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Estudio experimental en el cerdo para la diseccion
y sutura de protesis adrtica por laparoscopia

M. Ballesteros-Pomar, J. Dominguez-Bahamonde, J. Zarco-Castillo,
M. del Barrio Fernandez, C. Martinez-Mira, M.C. Ferndndez-Moran, F. Vaquero-Morillo

ESTUDIO EXPERIMENTAL EN EL CERDO PARA LA DISECCION
Y SUTURA DE PROTESIS AORTICA POR LAPAROSCOPIA

Resumen. Introduccion. Para disecar la aorta abdominal y suturar una prétesis por laparoscopia en un modelo animal,
es preciso seguir un aprendizaje escalonado, que abarca desde el conocimiento del material, al entrenamiento progresi-
vo supervisado de la diseccion y realizacion de suturas, hasta haber adquirido la destreza necesaria. Objetivo. Mejorar
las habilidades del equipo quiriirgico, a través de la creacion de un modelo porcino experimental, que replique la posi-
cion y abordaje transperitoneal de la aorta abdominal en el ser humano, para su diseccion completa y realizacion de su-
tura aortoprotésica de forma totalmente laparoscdpica. Materiales y métodos. Serie consecutiva de 10 cerdos de un pe-
so medio de 30 kg intervenidos bajo anestesia general, posicion en dectibito lateral derecho, creacion de neumoperito-
neo, diseccion aortica infrarrenal extensa. Heparinizacion completa. Pinzamiento y sutura de protesis de dacron de 8 mm
en terminolateral, con hilo de PTFE y/o de polipropileno, con aguja de 3/8 de 26 mm. Sutura continua; anudado intra-
corpdreo de la hemisutura craneal; la sutura caudal apoyada en pledget. Resultados. Se consiguio la diseccion en todos,
la sutura protésica se realizo a partir del niimero cuatro, una vez superada la curva de aprendizaje. El tiempo operatorio
total fue de 200 min; la media del tiempo quiriirgico en los cinco casos en que se realizo la diseccion con anastomosis
aortoprotésica fue de 158 min, tiempo de diseccion, 35-140 min; tiempo de sutura, 40-100 min. Conclusiones. La reali-
zacion del modelo experimental es factible una vez superada la curva de aprendizaje que conlleva. El tiempo de disec-
cion se reduce rdpidamente con la prdctica, no asi el de sutura. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 427-32]

Palabras clave. Cirugia adrtica totalmente laparoscopica. Estudio experimental.

Introduccion adecuado, y es muy recomendable seguir un aprendi-

zaje escalonado, como ocurre con otras muchas es-
La cirugia laparoscépica de la aorta abdominal tiene pecialidades con similares dificultades [1].

en la diseccién y la sutura los dos retos mds impor- La formacién no debe reducirse solamente al ci-

tantes que deben superar los cirujanos vasculares que
deseen practicarla. Para poder llevarla a cabo se ne-
cesita ineludiblemente realizar un entrenamiento
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rujano, sino que también debe extenderse a todos los
componentes del equipo quirdrgico, por ser este tipo
de cirugia especialmente sensible a las complicacio-
nes motivadas por la falta de coordinacién y/o del ne-
cesario adiestramiento de todo el grupo.

Para conseguir el suficiente grado de destreza, es
necesario que, antes de emprender el modelo experi-
mental, se practiquen prolongadas sesiones de entre-
namiento en un simulador, tanto ejercicios de disec-
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cion como de sutura de prétesis vasculares, realizan-
do anastomosis terminolaterales y terminotermina-
les con sutura continua y anudado intracorpéreo.

En Ia dltima fase del aprendizaje escalonado se
utiliza al cerdo como modelo de experimentacién
animal. Su anatomia, en general, y su drbol adrtico
abdominal, en particular, proporcionan un excelente
modelo [2]. Toda maniobra siempre deberd cumplir
con los Principles of Laboratory Animal Care y la
Guide for the Care and Use of Laboratory Animals,
elaborados y redactados, respectivamente, por la So-
ciedad Nacional Americana de Investigacién Médica
y la Academia Nacional Americana de las Ciencias.

Objetivo

Tras la asimilacion e incorporacion de las nuevas vias
de abordaje propuestas por el grupo de Coggia [3-7],
y tras intensivas sesiones de ejercicios de diseccion, y
fundamentalmente de sutura de prétesis, realizamos
una serie de cirugias similares en modelo animal para
mejorar nuestra puesta a punto y, una vez lograda,
mantener una actividad regular, imprescindible para
el entrenamiento y progresion de las habilidades de
todos los componentes de nuestro grupo.

Materiales y métodos

Hemos utilizado 10 cerdos (Sus scrofa), de la raza
Large White, procedentes de la granja experimental
de la facultad de veterinaria de la Universidad de
Leon, con edades comprendidas entre 1,5 y 2,5 me-
ses (promedio aproximado de 2 meses) y un peso en
vivo entre 20 y 40 kg (peso medio: 29,0 + 5 kg). La
cirugia se realiz6 bajo anestesia general, con preme-
dicacién e induccidn anestésica. Una vez inducido,
se intuba endotraquealmente, en decubito supino, se
mantiene la canulacién endovenosa (EV) y la venti-
lacion artificial, con isofluorano como anestésico.

Figura 1. Aguja de Veress para insuflacién con CO, de la cavidad ab-
dominal.

La colocacién del primer puerto de acceso se rea-
liza previa insuflacion con aguja de Veress (Fig. 1).
Se introduce el laparoscopio y se revisa la cavidad
abdominal, es importante un tiempo minimo de ayu-
nas de 24 h, para que el intestino del cerdo esté en re-
poso y posibilite una buena insuflacién. A continua-
cion, se coloca al animal sobre su costado derecho y
con una ligera elevacién por almohadilla lumbar. Se-
guidamente, introducimos los otros tres puertos de
trabajo, también de 5-11 mm, siempre bajo la visién
del laparoscopio, usamos alternativamente las opti-
cas de 0°y de 45°, cuidando de triangular adecuada-
mente, con la cdmara (n.° 1) y a la distancia precisa,
los trocares de trabajo (n.° 2 y 3), el n.° 4 servira co-
mo ayuda instrumental (sujecidn, aspirador, grapa-
dora, etc.), mientras que por los n.° 5 y 6 se introdu-
cirdn las pinzas adrticas (Fig. 2).

Comenzamos la diseccién centrando nuestra aten-
cion en el rindn izquierdo, del que tenemos una vision
frontal-lateral, la arteria renal izquierda serd nuestro
limite craneal que aparece una vez se ha descolgado la
reflexién duodenal. A continuacién, se descubre por
electrocoagulacion el peritoneo parietal posterior que
tapiza la aorta, desde el nacimiento de la arteria renal
izquierda hasta la entrada en la fosa pélvica, donde la
aorta abdominal se trifurca. Se expone primero por la
cara anterior y después por las caras laterales, tenien-
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Figura 2. a) Rotulacion y colocacion de los puertos laparoscopicos (expli-
cacioén en el texto); b) Visién general del animal con los puertos en posicion.

do cuidado de no lesionar las arterias lumbares, ni la
salida de la arteria gonadal y un poco mas distal la ar-
teria mesentérica inferior. Debemos identificar las ar-
terias lumbares y denudarlas perfectamente para po-
der controlar el sangrado con clips, evitando el reflujo,
por lo que no es preciso seccionarlas (Fig. 3).

Finalizada la diseccidn, se hepariniza, para des-
pués proceder al pinzamiento proximal y distal, rea-
lizando una arteriotomia vertical adecuada a la longi-
tud de la anastomosis, habitualmente de 20 mm.

Se realiza la sutura continua en terminolateral, con
protesis de dacron de porosidad cero de 8 mm. Utili-
zamos hilo de PTFE CV-3 y CV-4 con agujas de 24 y
26 mm, y en otras ocasiones de polipropileno de 3 ce-
ros y agujas de 24-26 mm de medio circulo o de 3/8,
siempre de punta trocar. Comenzamos anudando in-
tracorpéreamente la primera hemisutura, que se inicia
en el borde superior hasta alcanzar el vértice, sobrepa-
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Figura 3. a) Encrucijada renal y aorta abdominal infrarrenal di-
secada; b) Aorta abdominal infrarrenal disecada preparada pa-
ra pinzamiento.

sdndolo en dos o tres puntos; posteriormente, se co-
mienza con la hemisutura inferior, apoyada en un
pledget de dacron para evitar el anudado intracorpé-
reo, y de este modo se completa el borde inferior de la
anastomosis, también de forma continua; el pledget se
confecciona antes de iniciarse la cirugia, anudando
extracorpéreamente el extremo de la sutura sobre un
parche de dacron. Una vez finalizada la anastomosis,
se despinza y se comprueba la estanqueidad de la su-
tura y la permeabilidad de la prétesis, que tiene ligado
el cabo distal (Fig. 4). No realizamos la anastomosis
distal convencional sobre las femorales porque no la
creemos necesaria para el aprendizaje.

Resultados

En los tres primeros animales no se intent6 realizar
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ninguna sutura aortoprotésica, sino una exposicién
muy extensa de la aorta infrarrenal hasta su bifurca-
cién y posteriormente de la aorta suprarrenal, para
ejercitarnos en labores de diseccion, familiarizando-
nos con las peculiaridades del campo quirtrgico, al-
go angosto en animales de menos de 30 kg de peso.
Se practic6 una arteriotomia que se suturé a puntos
sueltos, para entrenarnos en la sutura vascular y anu-
dado intracorpéreo.

En los siguientes siete animales se efectud la di-
seccion indicada y el intento de sutura aortoprotési-
ca, que se consiguié completamente en cinco, por lo
que debid reconvertirse en dos a cirugia abierta a tra-
vés de una pequena laparotomia, porque la incorrec-
ta situacién de los puertos y la dilatacién intestinal
por falta de ayuno la hacia imposible. Todas las sutu-
ras fueron permeables y se observé un buen latido
tras despinzar; en cuatro ocasiones fue necesario re-
forzar la anastomosis con puntos de hemostasia.

El tiempo operatorio total fue de 200 min. En los
cinco casos en los que se complet6 la cirugia, reali-
zéndose diseccidn y anastomosis aortoprotésica, la
media del tiempo quirtirgico fue de 158 min; el tiem-
po empleado en la diseccion se situd entre 35 y 140 min
y en la sutura, entre 40 y 100 min (Tabla). Las com-
plicaciones que se produjeron consistieron en una
perforacién intestinal producida por una pinza dis-
sect, en las maniobras de entrada y una muerte tras
despinzar la aorta.

Discusion

La cirugia adrtica por laparoscopia es una técnica de
gran complejidad que requiere un grado muy avan-
zado de entrenamiento, por lo que son pocos los gru-
pos de cirujanos vasculares que la practiquen asidua-
mente [8,9].

Buscando avanzar en el aprendizaje, siguiendo el
ejemplo de otros autores [10-13], una vez realizadas
en el simulador decenas de suturas sobre prétesis

Figura 4. a) Anastomosis de injerto de dacron de 8 mm en termino-
lateral, con sutura de PTFE 3/0, visién de la cara craneal de la sutu-
ra; b) Anastomosis de injerto de dacron, vision de la cara caudal de
la sutura.

vasculares, hemos replicado en un modelo animal la
técnica del bypass aortofemoral totalmente laparos-
copico, intentando reproducir la misma colocacién y
disposicion de los puertos de entrada y, en general,
de todos los instrumentos y dispositivos necesarios:
Optica a 0° y 45°, pinzas especificas, suturas, etc.

A pesar del escaso ndmero de casos, creemos que
la diseccién de la aorta abdominal y sus ramas cola-
terales se ve influida por la pequefia curva de apren-
dizaje a la vista del tiempo empleado; hemos progre-
sado no sélo en un menor tiempo de diseccion, sino
también en la seguridad en el manejo de los instru-
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Tabla. Tiempo de diseccién y tiempo de anastomosis aortopro-
tésica.

N.°  Tiempo de Tiempo de Reconversién
diseccion anastomosis
(min) (min)
1 140 Cierre de arteriotomia No
2 135 Cierre de arteriotomia No
3 140 Cierre de arteriotomia No
4 135 - Si
5 120 100 No
6 115 100 No
7 100 90 No
8 75 - Si
9 45 40 No
10 35 45 No

mentos, y en una menor pérdida hemadtica. Evitar el
mds minimo sangrado en cirugia laparoscépica es
imprescindible para disfrutar de una buena visidn,
porque el color rojo absorbe buena parte de la luz.
No asfi la sutura, que depende no sélo del grado de
habilidad, sino también, y de manera muy importan-
te, de la correcta colocacion de los puertos de entra-
da asi como de las caracteristicas del hilo de sutura
(por tener menos memoria, el mds manejable es el
hilo de PTFE).

La sutura laparoscépica es el principal reto de es-
ta cirugia por la conjuncién de las tres dificultades
referidas. La colocacién precisa de los puertos miti-
gard la falta de movimiento de rotacién de la mufieca
del que se carece en esta cirugia, debiendo colocar la
aguja de sutura en diferentes posiciones para com-
pensar esa falta de rotacién. El angulo de ataque es
diferente en cada punto, segin se va avanzando en la
confeccién de la anastomosis.

En el futuro, la ayuda de los diferentes robots ac-
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tualmente disponibles —Da Vinci (Intuitive Surgical,
Sunnyvale, California) y Zeus (Computer Motion,
Santa Barbara, California)—, pero que por su coste
todavia no tienen la difusion necesaria, facilitaran en
gran medida la realizacién de las anastomosis, con lo
que se reducird no sélo la dificultad sino también el
tiempo necesario en su ejecucion, que todavia hoy si-
gue siendo una de las grandes dificultades para la ex-
pansion de esta cirugia [14,15].

La sutura continua laparoscépica en el modelo
animal es un excelente test para calibrar el estado de
nuestra curva de aprendizaje, por ser todavia mas di-
ficil que en el ser humano al ser la cavidad abdomi-
nal y las arterias mds pequefas (aproximadamente la
mitad); como consecuencia de ello, los movimientos
estdn mas limitados, lo cual nos obliga a una mayor
precision en su ejecucion.

La adecuada colocacion de los trocares de trabajo
es de una importancia decisiva. Cuando la coloca-
cion de los puertos es demasiado alejada o demasia-
do vertical a la sutura, se presentan problemas de fa-
tiga de la articulacién de la muieca y de falta de es-
pacio para poder tener un movimiento cémodo, co-
mo se requiere para el control de la aguja para incidir
sobre la pared de la prétesis y la pared arterial.

En dos casos, a pesar de haber cambiado la situa-
cién de los puertos de acceso, forzados por la dificul-
tad técnica y por la irrupcién repetida de las asas intes-
tinales en el campo operatorio, nos vimos obligados a
reconvertir a cirugia abierta a través de una pequefia
laparotomia, como ocurre en ocasiones en clinica,
completando la sutura de forma convencional [16].

La préictica en un modelo animal creemos que es
absolutamente imprescindible para replicar la ciru-
gia que posteriormente vamos a realizar en un ser hu-
mano, convalidando la pericia, la habilidad y la fiabi-
lidad del cirujano y del equipo que la realiza. Asimis-
mo, es necesario recordar que antes es preciso domi-
nar las técnicas de diseccion y de sutura ejecutadas
repetidamente en el simulador, para no efectuar in-
utiles intentos sobre el modelo animal.
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AN EXPERIMENTAL STUDY USING PIGS FOR THE DISSECTION
AND SUTURING OF AORTIC GRAFTS BY MEANS OF LAPAROSCOPY

Summary. Introduction. In order to be able to dissect the abdominal aorta and suture a graft using laparoscopy in an
animal model it is necessary to follow a staged learning process that covers all aspects ranging from familiarity with the
material, supervised progressive training in dissection and stitching to the acquisition of the necessary level of skill.
Aim. To improve the surgical team’s skills by creating an experimental pig model that reproduces the position and
transperitoneal approach to the abdominal aorta in humans, so that it can be completely dissected and aorta-graft
suturing can be carried out solely by laparoscopic means. Materials and methods. The surgical procedure was
performed on a consecutive series of 10 pigs with a mean weight of 30 kg, under general anaesthesia, which were placed
in a supine position on their right side. Pneumoperitoneum was created and extensive infrarenal aortic dissection was
carried out. Full heparinisation. Clamping and end-to-side suturing of an 8-mm Dacron graft, with PTFE and/or
polypropylene suture, and a 26-mm 3/8 needle. Continuous suture, intracorporeal knotting of the cranial hemisuture; the
caudal suture was pledget reinforced. Results. Dissection was accomplished in all cases, graft suture was carried out
from number four onwards, once the learning curve had been overcome. Total operating time was 200 min; the mean
surgery time in the five cases in which the dissection was performed with aortoprosthetic anastomosis was 158 min;
dissection time was 35-140 min; and suturing time was 40-100 min. Conclusions. The experimental model is a feasible
alternative once the learning curve it entails has been overcome. With practice, dissection time is rapidly reduced,
although the same cannot be said for the case of suturing time. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 427-32]

Key words. Experimental study. Totally laparoscopic aortic surgery.
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