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EXPERIENCIA DEL ABORDAJE RETROPERITONEAL EN EL 

MANEJO DEl ANEURISMA DE LA AORTA ABDOMINAL 



RESUMEN 

El abordaje transperitoneal. ha . constituido la vía standard para una 

operación planeada y de urgencia de la enfermedad oclusiva y aneurisrnática de la 
: .. , ,.,; ' 

aorta abdórniriál. En. los últimos. 20 años se ha recomendado la vía retroperitoneal y 

que en la actualid~~ est~ g~~ando de mayor aceptación en los Estados Unidos. Se 
,. · ... 

ha ampliado mayor sus indicadones para su empleo en pacientes con ;cirugía - . . . 

abdominal previa, observándose por esta vía una menor incidencia demorbilÍdad. 

15 pacientes con aneurisma de la aorta abdominal infrarenal electivos fueron 

intervenidos quirúrgicarnente por la via retroperitoneal ... en\ el \Hospital e 'de 

Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS ele ~eptiembre de 

1993 a diciembre de 1994, en la mayoría el proéedi~i~nt~ 'fue realizad~ por el 

mismo cirujano. Su mayor indicación fue cirugía abdo.minal previa en un: 60%, 

pacientes con alto riesgo y preferencia del cirujan6 en.un 40%{ 

El promedio de edad .fue de .70 año~, t~~o~: fu;r~n ~lectivos; se usó una 

incisión pararectal izquierda descrita por Taheri y modificada. La· c:l~'ración promedio 

de la cirugía fue de 4.8 horas"con .un pinzamiento aórtico.en. promedio é:le 65 

minutos. En la mayoría se interbu~o injerto a~rto~iiliaco. Un pacienÍe pr~sent6 en el 

lransoperalorio trombosi; f!lmo;al ·~er~~ha la cual se)esol~íó con trornbectomía, no 

hubo mortalidad operatoria. En el posoperatorio se presentó un cuadro de neumonía 

el cual se resofviÓ. La.mort~lidad posoperat;riafue d~ 7.5%, un paciente presentó 

infarto agudo al mioeardio y otro isquemia intestinal. La permeabilidad del injerto fue 

del.100%. 

Concluirnos que .. es un abordaje que da una exposición excelente y 

adecuada de ía;aorta abdominal, así como la arteria iliaca y femoral derecha, un 

menor tiempo quirúrgico, una menor morbilidad por la reducción de la manipulación 

intestinal, menor tracción del mesenterio, así menos ileo paralítico, una mejor 
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preservación de la estabilidad· hemodinám.ica y una tolerancia mucho mejor al dolor 

por el tipo de incisión. 
. . 

La vía . de~ abordaje es buena y .col1lo otra· alternativa para abordar el 

aneurisma de la aorta abd6minal · limitada pÓr algunos cir~janos por la ·falta de 

familiaridad con la técnica ... 
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ANTECEDENTES 

La incidencia de aneurisma de la ·aorta abdominal se ha estado . . 

incrementando a medida que est.á aum~ntando: la población geriátrica y muchos 

pacientes de más de 70 años o .más se ~an convertido en ca~didatos para las 

operaciones aórticas. Cualquiera que sea la edad del paciente en la actualidad,, las 

operaciones por aneurismas de la aorta se están realizando con muy bajas 

complicaciones y esto debido al refinamiento de las técnicas quirúrgicas y 

anestésicas (1). Se ha observado que la mortalidad operatoria ha disminuido en la 

cirugía electiva progresivamente del 10% publicado hace 15 años al 1 al 3% 

publicado hace 5 años, y en esto están influyendo los factores sobre la decisión de 

realizar la cirugía como son la edad, el tamaño del aneurisma y toda enfermedad 

médica concomitante (2). En sí la edad ha dejado de ser una contraindicación y en 

pacientes de .BO años o más se menciona una respetable mortalidad del 5%, siendo 

una consideración más importante la edad fisiológica del paciente y no la cronología 

( 4 ). El tamaño del aneurisma influye sobre la urgencia de la intervención quirúrgica 

por la posibilidad de que se rompa y ocasione la muerte. Cuando el diámetro es 
. . 

inferior a 5 cms. el í~dic.e. ele rotura oscila entre 4 y 30% en 5 años, con una 
'' -- --

estimación de crecimiento de 4 cl'ns; por año y una predicción de rotura entre 5 y 

10% cada año. Cuando el di.ámetro es superior a los 6 cms. el índice de rotura se 

eleva considerablemente y alcanza Cifras del 42 al 70% en 5 años, incrementándose 

más aún al sobrepasar los 8 cms. (S). La importancia del grosor .de la pared 
. . . 

aneurismática con respecto a la posibilidad de rotura se evidencia con el porcentaje 

hasta en el31 'lo .en 5 años que alcanza ésta en los aneurismas de diámetro inferior 

a 5 cms. sólo explicable, al ser su tamaño pequeño, por la debilidad de la pared. Los 

factores: generales .del paciente con influencia significativa sobre la rotura del 

aneurisma aórtico son fundamentalmente la hipertensión arterial, sobre todo cuando 
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la cifra de presión diastólica supera los 90 mmhg y la enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica. 

El estudio comparativo de la mortalidad por evolución natural con respecto a 

la quirúrgica, cuando la cirugía se lleva a cabo en forma programada 9 (5-7%) así 

como la que se deriva de la evolución natural de la enfermedad arterioesclerótica 

(coronaria, cerebral, etc.) muestra que aquélla supera a la suma de estas dos 

últimas en el mismo período de tiempo (7). 

Si además se considera la elevada mortalidad que conlleva la cirugía del 

aneurisma complicado en cualquiera de sus formas de rotura (15-90%), se d~duce 

claramente que el tra.tamiento quirúrgico realizado precozmente es la mejor solución 

para los aneurismas de aorta abdominal (8). 

La vía transperitoneal ha constituido la vía standard' para .una operación 

planeada Y de. urgencia en la enfermedad Ó~l~~iva y a~e~risiriátic
0

a d~ I~ aorta 

abdominal.A pesar de los limitantes mencionados en la literatura, en.los'!Jminos 20 

años s.e ha recomendado la vía retroperitoneal y que ~n la act~~lid~cl está gozando 
. .' .· ·. ': •.'· ~ ·.\:' . :·.- , .. - . , 

de mayor aceptación, asi como se han ampliado sus indicaciones p~ra su empleo y 

sobre todo en pacientes con múltiples cirugías intraabdominales: reco~strucción 

transabdominal previa y así como la existencia de un estoma en la paEed abdominal 

(9). 

El primer comunicado del uso de esta vía fue en 1 B,76 por John Abernathy 

en un intento fallido de la ligadura de un aneurisma de la arteria ilíaca externa (1 O). 

Ya en 1834 Murray en South Africa reportó un. caso de la ligadura de la aorta 

abdominal y posteriormente en 1836 Sir Astley Cooper describió la ligadura de un. 

aneurisma de la arteria iliaca por medio de una indsión retroperitoneal inguinal (1 O). 

En 1950 Oudot utilizó la vía retroperitoneal para el "esquivamiento" (por medio de 

hamo injerto) de enfermedad oclusiva a orto ilíaca y en_ 1951 Dubas! y colaboradores 
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que habían utilizado ya la vía retroperitonealseñalarOn la primera resección lograda 

de aneurisma infrarrenal de. aorta abdominal con el empleo de un hamo injerto 

arterial (11 ).- Sin embargb, tal vía par~ la reconstrucción aorta-ilíaca ~o gozó dé 
aceptación hasta .que' en ,1963 en que Charles Rob señaló su exp'erienda erí .% de 
500 pacientes con problemas aórticos e ilíacos y su extensa experiencia estimuló 

para el uso d~ este abordaje en casos escogidos, obse,,j~~do' u~:. curs~ 
postoperatcirio mejor (12). En 1980 Williams y colaboradores describieron una 

incisión retr~pe'ritoneal extensa que les permitió el descubrimientoexcelent~.de la 

aorta yuxtarrenal y suprarrenal (13). Y ya en 1986 Shepard ~ en°198S éha~~ 'y 
colaborador.es reportaron 9 casos en pacientes con r~ptura· de.' anéurisrria en 

'' '. ,,·.,-,: " ': :.,'~.,.::_,· 
quienes la 'reparación se utilizó esta vía (14). 

El iconocimiento más detallado de este procedímí¡¡~to '. (a~~rdaj~ 
retroperitoneal) por s_u uso más frecuente ha resuelto algunas dificultades técnicas 

con las que se encontraban muchos cirujanos vasculares, así como el 

descubrimiento excelente para la reparación del aneurisma del tipo yuxtarrenal o 

suprarrenal, el manejo de la vasculopatia oclusiva visceral y como una indicación en 

el aneurisma del tipo inflamatorio (15), según reportes bien establecidos en los 

últimos años demostrando una disminución importante de la morbilidad, esto por 

menos número de complicaciones postoperatorias, ventajas atribuidas a menos 

pérdida de líquidos al tercer espacio por evaporación transoperatoria e íleo duradero 

(16), disminución notable de complicaciones pulmonares, esto por mejor tolerancia 

del dolor a la incisión, así como disminución de estancia hospitalaria (17),<y en 

fechas recientes Hudson y colaboradores en 1988 demostraron mejoría.en ·1a 

hemodinámica cardíaca transoperatoria en sujetos a qui~nes :. sec practica 

revascúlarizaé:ión aórti~a visceral. por vfa n~trcipeiitoneal e~ C~f11ParaciÓ11. § · I~ vía 

transperitoneál. · 
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MATERIALES Y METODOS: 

De septiembre de 1993 a diciembre de 1994,:15 pacientes con Aneurisma .de 

la aorta abdominal infrarenál ·eleclivos fueron ·intervenidos quirúrgicamente por. vía 

retroperitoneal. en el Hospital de e~pe¿\alidades del centro medio nacional Siglo Xxl 

del Instituto Mexic~ri~ dels~d~ro ;~cial, operados en la mayoría de los casos por el 

mismo cirujano. 12 fUeronmascÚli~as ~ 3 femeninos con una edad de 61 a 80 años 

(70 años). 

A todos se les hizo una valoración preoperatoria incluyendo el uso de TAC, 

arteriografia y ambos. Todos los candi.datos para el tratamiento quirúrgico fueron 

evaluados en el hospital, con riesgo cardiológica y quirúrgico, asi como valoración 

endoscopica del tubo digestivo: Sedescarto o manejo focos infecciosos de cavidad 

oral y senos paranasales. 

TECNICA OPERATORIA: Se coloca al paciente con su pelvis en sentido 

casi paralelo a la mesr el IÍ~~bro y el flanco izquierdo con una elevación _d~ ~5 -
-. ,· '-. . ·-.. , 

grados. La insición,. un~_ v~riante pararectal izquierda descrita por TahirÍ, y 

modificada, la cual .s~ llev13 ~··cabo a través de los músculos rectos del abd?me~ y 

medial a la inserción de l¿s músculos oblicuos, se extiende justamente abajode la 

sinfisis del pubis hasta el ~reo costal. A nivel del arco se hace 1.a irÍsiciÓn angulada 

ligeramente -posterior corriendo paralelamente con el 7 -y 8 espacio 'intercosÍal. 

Distalmentei la fascia es encendida, el peritoneo es inovillzadb m~di~linente, 
solamente en la parte de arriba de la insición justamente por 'debajo de ar~o costal 

es necesario dividir los músculos transversos del abdomen de la porción alta. La 

insición es continuada a través de las costillas por encima del arco costal, la piel y 

los músculos intercostales son divididos longitunalmente. ºespués _ de la 

movilización medial del peritoneo la aorta abdominal completa es ampliamente 



accesible, si una toracotomia fuera requerida la insición proximal se profundiza y se 

corta el diafragma: 

Se idenÍifica y. ~e diseca el 'ut~ro izqülerdo del peritoneo y se separa 

descubre la art~ria ·~esenie~i~ inferior, la cual se liga. Se localiza el cuello del 

aneurisma. áb~ji, ~~. l~~'art~~ias' r~n~les y .usualmente se identifica la vena renal 

izquierda}s(~s"~~~e~i.~le~i~8e110 se respeta o se liga. Se disecan las arterias 

ilíacas l~~cual~s ~e refieren y pinza, posterior al pinzamiento de la aorta a nivel del 

cuello, pr~via h~parinizaéión sistémica. Se descomprime el saco aneurismatico, se 
. , .. •'. 

reseCéi transversalmente todo el cuello del aneurisma, la hemorragia retrograda de 

las arterias y vasos lumbares se controla por medio de puntos de transfixión, desde 

dentro d~I saco aneurismatico. Se procede a la interposición del injerto dado por 

hallazgos radiológicos preoperatorios y transoperatoriamente, en todos los casos 

termino-terminal las anastomosis. Se hace un reforzamiento de la anastomosis 

proximal de la aorta con rodete del mismo injerto introduciendose circularmente .. El 

despinzamiento aortico es lento, primero una· rama· del. injerto y posteriormente la 

otra. 

Se cierra lá fasciá p~; pla~os y ·pieL 
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RESULTADOS 

De los 15 pacien.tes en los cuales se les realizó reparacióndel Aneurismade 

la aorta abdominal infrarenal, la mayoría fueron mayores de 70 años y rnasculinos, 7 
~ • '< - - • • ' • • " -

tenían ante.cedénte de hipertensión arterial sintémica, en 3 pacientes diabetes tipo 11, 

4 portádor~s d~ Céirdiopatia ·¡~quemi6a, y? antecedent~s q~irÚ;gicos de cirugía 

abdominal previa. 

El tamaño del Aneurisma fu~ de 3.5 cms. a 9 cms. de diámetro,; el tiempo de . 

duración de la cirugía de. 4.2. a 6 a horas, con un sangrados transoperatorio de 450 

a 2100 .ce. En 1 O pacientes se le interpuso injerto aortobiliaco bifurcado, en 4 injerto . 

tubular aortico y en uno aorta bifemoral. En el transoperatorio un paciente, presentó 

trombosis femoral derecha la cual se resolvió con trombectomia. El pinzamiento 

aortico fue de 55 a 90 minutos. No hubo muertes operatorias. Todos pasaron a 

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital con permanencia en el mismo de 32 a 

72 horas. Un paciente en el posperatorio presentó neumonia con resolúción de su 

cuadro. Hubo una mortalidad del 7.5% (dos pacientes),. uno por. infarto agudo al 

miocardio y el otro isquemia intestinal secundaria a hipovolemia (no debidas a 
. . 

técnica quirúrgicas). Hubo una menor íleo posÓperátorio (24 a 48 hrs.), en dos 

pacientes no se uso sonda nasogastrica y el inido de la dieta fue de 36 a 72 hrs. El 

dolor posoperatorio en la mayoría se manejo con analgesicos de origen central en 

las primeras 24 a 36 hrs. y posteriormente si era requerido. La estancia hospitalaria 

fue de 9 a 15 di as. La permeabilidad del injerto fue del 100%, no hubo infecciones 

de herida quirúrgica y su ~volución se siguió continuando por la consulta externa del 

servicio de angiología y cirugia vascular del Hospital. 
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DISCUSION 

El tratami.ento del Aneurisma de la . _aorta . abdominal ha progresado . - . . . 

rápidamente en los ultimes 30 años, asíuna cinJgia electiva previene de unaruptura 

catastrofica con L!na mortalidad muy alta. 
1 • •• '··-·· • ' 

Un gran número de estudios. h~n dem~stradÓ ~una sigrlifi~~ti\la disminución - ' . . . . . . . . . 

de la morbilidad por el abordaje retroperitonea1,'axp6niirici~~l-pacier1ta'a Gn·menor 
'._ •.• ' :···· ¡-.. < 

stress fisiológico, especialmente.· menor perdida ~~-nguín~a'.· requerimientos para 

transfusión, 

nasogastrico, 

hospitalaria. 

necesidad de intubación, · mÓnitoriia~i\~n i~Íe~siv~ · y • drenaje 

así como estancia en Unid~~ d~ cuid~dosy intensivos y estancia 

En nuestros paCíentes mucho~ t~~i~ron · multiples ~eliotomí~;, -~6r una 

variedad de procedimientos íntra~abdofllinal~;; Jo. qüe ; permi~ó · ... por la vía 

retroperitoneal evitar la nec~sldad~de un t~dio~os y C:onsum-~do tiémpci_dé lisis de 
- . ·- - - - ,~. -~.. -- - . -- --.: . - ----- - ·-- - ·- - - '-'.- . ·- -·-· - - -~' - ·-· - - ,., - -

adherencias y el_ riesgo de. cÓ~taminaéiÓn del injerto por una ~bertura accidental .del 

contenido .intestinal y· finalmente la necesidad :de· una mó.~ílíza~ión . del duodeno 

inherente pÓr 1a'vía tr~ns~erito'rieal. 
,.,,!, ·- . • --:~ 

· Una desventaja de esta vía es que no se· explora la_ ,cavidád át:ídominal si 

hubiese otra patología asociada. La Ínsición que reali~~mo-~ paia este abordaje 

expone adecuadamente la aorta abdominal con posibilidad de ~xtenders~ si se 

requiere una toracotomia, así como nos permite manejar la ~~eria Hia~a y femÓral 

derecha por la no mucha lateralización del paciente. La mortalidad pÓr cüalqui~ra de 

las dos vías es la misma (reportada en Ja literatura), siendo la nuestra en un 7.5.% 

un paciente con enfermedad arteroesclerotica sintémica con afección coronaria el 

cual presento infarto agudo al miocardio y en otro presento isquemia -íntestínal por 

un no manejo adecuado de su volemia. 
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