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INTRODUCCION

La asociacion entre enfermedad renal terminal y enfermedad arterial
oclusiva cada dia es mas frecuente. La edad media de los pacientes con
insuficiencia renal cronica en hemodislisis se ha incrementado y cada vez
se asiste a pacientes con edad mas avanzada. Ello supone una prevalencia
mayor de enfermedad vascular, a lo que contribuye el considerable niime-
ro de pacientes con diabetes mellitus asociada. Por otro lado es conocide
que la insuficiencia renal cronica avanzada se asocia con enfermedad arte-
rial per se, lo que también se produce en los pacientes en hemodialisis y
generalmente con un patrén lesional y evolutivo diferente!. Este incre-
mento de la edad es también causa de una mayor frecuencia de aneuris-
mas de la aorta abdominal en pacientes candidatos a trasplante renal o en
pacientes ya transplantados. A ello ha contribuido sin duda el incremento
considerable en la expectativa de vida del transplantado renal y es previ-
sible que la prevalencia de enfermedad arterial oclusiva o aneurismatica
en este grupo de pacientes se incremente en el futuro.

Por otro lado, algunos pacientes candidatos a trasplante renal han
sufrido algun tipo de implante protésico en la aorta abdominal y/o en las
arterias iliacas, y también algunos pacientes que son portadores de un
injerto renal desarrollan durante el seguimiento enfermedad oclusiva o
aneurismatica, en algin momento tras el trasplante. Cuando estos pacien-
tes desarrollan su enfermedad de una forma secuencial, existen dudas
acerca de que la realizacidn de un segunde procedimiento pondra en peli-
gro el procedimiento inicial. En concreto, se ha especulado sobre el ries-
go de un rnon transplantado en un paciente al que se le va a someter a
cirugia aortoiliaca, sobre los riesgos de infeccién de una cirugia aortoilia-
ca en un paciente inmunodeprimido, sobre la dificultad para realizar un
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trasplante renal sobre una proétesis arterial o sobre el riesgo de realizar
una cirugia simultdnea adrtica y de trasplante renal. Alguna de estas pre-
aocupaciones son infundadas y con las técnicas quinirgicas modernas, la
realizacion de una cirugia simultanea o secuencial es posible sin que el
segundo procedimiento pueda amenazar la viahilidad del primero.

Es preciso recordar que hasta hace poco, la presencia de enfermedad
arterial oclusiva del sector aortoiliaco o de un aneurisma de la aorta abdo-
minal se ha considerado una contraindicacion relativa para trasplante
renal, vy al revés, la presencia de un trasplante renal en un paciente que
desarrolla enfermedad oclusiva o un aneurisma suponia el rechazo de
dicho paciente para cirugia aortoiliaca directa.

Aunque la asociacién de ambas patologias constituye un reto impor-
tante, en los ultimos afios algunas experiencias clinicas han ido estable-
ciendo las opciones terapéuticas en este grupo especial de pacientes. Sin
embargo las publicaciones sobre el tema son poco numerosas y relativa-
mente poco aclaratorias. En este sentido intentaremos exponer las dife-
rentes opciones quirirgicas en este grupo de pacientes.

INCIDENCIA

Como se comentd anteriormente, la frecuencia con que los pacientes
con enfermedad renal terminal, presentan patologia aortoiliaca severa
asociada estd incrementandose. Ello es causa de problemas tanto en rela-
cién a la indicacion quirdrgica, como de estrategia operatoria. La dificul-
tad para establecer un criterio uniforme se ve agravada por el hecho de
que las referencias en la literatura a este tipo de patologia son escasas, y
s0lo excepcionalmente se publican series retrospectivas que incluyan mas
de 20 pacientes.

Lacombe y cols? publican en 1991 la experiencia en el Hospital Necker
de Paris. Durante un periodo de 30 afios en los que se realizaron 1.200
frasplantes renales, s6lo 15 pacientes precisaron cirugia por enfermedad
aortoiliaca con posterioridad al trasplante. Panneton® en 1996 analiza la
experiencia de la Clinica Mayo a lo largo de 18 anos. En el periodo de estu-
dio sélo 10 pacientes portadores de un trasplante renal precisaron cirugia
de reconstruccion aortoiliaca. En 1998, Pittaluga v cols?, publican el resul-
tado de un estudio retrospectivo multicéntrico, que recoge la experiencia
de 24 centros de trasplante en Francia durante un periodo de 22 anos.
Durante el periodo estudiado, 83 pacientes precisaron reconstruccion aor-
toiliaca y trasplante renal de forma secuencial. En 1999, Coosemans y
cols® analizan la experiencia en la Universidad de Leuven sobre una serie
de 1.785 trasplantes renales realizados durante un periodo de 23 afios.
Sélo 23 pacientes precisaron una reconstruccion aortoeiliaca previa, simul-
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tanea o posterior al trasplante renal, con una incidencia del 1.3%. Otras
series como la de Gouny?®, Van der Vliet’, o Wright® ofrecen unas cifras de
prevalencia de enfermedad aortoiliaca severa en candidatos a trasplante
renal que oscilan entre el 0.5y 1.7%

En una revision de los casos publicados hasta 1996% sélo se habian
publicado 51 casos de pacientes portadores de un trasplante renal a los
que posteriormente se les practico cirugia adrtica. Es de destacar que
aproximadamente un 30% de los casos publicados fueron intervenidos de
urgencia, bien por isquemia aguda, diseccion adrtica, expansion o ruptu-
ra de un aneurisma de aorta.

Existe muy escasa informacién publicada sobre la presencia de enfer-
medad aortoiliaca en el momento de la realizacion del injerto renal. Brekke
y cols?, en un estudio en el que se realizaba arteriografia rutinaria en la eva-
luacién previa al trasplante, comprobo que menos del 2% de los pacientes
presentaban enfermedad oclusiva aortoiliaca o aneurisma adrtico, que
requerian su reparacion antes de proceder a la cirugia de trasplante renal.

Es evidente que nos encontramos ante una situacién poco frecuente.
Sin embargo parece prudente suponer que su frecuencia real sea mayor.
En primer lugar, con el avance en las técnicas de reconstruccion vascular,
menos pacientes transplantados seran rechazados para una técnica de
cirugia aortica, y menos pacientes con enfermedad vascular seran consi-
derados inadecuados para trasplante renal. En segundo lugar los datos de
que disponemos no se obtienen de analisis prospectivos, que presumible-
mente demostrarian una mayor prevalencia de enfermedad vascular. Por
ultimo, no es aventurado suponer que los casos aislados sin buen resulta-
do clinico sélo raramente son publicados.

En general existen dos situaciones clinicas ante las que se enfrenta el
cirujano. En primer lugar un paciente con insuficiencia renal, candidato a
trasplante en el que se detecta una enfermedad severa aortoiliaca. En
segundo lugar un paciente con trasplante renal previo, que desarrolla con
posterioridad una enfermedad oclusiva o un aneurisma aortoiliaco. En el
primer caso existen dos opciones quirirgicas diferentes: cirugia aortoilia-
ca seguida de trasplante renal, o cirugia simultanea aortoiliaca y renal. En
el segundo caso el principal objetivo sera preservar la funcién del injerto
renal durante la cirugia aértica. A continuaciona analizaremos la proble-
matica de cada una de las opciones quirirgicas.

RECONSTRUCCION AORTOILIACA PREVIA AL TRASPLANTE
RENAL

Como se comenté anteriormente, ef incremento de la edad, la presen-
cia de diabetes v la mayor expectativa de vida de los pacientes con insu-
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ficiencia renal, son factores determinantes en la presencia de enfermedad
arterial oclusiva o aneurismética en el sector aortoiliaco. Se sabe que la
prevalencia de arteriopatia se incrementa con la edad. Se ha calculado que
en la poblacion general de edad superior a 55 afios puede esperarse una
prevalencia de enfermedad arierial oclusiva de los miembros inferiores
del 11%%11. Del mismo modo, un 3-5% de los varones de edad superior a
o0 afios presentan un aneurisma de la aorta abdominal de didmetro supe-
rior a 3.5 cms. 1213,

Por otro lado, en la enfermedad renal terminal se asiste al desarrollo
de una arteriopatia oclusiva, generalmenie acelerada y de unas caracte-
risticas especiales!. El tipo de lesion arterial que presentan los pacientes
en hemodialisis se manifiesta habitualmenie como estenosis u oclusiones
extensas, con la caracteristica peculiar de una importante y frecuente cal-
cificacion parietal.

Los pacientes con enfermedad arterial oclusiva se manifestardn con
un sindrome de insuficiencia arterial de los miembros inferiores, tipo
claudicacion intermitente uni o bilateral, dolor en reposo o lesiones trofi-
cas en las extremidades. El grado de insuficiencia arterial y su repercu-
sién funcional se cuantificara mediante la evaluacién clinica y mediante
estudios no invasivos, como presiones sistolicas segmentarias, velocime-
tria doppler, medicicnes del volumen de la onda de pulse (PVRs), Eco-
Doppler o claudicometria cuando sea preciso. Finalmente, en los pacien-
tes con clinica y estudios no invasivos sugerentes de enfermedad arterial
sera preciso realizar un estudio angiogrifico de la aorta abdominal, arte-
rias iliacas y ambos miembros inferiores. Es de especial importancia en
estos pacientes candidatos a trasplante renal, realizar una proyeccion
oblicua de la pelvis, ya que con [recuencia las placas de ateroma de las
arterias iliacas se localizan en su cara posterior y pueden ser infravalora-
das en la proyeccion anteroposterior hahitual. Otros métodos de imagen
como la angiorresonancia o la reconstruccion mediante TAC helicoidal
pueden dar una excelente informacion en caso de imposibilidad para rea-
lizar una angiografia.

Una vez evaluados los riesgos del paciente, especialmente su situacion
cardiopulmonar, y el grado de insuficiencia arterial, se procedera a la indi-
cacion quirtirgica, habitualmente mediante el implante de una protesis
aortofemoral bilateral o con menos frecuencia unilateral. Muy ocasional-
mente podra realizarse una endarterectomia localizada o una angioplastia
percutianea con ¢ sin asociacién de stent. Otras técnicas de revasculariza-
cién como el bypass axilofemoral, femoro-femoral ¢ aorta toracica-bife-
moral no seran analizados aqui va que no tratan direclamente la lesion
oclusiva abdominal y no son objeto de este capitulo.

Un grupo especial lo constituyen aquellos pacientes con lesiones aor-
toiliacas poco sintomaticas pero en los que se contempla a corto plazo la
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realizacion de un trasplante renal. En este grupo de pacientes nos parece
especialmente 1til el conocimiento angiografico del estado de ambas arte-
rias iliacas. Ello permite un mejor planteamiento del trasplante, eligiendo
con seguridad el lugar mas adecuado para realizar la anastomosis arterial.
La presencia de una estenosis en la iliaca comin de un lado puede acon-
sejar realizar el trasplante en el lado contralateral. La existencia de lesio-
nes oclusivas en la iliaca externa, hara mas aconsejable realizar el injerto
en la iliaca comun. En determinados casos con lesiones severas segmen-
tarias en la arteria iliaca y en las que no se contemple una cirugia revas-
cularizadora con riesgos razonables, puede estar indicada una angioplas-
tia percutidnea para conseguir una mejor perfusiéon al injerto renal
implantado con posterioridad. Los pacientes sometidos a terapéutica per-
cutanea deberan seguir un programa de revisiones periddicas exhaustivas
con objeto de detectar la presencia de reestenosis, mas frecuente en el pri-
mer afio posterior al procedimiento.

En los aneurismas adrticos la problematica es diferente. En primer
lugar se sabe que aproximadamente un 75% de los mismos son absoluta-
mente asintomaticos. En el resto la sintomatologia puede venir determi-
nada por una oclusién arterial aguda de origen embélico en las extremi-
dades. En otros casos menos frecuentes puede producirse compresion
ureteral, o afectacion por una reaccion inflamatoria perianeurtsmatica
(«aneurismas inflamatorios») que también puede englobar a la vena renal
y a la tercera-cuarta porcion duodenal. Sin embargo, es la expansion y la
rotura del aneurisma la principal complicacién de los mismos. Aunque
existen otros factores menos conocidos que podrian incrementar el ries-
go de ruptura, se ha establecido una relacion exponencial entre el diame-
tro del aneurisma y el riesgo de ruptura. En la actualidad se considera que
cualquier paciente con un aneurisma de la aorta abdominal cuyo diametro
alcanza los 5 cms. deberia ser evaluado para tratamiento quirtrgico. La
intervencion quirdrgica es mandatoria si se ha demostrado un crecimien-
to rapido del aneurisma. En este sentido, debe destacarse que se han
publicado tasas de crecimiento acelerado de aneurismas aorticos tras tras-
plante cardiaco. Aunque no disponemos de datos de crecimiento de aneu-
rismas aorticos en series largas de pacientes con trasplante renal, se ha
especitlado que un posible crecimiento acelerado esté en relacién con el
tratamiento con estercides, que en modelos animales genera aneurismas,
o con el tratamiento con ciclosporinal®.

La técnica quirirgica no difiere significativamente de la cirugia reali-
zada en el paciente sin insuficiencia renal. Es preciso un manejo adecua-
do de los volumenes de fluidos intraoperatorios y un control cuidadoso de
las alteraciones de la coagulacién. El paciente es dializado el dia previo a
la intervencion, y ha de ir al quiréfano con un acceso vascular util para las
dialisis postoperatorias. Desde el punto de vista anestésico, evitar la sobre-
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carga cardiaca y mantener el equilibrio electrolitico es un ohjetivo funda-
mental. Siempre realizamos esta cirugia con catéter de Swan-Ganz que
permite un mejor conocimiento de la hemodinamica y funcién cardiaca en
la intervencién y en el postoperatorio inmediato. La utilizacién de siste-
mas de recuperacion y autotransfusion de sangre intraoperatoria también
nos parece de gran utilidad en este tipo de pacientes.

Aunque en las reconstrucciones aortoiliacas preferimos utilizar de
forma rutinaria un abordaje retroperitoneal, en aquellos pacientes candi-
datos a un trasplante renal utilizamos la via transperitoneal. De esta mane-
ra se permite un eventual abordaje retroperitoneal en el momento del tras-
plante. En los casos de aneurisma adrtico, en los que las arterias iliacas se
encuentren libres de lesion oclusiva o aneurismatica se puede limitar la
intervencion a una protesis tubular aértica. Ello permite utilizar las arte-
rias iliacas como sitio de anastomosis del injerto renal. Con frecuencia, en
los casos con enfermedad oclusiva aortoiliaca sera preciso realizar una
reconstruccion completa mediante una prétesis aortobifemoral. En este
caso, es importante prestar atencion a la posible existencia de punciones
o cateterizaciones a nivel de arteria o vena femoral. Si existiera hematoma
inguinal, celulitis o sospecha de contaminacion de la zona, es preferible
demorar la cirugia arterial con objeto de evitar la infeccién del trayecto
inguinal de la protesis.

TRASPLANTE RENAL SOBRE PROTESIS AORTOILIACA
PREVIA

En los pacientes a los que previamente se les ha implantado una pro-
tesis aortoiliaca o aortofemoral la cirugia del trasplante renal comporta
una mayor dificultad. La presencia de fibrosis periprotésica hace la inter-
vencion mas laboriosa y especialmente la diseccion de la vena iliaca, en
estas circunstancias, puede ser compleja y ocasionar una lesion seria en la
misma® "1, En los casos de dificultad técnica extrema, se puede realizar la
anastomosis venosa a la cava inferiort®. Esta modificacion técnica, auncue
recomendada por la mayoria de los autores, solo se ha realizado en el 17%
de los casos publicados.

En general se puede considerar que no existe una dificultad especial
para confeccionar la anastomosis arterial del injerto renal a la rama proté-
sica o al segmento adrtico de la prétesis bifurcada, pudiendo realizarse
con suficientes garantias de éxito'’. Es de destacar que no se ha compro-
bado que éste tipo de anastomosis suponga uit riesgo de pérdida precoz
del injerto renal. Las tasas de pérdida del injerto en el postoperatoric no
son significativamente mayores que en la cirugfa estandar*1%171% con
cifras de 811% para el trasplante renal convencional y 11% para el tras-
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plante sobre rama protésica. A pesar de la mayor dificultad técnica, tam-
poco se ha comprobado que exista un mayor riesgo de mortalidad en los
pacientes con trasplante renal sobre proétesis aortica que en la cirugia con-
vencional.'¥2!, La experiencia clinica no ha demostrado tampoco un riesgo
significativamente mayor de infeccidon protésica previsible en una reinter-
vencidn, con una cistostomia en proximidad a la protesis arterial e inmu-
nosupresion postoperatoria®’, No obstante, el criterio general de la mayo-
ria de los autores es intercalar entre las dos intervenciones un periodo
minimo de 6 semanas!®, aunque otros han recomendado hasta 6 meses®.

De mayor interés es el hecho de que la realizacion de la anastomosis
del injerto renal sobre una prétesis arterial no parece que suponga un
riesgo adicional de reestenosis tardia, y por lo tanto reintervencidn o pér-
dida del injerto. Coosemans y cols® han demostrado una tasa de viabilidad
del injerto renal en este grupo de pacientes del 83% y 73% al cabo de 1y 5
afios respectivamente, frente a cifras de 86% y 71% para el trasplante renal
convencional. Sin embargo la mayoria de los grupos con experiencia en
esta cirugia han comprobado una menor supervivencia al cabo de 5 afios
para los pacientes con intervencion vascular asociada (5-8). La causa de
muerte mas frecuente es de origen cardiovascular. Este hecho traduce sin
duda la presencia de enfermedad vascular sistémica mas evolucionada, y
una mavor prevalencia de arteriosclerosis coronaria en este grupo de
pacientes.

REVASCULARIZACION SIMULTANEA AORTOILIACA Y RENAL

Un enfoque diferente al problema lo constituye la posibilidad de reali-
zar una cirugia simultanea, corrigiendo el aneurisma aértico o la obstruc-
cion arterial, vy procediendo en la misma intervencion a realizar el tras-
plante renal. El principal argumento clinico para realizar una cirugia
secuencial se fundamenta en un menor riesgo de infeccién protésica y en
una reduccién del tiempo quirtirgico. Estos fundamentos son empiricos y
no han sido uniformemente aceptados. Algunos grupos prefieren realizar
la cirugia aortoiliaca y el trasplante renal en el mismo acto quirurgico
basandose en que no existe evidencia de mayor riesgo de infeccion proté-
sica, ni tampoco que la mayor trombogenicidad de la pritesis arterial
recién implantada suponga una mavor tasa de pérdida del injerto renal.

La realizacion de una cirugia simultdnea adrtica y renal tiene algunas
ventajas indudables. Por un lado se reduce la dificultad técnica. No hay
duda de que aunque se prolongue la intervencion en su conjunto, la mayor
facilidad para la diseccion, especialmente de los segmentos venosos, sim-
plifica la intervencién. De esta manera se evita una reintervencién poste-
rior que habitualmente es mas compleja. Por otro lado el manejo hidro-
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electrolitico del paciente es mas sencillo, obviando la necesidad de didlisis
postoperatoria. Por ultimo, hay que considerar que en este tipo de trata-
miento el paciente es sometido a una sola intervencion con la consiguien-
te reduccidn de riesgos, estancia hospitalaria v costes. Aunque la expe-
riencia es escasa, las cifras de mortalidad postoperatoria v pérdida del
injerto renal no son diferentes de las obtenidas cuando se realiza cirugia
secuencial®®,

A la luz de lo anteriormente expuesto se plantea la cuestién: ¢Es pre-
ferible realizar una cirugia secuencial o es superior un tratamiento simul-
taneo?. Debido a la limitada experiencia de la mayoria de los centros no
puede contestarse de forma definitiva a esta cuestion. La conclusion mas
importante obtenida de la experiencia de la tltima década es que, median-
te la realizacion de un procedimiento secuencial, el segundo procedi-
miento no pone a riesgo el primero. La cirugia secuencial es el procedi-
miento de elecciéon cuando la patologia se presenta de forma secuencial.
En el paciente insuficiente renal que desarrolla un aneurisma o una enfer-
medad aortoiliaca sintomatica debe realizarse la cirugia aortica y poste-
riormente un eventual trasplante renal con suficientes garantias de éxito.
Cuando la enfermedad se presenta de forma simultinea puede estar justi-
ficada una cirugia combinada adrtica y de trasplante renal. Sin embargo,
es precisa una cuidadosa evaluacion de las caracteristicas anatéomicas y de
los riesgos individuales de cada paciente antes de indicar una u otra
opcidn. Sin duda una adecuada coordinacion entre nefrologo, urélogo y
cirujano vascular serd basica para ofrecer a cada paciente la alternativa
terapéutica de menor riesgo y con mayores posibilidades de éxito.

CIRUGIA AORTOILIACA CON TRASPLANTE RENAL PREVIO

La necesidad de una reconstruccion de la aorta abdominal y de las
arterias iliacas precisa la interrupcién del flujo aértico mediante clampaje
habitualmente a nivel de la aorta yuxtarrenal. Evitar la pérdida del injerto
por isquemia renal constituye uno de los aspectos técnicos de mayor
importancia en el planteamiento de la intervencion. Este objetivo cobra
mayor importancia cuando la cirugia se realiza para corregir un aneuris-
ma de la aorta. En esta cirugia la necesidad de implantar una protesis con
anastomosis término-terminal a la aorta infrarrenal y término-terminal a
las arterias iliacas, supone un mayor tiempo de isquemia renal. En estos
casos la perfusion renal se anula o se reduce hasta que se ha confeccio-
nado la anstomosis distal en la iliaca que perfunde el rifién o hasta que se
reimplanta la arteria renal del injerto. Sin embargo, en cirugia por enfer-
medad oclusiva, en la que con mayor frecuencia se realiza una anastomo-
sis término-lateral en la aorta, el tiempo de isquemia es mas reducido, ya
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que una vez realizada la sutura adrtica, generalmente mas breve, al retirar
el clamp aértico se restaura la perfusién al injerto renal a los niveles pre-
operatorios. Con objeto de reducir los periodos de isquemia renal, se han
utilizado diferentes métodos de proteccién renal intraoperatoria, aunque
la valoracién de cada uno de ellos e incluso la necesidad de los mismos es
dificil de valorar por la limitada experiencia publicada.

En 1976, Shons y cols® utilizan un bypass axilofemoral permanente
para corregir un aneurisma micoético de la aorta en un paciente portador
de un rifién transplantado. De esta manera, se mantuvo la perfusion renal
a través del flujo que retrégradamente alcanzaba la arteria iliaca desde la
anastomosis femoral del bypass. Esta técnica, de indudable valor para un

caso de aneurisma infeccioso, tiene muchas limitaciones para su utiliza-
" cion rutinaria. Se trata de un bypass largo, generalmente con limitada per-
meabilidad tardia, no trata directamente la lesién aortoiliaca a corregir,
precisa que la arteria iliaca externa esté libre de lesiones oclusivas y no
tiene utilidad para el tratamiento de los aneurismas.

Otros autores han utilizado derivaciones transitorias axilo-femorales
con shunts impregnados en heparina que no precisan anticoagulacion sis-
témica (shunt de Gott). Dichos dispositivos se introducen por canulacion
en la arteria subclavia-axilar y en la arteria femoral homolateral al tras-
plante renal. Durante el clampaje adrtico, permiten la perfusién retrogra-
da del injerto renal. Una vez completada la reconstruccion, se retiran,
cerrandose las respectivas arteriotomias en subclavia y femoral. Los
requerimientos anatéomicos para su utilizacién son similares a los ante-
riormente descritos para la derivacion axilofemoral permanente.

En la cirugia por aneurismas de la aorta infrarrenal, puede utilizarse
una derivacién de Gott, canulando la aorta proximal al aneurisma y colo-
cando el extremo distal en la arteria femoral (Figural). Si la situacion ana-
tomica es favorable, el extremo distal puede introducirse en la arteria ilia-
ca comtn para perfundir distalmente el rifién. En otros casos, puede
colocarse el shunt a través del cuello del aneurisma asegurandolo por
medio de un torniquete?. Esta técnica tiene una limitacion clara en casos
de calcificacion vascular por la dificultad para conseguir un clampaje adr-
tico efectivo (Figura 2). Como en cualquier técnica que supone canulacion
adrtica o iliaca, existe el riesgo de diseccion o de embolizacion de mate-
rial trombotico existente en el interior del aneurisma de aorta o iliaca®!,

Algunos grupos han utilizado una derivacién extracorporea femoro-
femoral con oxigenador®-26 (Figura 3). Aunque los resulitados publicados
han side buenos, la necesidad de anticoagulaciéon completa, el equipa-
miento vy el personal adicional especializado, hace que no sea aplicable en
todos los centros. Este método de proteccién renal puede estar indicado
cuando la cirugia se realiza sobre la aorta toracica o téracoabdominal, o
en aquellas intervenciones en que pueda anticiparse un clampaje adrtico
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Figura 1. Utilizacion de un shunt de Gott Figura 2. Ailizacion de un shunt de Gott
mediante canulacion de la aorta yuxtarrenal para perfusién del injerto renal en la
y perfusion retrograda del injerto renal a reseccion de un aneurisma aortico,

través de la arteria femoral.

Figura 3. Esquema de una circulacién Figura 4. Derivacion atrio-femoral utilizada
extracorporea femoro-femoral mediante la para perfundir el injerio renal durante la
que se mantiene perfusion pulsatl del rifon reseccion de un aneurisma de la aorta
transplantado durante el clampaje adrtico toraco-abdominal.

para correccion de un aneurisma.
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de mayor duracion o una reconstruccion del eje iliaco/arteria renal que
suponga una isquemia renal prolongada. En estas situaciones puede ser
recomendable la utilizacién de un shunt atriofemoral o aortofemoral
(Figura 4).

Por dltimo, algunos autores’ recomiendan la perfusién con solucidén
fria de Ringer a través de la arteria iliaca comiin una vez abierto el aneu-
risma, o a través de la propia arteria renal si ésta ha de ser reimplantada®’,
pudiendo asociar enfriamiento tépico del rifion por inmersion del mismo
en solucion helada. Esta técnica es sencilla y permite con un minimo equi-
pamiento una proteccion adicional en el caso de que el periodo de isque-
mia renal se prolongue mas tiempo de lo previsto.

En la ultima década se han sucedido las publicaciones en las que la
cirugia aértica se ha realizado con buenos resultades sin necesidad de
ningin método especifico de proteccion renal. La experiencia clinica acu-
mulada parece confirmar que, para cirugia de sustitucién de la aorta abdo-
minal con periodos de clampaje cortos, el injerto renal tolera bien la isque-
mia. En este sentido se han publicado tiempos de clampaje adrtico con
medias de 40 minutos. Por otro lado, se ha comprobadoe que los rifiones
normotérmicos perfundidos a presiones tan bajas como 25 mm de Hg per-
manecen viables si se limita la duracion de la isquemia. También se ha
comprobado que durante el clampaje aértico, el injerto renal situado mas
alia del clamp distal, puede ser perfundido retrégradamente a través del
flujo de las arterias iliacas, lumbares y mesentérica inferior. Lacombe y
cols? demuestran que la presion retrograda en la aorta clampada habi-
tualmente es superior a 35 mmHg, ¥ que no es precisa una proteccion
renal especifica en la mayoria de los pacientes. lerardi y cols®® consideran
que ne es necesario ningun método de proteccién renal siempre que los
tiempos de clampaje se mantengan por debajo de 1 hora y la presion retro-
grada de la iliaca sea superior a 60 mmHg documentada mediante medi-
cion intraoperatoria. En una revision de los casos publicados hasta 19963
se comprueba que s6lo el 37% de los pacientes habian sido intervenidos
con algun método de proteccion renal asociado. Llamativamente, en ésta
revision se aprecio un empeoramiento de las cifras de creatinina en san-
gre en el 47% de los pacientes con proteccion renal, frente a 10% cuando
no se realizé ningun método especifico. No obstante, estos datos han de
ser valorados con precaucion ya que es razonable suponer que 10s casos
intervenidos con proteccion renal fueron los mas complejos.

En conclusion, en €l caso de que el cirujano considere necesaria una téc-
nica de proteccion renal debera seleccionar entre un método de perfusion
aortica distal (shunt o bypass cardiopulmonar parcial) o proteccién median-
te hipotermia renal. La decision de utilizar cada uno de ellos dependera de
varios factores. En primer lugar, de la complejidad de la cirugia aortica, y en
este sentido, el tiempo previsible de clampaje aortico es el principal factor a
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valorar. En segundo lugar la situacién funcional del rifion transplantado sera
determinante para determinar la necesidad de proteccion. En pacientes con
reconstrucciones aorticas previsiblemente no complejas pero con afecta-
cién funcional del injerto renal, puede ser recomendable utilizar un método
de proteccion renal intraoperatoria. Por ultimo, las caracteristicas anatémi-
cas de la enfermedad vascular de cada paciente deben orientarnos hacia la
utilizacion de uno u otro método especifico evitando complicaciones técni-
cas derivadas de la colocacion de los diferentes dispositivos.

Sin embargo, a pesar de la informacién existente en la literatura, la
necesidad de proteccion renal sistematica, el método mas adecuado y su
incidencia en los resultados, seguiran siendo objeto de debate, toda vez
que es poco probable que pueda realizarse algun estudio definitivo. Por
ello, el mejor juicio clinico de la situacion de cada paciente, un plantea-
miento detallado de la intervencién y una técnica quirargica precisa serdn
determinantes para obtener buenos resultados, ya que la aplicacion de
una norma de actuacion homogénea raramente es posible.
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