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BREVE RESENA HISTORICA

A pesar de que en el afio 1933, Goldblatt y col.! prueban experimentalmente
la relacion entre la estenosis de la arteria y la hipertension arterial (HTA), la
cirugia tardé en desarrollarse y el tratamiento quirdrgico, hasta bien entrados los
cincuenta, se baso casi exclusivamente en la ablacion del 6rgano afectado. En
1956, Smith y col.?, haciendo una prolija revision, mostraron los escasos resul-
tados obtenidos. Sélo el 26% de los enfermos lograron beneficiarse con la ne-
freclomia.

De vital importancia para el desarrolto de 1a cirugia resultaron la aortografia
translumbar de Dos Santos (1929)° y la arteriografia retrégrada de Scldinger
(1953)%, técnica esta ultima que también se emplea en la obtencion de muestras
de sangre para el dosuje de renina central.

Freeman y col. (1954) fueron los primeros en comunicar la curacién de un
enfermo con estenosis de la arteria renal e hipertension sccundaria, mediante una
endarterectomia reno-adrtica. Posteriormente, Starzl y Triple (1959 practica-
ron una endarterectomia renal bilateral simultdnca.

Hurwitt, en 19567, practicé la primera revascularizacion espleno-renal.

De Camp y Birchal (1958)" reportaron una reseccidn y anastomosis término-ter-
minal de una arteria estenosada asociada a una hipertension vasculo-renal (HVR).

Uno dce los grupos con mas experiencia y que difundio el uso del bypass con
protesis vasculares sintéticas fuc ¢l de DeBakey® 1.

Clinicas Urologicas de la Complutense, 1, 41-71, Editorial Complutense, Madrid, 1992
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El primer autotrasplante renal por indicaciones vasculares {fue realizado por
Serrallach y col. (1965)'"-1%,

El trasplante renal conjuntamente con los métodos de prescrvacion de
organos, contribuyeron decisivamente al desarrollo del tratamiento quinirgico
de la HVR, especialmente en lo guc a la cirugia de banco se reficre (Ota y col. ).

Otras técnicas como el abordaje extraperitoneal a los vasos esplénicos, para
la Revascularizacion Espleno-Renal (Gil-Vernet y col., 1973}y Gltimamente la
Revascularizacién Hepato-Renal, mediante la arteria hepatica y/o sus ramas,
descrita por Libertino y col. (1976), marcaron un nuevo rumbo en ¢l tratamiento
quirtrgico de Ia HVR,

Por ultimo, otra arma terapéutica vine a sumarse 4 la cirugia, la angioplastia
percutianea (ATP), desarrollada por Griitzig y col. (1974)'".

CIRUGIA DIRECTA

Numerosas fueron las técnicas empleadas en el tratamiento quirdrgico de la
HVR, algunas de las cuales siguen vigentes en la actualidad:

a) Endarterectomia de la arteria renal.

b} Endarterectomia renal bilateral transadrtica.

¢} Injerto puente aorto-renal.

d) Reimplantacion reno-adrtica.

e} Reseccidn de lazonaestenosada y reanastomosis término-terminal de la
arteria renal.

f) Parches angioplisticos.

g) Angioplastia con balones dilatadores.

h} Transposicion renal («autotrasplante renal» sin seccion de la via urina-
ria).

1) Revascularizacién espleno-renal.

i) Revascularizacion hepato-renal.

k} Cirugia renal extracorpérea y autotrasplante renal.

ENDARTERECTOMIA DE LA ARTERIA RENAL

Fue una de las primeras alternativas quirdrgicas no ablativas empleadas cn
el tratamiento de la HVR (Fig. 1).

Uno de los principales inconvenientes que presenta esta intervencion cs la de
no lograr una adecuada exposicidn de la encrucijada aorto-renal, sobre todo para
acceder a la primera porcidn de la arteria renal derecha.
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Figura | —Endarterectomia de la arteria renal. o) Clumpuaje lateral de fa aoria v distal de fa
arteria renal. Discecion de la placa de ateroma que estenosa la arteria renal. by Cierre de fa
arteriotomia con un parche angiopldstico para ampliar la luz vascular,

Figuri 2.

Endarterectomia renal transadrtica. a) Arcicriotomiua medial aortica por encima y por
debajo de las arterias renales. by Diseccion del ateroma gue ocluve ambas arterias renales. ¢}
Fijacion de la intima para evitar su diseccion, en ocasiones se requicren aricriotomtas renales
adicionales con el mismo fin. d) Cierre de la arteriotomia con un parche angiopldstico de material
sintético,



44 Pablo Carretero Gonzdlez y Roberto Talbot-Wright

Conccl finde lograr un campo operatorio aceptable, sc debe movilizar la vena
cava, para lo cual es necesario ligar la vena gonddica y al menos dos venas
lumbares. Esta maniobra permite desplazarla hacia la derecha y acceder a la
porcidn retrécava de la arteria renal.

Conel clampaje transversal de la aorta, sc consiguc que ¢l rindn contralateral
continiie perfundiéndose. Esta maniobra no siempre cs adecuada para una
correcta endarterectomia del ostium de la arteria renal'” v en ocasiones hay que
recurrir a un camplaje transversal de la aorta, supra o infra renal, con Ia
consiguiente isquemia bilateral. En las maniobras de escision de la placa de
ateroma, puede quedar inadvertidamente un colgajo de la intima que posterior-
menlte puede disecarse, por accion de la corriente sanguinea y ser la causa de una
trombosis sccundaria.

Es una intervencion técnicamente dificil, gravada con un alto poreentaje de
fracasos'™. Tiene muy pocos seguidores cn la actualidad v la Gnica indicacion
seria la de una placa unica que asentara en el 1/3 proximal del vaso.

ENDARTERECTOMIA RENAL TRANSAQORTICA

Popularizada por Wylie y col.””, permite abordar ambas arterias renales al
mismo tiecmpo (Fig. 2).

Para que el campo operatorio sca lo suficientemente amplio, para trabajar con
comodidad, es necesariorealizar una diseccion dificil y tediosa'™. El paciente debe
scr heparinizado, lo que incrementa el ricsgo de hemorragia. El clampaje
transversal de la aorta predispone a las lesiones renales por isquemia y a las
embolias periféricas. El traumatismo que produce ¢l clamp en la pared del vaso
puede dar lugar a una trombosis secundaria®.

Con alguna frecuencia hay que practicar arteriotomias adicionales, en las
arterias renales, para fijar colgajos de intima*'. Por todas cstas razones, no cucnta
con scguidores en la actualidad.

INJERTO PUENTE AORTO-RENAL (BYPASS)

Es la intcrvencidn que mas se practica. Los materiales usados son: vena o
arteria autdlogas v con menor frecuencia protesis sintéticas.

PROTESIS ARTERIALES SINTETICAS

Son empleadas gencralmente como «injerto puente» término-lateral, entre la
aorta y la porcion sana, distal a la cstenosis, de la arteria renal. Elinjerto que mas



Hipertension vdsculo-renal: terapéutica guirtirgica 45

se utilizo fue el de Dacron (R), que consiste en un tubo coarrugado, en forma de
fuelle, de unos 6 a 8 mm. de didmetro, de longitud variable, scgin la necesidad.
Necesita ser precoagulado para evitar el sangrado profuso, a través del entretejido
con que esta confeccionado, cuando se reestablece ta circulacion sanguinea, La
trombosis, un 35% en el primer ano, y las posibilidades siempre posibles de una
infeceidn, de consccuencias catastroficas cn cirugia vascular, han dado paso al
empleo de los injertos vasculares autélogos®. Las protesis sintéticas solo se
justifican cn la actualidad en las intervenciones simultaneas sobre la aorta v las
arterias renales. Porejemplo: Sindrome de Leriche, aneurismas abdominales con
compromiso renal, cn las lesiones ditusas aortoiliacas, también con compromiso
renal y cn aqucllos casos en que es imposible obtener vena o arteria autdlogas

(Fig. 3).

Figura 3.—Revasculari-
zacion aortobifemoral y
renal. Injerto-puente de
material sintético, entre
la aorta y las arterias
tiacas y la rama acrtica
de la protesis v la arteria
renal, en un Sindrome de

Leriche con estenosis de
laarteria renal izquicrda.



46 Pablo Carretero Gonzilez y Roberto Talbor-Wright

Con la protesis de politetrafluoroetileno expandido de uso mas reciente, que
no necesitan ser precoaguladas, con paredes mds blandas y por ¢llo faciles de
suturar, en comparacion con las Dracon (R}, se han solucionado algunos, aunque
no todos, los inconvenicntes de las profesis sintéticas.

VENA SAFENA

Existe una vasta cxperiencia en el empleo de injertos vasculares autélogos,
en el tratamiento de la HVR.

Cuando la vena es de calibre adecuado es preferible a las protesis sintcticas.
Se la pucde obtener con facilidad, con una longitud mas que suficiente, su
didmeltro es similar al de la arteria renal y suele estar libre de patologia. Por cstu
razon, se emplea para los bypass aorto-renales. Pese a cstas ventajas, cstudios a
medio y largo plazo, muestran una alta incidencia de complicaciones en segui-
mientos angiograficos: rombosis, cstenosis. dilataciones o
L (Fig. 4.a).

'\."":'-l':.
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Figura 4 —Fstenosis proximal de la arterial renal. o) Injerio pucente aroto-reaal convend safena.
La estenosis pertanece «<insitus. h) Reseccion de la zona estenosada ¢ interposicion de arteria
Higca auiologa entre la aorte y la porcion sana de la arferia renal.
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La incidencia de trombosis o estenosis fue de un 14 al 18%. Entre un 25%
presentaban dilataciones concéntricas manifiestas y degeneraciones aneuris-
maticas en un 6%

Llama la atencién que los aneurismas ocurrieran en individuos menores de
veinte afios, por lo que algunos autores sugieren que los injertos venosos no deben
utilizarse en pacientes menores de esta edad*-*.

La vena safena en los niftos y adolescentes es estructuralmente diferente ala de
los adultos, con una mayor malla de vasa vasorum. Es probable que esta diferencia
sea un factor predisponente en la produccion de dilataciones aneurisméticas™ ',

Las obstrucciones y estenosis que no obedecen a fallos técnicos parecen estar
relacionados con una proliferacion de la intima. Estas lesiones proliferativas
pueden ser debidas a la accion de la presion arterial sobre la pared de 1a vena y
debe scr interpretada como un fendmeno de reparacion, cn respuesta a un siress
hemodinamico inusual*'.

ARTERIA HIPOGASTRICA

Es un vaso relativamente corto, de diametro similar al de la arteriarenal, cuya
longitud nosiempre es suficiente, exceptoen el lado izquierdo, en donde la arteria
renal cs de menor longitud o en las lesiones mas proximales en ¢l lado derecho™.
Se la emplea mas como injerto de interposicion y sus ramas de bifurcacién
pueden anastomosarse a las ramas de division de la arteria renal, cuando éstas
estan afectadas™ (Fig. 4.b).

Desafortunadamente es asicnto frecuente de lcsiones ateromatosas que
hacen necesario, cn un porcentaje importante de casos, practicarle una endate-
rectomia previa®™,

Una de las ramas dc 1a arteria hipogastrica es la pudenda interna, la ligadura
de aquélla puede dar lugar a impotencia sexual en el varén™.

En algunos casos de obliteracion del tronco celiaco y de 1a arteria mesentérica
superior, la arteria hipogastrica llega a ser la finica colateral importante, por lo
que su ligadura y posterior reseccion pucde conducir a una angina abdominal o
a un infarto de intestino'. Se han descrito también casos de claudicacidn inter-
mitente, cuando a circulacion de suplencia de la pierna se realiza a través de
¢ésta*. Conkle y col.”® han demostrado, en cstudios experimentales, que tanto las
venas como las arterias que se emplean en las revascularizaciones aorto-renales,
como injertos libres para confeccionar un bypass, sufren lesiones proliferativas
de la intima que pueden ser causa de lesiones cstenoticas significantes.

Todas estas intcrvenciones tienen en comin el abordaje trasperitoncal con
los inconvenientes que ésic conlleva:
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a} Sonincisiones grandes con campos operatorios relativamente pequefios
y profundos, lo que dificulta, sobre todo en pacientes obesos, 1a repara-
cion arterizl ¢ imposibilita o hace muy dificil la anastomosis de las
pequefas ramas y ¢l acceso a vasos polares superiores del rindn, por lo
que frecuentemente se debe recurrir a la cirugia renal extracorpadrea.

b) Son necesarios grandes despegamientos viscerales, lo que, unido a la he-
partnizacién sistémica del paciente, conduce a importantes pérdidas de san-
gre y a variaciones de los volimencs circulatorios que es necesario evitar,

¢) La apertura peritoneal y cl manoseo intestinal tavorece, por otra parte,
la aparicién del hilio paralitico.

REIMPLANTACION RENOAORTICA

Requiere que la estenosis esté situada en el 1/3 proximal, que la arteria sca
larga y de buen didmetro, que cxista dilatacion posiestendtica y que la pared de
la aorta sea de buena calidad. Estas circunstancias no se dan con frecuencia en
la prictica, ya que las lesiones que asientan en esta zona son generalmente
arteriocsclerdticas, y poco proclives a ta dilatacion postestructural™ (Fig. 5).

o iy
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Figura 3.—Reimplantacion reno-aértica. a} Ligadurg proyima al ostium de la avteria renal.
b} Anastomosis aorto-renal, aprovechando la dilatacion postestendtica de la arteria renal.
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PARCHES ANGIOPLASTICOS

Rara vez empleados en la actualidad, por la gran incidencia de trombosis,
como Unica medida para aumentar el calibre del vaso estrechado'®. Generalmente
se recurre a los parches angioplasticos como complemento de cierre, después de
una cndarterectomia, para evitar suturas estenosantes (Figs. 1.a y 2.d).

Para la confeccion de los parches se emplean el Dacron (R), ¢l polictilte-
tractileno, la vena safena o la arteria hipogdstrica.

ANGIOPLASTIA CON BALONES DILATADORES

Se emplean los mismos balones que para la angtoplastia percutdnca. Estos se
introducen por una arteriotomia minima o mds frecuentemente por puncién
dirccta en una zona proxima a la lesion. Ticne pocas indicaciones. Una de ellas
seria la asoctacion de un ancurisma de la arteria renal a una estenosis
intraparenquimatosas de sus ramas de bifurcacidn y, por tanto, estas Gltimas,
fucra del alcance de la cirugia. Otra, las estenosis intrahiliares del rindn
trasplantado, cuando la arteria renal se ha anastomasado a la arteria hipogastrica,
circunstancia esta que a veces hace imposible, por razones anatémicas, ¢l ca-
teterismo percutineo de la arteria renal y la ¢irugia a este nivel s¢ torna extre-
madamente dificil.

REVASCULARIZACION DE LA ARTERIA RENAL
ANASTOMOSIS ESPLENO-RENAL

Hurwitt (1956} fue el primer cirujano que ecmpled la anastomosis espleno-
renal para el tratamiento de la HVR, sin embargo, fueron pocos los grupos de
trabajo que asimilaron esta nucva técnica a su arsenal terapéutico™ ™,

Es un método quirirgico logico y convincente. No cs necesaria la esplenec-
tomia, ya que el aporte sanguineo al bazo, una vez ligada la arteria esplénica, esta
asegurado por los vasos cortos del estémago™ y la revascularizacion de la arteria
renal se logra con una sola anastomosis vascular.

A pesar de estas ventajas, muchos cirujanos abandonaron este tipo de
intervencidn, debido a las numerosas complicaciones que se plantearon con las
vias de abordaje cldsicas: laparotomias medianas, toracofrenolaparotomias, etc.,
y sobre todo por las frecuentes complicaciones pancreéticas™.

En 1973, Gil-Vernet describio una nueva via de abordajc extraperitoneal a
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los vasos esplénicos para ¢l tratamiento de la HVR, por estenosis de la arteria
renal izquierda, aplicada posteriormente al tratamiento de la hipertension portal
y al tragplante renal'* #4142, 43. 44

Para su cjecucion es condicién necesaria que, tanto el tronco celiaco como
la arteria mesentérica superior estén libres de patologia vascular. El paciente se
coloca cn posicion de lumbotomia cldsica, dorsolateral derecha y se hace «pillet»
para ampliar el espacio costoiliaco izquierdo, La incision de la piel y misculos
se hace sobre la proycccion de la 12.% costilla que se reseca cerca de su
articulacion. Estc abordaje nos sitda en un plano mis dirccto para acceder al
pediculo renal, una vez que el rindn ha sido liberado de sus medios anatdmicos
de fijacion, incluyendo la fascia interreno-suprarrenal.

Para poner de manificsto la arteria esplénica es necesario liberar la cara
anterointerna de la glandula suprarrenat. En los individuos delgados, inmediata-
mente por encima de la cola del pancreas, hace relieve la arteria esplénica (Figs. 6
v 6.1). En los individuos obesos es facilmente identiticable por palpacion. En
ocasiones se transparenta la vena y la arteria hay que buscarla por fuera de ésta.
Para acceder a la arteria, que transcurre a través del epiplon pancredtico esplc-
nico, hay que incidir sucesivamente ¢l peritoneo posterior y la hojilla de Treitz.

it R
e

Figura b.—KRevascularizacion esplenv-renal. [ncision del peritoneo posicrior sobre of refieve de
la arteria espiénica.
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Figura 6. |.~Diseecion retroperitoneal de la arteria renal que protustona hacia la fosa lumbar.
En la parie inferior de la imagen se ve la glindula suprarrenal,

Figura 6.2.—La arteria esplénica se ha seguido por el retroperitoneo hasta sus ramas de
bifurcacion.
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La arteria esplénica puede entonces disccarse en toda su longitud, desde que
abandona la cola del pancreas hasta su bifurcacién en el hilio esplénico (Fig. 6.2).

El vasoespasmo que siempre sc hace presente en las maniobras de diseccion
se combate con instilaciones de lidocaina al 1% o con gasas humedecidas en
sucro caliente, mientras procedemos a disecar el pediculo renal.

Si vamos a perfundir el rindn y trabajar en hipotermia, procedemos de la
siguicnte forma: una vez completada la diseccion ligamos, en primer término, las
venas gonddicas, suprarrenal inferfor y lumbar, si la hubiera, aproximadamente
aunos 10 mm. de la vena renal, y seguidamente hacemos la ligadura y seccion
dc la arteria renal a nivel de su ostivm. Colocamos un clamp suave a nivel del
uréter y otroen la vena renal por delante de sus aftuentes y seccionamos las venas
suprarrenal y gonddicas, respectivamente, a pocos milimetros de la ligadura
distal. Estos dos vasos nos servirdn para drenar el liquido de pertusion (Fig. 6.3).

Es muy importante excluir totalmente el rindn de la circulacién para evitar
que cl liquido de Collins, que emplecamos para perfundirlo y refrigerarlo, pasc al
torrente circulatorio, dado su alto contenido cn potasio.

Una vez concluida la perfusion ligamos ambas venas a ras de la vena renal.
Mantenemos la hipotermia con panes de hielo granizado envueltos en grasa o
irrigando constantemente la superficie del rifndn con sucro de Ringer a 4°C.

Si la lesion arterial es Gnica y situada en ¢l 1/3 medio o proximal no cs
neccsaria la perfusion y refrigeracion del rindn, debido a la brevedad del tiempo
operatorio. No obstante, tanto si se perfunde como si no, son convenienies otras
medidas de preservacion. Como medida adicional, se le transfunde al paciente
250 c.c. de Manitol veinte minutos antes de ligar la arteria y 100 mg. de Furo-
semida después de restablecer la circulacion. Es necesario que ¢l enfermo haya
sido sondado previamente.

El campo operatorio que sc logra con la lumbotomia es lo suficientemente
amplio para trabajar con toda comodidad y lo suficientemente superficial como
para poder utilizar elementos de magnificacion Optica. Esto nos permite practicar
anastornosis vasculares con suma precision, especialmente de las pequenas
ramas, lo que hard innecesario en la mayor parte de los casos recurrir a la cirugia
renal extracorporea (Figs. 6.4 y 6.5).

La revascularizacion con la arteria esplénica es una intervencion de corta
duracion, que transcurre por el retroperilonco, gue no requiere heparinizacion
sistémica, sin pérdida sanguinea, sin manoseos viscerales ni despegamientos de
mesos, lo que evita el hilio paralitico y las adherencias y, por tanto, con un menor
riesgo de hilios mecinicos.



Hipertension vaseulo-renal: terapéuticd guirtrgica

L

Figura 0.3.—a) Esegrema que muesira la estenosis de ta arteria renal v la anatomia esquenidiica
de la zona. b} Inicio de la perfusion renal. Se ha situado un clamp vascular en la vena renal y viro
en ¢l wréter. El liquido de perfusion sale por las venas gonddica y suprarrenal inferior. c)
Anastomosis de la aretertq esplénica y renal, previa ligadura de las venas por donde salia ¢l
liguide de perfusion. El bazo permanece en su sitio irvigado por los vasos cortos del estémago.



54 Pablo Carretero Gonzilez vy Roberto Talbot-Wright

Figuru 6.4 —Fote operatoria en donde se ve la anastomosts iérmino-terminad, con puntos sucltos
de nylon 6/ entre {a arteria renal v la esplénica.

Figura 6.3.—Foto operatoria de una revascularizacion espleno-rendl, de una doble uvteric rendl,
entas que ambas tenian lesiones estendticas, con las ramas de bifurcacion de la arteriv esplénica.



Hipertension vdasculo-renal: terapéutica quirirgica 55

TRANSPOSICION RENAL (AUTOTRASPLANTE SIN SECCION
DE LA VIA URINARIA)

Se trata en detalle en otro capitulo de la obra.

El primero por indicaciones vasculares fue descrito por Serrallach y col. ™. Desde
entonces, numerosos son los grupos de trabajo que lo vienen practicando® 4474,

En nifios y jovenes tiene especial indicacién por los problemas que supone
la interposicion de los injertos sintéticos o autdlogos®!: #2627 28 29.49, 3031,

En estos pacientes cl injerto sintético se debe descartar, porque, ademds de
las complicaciones propias de los mismos, «no crecen» junto con ¢l érgano y su
pediculo, lo que a posteriori se traduce en otra estenosis. El uréter redundante que
queda al descender el rifion a la pelvis no altera la urodinamia renal y el rifion
perfundido inmediatamente después de la seccion de su pediculo y refrigerado
durante toda la intervencién normalmente recupera de inmediato su funcién®.

REVASCULARIZACION HEPATO-RENAL

Descrita por Libertino y col. (1976)", como una alternativa quirdirgica en
procesos degenerativos arterioesclerdticos severos de la aorta, trombosis com-
pleta de la misma y en la fibrosis retroperitoneal por cirugia adrtica previa.
Inicialmente empleaba un bypass de vena safena, entre la arteria renal y Ia
hepitica, ambos cn término-lateral®?. Posteriormente, esta técnica sufre una serie
de modificaciones con ¢l fin de evitar la interposicidn de safena y coloca el rifién
en la continuidad de otro sistema arterial®™** (Fig. 7).

La funcidn hepatica no se altera de forma permanente, gracias a su doble
sistema circulatorio y su rica circulacion colateral. Mays y Wheeler demostraron
la total repermeabilizacidn de la circulacidn en 70 individuos, después de la
ligadura de la arteria hepitica™.

Cuando se emplea la arteria hepdtica comtin o la arteria hepética derecha cn
término-terminal se ha descrito necrosis de la vesicula biliar, porlo que es preciso
realizar la colecistectomia en ¢l mismo acto operatorio™.

En casos muy scleccionados es una alternativa vélida con buenos resultados
(93% entre curados y mejorados) y una mortalidad operatoria baja, 3 al 6%*%/,
sise compara con la mortalidad que existe en las revascularizaciones combinadas
adrticas y renales, 50%"*,

INDICACIONES QUIRURGICAS

Desde ¢l advenimiento de la angioplastia percutanea (ATP) han variado las
indicaciones quiriirgicas de laHVR. Laeleccién de la ATP como primera medida
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terapéutica puede resumirse de la siguiente forma: cs una técnica poco invasiva,
confortable para ¢l enfermo, que precisa de una cstancia hospitalaria corta,
efectiva en el tratamiento de la HVR, y de la insuficiencia renal derivada de ésta,
puede repetirse en caso necesatio y no invalida, si fracasa, el uso de la cirugfa.
Por tanto, la cirugia estaria indicada en las contraindicaciones de 1a ATP, trom-
bosis de la arteria renal, asociacion de aneurisma y estenosis de la arteria, cuando
fracasa la Angioplastia ¥ en las complicaciones de la misma.

La oclusion completa de la arteria renal no implica necesariamente una
isquemia irreversible del parénquima, ya que es bien aceptado que si se produce
una oclusion gradual de la arteria, cl rifidn, a través de su circulacion de suplencia,
puede mantenerse viable™ ™% (Figs. 8, 8.1 y 8.2).

En lo gue se refiere a las indicaciones quirdrgicas en los casos de trombosis
de la arteria renal, existen una serie de datos claves que sugieren al cirujano la
posibilidad de salvar el 6rgano en cuestidn:

a) Rifion cuyo didmetro en altura ¢s mayor de 9 cm.

b) Funcién renal detectada por ULV o Renograma.
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Figura 8.-—Trombosis de la arteria renal izquierda. Aortografia en donde se observa una trom-
basis completa de la arteria renad izguierda, lesiones ateromatosas difusas de la gorta infrarrenal
Y ung aricria esplénica tortuosa, pero de buer calibre y sin lesiones estenosantes, In una placa

oblicua el tronco celfaco y la arteria meseatérica superior eran normales.,

¢} Arteriografia que demuestre la permeabilidad del arbol arterial renal, cn
su segmento distal a la oclusion, a través de circulacion de suplencia
retrograda.

d) Biopsia peroperatoria en la que exista una buena perservacion tubular y

glomerular, con una minima esclerosis tubular®!.

En las lesiones arteriocscleroticas, cspecialmente las lesiones ateromatosas
que involucran el ostium reno-adrtico, la cirugia se ha mostrado mas resolutiva
que la ATP 3,

En cuantoa la netrectomia como tratamiento de la HVR, sélo esta justificada
en aquellos rinones destruidos funcionalmente.

Sireunimos [a ATP y [a cirugia como una forma de tratamiento directo de fa
HVR, podriamos tratar de confeccionar un esquema terapéutico orientativo,
aunque la indicacidn se¢ derivara del estudio pormenorizado de cada caso en
particular,

Si tenemos en cuenta las dificultades que conlleva en nuestro medio cl
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Figura 8.1 —Repermeabilizacion distul dv la arteria renal por coluterales, funcion renaf conser-
vada (fuse nefrogrdfica de la aricriogeafia). Esto d@ltimo se corrobord con un reaograma. Bl
didmetro longitudinal def pifion era mavor de 9 o

etk

Figura 8.2 -—Arteriografio digital computarizada, en donde se observa fa anastomosis esplenio-
renal y ol tamafio que adquiric ef rifiin seis meses después de o revasculurizacion espleno-renal.
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control del tratamiento médico de la HHTA de por vida®-**, deberiamos concluir
gue, cuanto mas joven es el paciente mds prociive serd el tratamienio directo”,

El conocimiento de la historia natural de las enfermedades oclusivas de la
arteria renal®” %" demuestra que: no solo debemos de tratar curar la HVR y [a
insuficiencia renal® > ¢! ‘sino que también csta indicado el tratamiento directo,
cuando un proceso estendtico de la arteria renal se asocia con un deterioro
progresivo de la funcidn, ain en ausencia de HVR™ 72720,

INDICACIONES ABSOLUTAS

a) Lesiones displdsicas o arterioesclerdticas que cursan con hipertension y
deterioro de la funcién renal.

b) TInsuficiencia renal con estenosis progresiva de la arteria renal, aun en
ausencia de HVR.

INDICACIONES RELATIVAS

a) Paciente de = 65 con tension arterial bien controlada con medicacidn y
suficiente renal (se le deben practicar controles periddicos de creatini-
nemia, Bun y tamano renal).

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS

a) Insuficiencia renal terminal

En las enfermedades sitémicas concomitantes (linfomas, leucemias, etc.) y
cn los portadores de neoplasias malignas que han sobrepasado la indicacién
quirtrgica, la cirugia estaria contraindicada, pero es posible que casos seleccio-
nados pudicran beneficiarse con la ATP.

Capituloaparte, dadas sus peculiaridades, merece la cirugia renal extracorpdrea
0 cirugia «ex siti»,

CIRUGIA RENAL EXTRACORPOREA

Fueron Ota y col. (1976)"* quienes realizaron por primera vez esta interven-
cion por indicaciones vasculares. Poco después, numerosos equipos quirirgicos
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comienzan a publicar sus experiencias, con lo que adquicre gran difusion™ 77
LTS EC N hay dudas que el verdadero motor de la cirugia vasculo-renal y
especialmente la cirugia renal extracorporea se debid a los conocimientos adqui-
ridos con el trasplante renal, hecho que queda reflejado en la vasta experiencia
de estos autores en dicha disciplina.

Para Gil-Vernet habria que diferenciar en la cirugia renal extracorporea, si
ademis de la seccion del pediculo renal también se secciona la via urinaria. Para
estc autor es necesario Lencr muy claro estos conceptos, ya que el restablecimien-
to de la continuidad de [a via urinaria, no hay dudas que complica la intervencion
y a veces los resultados de la misma™ %,

Las complicaciones urologicas en el trasplante renal (cstenosis y fistulas)
oscilan cntre ¢l 3,4 y el 12,5%" %, El reflujo vesicoureteral, cnando se practica
la ureteroncocitostomia con tunclizacion submucosa, estd presente ¢n al menos
el 5% de los casos™.

Esta intervencion requicre un tiempo prolongado de isquemia renal, por lo
que cs necesario prescrvar este organo del deterioro funcional.

Muchas y complicadas formas se han propuesto para ello. Desde la sim-
ple perfusion rapida y refrigeracion local, hasta los que emplean bombas de per-
fusi(’)n?(). T4 R RTRR, S‘l_

Colfins y Halasz, cn un recicnte trabajo en donde valoran los distintos
métodos de preservacion, en especial los que emplean maquinas de perfundir o
los que simplemente perfunden por gravedad para realizar la cirugia «ex situ»,
afirman que ambos métodos son atiles, pero recomicndan cste Gltimo por su
simplicidad técnica y sueconomia™. La necrosis tubular postoperatoria puede ser
erradicada cn la cirugia de 1a HVR, y en cspecial cuando existen lesiones de
pequedias ramas de la arteria renal que deban ser reparadas. Esto es esencial, dado
que la nccrosis tubular se asocia a una disminucion del [lujo sanguineo renal y
esta disminucidn del flujo, cuando se combina con muiltiples anastomosis de
pequenas ramas artcriales, favorece la trombosis a nivel de lazona anastomdtica™.
Este concepto es vilido también para ¢l tragplante renal.

Lus reparaciones vascularcs se llevan a cabo con injertos libres autologos
arteriales o venosos.

La cirugia renal extracorpdrea hasta de tres tiempos claramente definidos. El
primero de los cuales se refiere a la nefrectomia transitoria: el segundo, a la
cirugia «ex situ» propiamente dicha, y el tercero, al autotrasplante renal.

Primer tiempo: Lumbolomia pésterolateral con reseccion de la 12 6 11.°
costilla, si no hubiera aquélla. Los detalles técnicos del abordaje ya los hemos
referido al hablar de revascularizacion renal con la arteria esplénica. Liberacion
amplia y delicada del rinén y su pediculo, ai que infiltramos con anestésicos de
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superficie para evitar el vasoespasmo. En el lado izquierdo ligadura y seccion de
las afluentes de la vena renal. En el lado derechos 1a vena la seccionamos con un
pequeno rodete de cava, para prolongar ligeramente su brevedad y obtener una
boca anastomdtica més amplia. En el izquierdo 1a seccion la hacemos distalmente
a la desembocadura dc 1a vena suprarrenal inferior. La arteria renal, tanto en el
lado derecho como en el izquierdo, la ligamos a nivel del ostium reno-adrtico.
Con la via urinaria podemos actuar de dos formas diferentes: a) Si la pelvis
renal es cxtrasinusal la seccionamos transversalmente y cl uréter, con su co-
rrespondiente porcion de pelvis renal, lo liberamos hasta la altura en que éste
recibe la arteria ureteral media, que debe preservarse. Esta maniobra nos permite
conservar integra la vascularizacion ureteral y ademads que éste llegue sin tension
para practicar la anastomosis de la pelvis y restituir de esta forma la continuidad
de la via urinaria, cuando el rifidn sca alojado, una vez concluida la cirugia de
banco, en la fosa iliolumbar homolateral. Para facilitar la sutura piélica inverti-
mos los polos del rindén, de esta manera la pelvis queda en situacion anterior, b)
Si no hay pelvis disecamos el uréter junto con la grasa periureteral hasta su
entrecruzamiento con los vasos iliacos, scccionandolo a este nivel y posteriormente
lo reimplantamos en vejiga con una téenica antirreflujo. Nuestra preferencia en
las reimplantaciones se decanta por una tipo Politano-Leadbetter.
Una vez seccionada la via urinaria y el pediculo renal, el rifidn es trasladado
a una mesa de trabajo ¢ introducido en un recipiente de cristal que contiene sucro
de Ringer a 4°C. para iniciar de inmediato la perfusién con solucion de Collins.
Segundotiempo: Una vez perfundido lomantenemos a la misma temperatura
durante todo cl tiempo que dure la cirugia de banco y también mantenemos la
refrigeracion durante la reimplantacion (Figs. 9, 9.1, 9.2, 9.3, 9.4 y 9.5).
Mientras dura cste tiempo quirdrgico otro equipo termina con el de lalumbo-
tomiy, sutura la cava, cierra la herida operatoria, cambia al enfermo de posicién
y aborda los vasos ilfacos mediante una incision paramediana, pararrectal exter-
na, extraperitoneal y prepara el campo para el tercer tiempo operatorio: el auto-
trasplante renal, que serd deserito en detalle en otro capitulo de este mismo libro.
Lawson, cn un trabajo reciente, se retiere a las indicaciones, ventajas y des-
ventajas de la cirugia «ex situ», recopiladas de la literatura y que fueron pro-
puestas por distintos autores’’.

INDICACIONES

1. Estenosis de la arteria renal que afecta su porcion distal, su bifurcacion
O Sus ramas.
2. Estenosis de la arteria renal en nifios.
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/

Figura 9.—Cirugia renal extracorporea. Arteriografia en donde se observa una bifurcacion

precoz de la arteria renal derecha con una estenosis mayor del Y0% de la rama inferior. Como

primera opcion se fe practico una ATP, que fracasd ¥ posteriormente un hypass aorto-renal con
sufenad, gue se trontboso.

Figura 9.1 —Arteriografia varios meses despucs de fa segunda intervencion, en donde se observa
und trombosis completa de la vama inferior de la bifurcacion renat derecha, que se repermeabitiza
distalmente por circulacion colateral, Obsdrvese, ademds, la fase nefrogrdfica del rifidn afectado.
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Figura 9.2.—Cirugia de banca. Nefrectomiv wunsitoria: el rifion se introduce en un recipicnte de

crisial con solucion de Ringer a una temperatura estable de 4°C y se perfunde con liguido de

Collins. Cirugia de banco: se ha resecado la zona lesionada de la arteria, hasta llegar a vasos

sanos. Dicha lesion involucraba una rama de bifurcacion, con lo que, una vez resecada, quedan
tres bacas arteriales que revascularizar.

Figura 9.3.—Anastomosis (6rmino-terminal con

puntos sueltos de nylon monofilamento del 910,

entre fas ramas de la arteria renal v las ramas

colaterales de la arteria hipogdstrica de la pro-

pla paciente, que se utilizé como injerta de inter-
posicion.




04 Pablo Carretero Gonzdlez y Roberto Talhot-Wright

Figura 9.5 —Artcriografia que muestra una
carrecta revascularizacion del rifion, al aito
de kit intervencion.

Figura 9.4.-—Antotrasplante renal. Anasto-
mosis irmino-lateral con puittos se guidos de
nylon del 6/0 erire la vena renal v la vena
Hiaca primitiva devecha y wambién en térmi-
no-tuieral entre ef inferto de interposicion v
la arteria flivca comiin de la paciente, ET
rifion adauivio colorido v congistencia nor-
mal de fnmediato v comenzo a cmir orina.
Larostitucion de le via wrinaria se realizo con
una piclopielostomia. Pary defuncionalizar
ot via escretova se dejo wn doble J durante
doce dius.
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3. Aneurismas de la artcria renal que afectan dos 0 mds ramas.
4. Oclusién de la arteria renal con revascularizacion distal a través de
colaterales.
5. Reintervencién posterior al fracaso de un bypass o una endartcrectomia.
VENTAIJAS
1. Facilitala correccidn de las lesiones microquirtirgicas de fas lesiones de
las ramas de la arteria renal,
2. Excclente preservacion del riidn durante todo el ticmpo que dure la
cirugia.
3. Menorhemorragia operatoria, debido a lamayor precision dc [as suturas.
4. Mejor maniobrabilidad del rindn, lo que permite que las anastomosis
vasculares se hagan con toda comodidad.
5. Buenos arteriogramas «ex Situ».
DESVENTAIJAS
1.  Aumenta el tiempo quirirgico.
2. Mayor ricsgo operatorio por las anastomosis adicionales.
3. Riesgode complicaciones uroldgicas si el uréter es dividido y reimplan-
tado.
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