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La obliteraciónagudadcunaarteriarenalsanaesconsecuenciacasisiempre
de una emboliaprovenientedel lado izquiero del corazóne de un aneurisma
ventricularo aórticoproximal. Lastrombosisagudasdela arteriarenal(tabla1)

son consecuenciade diseccionesaórticasque obstruyenintermitentementeo
definitivamenteel flujo renal.La trombosisagudapuedetambiénserdebidaa

aneurismasrenales,estenosisrenalesimportantesdenaturalezaartericesclerótica

de la arteriarenal2-4-5.
La oclusiónembólicapuedelocalizarseen el tronco principal o en las

bifurcacionesde primerosegundoordende la arteriarenal.
La isquemiarenalagudadalugara uninfartorenalmáso menosextenso,que

dependeráde la localizaciónde la obstrucción.La posibilidad de un canal
residual y la presenciade circulación colateral puedeprevenir la necrosis
compietae irreversibledel parénquimarenal2-4.

Existe una circulación colateralquepuedemantenerviable el parénquima
renal,bienatravésdeanastomosisvascularessuprarrenales,vía arteriaslumbares,

arteriasrenalesaccesoriasy anastomosisvasculouretrales,vía arteriaespermática

o arteriaováricay arteriasperforantesde la cápsularenal’-»-7- ‘~- ‘~ (Fig. 1).
El tiempodetoleranciaisquéniicaencondicionestérmicasnormalesno ex-

cedeloscincuenta-sesentaminutos.No obstante,bienpor obliteracionesparcia-
lesopor la presenciade circulacióncolateral,lasposibilidadesde viabilidaddel
parénquimarenalpuedeexcederestetiempoy aunmantenerseel riñónfuncionante
y serlacausade la instauraciónbruscade unahipertensiónvasculorrenalV7S
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TABLA 1

Etiologíadelaobstrucciónrenalaguda

Corazón Patologíavalvularmitral o aórtica.
Fibrilaciónauricular.
Infartoagudode miocardio.
Aneurismaventricular.
Tumorescardiacos(mixoma).
Defectosseptalescon coágulosvenosos.
Válvulascardíacasartificiales(raro).

Aorta Aneurismas.
Disecciones.

Arteria renal Aneurismasrenales,
Placasestenosantesy ulceradas.
Arteritis (enfermedadde Takayasu).

Trauma Manipulacionesquirúrgicas.
Contusioneso heridaspenetrantes.

Tumores Feocromocitomas.

latrogenia Procedimientosvascularesinvasivos,diagnósticoso terapéuticos.
Angioplastiacon balen.

Figura 1.
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La clínica quepresentanestospacientesconsistefrecuentementeenundolor
lumbaragudo,la mayoríadelasveceslocalizado,sin irradiación,queavecesse
asociaasíntomasneurovegetativosdevómitos,náuseas,sudoraciónehipotensión.
La inestabilidadhemodinámicapuedeagravarsesi seasocíaaunainsuficiencia
cardiacabienpor patologíavalvularo isquemiamiocárdica2-5-í~, ic,, 18

A vecessepresentaunainsuficienciarenalagudaconanuriaenriñonesúnico
o oligoanuriaporafectaciónrefleja temporaldel riñón eontralateral.

También es bastantefrecuente la presenciade albuminuria y macro o
microhematuriaclaradurantelas primerashorasdel fenómenoembólicocon
alteraciónde los parámetrosanalíticosdel funcionamientorenal.

Es muy difícil realizarel diagnósticode embolismorenal sin recurrir a
métodoscruentosy complicadoscomo son los estudiosarteriográficos.No
obstante,debemossiempresospecharestaposibilidadenaquellosenfermoseon
patologíacardíacavalvularo isquémicaenfibrilación auriculary queacudenal
hospitalavecesconemboliasperiféricas(extremidades,cerebrales,mesentéricas)

y querefierenun dolor lumbaragudo,oligoanuriay a veceshematuria.

TRATAMIENTO

En la actualidadsemantienela controversiaentretratamientomédicoy el
quirúrgico. Debido a la capacidadde algunosriñonesa sobrevivirpesea la
obstrucción completade la arteria renal posiblementepor las anastomosis
distalesdecirculacióncolateral,embolectomíastardíasdevariashoraso díasde

evolución,hanpermitidosalvartota] o parcialmentealgunosriñones.Trabajos
experimentaleshandemostradoviabilidad del parénquimarenalconpresiones
de perfusiónde 25 mg.de Hg. (Morris, 1955)678.Li 12, ‘6 ‘8

Sinembargo,consideramosqueaquellosenfermosquetenganunaoclusión
renalunilateralbientotalo segmentaria,sedebentratarmédicamenteo alo sumo,
intentarunaembolectomíapercutáneamedianteeatéter(tabla2).

La mayoríade estosenfermossonde alto riesgo con enfermedadcardíaca

gravey la cirugíadirectaseasociainevitablementecon unamortalidadalta.
Existen estadístieasque refieren una mortalidad quirúrgica del 25% en

contraposicióna un 13% con tratamientomédico2-6-“-
Tambiénel tratamientomédicoconsigue,engeneral,mejoresresultadoscon

respectoalaconservacióndela funciónrenalqueeltratamientoquirúrgico(77%,
versus44%/Y 6, ‘7,19

El tratamientomédicoconsisteenel usodefibrinolíticos, anticoagulantes,y
tratar la insuficienciacardíacacongestiva,el posiblesl-ioek, la deshidratación,
manteniendolo másestablesposibleslas constanteshemodinámicas.
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TABLA 2

Tratamientoembolismorenal

(limbo] smounilateral)

OCLUSION COMPLETA OCLUSION INCOMPLETA

FIERINOLITICOS FIERINOLITICOS

REVASCULARIZACION NO REVASCULARIZACION

EMBOLECTOMIA CATETER ANTICOAGULACION

DIALISIS SI ES NECESARIO

La embolectomíarenalpereutáneaconlievalacolocacióndeun catéteren la

arteriarenal,quepermitebienaspirarel coáguloo desviarel émbolohastalaaorta
rescatándolemedianteunasimpleembolectomíafemoral(tabla3).

Aquellosenfermosquepresentenunaemboliarenalbilateralo que cl mate-
rial embólicoobstruyala arteriarenaldeun riñón únicoy queseande altoriesgo
quirúrgico,deberánsertratadostambiénmédicarnente,utilizandofibrinolíticos,

anticoagulanteso a losumorealizarunaembolectomíapercutáneasisetienelos
mediosadecuados.A vecesesnecesariorecurrira la hemodiálisistemporal.Si

despuésde varios días de estaterapiano se recuperatotal o parcialmentela
función renal,el enfermodeberáentrarenun programadc hemodiálisiscrónica.

En aquellosenfermosconemboliasbilateraleso riñonesúnicos,queconsi-
deremosquenotenganun altoriesgoquirúrgico,sepodrárealizarla embolectonjía
quirúrgicao la intervenciónváseulo-renalrevascularizadora(tabla4).

No obstante,es muy importantela valoraciónde la aortae identificar si
existen algunasotras fuentes vascularesembolígenas(ASO, aneurismas,

disecciones,etc.),medianteun estudioangiográficolo máscompletoposible.
La simpleembolectomiamedianteunaarteriotomíarenalestándarconsutura

arterialdirectano sepuederealizaren la mayoríade los casos,sobretodosi se

tratade unaembolectomíatardía(Fig. 2).
La mayoríade malosresultadoscon retronibosisesmuy alta.Así, pues,en

la mayoríade los casosse tendráquerecurrir a bypassaorto-renalescon vena
safenao materialprotésico(Fig. 3).



Embolia y trombosisrenal 221

TABLA 3
Tratamientoembolismorenal

(Embolismobilateral)

OCLUSION COMPLETA

BUEN ESTADO GENERAL

EMBOLECTOMIA O
CIRUGíA BILATERAL

MAL ESTADO GENERAL

OCLUSION INCOMPLETA

FIBRINOLITICOS

Tratamientoembolismorenal
(Riñón único)

OCLUSION COMPLETA

BUEN ESTADO GENERAL
NO FACTORES DE RIESGO

EMBOLECTOMIA CON
CATETER O CIRUGIA

POBRE ESTADO GENERAL

INFUSION LOCAL DE
FIBRINOLITICOS

BUENOS RESULTADOS

ANTICOAGULACION

NO REVAScLLAHEAaON

ANTICOAGULA ClON

DIALISIS Si ES NECESARIO

TABLA 4

CIRUGÍA
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Es muy importanteconocerel estadode la paredaórtica(calcificaciones,
aneurismas,etc.),previamentea la intervención,conel fin deplanificar lacirugía
renalrevaseularizadoraasociadaa la correcciónde las lesionesaórticasconco-
mitantes.

OCLUSIONCRONICA DE LA ARTERIA RENAL

Un hechoimportanteparavalorarestoscasoses la capacidadquetieneel
riñón desobreviviranteunatrombosiscrónicadela arteriarenal.Seha podido
demostrarqueel flujo arterialno desaparececompletamenteanteunaoclusión

agudao crónicade la arteriarenal.Aunquese limita el gradode perfusión,es
posible mantenerla integridaddel parénquimarenal hastauna presión de
perfusiónde 25 mm. de Hg.6-7 ~.

No obstante,se desconocela duracióny elgradodeisquemiarenalcompa-
tible con laviabilidad de almenosunapartedel parénquimarenal.

Hastaahorael tratamientode elecciónanteun riñón isquémicocausantede

hipertensiónportrombosisdela arteriarenalhasidola nefrectomía.No obstante,
sabemosqueaproximadamenteun 40% de enfermostratadosquirúrgicamente
por estenosisde la arteria renaldesarrollanlesionescontralateralesdel riñón
aparentementesano.Portanto,siexistealgunaposibilidaddesalvacióndelriñón
crónicamenteisquémicodebemosactuarindependientementedel estadovascular
del riñón contralateral.

Existennumerosaspublicacionesdondese ha demostradoquela isquemia
renalasociadaa falta de funciónexcretorano significasiemprelamuertede la
célula renal y que la circulacióncolateralpuedaconseguirun nivel de perfu-
sión renal suficienteparamantenervivo la totalidad o partedel parénquima
renal6-7-1, >~ ib. >7. 9

Es, por tanto,muy importanteel encontrarloscriteriosanalíticosy clínicos
queseancapacesde predecirla reversibilidadde la isquemiarenal67-‘~-

El grupo de Libertino de la Lahey Clinic ha valoradolos criterios para
revascularizaciónderiñonescrónicamenteobstruidosconhipertensióndiastólica
importantede difícil manejomédico,y confalta defunción excretora.

El datoclínico fundamentales unahipertensióndiastólicarebeldeal trata-
miento médico. La urografíademuestrala falta de excrecióndel riñón y los

estudiosarteriográficosdescubrenla obstruccióncompletade la arteriarenal.
Estosenfermos,peseatenerobstruidalaarteriarenal,mantienenfuncionan-

do elejerenina-angiotensina-aldosterona,consecuenciadelcual lahipertensión
se aceleray cadaveznecesitamayormedicaciónantihipertensivay a vecesno
respondena un régimende cuatrodrogasantihipertensivas.
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Estudiosrealizadospor Libertino en estetipo depacienteshandemostrado

aumentosdelosratiosdereninaenla venarenaldel riñón isquémicode 1,7a 5,0.
Esto quieredecirque la circuiscióncolateralescapazno sólo de mantenerla

célularenalviva, sino que la perfusióndcl aparatoyuxtaglomerularpermitela
secrecciónde reninaó~ ¼

Conel fin dedeterminarquéenfermosconarteriarenalobstruidapuedenser

tratadosmedianteunarevascularizaciónrenal,sedebenanalizarcuidadosamen-
te ciertosdatosmorfológicosdel riñón y valorar la circulacióncolateral.

Los principalescanalesdecirculacióncolateralsonperíureterares;perípié-
íleos,suprarrenales,lutnba,-es.Estacirculacióncolateralpermiteen arteriogra-
mas tardíosvisualizarel riñón por el efectonefrográfico.A vecestambiénse

puedeverun segmentopermeabledearteriarenaldistal>-<-~-<- ‘‘- ~‘- “~ ‘~ ‘jFig. 4).
Cuandosevisualizaunarica circulaciónpelvi o perihiharen arteriogramas

tardíos,la revascularizaciónrenalobtieneun 80%de buenosresultados(Liber-

tino). En el 50% dc estosenfermoses posiblevisualizarla arteria renaldistal
permeable.

Cuando la biopsia renal demuestrauna integridad de la morfología
glonierular, los resultadoshan sido excelentes.La atrofia t¡,b¡¡lar fibrosis
intersticial, aunquesondatosquehaganpensarpeoresresultadosde funciona—

aSir 4.
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mientorenal,no tienenun pronósticosignificativo y sólo reflejan los cambios
histológicosdel parénquimarenalante la isquemia(Fig. 5).

La hialinización glomerular. sí es un dato pronóstico que significa la

imposibilidaddefunción renal,pesea unarevascularizaciónsatisfactoria6-7~

El tamañodela siluetarenalconstituyetambiénun dato importantea tener

en cuenta.Riñonesconlongitudesde 8 a 11 cm. sonrevascularizables,siempre
quelosdatosarteriográticosy la biopsiaconfirmenla viabilidaddel parénquima

Cuando existan estos criterios de recuperaciónrenal, está indicado el
tratamientoquirúrgico.

Aquellosenfermoscon lesionesdela arteriarenalbilateral, sedebenrealizar
la reparaciónrenalunilateraly, si éstatieneéxito, actuaren un segundotiempo
sobrecl otro riñón.

El tratamientoquirúrgicodeelecciónesel bypassprotésicoo venosoaorto-

No obstante, muchos de estos enfermos tiene una gran afectación

arterioescleróticadela aortaabdominal,por lo queseestánutilizandolosbypass
hepato-renaleso espleno-renales,gastroduodeno-renalesso ilio-renales9-‘<‘- ‘~-

Si las lesionesaórticassonlo suficientementeimportantesy el enfermono
presentapatologíaasociadaimportante,estaríaindicadala sustitucióndelaaorta

£

t tea

Figura 5.
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Figura 6.

abdominaLmcdianteunaprótesisy La revasculauizaciónrenalmedianteun injerto
a laarteria renal5-‘» 14. 5. 8. ‘~ (PÁg. 7).

Figura 7.
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