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La oblitcracion aguda de una arterja renal sana cs consecuencia casi siempre
de una embolia proveniente del lado izquiero del corazén o de un aneurisma
ventricular o adrtico proximal. Las trombosis agudas de la arteria renal (tabla 1)
son consecuencia de disecciones adrticas que obstruyen intermitentemente o
definitivamente €l flujo renal. La trombosis aguda pucde también ser debida a
aneurismas renales, estenosis renales importantes de naturaleza arterioesclerdtica
de la arteria renal®*?3,

La oclusién embdlica puede localizarse en el tronco principal o en las
biturcaciones de primer o segundo orden de la arteria renal.

Laisquemiarenal aguda da lugar a un infarto renal mas o menos extenso, que
dependerd de la localizacion de la obstruccion. La posibilidad de un canal
residual y la presencia de circulacién colateral puede prevenir la necrosis
completa e irreversible del parénquima renal™*.

Existe una circulacion colateral que pucde mantener viable el parénquima
renal, bien através de anastomosis vasculares suprarrenales, via arterias lumbares,
artcriasrenales accesorias y anastomosis vasculouretrales, via arteria cspermitica
o arteria ovarica y arterias pertorantes de la cipsula renal- 7' ** (Fig. 1).

Eltiempo de tolerancia isquémica en condiciones térmicas normales no ex-
cede los cincuenta-sesenta minutos. No obstante, bien por oblitcraciones parcia-
les o por la presencia de circulacién colateral, las posibilidades de viabilidad del
parénquima renal puede exceder este ticmpo y aun mantenersc el rinén funcionante
y ser la causa de la instauracion brusca de una hipertension vasculorrenal® %14,

Clinicas Urologicas de fa Complutense, 1, 217-228, Editorial Complutense, Madrid, 1992



218 V. Paredero del Bosque Martin

TABLA L

Etiologia de la obstruccién renal aguda

Corazén Patologia valvular mitral o adrtica.
Fibrilacion auricular.
Infarto agudo de miocardio.
Aneurisma ventricular.
Tumores cardiacos (mixoma).
Defectos septales con codgulos venosos.
Vilvulas cardiacas artificiales (raro).
Aorta Aneurismas.
Disecciones.

Arteria renal  Aneurismas repales.
Placas estenosantes y ulceradas.
Arteritis (enfermedad de Takayasu).

Trauma Manipulacicenes quiriirgicas.
Contusiones o heridas penetrantes.
Tumores Feocromaocitomas.
latrogenia Procedimientos vasculares invasivos, diagndsticos ¢ terapéuticos.

Angioplastia con balon,

ETITsL. -

W,

Fioura 1.
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La clinica que presentan estos pacientes consiste frecuentemente en un dolor
lumbar agudo, la mayoria de las veces localizado, sin irradiacién, que a veces se
asocia asintomas neurovegetativos de vomitos, nduseas, sudoracién ¢ hipotension.
La inestabilidad hemodinamica puede agravarse si se asocia a una insuficiencia
cardfaca bien por patologia valvular o isquemia miocdrdica® * 1+ '# 1%,

A veces s¢ presenta una insuficiencia renal aguda con anuria en rifiones Gnico
o oligoanuria por afectacion refleja temporal del rifidn contralateral.

También es bastante frecuente la presencia de albuminuria y macro o
microhematuria clara durante [as primeras horas del fendmeno embdlico con
alteracion de los parametros analiticos del funcionamiento renal.

Es muy dificil realizar ¢! diagndstico de embolismo renal sin recurrir a
métodos cruentos y complicados como son los estudios arteriogrificos. No
obstante, debemos siempre sospechar esta posibilidad en aquellos enfermos con
patologia cardiaca valvular o isquémica en fibrilacion auricular y que acuden al
hospital a veces con embolias periféricas {(extremidades, cerebrales, mesentéricas)
y que refieren un dolor lumbar agudo, ofigoanuria y a veces hematuria.

TRATAMIENTO

En la actualidad se mantiene la controversia entre tratamiento médico v el
quirtirgico. Debido a la capacidad de algunos rifiones a sobrevivir pese a la
obstruccion completa de la arteria renal posiblemente por las anastomosis
distales de circulacion colateral, embolectomias tardias de varias horas o dias de
evolucioén, han permitido salvar fotal o parcialmente algunos rifiones. Trabajos
experimentales han demostrado viabilidad del parénquima renal con presiones
de perfusion de 25 mg. de Hg. (Morris, 1955)578 1112 16,18,

Sin embargo, consideramos que aquellos enfermos que tengan una oclusion
renal unilateral bien total o segmentaria, se deben tratar médicamente 0 alo sumo,
intentar una embolectomia percutdnea mediante catéter (tabla 2).

f.a mayoria de estos enfermos son de alto riesgo con enfermedad cardfaca
grave y la cirugia directa se asocia inevitablemente con una mortalidad alta.

Existen estadisticas que refieren una mortalidad quirargica del 25% en
contraposicion a un 13% con tratamiento médico™ %' 12,

También el tratamiento médico consigue, en general, mejores resultados con
respecto a la conservacion de la funcion renal que el tratamiento quirirgico (77%,
versus 449)% 7161759,

El tratamiento médico consiste en el uso de fibrinoliticos, anticoagulantes, y
tratar la insuficiencia cardiaca congestiva, el posible shock, 1a deshidratacion,
manteniendo 10 més estables posibles las constantes hemodinamicas.
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TABLA 2

Tratamiento embolismo renal
{Embolismo unijateral)

QCLUSION COMPLETA QCLUSION INCOMPLETA,

FIBRINOLITICOS FIBRINQLITICOS

| |

REVASCULARIZACION NO REVASCULARIZACION

EMBOLECTOMIA CATETER ANTICOAGULACION

{ DIALISIS S1 ES NECESARIO

La embolectomia renal percutinea conlieva la colocacion de un catéieren la
arteria renal, que permite bien aspirar ¢l codgulo o desviar el émbolo hastala aorta
rescatandole mediante una simple embolectomia femoral (tabla 3).

Aquellos entermos que presenten una embolia renal bilateral o que cl mate-
rial cmbdlico obstruya la arteria renal de un rindn tinico y que sean de alto riesgo
quirdrgico, deberin ser tratados también médicamente, utilizando fibrinoliticos,
anticoagulantes o a lo sumo realizar una embolectomia percutinea si se tiene los
medios adecuados. A veces es necesario recurrir a la hemodialisis temporal. Si
después de varios dias de esta tcrapia no se recupera total o parcialmente la
funcion renal, el enfermo debera entrar en un programa de hernodialisis cronica.

En aquetios enfermos con embolias bilaterales o riflones tnicos, que consi-
deremos que notengan un altoriesgo quirdrgico, se podra realizar la embolectomia
quirdrgica o la intervencion visculo-renal revascularizadora (tabla 4).

No obstante, es muy importante la valoracion de la aorta e identificar si
existen algunas otras fuentes vasculares emboligenas (ASQ, ancurismas,
disecciones, etc.), mediante un estudio angiogrifico lo mas completo posible.

Lasimple embolectomia mediante una arteriotomia renal estandar con sutura
arterial directa no se puede realizar en la mayoria de los casos, sobre todo si se
trata de una embolectomia tardia (Fig. 2).

La mayoria de malos resultados con retrombosis es muy alta. Asi, pues, en
la mayoria de los casos s¢ tendrd que recurrir a bypass aorto-renales con vena
safcna o material protésico (Fig. 3).
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TABLA 3

Tratamiento embolismo renal
(Embolismo bilateral)

OCLUSION COMPLETA OCLUSION INCOMPLETA

BUEN ESTADO GENERAL

EMBOLE
CIRUGIA

CTOMIA O
BILATERAL

ANTICOAGULACION

DIALISIS S ES NECESARIO

)
MAL ESTADC GENERAL

FIBRINCLITICOS

[
HEVASCULl;IZAClON NO REVASCULARIZACION

EMBOLECTOMIA CON
CATETER

TABLA 4

Tratamiento embolismo renal
{Rifdn dnicoy

OCLUSION COMPLETA

BUEN ESTA

NO FACTORES DE RIESGO

DO GENERAL

EMBOLECTOMIA CON
CATETER O CIRUGIA

ANTICOAGULACION

POBRE ESTADO GENERAL

INFUSION LOCAL DE
FIBRINOLITICOS

BUENOS RESULTADOS NO REVASCULARIZACION

|

CIRUGIA
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Figura 3.
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Es muy importante conocer el estado de la pared adrtica (calcificaciones,
aneurismas, efc.), previamente a la intervencion, con el fin de planificar la cirugia
renal revascularizadora asociada a a correccidn de las lesiones adrticas conco-
mitantes.

OCLUSION CRONICA DE LA ARTERIA RENAL

Un hecho importante para valorar estos casos es la capacidad que tiene ¢l
rinén de sobrevivir ante una trombosis cronica de la arteria renal. Se ha podido
demostrar que el flujo arterial no desaparece completamente ante una oclusion
aguda o cronica de la arteria renal. Aunque se limita ¢l grado de perfusion, es
posible mantener la integridad del parénquima renal hasta una presién de
perfusién de 25 mm. de Hg.% "%,

No obstante, se desconoce la duracion y el grado de isquemia renal compa-
tible con la viabilidad de al menos una parte del parénquima renal.

Hasta ahora ¢l tratamiento de eleccién ante un rifndn isquémico causante de
hipertensién por trombosis de la arteria renal ha sido la nefrectomia. No obstante,
sabemos que aproximadamente un 40% de enfermos tratados quirdrgicamente
por eslenosis de la arteria renal desarrollan lesiones contralaterales del rifién
aparentemente sano. Por tanto, si existe alguna posibilidad de salvacidn del rifion
cronicamente isquémico debemos actuar independientemente del estado vascular
del rifdn contralateral,

Existen numerosas publicaciones donde se ha demostrado que la isquemia
renal asociada a falta de funcidn excretora no significa siempre la muerte de la
célula renal y que Ia circuiacién coiateral pueda conseguir un nivel de perfu-
sion renal suficiente para mantener vivo Ja fotalidad o parte de) parénquima
renalﬁ. 7112, 16,177, 19‘

Es, por tanto, muy importante el encontrar los criterios analiticos y clinicos
que sean capaces de predecir la reversibilidad de la isquemia renal® ™ % 17,

E! grupo de Libertine de la Lahey Clinic ha valorado los criterios para
revascularizacion de rifiones cronicamente obstruidos con hipertension diastélica
importante de dificil manejo médico, y con falta de funcién excretora.

El dato clinico fundamental es una hipertension diastdlica rebelde al trata-
miento médico. La urografia demuestra la falta de excrecién del rifidn y los
estudios arteriograficos descubren la obstruccion completa de la arteria renal.

Estos enfermos, pese a tener obstruida la arteria renal, mantienen funcionan-
do el eje renina-angiotensina-aldosterona, consecuencia del cual 1a hipertension
se acelera y cada vez necesita mayor medicacidn antihipertensiva y a veces 1o
responden a un régimen de cuatro drogas antihiperiensivas.
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Estudios realizados por Libertino en este tipo de pacientes han demostrado
aumentos de los ratios de renina cn la vena renal del rifidn isquémico de 1,7 a4 5,0.
Esto quiere decir que Ia circulscion colateral es capaz no sdlo de mantener la
cClula renal viva, sino gue la perfusion del aparato yuxtaglomerular permite la
scereccion de renina® ™ 1.

Con el fin de determinar qué enfermos con arteria renal obstruida pueden ser
tratados mediante una revascularizacion renal, se deben analizar cuidadosamen-
te ciertos datos morfolégicos del rifidn y valorar la circulacion colateral.

Los principales canales de circulacion colateral son periureterares, peripié-
licos, suprarrenales, lumbares. Esta circulacion colateral perite en arteriogra-
mas tardios visualizar el rifdn por el efecto nefrografico. A veces también se
puede ver un segmento permeable de arteria renal distal® o7& 318 (g 4),

Cuando sc visualiza una rica circulacion pelvi o perihiliar cn arteriogramas
tardios, la revascularizacion renal obtiene un 80% de buenos resultados (Liber-
tino). En el 50% dc estos enfermos es posible visualizar la arteria renal distal
permeable.

Cuando la biopsia renal demuestta una integridad de la morfologia
glomerular, los resultados han sido excelentes. La atrofia tubular, fibrosis
intersticial, aunque son datos que hagan pensar peores resultados de funciona-

Figura 4.
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miento renal, no tienen un prondstico significativo y s6lo reflejan los cambios
histolégicos del parénquima renal ante la isquemia (Fig. 5).

Figura 5.

La hialinizacién giomerular, si es un dato prondstico que significa la
imposibilidad de funcién renal, pese a una revascularizacion satisfactoria®’.

El tamano de la silueta renal constituye también un dato importantc a tener
en cuenta. Rifiones con longitudes de & a 11 cm. son revascularizables, sicmpre
que los datos arteriograficos y la biopsia confirmen la viabilidad del parénquima
renal’- %7,

Cuando cxistan estos criterios de recuperaciéon renal, esti indicado el
tratamicnto quirdrgico.

Aquellos enfermos con lesiones de la arteria renal bilateral, se deben realizar
la reparacion renal unilateral y, si ésta ticne éxito, actuar en un segundo tiempo
sobre ¢l otro rifion.

El tratamiento quirdrgico de eleccion es el bypass protésico 0 venoso aorio-
renal > 1% 18- (Fig, 6).

No obstante, muchaos de estos enfermos tiene una gran afeciacidon
arteriocsclerotica de la aorta abdominal, por lo que se estan utilizando los bypass
hepato-renales o espleno-renales, gastroduodeno-renaless o ilio-renales™ ' 1819,

St las lesiones adrticas son lo suficientemente importantes y el entermo no
presenta patologia asociada importante, cstaria indicada la sustitucion de la aorta



226 V. Paredero del Bosque Martin

Figura 6.

abdominal mediante una prétesis y la revascularizacion renal mediante un injerto
a la arteria renal™ ' 1% 1> 1%19 (Fig 7).

Figura 7.
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