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PALABRAS CLAVE

O Resumen
lumna lumbar; La via anterior de la columna lumbar puede realizarse por una pequefia incision cutanea abdo-
Espacio minal y 6ptica laparoscopica de manera minimamente invasiva.

retroperitoneal;
Vena iliaca;
Arteriailiaca;
Cirugia vascular

B acceso al espacio discal se efectua por abordaje retroperitoneal anterior necesitando la mo-
vilizacion de las encrucijadas aortoiliaca e iliocava.

En este articulo se describen los pasos técnicos del procedimiento y su utilidad para el cirujano
vascular.

Este tipo de abordaje permite la exposicion amplia de ambas arteriasiliacas a través de una
Unica incision, evitando cortar los masculos de la pared abdominal. Puede utilizarse en la repa-
racién endovascular de los aneurismas de aorta abdominal para la introduccién de los dispositi-
vos endovasculares, directamente, o a través de un injerto previamente anastomosado a la
arteriailiaca primitiva, asi como para la realizacién de un injerto cruzado ilioiliaco en las endo-
prétesis aortomonoiliacas. Asimismo, puede emplearse para la practica de la tromboendarte-
rectomiailiaca e injerto iliofemoral.
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SPEES Abstract

::!ac vetln, The anterior approach to the lumbar spine can be performed through a small, transverse or
iac artery;

longitudinal, abdominal skin incision and can be considered as minimally invasive surgery.
The exposure of disc space from an anterior retroperitoneal approach requires mobilisation of
iliac vessels.

Vascular surgery
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This report describes the technical steps of this new procedure and its benefit for a vascular

surgeon.

This approach allows a wide exposure of both iliac arteries through a single incision without
cutting abdominal wall muscles. It may be employed in endovascular aneurysm repair for
introduction of endografts, either directly through the iliac arteries or through a bypass
previously sewn onto the common iliac artery and for making a crossover ilio-iliac bypass if an
aorto-uni-iliac endograft is used. It may also be used in classical vascular surgery: iliac
endarterectomy and ilio-femoral bypass.

© 2010 SEACV. Published by Hsevier Espana, SL. All rights reserved.

Introduccion

La evolucion de lastécnicas quirdrgicas en la patologia de la
columna vertebral ha conducido, en la ultima década, a un
incremento exponencial de las indicaciones de cirugia en la
enfermedad degenerativa discal. Para el abordaje anterior
de la columna la via retroperitoneal anterior es ampliamen-
te utilizada por sus ventajas sobre la retroperitoneal lateral
y la transperitoneal.

El abordaje retroperitoneal anterior de la columna lum-
bar (ARAC), en su empleo para los procedimientos de fusién
espinal o colocacion de protesis discal, cuando se realiza a
través de una pequefa incision cutanea y una optica lapa-
roscopica, constituye una via minimamente invasiva que
permite una amplia exposicién de la cara anterior de los
cuerpos vertebrales, con la posibilidad de rechazar los vasos
iliacos de forma eficaz y evitar la intromision de las asas in-
testinales en el campo quirdrgico2.

La proximidad de los grandes vasos arteriales y venosos
(aorta abdominal, cava inferior, arteriay vena iliacay bi-
furcacion iliaca) hace necesaria la presencia de un cirujano
vascular, que por su preparacion y conocimiento de esta via
de abordaje, actua como “cirujano-guia” o “cirujano expo-
sitor” hasta alcanzar la columna, ademas de proceder a la
reparacion de una eventual lesion vascular, especialmente
frecuente cuando se requiere una esqueletizacion extensa
de los vasos para acceder a varios espacios discales®*.

Por otra parte, en nuestro campo, la irrupcién y generali-
zacion de lastécnicas endovasculares para la reparacion del
aneurisma aértico abdominal (REVA) ha propiciado, en los
casos de anatomia desfavorable, el abordaje y uso de las
arterias iliacas como puerta de entrada de los dispositivos
endovasculares, o para la realizacion de un injerto cruzado
ilioiliaco, en los casos en que el dispositivo esde tipo aorto-
monoiliaco, posibilitando, asimismo, la ligadura de la arte-
riailiaca contralateral. Ademas, esta via, por su versatilidad
y su potencial para alcanzar ambas bifurcaciones iliacas a
través de una pequefia incision, puede ser utilizada para el
tratamiento quirurgico de la enfermedad esteno-obstructiva
arterial, con tromboendarterectomia iliaca o realizacion de
injerto iliofemoral, asi como en la asistencia laparoscopica
de la cirugia adrtica®.

Descripcion técnica
Para la cirugia de la enfermedad degenerativa discal, reali-

zada con asistencia laparoscépica mediante colocacion de
Optica en el campo quirargico con un brazo articulado para

una mejor visualizacion: paciente en decubito supino y
anestesia general, con los miembros inferiores abiertos
y colocados sobre perneras; almohadilla lumbar durante la
fase de abordaje, que se retira en la fase de instrumenta-
cion. e realiza unaincision cutanea transversa abdominal,
de 4-6 cm, en la union de los dos tercios superiores con el
tercio inferior de una linea perpendicular entre el ombligo y
la sinfisis pubica (fig. 1, ay b). Por termocoagulacion, se
despega ampliamente el tejido celular subcutaneo para ex-
poner la aponeurosis de losrectos, desde la sinfisis al ombli-
go (fig. 2a). Incision vertical de la fascia de los rectos en
linea media o paramediana izquierda (preferiblemente la
primera) (fig. 2b). Despegamiento manual preperitoneal,
por debajo del musculo recto anterior izquierdo, prosiguien-
do hacia el flanco izquierdo sin llegar al arco inguinal, con lo
que se visualizan la arteriay la venailiacas externasy el
musculo psoas (para el abordaje de columna anterior y
anterolateral izquierda; en caso de requerirse abordaje de-
recho, se procede de forma simétrica). Se rechaza manual-
mente el saco peritoneal, juntamente con el uréter, hacia el
flanco derecho, extendiendo la diseccién, caudalmente, ha-
cia la bifurcacion iliaca y cranealmente sobre los vasos ilia-
cos primitivos (fig. 3a).

Espacio L5-S1

Para el abordaje anterior del espacio L5-S1 se palpa el pro-
montorio, despegando las adherencias inflamatorias del
peritoneo posterior y haciendo hemostasia cuidadosa. Re-
traccion del saco peritoneal, hacia el flanco derecho, para
exponer toda la vena iliaca primitiva izquierda. A conti-
nuacién, por medio de coagulacion bipolar, se cauterizany
seccionan la arteria y la vena sacras medias (fig. 3b) y las
pequenas arterias y venas sacras laterales que discurren
por delante del promontorio para ganar la cara anterior
del sacro. Esqueletizacion de la vena iliaca primitiva iz-
quierda, que se rechaza mediante valvas ampliamente en
sentido craneal, primero hacia el lado izquierdo hasta al-
canzar la mitad inferior del cuerpo vertebral de L5, y des-
pués hacia el derecho, separando la vena iliaca primitiva
derecha y la cava inferior (éstas no se visualizan por estar
cubiertas por retroperitoneo), lo que permite descubrir
completamente el espacio discal para la colocacién de una
prétesis (fig. 4).

Existen varias posibilidades, segin la instrumentacion que
se utilice, para la separacion e inmovilizacion de los vasos
iliacosy el saco peritoneal. Lo masimportante, en nuestra
opinion, es que los vasos siempre sean manejados cuidado-
samente y protegidos, durante toda la fase de instrumenta-
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Figura1 Posicion en decubito supino con miembros inferiores abiertosy colocados sobre perneras (a). Incision cutanea abdominal
transversa entre el ombligo y la sinfisis pubica, en la unién de los dos tercios superiores con el tercio inferior (b).
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Figura2 Despegamiento del tejido celular subcutaneo desde el ombligo a la sinfisis pubica hasta exponer la vaina de los rectos
(a). Incision de la aponeurosis de los rectos en linea media, a nivel de la linea alba (b).

A

Figura3 Despegamiento del saco peritoneal en direccién al flanco derecho, utilizandose una torunda montada (a). Cauterizacion
de la vena sacra media mediante coagulacion bipolar. La flecha sefiala la bifurcacion de la arteriailiaca primitiva (b).
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cion, de los posibles traumatismos, en especial si se realiza,
como es nuestro caso, de forma minimamente invasiva bajo
video-endoscopia.

Espacio L4-L5

En la exposicién de la columna lumbar desde L3 a L5 se di-
seca el espacio retroperitoneal incluyendo la bifurcacién
iliaca (arterial y venosa) y el musculo psoas. Antes de cual-
quier manipulacion se ligan todas las ramas venosas que
desembocan en lasvenasiliacas, paralo cual se diseca com-
pletamente la bifurcacién venosa iliaca, por ser lugar de
desembocadura de una vena segmentaria, que se liga; ade-
mas, se busca lateralmente sobre el plano éseo la desembo-
cadura de la vena iliolumbar ascendente, que se liga por
transfixion. Se contindia ascendiendo por la cara lateral de
la arteriailiaca primitiva izquierda hasta alcanzar la aorta
abdominal, que se libera lateralmente (es necesario ligar
las arteriasy las venas segmentarias lumbares para permitir
la suficiente retraccion lateral derecha del cono adrtico ter-

Figura4 Exposicién del espacio discal L5-S1, una vez rechaza-
dos los vasos iliacos izquierdos lateralmente.

minal y los vasos iliacos primitivos izquierdos, como para
exponer totalmente por cara anterior el espacio discal). La
ligadura de los cabos proximales debe asegurarse por trans-
fixion; los clips son aconsejables para los cabos distales, sin
embargo, en los cabos proximales no resultan seguros ya
que la manipulacion puede desprenderlos.

Cirugia arterial

Para las técnicas vasculares clasicas es necesario disecar las
arterias iliacas completamente, aislandolas de las venas con
cintas de silicona (vessel-loops), para efectuar los clampajes
necesarios y realizar las técnicas correspondientes (fig. 5, a
y b). Algunos cirujanos disecan también entre arteriay vena
iliaca primitiva izquierda en algunos abordajes de L5-S1°.

Discusion

Tradicionalmente, para el abordaje y el tratamiento de los
vasos iliacos se han empleado dos vias: la via transperito-
neal, atravésde unaincisién media o paramediana infraum-
bilical, para el control de ambos ejes iliacos y bifurcacién
adrtica, y la via retroperitoneal oblicua abdominal, derecha
o izquierda, con seccidn-dislaceracion de los musculos de la
pared abdominal, que presenta el inconveniente de laimpo-
sibilidad de controlar el eje iliaco contralateral, salvo que
se extienda ampliamente como en la via propuesta por
Scard et al®.

En los ultimos afos, la extensién y consolidacion de la ci-
rugia endovascular, como forma evolutiva de cirugia mini-
mamente invasiva, ha producido un cambio radical en el
tratamiento quirurgico de las enfermedades vasculares, en
detrimento de las técnicas quirdrgicas vasculares clasicas,
con efectos en los paradigmas de formacion y aprendizaje
de las nuevas generaciones de cirujanos vasculares.

Esta via retroperitoneal anterior que describimos se pre-
senta como una alternativa, minimamente invasiva, a las
tradicionales vias de abordaje de los vasos iliacos, las cua-
les, debido a la generalizacion de la cirugia endovascular,
estan cayendo en desuso, dejando de ser procedimientos

o

Figura5 Arteriailiaca primitiva disecada, control con vessel-loopsde la arteriailiaca externa e interna (a). Clampaje y arterioto-

mia de la arteriailiaca primitiva (b).
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habituales en la préactica diaria del cirujano vascular. Por
eso, el valor de este nuevo abordaje radica no sélo en la
menor agresién quirdrgica que comporta, con un acceso ép-
timo de los vasos iliacos, sino en la posibilidad de ofrecer al
cirujano vascular la oportunidad de entrenamiento en cam-
pos quirurgicos que tradicionalmente le competen.

Nuestro conocimiento de la via procede de la técnica qui-
rdrgica propugnada por Marnay et al” para la colocacién de
protesis discales, y aunque el empleo de la misma se ha
iniciado en el contexto de la cirugia de la enfermedad dege-
nerativa discal, debido a su versatilidad su uso puede ser
extensible a procedimientos quirlrgicos vasculares propia-
mente dichos, como modo de acceso a los vasos iliacos.

El abordaje retroperitoneal anterior transverso permite
exponer totalmente los vasos iliacos arteriales y venosos,
desde el arco inguinal hasta la aortaterminal y el origen de
la vena cava, segun se realice el despegamiento preperito-
neal del saco por debajo del musculo recto anterior izquier-
do, derecho, o de ambos, en caso de que queramos exponer
ambos ejes iliacos, por la indicacion propia de la cirugia a
efectuar.

Usaremos ambos despegamientos, comunicandolos por
delante de la vejiga, pararealizar un injerto cruzado en la
cirugia reconstructiva vascular clasica, o bien como proce-
dimiento complementario en la REVA.

Esta incisiéon se diferencia de la clasica de Pfannenstiel?,
descrita en 1900, en que en esta Ultima, la vaina de los rec-
tos se incide transversalmente, para luego separar ambos
musculos y entrar verticalmente en el peritoneo; mientras
que en nuestra via retroperitoneal anterior transversa, la
vaina de los rectos se incide verticalmente, en linea media
o paramediana, sin entrada en cavidad peritoneal, y con
despegamiento, primero preperitoneal y después retroperi-
toneal.

B abordaje retroperitoneal anterior, a partir de una tnica
y pequefa incision abdominal cutanea transversa, aporta
una amplia exposicién de los vasos iliacos de ambos lados, y
evita realizar dos incisiones oblicuas abdominales con sec-
cion de los musculos de la pared abdominal.

La alturade laincision, entre la sinfisisy el ombligo, varia
en funcién del campo que queramos exponer. Para realizar
un injerto cruzado entre lasiliacas externas la incisiéon sera
baja, proxima a la sinfisis, en tanto que, en el abordaje de
una arteria iliaca primitiva izquierda para suturar una pré-
tesis que actle como canal de navegacion de una protesis
endovascular, como procedimiento de ayuda de un REVA, la
incision cutanea serd mas alta, extensa y preferiblemente
vertical.

Cuando la extension de la incision esinferior alos8 cmy
la diseccion de las estructuras se lleva a cabo con la ayuda
del laparoscopio, se considera una cirugia minimamente in-
vasiva. De esta manera se obtiene una excelente ilumina-
cion en profundidad y la visualizacién en pantalla permite la
actuacion coordinada de todo el equipo quirurgico.

B dolor postoperatorio, relacionado con el tamario de la
incisién y la secciéon muscular, asi como la propension a
la hernia incisional, son mucho menores; ademas, al evitar
secciones musculares y las consiguientes denervaciones, es
menor el riesgo de hipotonia de la pared y de neuralgia. La
recuperacion quirurgica es excelente, por lo que el paciente
se levanta al dia siguiente a un sillén efectuando pequefos
paseos, pudiendo tolerar la ingesta de liquidos.
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