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BREVE RESEÑA HISTORICA

A pesardequeen el año1933,Goldblatt y col.’ prueban experimentalmente
la relación entre la estenosisde la arteria y la hipertensiónarterial (HTA), 1-a
cirugía tardó en desarrollarse y el tratamiento quirúrgico, hastabien entrados los
cincuenta,se basocasiexclusivamenteen la ablacióndel órganoafectado.En

1956,Smith y col.>, haciendounaprolija revisión, mostraronlosescasosresul-
tadosobtenidos.Sólo el 26% de los enfermoslograronbeneficiarsecon la ne-

Ireetomía.
Devital importanciaparael desarrollodela cirugíaresultaronla aortografia

translumbarde Dos Santos(1929)> y la arteriografiaretrógradade Seldinger
(1953)”, técnicaestaúltima quetambiénse empleaen la obtencióndemuestras

de sangre para el dosaje de renina central.
Freemany col (1954/ fueron los primerosen comunicarlacuraciónde un

enfermoconestenosisdela arteriarenalehipertensiónsecundaria,medianteuna
endarterectomiareno-aórtica.Posteriormente,Starzl y Triple (1959/ practica-
ron unaendarterectomíarenalbilateralsimultánea.

l-lurwitt, en 1956>, practicóla primerarevascularizaciónespleno-renal.
DeCampy Birchal(1958)»reportaronunareseccióny anastomosistérmino-ter-

minal deunaarteriaestenosadaasociadaa unahipertensiónvasculo-renal(HVR).

Uno de losgruposconmásexperienciay quedifundióel usodel bypasscon
prótesisvascularessintéticasfue el de DeBakey”-
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El primerautotrasplanterenalpor indicacionesvascularesfue realizadopor

Scrrallaehy col. (1965»’-
El trasplanterenal conjuntamentecon los métodosde preservaciónde

órganos,contribuyerondecisivamenteal desarrollodel tratamientoquirúrgico
dela HVR,especialmenteen lo quea lacirugíadebancoserefiere(Otay col.)’3.

Otrastécnicascomoel abordajeextraperitoneala los vasosesplénicos,para
laRevascularizaciónEspleno-Renal(Gil-Vernety col., 1973)14y últimamentela
RevascularizaciónHepato-Renal,mediantela arteriahepáticay/o sus ramas,
descritaporLibertino y col. (1976)’»,marcaronunnuevorumboenel tratamiento

quirúrgicode la HVR.
Porúltimo, otra armaterapéuticavino asumarsea la cirugía, la angioplastia

percutánea(ATP), desarrolladapor (irútzig y col. (1974)’.

CIRUGíA DIRECTA

Numerosasfueron las técnicasempleadasen el tratamientoquirúrgicode la

I-IVR, algunasde las cualessiguenvigentesen la actualidad:
a) Endarterectomiade la arteriarenal.
b) Endarterectomiarenal bilateraltransaórtica.
e) Injertopuenteaorto-renal.

d) Reimplantaciónreno-aórtica.
e) Resecciónde lazonaestenosaday reanastómosistérmino-terminaldela

arteriarenal.
f) Parchesangioplásticos.
g) Angioplastiacon balonesdilatadores.

h) Transposiciónrenal(«autotrasplanterenal»sin seccióndela vía urina-
ria).

i) Revascularizaciónespleno-renal.

j) Revascularizaciónhepato-renal.
k) Cirugía renalextracorpóreay autotrasplanterenal.

ENDARTERECTOMLA DE LA ARTERIA RENAL

Fue unade las primerasalternativasquirúrgicasno ablativasempleadasen

el tratamientode la HVR (Fig. 1).
Uno delosprincipalesinconvenientesquepresentaestaintervenciónesla de

nolograrunaadecuadaexposicióndelaencrucijadaaorto-renal,sobretodopara

accedera la primeraporción de la arteriarenal derecha.
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Figura 2.—Iindarmerecton¡íarenal Iransaórtica. o)A;c-mcí-i¿,mo,nían>edial orh-micr, porencimoypor
debajocte las arterias renales.6) Diseccióndel ometeníaqueocluyeambasarterias renales-e>
Fijación cíe la íntima paraevitar srl disecciómí, en ocasionesserequiere;,arteriatomíasrenales
aclicionc>lescc)nelmisa>o fin- d) Cierredela arteí-iotomí¿¿conunparcheangioplásticodematerial

sintetico.

A 8

l~igur:’ 1 —Endarmerce/amiade la arteria renal. ¿í) Clrnnpo¡etameraldc lo r’ono y ¿lis/aldc 1<,
arteria ¡y-nol- Disecciótí de la placade ateromacine este/rosala arteria renal. 6) <.ic’m,e cíe la

arteria/amiaccn un parc-heamigioplás-ticopara ampliar la luz vascular.
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Con el fin de lograrun campooperatorioaceptable,sedebemovilizar lavena

cava,para lo cual es necesarioligar la venagonádica y al menosdos venas
lumbares.Esta maniobrapermite desplazaríahacia la derechay accedera la
porciónretrócavade la arteriarenal.

Conel clampajetransversaldelaaorta,scconsiguequeel riñóncontralateral
continúe perfundiéndose.Esta maniobrano siemprees adecuadapara una
correctaendarterectomiadel ostiumde la arteriarenal’7y en ocasioneshay que
recurrir a un camplaje transversalde la aorta, supra o mfra renal, con la
consiguienteisquemiabilateral. En las maniobrasde escisiónde la placade
ateroma,puedequedarinadvertidamenteun colgajode la íntimaqueposterior-

mentepuededisecarse,por acciónde lacorrientesanguíneay serlacausadeuna
trombosissecundaria.

Esunaintervencióntécnicamentedifícil, gravadacon un alto porcentajede

fracasos’».Tiene muy pocosseguidoresen la actualidady la única indicación
seríala de una placaúnicaque asentaraen el 1/3 proximal del vaso.

ENDARTERECTOMIA RENAL TRANSAORTICA

Popularizadapor Wylie y col.’”, permiteabordarambasarteriasrenalesal
mismotiempo(Hg. 2).

Paraqueel campooperatoriosealo suficientementeamplio,paratrabajareon
comodidad,esnecesariorealizarunadiseccióndifícily tediosa’7.Elpacientedebe

ser heparinizado,lo que incrementael riesgo de hemorragia. El clampaje

transversalde la aortapredisponea las lesionesrenalespor isquemiay a las
emboliasperiféricas.El traumatismoqueproduceel clampen la pareddel vaso

puededar lugara unatrombosissecundaria2”.
Con algunafrecuenciahay quepracticararteriotomíasadicionales,cii las

arteriasrenales,parafijar colgajosde íntima2’.Portodasestasrazones,no cuenta
con seguidoresen la actualidad.

INJERTO PUENTE AORTO-RENAL (JIYPASS)

Es la intervención que más se practica. Los materiales usadosson: vena o
arteriaautólogasy con menorfrecuenciaprótesissintetícas.

PROTESISARTERIALES SINTETICAS

Sonempleadasgeneralmentecomo«injertopuente»término-lateral,entrela
aortay laporciónsana,distala laestenosis,de la arteriarenal.El injerto quemás



Hipertensiónvásculo-rena1: terapéumica quirárgica 45

se utilizó fueel de Dacron(R), queconsisteen un tubocoarrugado,enformade
fuelle, deunos6 a 8 mm. dediámetro,delongitud variable,segúnla necesidad.

Necesitaserprecoaguladoparaevitarelsangradoprofuso,a travésdel entretejido
con queestáconfeccionado,cuandose reestablecela circulaciónsanguínea.La
trombosis,un 35%en el primer año,y lasposibilidadessiempreposiblesde una
infección, de consecuenciascatastróficasen cirugía vascular,han dadopasoal
empleode los injertos vascularesautólogos».Las prótesis sintéticassólo se
justitican en la actualidadenlas intervencionessimultáneassobrela aortay las
arteriasrenales.Porejemplo:SíndromedeLeriche,aneurismasabdominalescon

compromisorenal,en las lesionesdifusasaortoilíacas,tambiéncon compromiso
renaly en aquelloscasosen quees imposibleobtenervenao arteriaautólogas
(Eig. 3).

Figura 3.—Revasculari-
melónnortobifemoraly
renal. Injer/o-puemítede
material sintético, entre
la aorta y las- or/erzas

ilíacasy la ram?> aórtica
¿lelaprótesisy la arteria
remíal, en un Síndromnede
Lerichecanestenosisde

lo arteria renalizquíerda.
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Con laprótesisdepolitetrafluoroetilenoexpandidodensomásreciente,que
no necesitanserprecoaguladas,con paredesmásblandasy por ello fáciles de
suturar,encomparacióncon lasDracon(R), sehansolucionadoalgunos,aunque
no todos,los inconvenientesde lasprotesissíntetícas.

VENA SAFENA

Existe unavastaexperienciaen el empleode injertos vascularesautólogos,

en el tratamientode la HVR.
Cuandolavenaes decalibreadecuadoespreferiblea lasprótesissintéticas.

Se la puedeobtenercon facilidad, con una longitud más que suficiente,su
diámetroessimilaral de la arteriarenaly sueleestarlibre depatología.Poresta
razon,seempleaparalosbypassaorto-renales.Pesea estasventajas,estudiosa

medio y largoplazo, muestranunaalta incidenciade complicacionesen segul-
mientosangiográficos:trombosis,estenosis,dilatacionesy aneurismas>“ > “1

,

ST>» (Fig. 4a).
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ji go ra 4 —Estenosisproxúnaldela arterial renal. ¿>) l;,¡¿ -í->o¡níenu- o,-,<<¿1—reo?> ¡<o>> ‘e>>,> *í/< ‘RO.

La e.s/c’,>osispc’r;nanece«insio.,»- 6) R¿’secció,z¿le l¿í zoní,¿‘s/enosacloe 6’ <erposicion ¿1¿’ or/cricí
dí¿u-aautólo’4c> en/relc> aorta y’ la po;< ib;> s¿>>>c> ¿1<’ lo co/cric> lencil.
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La incidenciade trombosiso estenosisfue de un 14 al 18%.Entreun 25%
presentabandilatacionesconcéntricasmanifiestasy degeneracionesaneuris-

máticasen un 6V”.
Llamala atenciónque losaneurismasocurrieranen individuosmenoresde

veinteaños,porlo quealgunosautoressugierenquelos injertosvenososno deben
utilizarseen pacientesmenoresde estaedad24’>5.

Lavenasafenaenlosniñosy adolescentesesestructuralmentediferentea la de
losadultos,con unamayormalladevasavasorum.Esprobablequeestadiferencia

seaun factorpredisponenteenla producciónde dilatacionesaneurismáticas>8-~».

Lasobstruccionesy estenosisqueno obedecenafallostécnicosparecenestar
relacionadoscon una proliferación de la íntima. Estaslesionesproliferativas
puedenserdebidasa la acciónde la presiónarterialsobrela paredde la venay

debeserinterpretadacomoun fenómenodereparación,enrespuestaa un stress
hemodinámicoinusual31.

ARTERIA HIPOGASTRICA

Esun vasorelativamentecorto,dediámetrosimilaral dela arteriarenal,cuya

longitudnosiempreessuficiente,exceptoenel ladoizquierdo,endondelaarteria
renalesdemenorlongitudo enlas lesionesmásproximalesenel ladoderecho3>.
Se la empleamás como injerto de interposicióny susramasde bifurcación

puedenanastomosarsea las ramasde división de la arteriarenal, cuandoéstas
estánafectadas3>(Fig. 4.b).

Desafortunadamentees asiento frecuente de lesionesateromatosasque
hacennecesario,en un porcentajeimportantedecasos,practicarleunaendate-

rectomiaprevia3”.
Una delas ramasdela arteriahipogástricaesla pudendainterna,la ligadura

de aquéllapuededar lugara impotenciasexualen el varón33.

En algunoscasosdeobliteracióndel troncoceliacoy delaarteriamesentérica
superior, la arteriahipogástricallega aserla únicacolateralimportante,por lo
quesu ligaduray posteriorresecciónpuedeconducira unaanginaabdominalo

a un infartode intestino’”. Sehan descritotambiéncasosde claudicacióninter-
mitente,cuandola circulación de suplenciade la piernase realiza a travésde
ésta34.Conkley col.35 handemostrado,enestudiosexperimentales,quetantolas
venascomolasarteriasqueseempleanenlasrevascularizacionesaorto-renales,

como injertoslibres paraconfeccionarun bypass,sufrenlesionesproliferativas
de la íntimaquepuedensercausade lesionesestenóticassignificantes.

Todasestasintervencionestienen en comúnel abordajetrasperitonealcon
los inconvenientesqueésteconlíeva:
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a) Son incisionesgrandesconcamposoperatoriosrelativamentepequeños

y profundos,lo quedificulta, sobretodoenpacientesobesos,la repara-

cion arterial e imposibilita o hacemuy difícil la anastomosisde las
pequeñasramasy el accesoa vasospolaressuperioresdel riñón, por lo
que frecuentementesedeberecurrira la cirugía renalextracorpórea.

b) Sonnecesariosgrandesdespegamientosviscerales,loque,unidoala he-

parinizaciónsistémicadel paciente,conduceaimportantespérdidasdesal]-
gre y a variacionesdelosvolúmenescirculatoriosqueesnecesarioevitar.

e) La aperturaperitonealy el manoseointestinalfavorece,por otra parte,

la aparicióndel hilio paralítico.

REIMPLANTACION RENOAORTICA

Requierequela estenosisestésituadaen el 1/3 proximal, que la arteria sea

largay de buendiámetro,queexistadilataciónpostestenóticay quela paredde
la aortaseade buenacalidad.Estascircunstanciasno se dan con frecuenciaen

la práctica,ya que las lesionesque asientanen esta zonason generalmente
arterioescleróticas,y pocoproclivesa la dilatación postestructural’8(Fig. 5).
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Figura 5 .—Reimplantaczónreno—aórtica.a) 1. igad>>ra ¡,rckviup,¿.í o? 05//lOO dt- la ¿íu,‘¿a reno!.
6) Anas/oínosisa or/O—rÚn?>1, cqnovechcw¿ío 6> chía/aciónpas/c.’stencá/iccí¿lela artericí renal.
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PARCHES ANGIOPLASTICOS

Rara vez empleadosen la actualidad, por la gran incidencia de trombosis,
comoúnicamedidaparaaumentarelcalibredel vasoestrechado’».Generalmente
serecurrea losparchesangioplásticoscomocomplementodecierre,despuésde
una endarterectomía,paraevitar suturasestenosantes(Figs. la y 2.d).

Parala confecciónde los parchesse empleanel Dacron(R), el polietilte-

traetileno,la venasafenao la arteriahipogástrica.

ANGIOPLASTIA CON BALONES DILATADORES

Seempleanlosmismosbalonesqueparalaangioplastiapercutánea.Estosse
introducenpor una arteriotomiamínima o más frecuentementepor punción
directaen una zonapróximaa la lesión.Tienepocasindicaciones.Una deellas

seria la asociaciónde un aneurismade la arteria renal a una estenosis
intraparenquimatosasde susramasde bifurcación y, por tanto,estasúltimas,

fuera del alcancede la cirugía. Otra, las estenosisintrahiliares del riñón

trasplantado,cuandolaarteriarenalsehaanastomasadoa la arteriahipogástrica,
circunstanciaestaque a veceshaceimposible,por razonesanatómicas,el ca-
teterismopercutáneode la arteria renaly la cirugía a estenivel se tornaextre-
madamentedifícil.

REVASCULARIZACION DE LA ARTERIA RENAL
ANASTOMOSIS ESPLENO-RENAL

Hurwitt (l956)~ fueel primer cirujanoqueempleóla anastomosisespleno-
renal parael tratamientode la HVR, sin embargo,fueron pocoslos gruposde
trabajoqueasimilaronestanuevatécnicaa su arsenalterapéutico3”-1

Es un métodoquirúrgicológico y convincente.No esnecesariala esplenee-
tomia,ya queel aportesanguíneoalbazo,unavezligadala arteriaesplénica,está
aseguradoporlosvasoscortosdel estómago3»y la revascularizacióndela arteria

renal se logra con unasola anastomosisvascular.
A pesar de estas ventajas,muchos cirujanos abandonaroneste tipo de

intervención,debido a las numerosascomplicacionesqueseplantearoncon las
vias deabordajeclásicas:laparotomíasmedianas,toracofrenolaparotomias,etc.,
y sobretodopor las frecuentescomplicacionespancreáticas39.

En 1973, Gil-Vernet describióuna nuevavía de abordajeextraperitoneala
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losvasosesplénicosparacl tratamientode la HVR, por estenosisde la arteria
renalizquierda,aplicadaposteriormenteal tratamientode la hipertensiónportal
y al trasplanterenal¡4,4>>,4’,42, ~-

Parasu ejecuciónes condiciónnecesariaque,tanto el troncoceliacocomo

la arteriamesentéricasuperioresténlibresde patologíavascular.El pacientese
colocaenposicióndelumbotomiaclásica,dorsolateralderechay sehace«pillet»

paraampliarel espaciocostoilíacoizquierdo. La incisión de la piel y músculos
se hace sobre la proyección de la 12.” costilla que se resecacerca de su

articulación.Esteabordajenossitúa en un plano más directo para accederal
pedículorenal,unavezque el riñón hasido liberadodesusmediosanatómicos
de fijación, incluyendo la fasciainterreno-suprarrenal.

Paraponerde manifiesto la arteria esplénicaes necesarioliberar la cara
anterointernade laglándulasuprarrenal.En los individuosdelgados,inmediata-
menteporencimadelacoladel páncreas,hacerelievelaarteriaesplénica(Figs. 6

y 6.1). En los individuosobesoses fácilmente identificablepor palpación.En
ocasionesse transparentala venay la arteriahayquebuscarlaporfueradeésta.
Paraaccedera la arteria,quetranscurrea travésdel epiplónpancreáticoespIé-
nico, hay que incidir sucesivamenteel peritoneoposteriory la hojilla de Treitz.

Figura ñ—Revascularizaeiónespíeno—renal. lmu.t.sióíí delperi/oneo pos/criar sobre el relievede

la armeríaespléniea.
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Figura6. 1 .-—l)iseceió,,retroperitonecíldela o,-te,-ia ren¿¿lclac protasional,acia la fosalumbar.

[Qnl¿í ¡>01-/e infc’,-iar ¿le la imafrc<> seve Icí glándula .s-uprarrencd.

-ji

F gil ra 6.2 —La ¿,r/eric> espíe>>u-a sc’ l>c¡ segaido por el rc/í-operi/oneo l>as/a sri.’ í-ao>as ¿le
b>ilhrca.íon.
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La arteriaesplénicapuedeentoncesdisecarseen toda su longitud,desdeque
abandonalacoladel páncreashastasubifurcaciónenel hilio esplénico(Fig. 6.2).

El vasoespasmoque siempresehacepresenteen lasmaniobrasdedisección
se combatecon instilacionesde lidocaina al 1% o con gasashumedecidasen
suerocaliente,mientrasprocedemosa disecarel pedículorenal.

Si vamos a perfundir el riñón y trabajaren hipotermia,procedemosde la
siguienteforma: unavezcompletadala disecciónligamos,enprimertérmino,las
venasgonádicas,suprarrenalinferior y lumbar,si la hubiera,aproximadamente
a unos10 mm. de la venarenal,y seguidamentehacemosla ligaduray sección
de la arteriarenala nivel de su ostium. Colocamosun clampsuavea nivel del

urétery otroen lavenarenalpordelantedesusafluentesy seccionamoslas venas

suprarrenaly gonádicas,respectivamente,a pocos milímetrosde la ligadura
distal. Estosdosvasosnosserviránparadrenarel líquido deperfusión(Hg. 6.3).

Es muy importanteexcluir totalmenteel riñón de la circulación paraevitar
queel liquido deCollins.queempleamosparaperfundirloy refrigerarlo,paseal

to)rrentecirculatorio,dadosu alto) contenidoen potasio>.
Unavezconcluidala perfusiónligamosambasvenasa rasde la venarenal.

Mantenemosla hipotermiacon panesde hielo granizadoenvueltosen grasao
irrigandoconstantementela superficiedel riñón con suerode Ringer a 4”C.

Si la lesión arterial es única y situadaen cl 1/3 medio o proximal no es

necesariala perfusióny refrigeracióndel riñón, debidoa la brevedaddel tiempo
operatorio.No obstante,tantosi seperfundecomosi no,50fl convenientesotras
medidasde preservación.Como medidaadicional,se le transfundeal paciente

250c.c.de Manitol veinte minutosantesde ligar la arteriay 100 mg. de Furo-
semidadespuésde restablecerla circulación.Es necesarioqueel enfermohaya
sido sondadopreviamente.

El campo)operatorioquese logra con la lumbotomía eS It) suficientemente
amplio paratrabajarcon todacomodidady lo suficientementesuperficialcomo

parapoderutilizarelementosdemagnificaciónóptica.Estonospermitepracticar
anastomosisvascularescon suma precisión, especialmentede las pequeñas
ramas,lo que haráinnecesarioen la mayorpartede loscasosrecurrira lacirugía
renalextracorpórea(Figs. 6.4 y 6.5).

La revascularizacióncon la arteriaesplénicaes una intervenciónde corta
duración,quetranscurrepor el retroperitoneo,que no requiereheparinización

sistémica,sinpérdidasanguínea,sin manoseosvisceralesni despegamientosde
mesos,lo queevitael hilio paraliticoy lasadherenciasy, portanto,con un menor
riesgode hilios mecánicos.
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Figura 6.3 .~¿>) 1;.»quemo<li/e /1> rtc<»/,-¿í Icí es/enasisdet¿> a ,-te,-,a renaly la a>>¿¡ton¡ 1/> ¿‘5<.¡//<’i>>~¿t‘</1

de la zona. 6) Inicio dela perjúsiónrenal,Sehasituadounclampvascularen la ve/la renal yotro

en eí uréter. El líquido deperfusión salepor las venas gonádicay sup>-arrenal inferior, e)
Anasto,nosisde la areceria esple<nicay renal, previa ligadura de las venaspor dondesalía el
líquido deperfusión.El bazopermaneceen su sitio irrigado por ío.s vasoscortos del estómago.
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Figo r~¡ 6.4.—Foto¿4c>la¿¿<i¿í endondesctelc> o¡c/s/on><ss-íslerínino—te>,»ola t, ¿<II, gua/ossuel/o.s
¿1<’ ¡iylo;> 6/ti e,> /re lc> a ,-/e,-ic, ret>cd s- Icí esplénic¿’.

¡<igL’ ra 6.5 .~I—oíoaper?>/orící ¿l¿’ a/o> reí ‘¿>5? -,,lorizo,ial, espleno—renal,de¡‘<‘ci d<,bl~ ar/c’ri// ren¿d,
enlc>s clacambasteníanlesionesestenóticas,con lasraín ctsdehi/hrecíció’, ¿lela ¿/rt¿.’ria espléniccí.
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TRANSPOSICION RENAL (AUTOTRASPLANTE SIN SECCION
DE LA VL4 URINARIA)

Se trataen detalleen otro capítulode la obra.
El primero por indicacionesvascularesfuedescritopor Serrallachy col.)».Desde

entonces,numerosossonlosgruposde trabajoquelo vienenpracticando45-4»-47-”»
En niñosy jóvenestieneespecialindicaciónpor los problemasquesupone

la interposiciónde los injertos sintéticoso antólogos21’25,26,27. 2».2<>. 49,50. Si

En estospacientesel injerto sintéticose debedescartar,porque,ademásde
lascomplicacionespropiasdelos mismos,«no crecen»juntoconel órganoy su

pedículo,lo quea posteriorise traduceenotraestenosis.El uréterredundanteque
quedaal descenderel riñón a la pelvisno alterala urodinamiarenaly el riñón

perfundidoinmediatamentedespuésde la secciónde su pedículoy refrigerado
durante toda la intervención normalmente recupera de inmediato su función’».

REVASCULARIZACION HEPATO-RENAL

Descrita por Libertino y col. (1976)15,como una alternativa quirúrgica en
procesosdegenerativosarterioescleróticosseverosde la aorta,trombosiscom-
pleta de la misma y en la fibrosis retroperitonealpor cirugía aórtica previa.
Inicialmenteempleabaun bypassde vena safena,entrela arteria renal y la

hepática,ambosentérmino-lateral»2.Posteriormente,estatécnicasufreunaserie
demodificacionesconel fin deevitarla interposiciónde safenay colocael riñón

en la continuidadde otro sistemaarteriaV’5” (Fig. 7).
La función hepática no se altera de forma permanente,gracias a su doble

sistemacirculatorioy su ricacirculacióncolateral.Maysy Wheelerdemostraron

la total repermeabilización de la circulación en 70 individuos, despuésde la
ligadurade la arteriahepática55.

Cuandose empleala arteriahepáticacomúno la arteriahepáticaderechaen
término-terminal sehadescritonecrosisdela vesículabiliar, por lo que espreciso
realizarla colecistectomiaen el mismo actooperatorio5».

En casosmuy seleccionadoses una alternativa válida con buenosresultados
(93%entrecuradosy mejorados)y unamortalidadoperatoriabaja,3 al 6%~~-~

sísecomparaconlamortalidadqueexisteenlasrevascularizacionescombinadas
aórticasy renales, 50%».

INDICACIONES QUIRURGICAS

Desdeel advenimientode la angioplastiapercutánea(ATP) hanvariadolas
indicacionesquirúrgicasdelaHVR.LaeleccióndeIaATPcomoprimeramedida



5’,] Pal,lo CarreteraGauzcílezy Rc,beríoiczlbo/—Wright

AH

AH j

Figura 7—Rayasen¡art-
zación hépato-renal.
A <¡asío,nosisentrela dr-
/eria g¿/s/’-ocluodenc¡1, en

o— le;’;;> ¡no! y 1/.>
porción sanad<’ 1?> ¿¿<te—

¡“cl renc> 1.

terapéuticapuederesumirsede la siguienteforma: es unatécnicapocoinvasiva,

confortable para el enfermo,que precisade una estanciahospitalariacorta,
efectivaenel tratamientode laHVR, y de la insuficienciarenalderivadadeésta,
puederepetirseen casonecesarioy no invalida, si fracasa,el usodc la cirugía.
Por tanto,la cirugíaestaríaindicadaen lascontraindicacionesdela ATP, trom-
bosisde laarteriarenal,asociaciónde aneurismay estenosisdelaarteria,cuando

fracasala Angioplastiay en las complicacionesde la misma.
La oclusión completade la arteria renal no implica necesariamenteuna

isquemiairreversibledel parénquima,ya queesbienaceptadoque si se produce

unaoclusióngradualdelaarteria,el riñón,atravésdesucirculacióndesuplencia,
puedemantenerseviable55-5”->41-»1(Figs. 8.8.1 y 8.2).

En lo queserefiere a las indicacionesquirúrgicasen loscasosde trombosis
de la arteriarenal,existenunaseriede datosclavesque s-ugierenal cirujanola
posibilidadde salvarel órganoen cuestión:

a) Riñón cuyo diámetro en altura es mayor de 9 cm.
b) Funciónrenaldetectadapor UIV o Renograma.

flUID
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Figura 8—Tro,nbosisde la arteria renalizquierda.Ao>-/cgrcífía en dondeseoí,se,-vauncí /ranl—
bc,.sisecnnpletade la ar/euare;,al izc

1uierdc,,lesic>nesa/eromatcsascí,fusasdela c¡artcí infrorrenal
yunaaricria ¿‘s-pknic-c,lorfuosa, pero dc’ buencahhrey Sin lc’vo,zc’s t’5t¿’iwS<v;W5,En ¿intsplaca

obticc,a el /,-c~nc.o <.-elíc,c.o>.‘ la c,rtericí ,ne.sentéri<-a superior eral> nc~rmules.

e) Arteriografíaquedemuestrela permeabilidaddel árbolarterial renal,en
su segmentodistal a la oclusión,a travésde circulaciónde suplencia
retrógrada.

d) Biopsiaperoperatoria en la queexista una buenaperservacióntubular y
glomerular,con unamínimaesclerosistubular”’.

En las lesionesarterioescleMticas,especialmentelas lesionesateromatosas
queinvolucranel ostiumreno-aórtico,la cirugíase ha mostradomásresolutiva
quela MP>

2- ‘<‘.

En cuantoalanefrectomíacomotratamientode laHVR, sóloestájustificada

en aquellosriñonesdestruidosfuncionalmente.
Si reunimos la ATP y la cirugía como una forma de tratamiento directo de la

HVR, podríamostratar de confeccionarun esquematerapéuticoorientativo,
aunquela indicaciónse derivarádel estudiopormenorizadode cadacasoen
particular.

Si tenemosen cuenta las dificultades que conlieva en nuestro medio cl

1~
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Figura 8.1 .—f?eperníeabilizcíc-ión¿listal¿te lc; ar/eria renalpor colc>/erales,fhu,c:ión renal ¿.oí>se;-—
vacía (frise nefrog’róficcí de la a,-/e¡-íog;-afío). listo ultitno se corrabaró con un rencígroa>¿¿ Fí

clichnet,-<, It,;> gí/udincí 1 del ;-oió,, dril 1>>?> vor cíe- 9 <-a>.

Figil ra 8.2 - -——A ;-íeriog;-olíc; du~i/c,1 <-<),np/¿/arizada, en dondeseob.serí¿í lo c;í>¿ísun’’o.sisc’sple;,o—
renalyel /0/no;io queadc¡uirió elriñónseis ,nesesdespuésde la ¡-e’‘04<-u lo, izo¿-ió,i espleííd— enal-
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controldel tratamientomédicodela I-IHTA depor vida»4’»3,deberíamosconcluir
que,cuantomásjoven es el pacientemásprocliveseráel tratamientodirecto»».

El conocimientode la historia natural de las enfermedadesoclusivasde la
arteriarenal67»»’»<’-7’demuestraque:no sólodebemosdetratar curarla I-IVR y la
insuficienciarenal5-St»Oti,sinoquetambiénestáindicadoel tratamientodirecto,
cuandoun procesoestenóticode la arteria renal se asoeiacon un deterioro

progresivode la función, aún en ausenciade HVR71-7-73-2”.

INDICACIONES ABSOLUTAS

a) Lesionesdisplásicaso arterioescleróticasquecursancon hipertensión y
deteriorode la función renal.

b) Insuficienciarenalcon estenosisprogresivade la arteriarenal,aunen
ausenciade HVR.

INDICACIONES RELATIVAS

a) Pacientede ± 65 con tensiónarterialbiencontroladacon medicacióny

suficienterenal(sele debenpracticarcontrolesperiódicosde creatini-
nemia, Bun y tamaño renal).

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS

a) Insuficiencia renal terminal

En las enfermedadessitémicasconcomitantes(linfomas, leucemias,etc.) y
en los portadoresde neoplasiasmalignasque han sobrepasadola indicación

quirúrgica,lacirugíaestaríacontraindicada,peroesposiblequecasosseleccio-
nadospudieranbeneficiarsecon la ATE.

Capítuloaparte,dadassuspeculiaridades,merecelacirugíarenalextracorpórea
o cirugía «ex situ».

CIRUGíA RENAL EXTRACORPOREA

FueronOta y col. (i976)’~ quienesrealizaronpor primeravezestainterven-
ciónpor indicacionesvasculares.Pocodespués,numerososequiposquirúrgicos
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comienzanapublicarsusexperiencias,conlo queadquieregrandifusión~-75-7”

~ ~Ñ ~<>- ~‘>• ‘. No hay dudasqueel verdaderomotorde la cirugíavasculo-renaly

especialmentelacirugíarenalextracorpóreasedebióa losconocimientosadqui-

ridos con el trasplanterenal,hechoquequedareflejadoen la vastaexperiencia
de estosautoresen dichadisciplina.

ParaGil-Vernet habríaquediferenciaren la cirugíarenalextracorpórea,si
ademásde la seccióndel pedículorenaltambiénseseccionala vía urinaria. Para
esteautoresnecesariotenermuyclaroestosconceptos,ya queel reslablecímíen-
to dela continuidaddelavía urinaria,no haydudasquecomplicala intervención

y a veceslosresultadosde la misma»2»>

Las complicacionesurológicasen el trasplanterenal (estenosisy fistulas)
oscilanentreel 3,4 y el j7,5%»4~»» El reflujo vesicoureteral,cuandose practica

la ureteroneocitostomíacon tunelizaciónsubmucosa,estápresenteen al menos
el 5% de los casos8».

Esta intervenciónrequiereun tiempoprolongadode isquemiarenal,por lo

quees necesariopreservaresteórganodel deteriorofuncional.
Muchasy complicadasformas se han propuestopara ello. Desdela sim-

ple perfusiónrápiday refrigeraciónlocal,hastalosqueen]pleanbombasde per-

fusión7>»7<’. 65. 67. 6». Si

Collins y Halasz, en un recientetrabajo en donde valoran los distintos
métodosde preservación,en especiallosqueempleanmáquinasde perfundiro

los quesimplementeperfundenpor gravedadpararealizarla cirugía«ex situ»,
afirman que ambosmétodosson útiles, pero recomiendanesteúltimo por su
simplicidadtécnicay sueconomía»’.La necrosistubularpostoperatoriapuedeser

erradicadaen la cirugíade la HVR, y en especialcuandoexisten lesionesde

pequeñasramasdela arteriarenalquedebanserreparadas.Estoesesencial,dado
que la necrosistubularseasocíaa unadisminucióndel ¡lujo sanguíneorenaly
estadisminución del flujo, cuandosecombinacon múltiples anastonosisde
pequeñasramasarteriales,favorecela trombosisa nivel delazonaanaslomótica2’.
Esteconceptoes válido tambiénparacl trasplantereuat.

Las reparacionesvascularesse llevan a cabocon injertos libres autólogos

arterialeso venosos.
La cirugía renal extracorpórea hastadetres tieí]pos claramentedefinidos. El

primero de los cualesse refiere a la nefrectomíatransitoria;el segundo,a la
cirugía «ex situ»pro)piamentedicha,y el tercero,al autotrasplanterenal.

Primer tiempo: Lumbotomiapósterolateralcon resecciónde la 12.” ó II.”
costilla, si no hubieraaquélla.Los detallestécnicosdel abordajeya los hemos
referidoal hablarderevascularizacionrenalcon la arteriaesplénica.Liberación

amplia y delicadadel riñón y supedículo,al que infiltramoscon anestésicosde
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superficieparaevitarel vasoespasmo.Enel ladoizquierdoligaduray secciónde
lasafluentesdelavenarenal.En el ladoderechosla venala seccionamoscon un
pequeñorodetede cava,paraprolongarligeramentesubrevedady obteneruna

bocaanastomóticamásamplia.Enel izquierdolasecciónla hacemosdistalmente
a la desembocadurade la venasuprarrenalinferior. La arteriarenal, tanto enel
ladoderechocomo en el izquierdo,la ligamosa nivel del ostiumreno-aórtico.

Conla vía urinariapodemosactuardedosformasdiferentes:a) Si la pelvis
renal es extrasinusalla seccionamostransversalmentey el uréter,con su co-
rrespondienteporción de pelvis renal, lo liberamoshastala alturaen queéste
recibela arteriaureteralmedia,quedebepreservarse.Estamaniobranospermite
conservaríntegrala vascularizaciónureteraly ademásqueéstelleguesin tensión

parapracticarla anastomosisdela pelvisy restituirde estaforma la continuidad
de la vía urinaria, cuandoel riñón seaalojado,una vezconcluidala cirugía de
banco,en la fosailiolumbar homolateral.Parafacilitar la suturapiélica inverti-

moslos poíosdel riñón, de estamanerala pelvisquedaen situaciónanterior.b)
Si no hay pelvis disecamosel uréterjunto con la grasaperiureteralhastasu

entrecruzamiel]toconlosvasosilíacos,seccionindoloa estenively posteriormente
lo reimplantamosenvejigacon una técnicaantirretiujo. Nuestrapreferenciaen
lasreimplantacionessc decantapor una tipo Politano-Leadbetter.

Unavezseccionadala vía urinaria y el pedículorenal,el riñón estrasladado
a unamesadetrabajoe introducidoenun recipientede cristalquecontienesuero

de Ringer a 4”C. parainiciar de inmediatola perfusiónconsoluciónde Collins.

Segundotiempo:Unavezperfundidolo mantenen]osalamismatemperatura
durantetodoel tiempoquedurela cirugía de bancoy tambiénmantenemosla
refrigeracióndurantela reimplantación(Figs. 9,9.1,9.2,9.3,9.4 y 9.5).

Mientrasduraestetiempoquirúrgicootro equipoterminaconeldela lumbo-
tomía,suturala cava,cierrala heridaoperatoria,cambiaal enfermode posición

y abordalosvasosilíacosmedianteunaincisiónparamediana,pararrectalexter-
na,extraperitonealy preparael campoparael tercertiempooperatorio:el auto-

trasplanterenal,queserádescritoendetalleenotrocapitulo deestemismolibro.

Lawson,enun trabajo reciente,se refierea las indicaciones,ventajasy des-
ventajasde la cirugía«ex situ», recopiladasde la literatura y que fueron pro-
puestaspor distintosautores”’.

INDICACIONES

1. Estenosisdela arteriarenalqueafectasuporcióndistal, subifurcación

o susramas.
2. Estenosisde la arteriarenalen nínos.
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Figura 9—Cirugía renal extracorpórea.Arteriograficí e,> ¿loncle se al.,s¿<í-,’a </1<0 hilu;-ecí¿.-íón
precozde la a,-teria renal derechaec)n una estenosismayordel 90% cíe lcí ron¡a inferio;-. Co,no
p;-ia>era c~¡~ei<~n.selepracticó una ATT,c

1uefracasóyposteriormenteunhypassaoí-to-renal<o,¡

safena,cf/Id> sct>oinboso.

r *

1

Figuva 9. 1 —Arteriogrcíjící voí-io.s ‘<¡eses cl¿’sp¡<es ¿1<. lo seguncl¿> 6,/e,,.c’,>ei<5,,, c’,¡ clo>><l<’ 5<’

01>0 trombosiscompletocte Id ramci ;,¡fr’rhír cje/a bifo;-c.-ae¿ó,¡ reoal¿lerec-l>¿,. que se r<.’p/’i7necil~ilizc/
distc> lmentepat-cucoloción <¿,l¿,tercíl, Ol,sé,-vese,acle,ncis,lafosenefrogrcificcidelriñón cífre/acla.
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Figura 9.3 —A,¡ast¿nnosts /ó¡min<> —termina/cc>”
puntossueltosde;¡ylon monof<lamen/odel 9/O,
en/relas “canas de l¿¡ arteria re¡¡al y las ramas
col¿¡¿eralesde la arteria hipogástricadelapro-
piapacien/e,queseutilizó <.oínoinjerto de in/er—

pos-¡c¡on.

~4>~J<~<%
tc- y
rA-

4

c g .t?ttÁv-ii

5’
--‘>4

Figura9.2—Cirugíadebanca.¡Vefrectc»níuo-a,,si¿oridí:elriñón seií,tr~,duceenun reeipieí>tede
cris/al con sclución de Ringerc’ una temperaturaestablede 40(7 y seperfundecon líquido de
Col/ms. Cirugía cíe í,anco: seha jesecacla Icí zona lesionadcíde la arteria, ha.s¿a llegar a va.s<,s
sc¡no5. Di<:h¿í lesion i¡¡,’ol,¡<.>-aí,a una ramadeb¡fúrcaeión,con lo que,una vezresec,acla,que¿lcí’>

tres í)¿>casa,-/e;-icílesque re,’asc.-ula¡-izcir,
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Figura 95—-A ,-leriog>¿u/ía dl/IC ;;¡»estr¿> uncí
<-oríecta ,-ev’c¡se,ílarización del ;-iñoí>, ¿dom>

ch’ lo i;,/e,,.e;¡ció<¡.

Figura Q.4 ---—4 nlotrasplanterenal. A,¡a.sto-
n¡os,.s/érn¡inc>—lc;te;cíl<00 ¡>íínlc>s seg><iclús ¿1<>
;‘ylcn’ ¿leí 6/O ~ la ¡‘¡‘¡cl cinc>1 y la ,v,¡o
ilí<¡ ¿¿í prm¡ 1/ii’>> ¿le;-c-chay > ¿ín¡biénen /ér;ni—
¡¡o—la/eral ¿Y> /re el in/cí-ta de intc.’rposicióny
la artericí ilía¿.a cantó,> ¿le l¿> ¡~cuú’;¡/e. LI

<‘inún c>clcíunic> ¿¿<le ricící j•’ c -ol¡sis-/Ú.’<>cld> <‘<fi-—

ín¿¡l cid’ i,>n>¿.’clioto 5- d o;>>c’/,Zc) di cl;> itil’ cni¡’cí.

Lo r¿.’S/ d/¡ie jó;> ¿le lo ¡-i/> ‘rl> r<,i¿’ .5v’ J-e/I hz>>e/nl
uncí pielopielc.sío;;¡í¿>. 1 ‘mc> cle/ií¡¡cioí¡c¡lizc¡r
Icí ‘icí esc-r¿’tordl se de¡<s <ín dl¿)ble .1 ¿luIdlí> t¿7

cl<ke dí¿í.s.
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3. Aneurismasde la arteriarenalque afectandoso másramas.
4. Oclusión de la arteria renal con revascularizacióndistal a través de

colaterales.

5. Reintervenciónposterioral fracasodeunbypasso unaendarterectomía.

VENTAJAS

1. Facilita la correcciónde las lesionesmícroquirúrgicasde las lesionesde
las ramasde la arteriarenal,

2. Excelentepreservacióndel riñón durantetodo el tiempo que dure la
cirugía.

3. Menorhemorragiaoperatoria,debidoa lamayorprecisiónde lassuturas.

4. Mejor maniobrabilidaddel riñón, lo quepermiteque las anastomosis
vascularessehagancon todacomodidad.

5. Buenosarteriogramas«ex situ».

DESVENTAJAS

1. Aumentael tiempoquirúrgico.

2. Mayor riesgo operatoriopor las anastomosisadicionales.
3. Riesgodecomplicacionesurológicassi el uréteresdividido y reimplan-

tado.
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