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La cirugia reparadora de lcs vasos iliacos y de la aorta se
realiza corrientemente mediante laparatomias transperitoneaies.

De Bakey (5); De Bakey, Cooley, Crawford y Morris (6),
etcétera, con una experiencia actualmente de mas de 4.000 in-
tervenciones, utilizan la via transperitoneal mediante laparato-
mia mediana amplia, supra e infraumbilical. Brock llega mismo
a realizar una seccion complementaria del reborde costal y aun
resecar parte anterior de 92 costilla.

Las publicaciones sobre la via extraperitoneal en la cirugia
aortoiliaca son escasas y en general mediante abordajes de am-
plitud limitada o con grandes secciones musculares.

Leriche (14) la utilizd6 para la aortectomia terminal, aso-
ciada a la simpaticectomia lumbar en los casos de trombosis
aortoiliaca arteriosclerotica. Realizaba una laparatomia vertical
pararrectal izquierda, seccionando los tres musculos anchos del
abdomen y los paquetes vasculonerviosos intercostales. El abor-
daje que se obtiene es amplio, pero favorece las eventraciones.

La misma laparatomia subperitoneal ha sido ensanchada en
su parte alta por Oudct y Faurel (18) mediante la seccion del
reborde costal, o reseccion de la parte anterior de la 11?2 costi-
lla, transformando el abordaje en una lumbolaparatomia amplia.
Oudot (19, 20, 21, 22) ha empleado este abordaje en varios casos
de aneurisma o trombosis aortica. Dubost (8) ha agrandado la
incision mediante una toracotomia en el 8? y 99 espacio inter-
costales.

El abordaje subperitoneal de la arteria iliaca externa por
via del canal inguinal fue descrito por Farabeuf (9) el siglo
pasado. Igualmente describio el abordaje subperitoneal de la
arteria iliaca primitiva o de la iliaca interna, por via inguinal,
mediante una incision similar a la anterior, pero prolongada
hacia arriba y adentro y con seccion parcial de ios musculos
pequerio oblicuo y transverso.
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El abordaje de la vena cava inferior por via subperitoneal
ha sido realizado por numerosos autores, efectuando su ligadura
en casos de flebotrombosis graves o complicadas, o en insufi-
ciencias cardiacas avanzadas. La via utilizada por algunos auto-
res ha sido una incision similar a la descripta por Farabeuf
para la descubierta de la arteria iliaca primitiva. Cosio y Peria-
nes (4) efectian una incision lateral pararrectal derecha seccio-
nando el gran oblicuo y disociando el pequeno oblicuo y el
transverso. Ross, Veal y Thebaut (29) realizan una laparatomia
horizontal en el flanco derecho, por fuera del lado externo del
musculo gran recto. Leriche y Fontaine (15) emplean la misma
incision que describieran para el simpatico lumbar. Olivier (17)
efectila una flancotomia por disociaciéon (similar a una incisiéon
de Mc Burney alta) y luego reclina el peritoneo a lo largo del
espacio de Bogros y de la cara anterior del psoas.

La via subperitoneal ha sido usada también extensamente
para la cirugia del simpatico lumbar utilizandose diversas inci-
siones laterales, lumbares o lumboabdominales [Royle (30) Le-
riche y Fontaine (15), Diez (7), Bilboa Rioja (citado por Sal-
vati) (31), Pearl (26), Poppen (27), Palma (23), etc., etc.].

Numerosas incisiones lumbares retroperitoneales han sido
descriptas para el abordaje del rin6n: Simon (32), Guyon (11),
Albarran (1), Mayo (16), Surraco (33), etc.

Diversas lumbolaparatomias subperitoneales han sido des-
criptas ensanchando hacia adelante el abordaje de la logia renal.
Bruns [citado por Hughes 12)] fue el primero en preconizar la
reseccion del extremo de la 122 costilla; Czerny [citado por
Hughes (12)] reseco el extremo de la 11# costilla; Pflaumer
[citado por Hughes (12)] reseca gran parte de la 122 costilla.
Fey (10) realiza una toracolaparotomia extrapleuroperitoneal,
con reseccion de la parte anterior de la 112 costilla. Hughes (12,
13) reseca también la 122 o la 11# costilla y prolonga hacia el
abdomen la incision efectuando la disociacion de los planos
musculares.

Pean (25) describié ya en 1894 el abordaje anterolateral
subperitoneal del rindn, mediante una flancotomia transversa,
extendida desde los miusculos de la gotera hasta el borde del
gran recto. Cabot (3) agrando la incision de Pean, efectuando
un colgajo mediante la prolongacion de la incision hasta la linea
media y luego verticalmente hasta el xifoides. Sweetser (34)
preconizé un colgajo semejante al de Cabot, pero haciendo
oblicua descendente la incision en el flanco.

Bazy (2) describio una laparotomia horizontal subperitoneal
mediante una incision desde el extremo de la 112 costilla hasta
el borde externo del recto.

Estas incisiones prolongadas hacia adelante y abajo son uti-
lizadas para el abordaje extraperitoneal del uréter lumbar,
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ililaco y pelviano. Puigvert (28) aborda el uréter abdominal,
mediante una flancotomia extraperitoneal por disociacion.

El abordaje extraperitoneal para la cirugia reparadora de
los vasos iliacos extrenos, internos y primitivos, tanto arterias
como venas, asi como la cirugia de la vena cava y de la aorta
terminal, ha sido utilizado corrientemente en la Clinica Quirur-
gica a mi cargo desde 1960, mediante una técnica distinta a las
antes mencionadas (24).

La técnica empleada varia en amplitud segun se aborde la
aorta o las arterias iliacas primitivas o hipogastricas, o se actue
solamente sobre las iliacas externas.

Los pacientes son operados bajo anestesia general y se les
coloca en posicion decubito dorsal, con hiperextension de la co-
lumna y exageracion de la curvatura lumbar. A la vez, se
hallan fijados a la mesa de operaciones, de manera que una
vez efectuada la laparatomia retroperitoneal, pueda inclinarse
lateralmente la mesa hacia el lado opuesto, lo que facilita el
reclinamiento del peritoneo con todo su contenido intestinal.

El abordaje de la aorta o los vasos iliacos primitivos, lo
efectuamos mediante una gran incision, algo curvilinea, con-
vexa hacia afuera, que se extiende desde el reborde costal, en
el extremo anterior de la 82 costilla, hasta la vecindad de la
espina del pubis, corriendo algo por fuera del borde externo
del musculo gran recto (fig. 1, A).

A

Fig. 1.
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Reclinada la piel y el tejido celular subcutaneo, incindimos
longitudinalmente el gran oblicuo, en la direccién de sus fibras
(fig. 1, B) comenzando en la parte baja, aponeurotica, delante
del gran recto, a 4 cm. por encima y por fuera de la espina del
pubis. En esta parte, la pared anterior de la vaina del recto
tiene dos hojas, pudiendo incindirse la primera hoja, lamina de
insercion aponeuroética del gran oblicuo, independientemente de
la hoja profunda, formada por los musculos pequeros oblicuo y
transverso. La incision longitudinal que disocia las fibras del
gran oblicuo se extiende hasta el reborde costal, separando hacia
afuera las fibras superiores de insercion en la 10% costilla y
hacia adentro las fibras de insercién en la 92 costilla. El labio
interno de incisién del gran oblicuo es luego reclinado amplia-
mente hacia adentro, disociandose al maximo las dos hojas apo-
neuroéticas de la pared anterior de la vaina del recto, hasta su
zona interna de fusion.

El plano subyacente es abordado mediante una incision
vertical que secciona longitudinalmente la hoja profunda, de la
vaina anterior del recto, lo mas internamente posible, en la ve-
cindad de la zona de union de las dos hojas de la vaina del
recto (aponeurosis del gran oblicuo, con la del pequeno oblicuo
y transverso). El muasculo gran recto es reclinado adentro y se
liga y seccionan los pediculos vasculonerviosos 99, 10° y 119 in-
tercostales. La interseccion aponeurética (inferior), que fija el
musculo recto a su vaina, es liberada transversalmente en 1 0
2 cm., a partir del borde externo.

La hoja posterior de la vaina del recto es laxa y facilmente
disociable en su parte inferior. En su parte alta, a partir de la
arcada de Douglas es aponeuroética y firme.

El tiempo siguiente, separacion de la cara profunda del
musculo transverso, de la fascia transversalis y del peritoneo,
es la etapa mas cuidadosa del abordaje, que debe hacerse con
gran precision y suavidad para evitar la ruptura del peritoneo.
Para ello se comienza el clivaje en la parte inferior, donde hay
tejido celulograsoso que facilita el decolamiento, sin peligro de
desgarrar el peritoneo, penetrando en el espacio de Bogros, en la
fosa iliaca interna. Luego se avanza progresivamente de abajo
arriba y de fuera adentro, reclinando cuidadosamente la bolsa
peritoneal (con todo su contenido), recubierta por la fascia trans-
versalis, que le da consistencia. Al llegar a la arcada de Douglas,
debe procederse con el maximo de cuidado; luego de haber re-
clinado el peritoneo, cubierto por la fascia transversalis, se sec-
cionan recién entonces la hoja posterior de la vaina del recto,
verticalmente, en la extension necesaria, segin la amplitud del
abordaje que se desee (fig. 2, A).
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El uréter y los vasos genitales, envueltos en sus vainas
conjuntivas, son dejados hacia atras, en tanto se reclinan hacia
adelante la bolsa peritoneal, con su contenido (el colon y toda
la masa intestinal delgada). Se descubren de esta manera con
facilidad los vasos iliacos externos y luego sucesivamente los
vasos iliacos primitivos, los hipogastricos y la aorta y la vena
cava. Se puede de esta manera alcanzar la aorta abdominal en
gran parte de su extension, desde abajo en su bifurcacion, en la
cara anterior de la 42 vértebra lumbar, hasta arriba en la zona
del nacimiento de las arterias renales. En la parte intermedia,
la arteria mesentérica inferior y el plexo nervioso simpatico
que la rodea, constituyen un pediculo que se extiende hacia
adelante y penetra en la bolsa peritoneal. Pueden descubrirse
a la vez los vasos hipogastricos y los iliacos primitivos del lado
opuesto, asi como la parte inicial de los vasos iliacos externos
controlaterales (fig. 2, B).

El saco peritoneal, con todo su contenido visceral, se cubre
con compresas humedecidas en suero fisiologico con antibioticos
y se reclina mediante grandes separadores. La mesa de opera-
ciones se inclina lateralmente hacia el lado opuesto, lo que faci-
lita la maniobra de reclinamiento de la bolsa peritoneal.




Nuestro separador autoestatico gigante, de tres ramas, es
de gran utilidad para mantener ampliamente separadas las pa-
redes abdominales; la rama interna separa el gran recto; la rama
externa reclina hacia afuera los musculos grande y pequeno
oblicuo, y el transverso; la rama superior, reclina el angulo su-
perior de la incision.

Una vez realizada la intervencion indicada, sobre los grandes
vasos, el cierre de la pared abdominal se efectua con bastante
facilidad.

Retirados los separadores y las compresas, la bolsa perito-
neal con todo su contenido visceral vuelve a ocupar su situacion
normal. Es util dejar un drenaje con tubo de goma en la region
retroperitoneal, que se saca por una contraabertura en la parte
inferior y lateral, proximo a la arcada crural. Se cierra luego
la pared abdominal por planos comienzando por reinsertar la
lamina aponeurotica del pequeno oblicuo y transverso a la hoja
profunda de la vaina anterior del recto, en la zona de fusion
con la hoja aponeurdtica del gran oblicuo; la sutura se efectua
con puntos sueltos, de hilo no reabsorbible. El plano siguiente,
se cierra facilmente con hilo fino, no reabsorbible, que sutura
los dos labios del gran oblicuo.

En los casos en que se desea actuar quirurgicamente sola-
mente sobre los vasos iliacos, el abordaje no necesita ser tan
amplio.

CONSIDERACIONES

Este abordaje ha sido utilizado preferentemente en la ciru-
gia vascular reparadora, habiéndose realizado con buenos resul-
tados en 64 observaciones, de las cuales en 21 casos como via
de acceso simultaneo a la aorta y a las arterias iliacas, en
26 observaciones para cirugia de las iliacas unilateralmente, y
en 6 casos como abordaje simultaneo de la aorta, las iliacas de
un lado y la iliaca primitiva controlateral; en 11 observaciones
fue utilizada como via de abordaje para efectuar cirugia de las
venas iliacas, trombectomias o injertos venovenosos.

El campo operatorio que ofrece en la profundidad es exce-
lente y amplio para los vasos iliacos externos, internos y primi-
tivos, asi como la terminacion de la aorta, permitiendo efectuar
cualquier cirugia reparadora. Puede efectuarse también con efi-
cacia la cirugia de la arteria iliaca primitiva controlateral.

No hay en cambio amplitud de abordaje suficiente para
actuar sobre las arterias o venas iliacas externas o internas del
lado opuesto.

Igualmente, el campo operatorio no es amplio para la zona
aortica media, a la altura de las arterias renales.
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Este abordaje tiene la gran ventaja de no abrir el saco
peritoneal; las asas intestinales y los organos intraperitoneales
se mantienen en su logia natural, sin hallarse expuestos a la
desecacion, a la luz y al manoseo del acto operatorio, lo que
favorece el mantenimiento del peristaltismo intestinal.

La técnica respeta en gran parte la anatomia de la pared
abdominal, actuando fundamentalmente por disociacion, conser-
vandose los musculos rectos, y los musculos anchos del abdo-
men con su vascularizacion y su inervacion.

Estos hechos hacen que la operacion, que es practicamente
parietal, no penetrante, no produzca shock, aunque la interven-
cion se prolongue algunas horas, en caso de cirugia vascular
reparadora complicada. E! postoperatorio es favorable, no gene-
randose ileo paralitico, balonamiento de vientre, ni trastornos
urinarios.

Tiene la dificultad de ser algo mas dificil que la simple
laparatomia mediana, y de realizacion mas prolongada. El ciru-
jano debe conocer bien los tiempos de la técnica, para evitar la
apertura del peritoneo. Sélo en cinco casos se produjo la aper-
tura del peritoneo, el que pudo ser suturado de inmediato sin
dificultad. Hubo dos eventraciones en pacientes que se infecta-
ron y supuraron; uno de ellos con infeccion piocianica.

CONCLUSIONES

1°) Se presenta una técnica de laparatomia extraperitoneal
anterolateral, con abordaje amplio de los vasos iliacos, la aorta
terminal, la vena cava, los uréteres y los vasos genitales.

29) Ha sido utilizada en 64 casos, habiendo dado un campo
operatorio suficiente para efectuar correctamente las técnicas de
cirugia reparadora en arteriosclerosis estenosantes u obliteran-
tes de arterias iliacas y aorta terminal, y en lesiones tromboti-
cas de las venas iliacas.

39) Los resultados obtenidos con el abordaje extraperito-
neal de los vasos iliacos y la aorta terminal, son superiores a
los de la laparatomia transperitoneal.

4°) El abordaje extraperitoneal ha permitido efectuar in-
tervenciones prolongadas, sin shock operatorio, ni paresia intes-
tinal o ileo dinamico postoperatorio.

5%) La técnica descripta respeta en gran parte la anatomia
y funcionalidad de la pared abdominal, no habiendo sido causa
de eventraciones, ni complicaciones parietales. Dos pacientes su-
puraron: uno curo, con eventracion; el otro, infeccion a piocia
nico, fallecio.
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