a laparoscopia e a cirurgia con-
vencional (minilaparotomia), parece redu-
zir significativamente a referida morbilida-
de. Objectivo. Mostrar que a cirurgia
laparoscópica da aorta abdominal é uma
alternativa viável e segura e que minimiza a
morbilidade cirúrgica, e encurta o interna-
mento hospitalar. Caso clínico. Doente de
73 anos com indicação cirúrgica, por cres-
cimento do seu aneurisma da aorta. Proce-
deu-se à técnica laparoscópica, com cria-
ção de um pneumoperitoneu e introdução
de trocares e, de seguida, realizou-se a dis-
secção do aneurisma com o abdómen fecha-
do. Para terminar, realizou-se uma minila-
parotomia para inserir a prótese. A técnica
anestésica não diferiu da habitual. Resulta-
do. O doente necessitou de uma analgesia
mínima, iniciou a dieta às 24 h, o levante às
48 h e ao 4º dia teve alta estando totalmente
assintomático. Conclusões. A cirurgia mi-
nimamente invasiva da aorta assistida por
vídeo aponta para uma alternativa válida
no tratamento electivo dos AAA. [ANGI-
OLOGÍA 2002; 53: 2 52-8]
Palavras chave. Aneurisma. Aorta. Assistida
por vídeo. Laparoscopia. Minilaparotomia.


