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INTRODUCCIÓN

La asociaciónentreenfermedadrenalterminaly enfermedadarterial
oclusivacadadía es másfrecuente.La edadmediade los pacientescon
insuficienciarenalcrónicaen hemodiálisisseha incrementadoy cadavez
seasisteapacientescon edadmasavanzada.Ello suponeuna prevalencia
mayorde enfermedadvascular,alo quecontribuyeel considerablenúme-
ro depacientescondiabetesmellitus asociada.Por otro ladoesconocido
quela insuficienciarenalcrónicaavanzadaseasociaconenfermedadarte-
rial per se,lo que tambiénseproduceen lospacientesen hemodiálisisy
generalmentecon un patrón lesionaly evolutivo diferente’. Esteincre-
mento<le la edadestambiéncausade unamayorfrecuenciade aneuris-
masde la aortaabdominalen pacientescandidatosa trasplanterenalo en
pacientesya transplantados.A ello ha contribuidosin dudael incremento
considerableen la expectativade vida del transplantadorenaly es previ-
sibleque la prevalenciade enfermedadarterial oclusivao aneurismática
en estegrupodepacientesse incrementeen el futuro.

Por otro lado, algunospacientescandidatosa trasplanterenal han
sufrido algúntipo de implanteprotésicoen la aortaabdominaly/o en las
arterias ilíacas, y también algunospacientesque son portadoresde un
injerto renal desarrollanduranteel seguimientoenfermedadoclusiva o
aneurismática,enalgún momentotrasel trasplante.Cuandoestospacien-
tes desarrollansu enfermedadde una forma secuencial,existendudas
acercade quelarealizaciónde un segundoprocedimientopondráen peli-
gro el procedimientoinicial. En concreto,seha especuladosobreel ries-
go de un riñón transplantadoen un pacienteal que se le va asometera
cirugíaaortoilíaca,sobrelos riesgosde infecciónde unacirugíaaortoilía-
caen un pacienteinmunodeprimido,sobrela dificultad pararealizarun
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trasplanterenal sobreuna prótesisarterial o sobreel riesgo de realizar
unacirugíasimultáneaaórticay de trasplanterenal.Alguna de estaspre-
ocupacionessoninfundadasy con las técnicasquirúrgicasmodernas,la
realizaciónde unacirugíasimultáneao secuenciales posiblesin queel
segundoprocedimientopuedaamenazarlaviabilidad del primero.

Es precisorecordarquehastahacepoco, lapresenciade enfermedad
arterialoclusivadel sectoraortoilíacoo de un aneurismadela aortaabdo-
minal se ha consideradouna contraindicaciónrelativapara trasplante
renal,y al revés,la presenciade un trasplanterenalen un pacienteque
desarrollaenfermedadoclusiva o un aneunsmasuponíael rechazode
dichopacienteparacirugíaaortoilíacadirecta.

Aunquela asociaciónde ambaspatologíasconstituyeun reto impor-
tante,en los últimos añosalgunasexperienciasclínicashan ido estable-
ciendolas opcionesterapéuticasen estegrupoespecialde pacientes.Sin
embargolas publicacionessobreel temasonpoconumerosasy relativa-
mentepocoaclaratorias.En estesentidointentaremosexponerlas dife-
rentesopcionesquirúrgicasen estegrupo de pacientes.

INCIDENCIA

Comosecomentéanteriormente,la frecuenciaconquelos pacientes
con enfermedadrenal terminal, presentanpatologíaaortoilíacasevera
asociadaestáincrementándose.Ello escausade problemastantoen rela-
ción ala indicaciónquirúrgica,como de estrategiaoperatoria.La dificul-
tad paraestablecerun criterio uniforme seve agravadapor el hechode
quelas referenciasen la literaturaaestetipo de patologíasonescasas,y
sólo excepcionalmentesepublicanseriesretrospectivasqueincluyanmas
de 20 pacientes.

Lacombeycols2publicanen 1991 laexperienciaen el HospitalNecker
de París.Duranteun periodo de 30 años en los quese realizaron1.200
trasplantesrenales,sólo 15 pacientesprecisaroncirugíapor enfermedad
aortoilíacacon posterioridadal trasplante.Panneton3en 1996 analizala
experienciadelaClínicaMayo a lo largode 18 años.En elperiododeestu-
dio sólo 10pacientesportadoresde un trasplanterenalprecisaroncirugía
de reconstrucciónaortoilíaca.En 1998,Pittalugay cols4,publicanel resul-
tadode un estudioretrospectivomulticéntrico,querecogela experiencia
de 24 centrosde trasplanteen Franciaduranteun periodo de 22 años.
Duranteelperiodoestudiado,83 pacientesprecisaronreconstrucciónaor-
toilíaca y trasplanterenal de forma secuencial.En 1999, Coosemansy
cols5analizanlaexperienciaen la Universidadde Leuvensobreunaserie
de 1.785 trasplantesrenalesrealizadosduranteun periodo de 23 años.
Sólo 23 pacientesprecisaronunareconstrucciónaortoilíacaprevia,simul-
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táneao posterioral trasplanterenal, con una incidenciadel 1.3%. Otras
seriescomo la de Gouny6,Van derVllet7, o Wright8 ofrecenunascifras de
prevalenciade enfermedadaortollíacaseveraen candidatosa trasplante
renalqueoscilanentreel0.5 y 1.7%

En una revisión de los casospublicadoshasta1996~, sólo se habían
publicado 51 casosde pacientesportadoresde un trasplanterenala los
queposteriormentese les practicócirugía aórtica.Es de destacarque
aproximadamenteun 30% de los casospublicadosfueronintervenidosde
urgencia,bienpor isquemiaaguda,disecciónaórtica,expansióno ruptu-
ra de un aneurismade aorta.

Existe muy escasainformaciónpublicadasobrela presenciade enfer-
medadaortoilíacaen el momentode la realizacióndel injerto renal.Brekke
y cols9,en un estudioen elqueserealizabaarteriograflarutinariaen laeva-
luaciónprevia al trasplante,comprobóquemenosdel 2% de los pacientes
presentabanenfermedadoclusiva aortoilíaca o aneurismaaórtico, que
requeríansureparaciónantesde procederalacirugíade trasplanterenal.

Es evidenteque nosencontramosanteunasituaciónpocofírcuente.
Sin embargopareceprudentesuponerque sufrecuenciareal seamayon
En primerlugar,conel avanceen las técnicasde reconstrucciónvascular,
menospacientestransplantadosseránrechazadosparauna técnica de
cirugíaaórtica,y menospacientescon enfermedadvascularseránconsi-
deradosinadecuadosparatrasplanterenal. En segundolugar los datosde
quedisponemosno seobtienende análisisprospectivos,quepresumible-
mentedemostraríanunamayorprevalenciadeenfermedadvascular.Por
último, no esaventuradosuponerque los casosaisladossin buenresulta-
do clínico sólo raramentesonpublicados.

En generalexistendossituacionesclínicasantelas queseenfrentael
cirujano.En primer lugarun pacienteconinsuficienciarenal,candidatoa
trasplanteen el quese detectauna enfermedadseveraaortoilíaca.En
segundolugarun pacientecontrasplanterenalprevio, quedesarrollacon
posterioridadunaenfermedadoclusivao un aneurismaaortoiliaco.En el
primercasoexistendosopcionesquirúrgicasdiferentes:cirugíaaortoilía-
caseguidade trasplanterenal,o cirugíasimultáneaaortoilíacay renal.En
el segundocasoel principal objetivo serápreservarla funcióndel injerto
renaldurantela cirugíaaórtica.A continuaciónaanalizaremosla proble-
máticade cadaunade las opcionesquirúrgicas.

RECONSTRUCCIÓN AORTOILÍACA PREVIA AL TRASPLANTE
RENAL

Comose comentóanteriormente,el incrementode laedad,lapresen-
cia de diabetesy la mayor expectativadevida de los pacientesconinsil-
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ficienciarenal,sonfactoresdeterminantesen la presenciade enfermedad
arterialoclusivao aneurismáticaen el sectoraortoilíaco.Se sabeque la
prevalenciade arteriopatíaseincrementaconlaedad.Seha calculadoque
en la poblacióngeneralde edadsuperiora 55 añospuedeesperarseuna
prevalenciade enfermedadarterial oclusivade los miembrosinferiores
del 11%1o.11.Del mismo modo, un 3-5% de los varonesde edadsuperiora
50 añospresentanun aneurismade laaortaabdominalde diámetrosupe-
rior a 3.5 cms.’2’3.

Por otro lado, en la enfermedadrenalterminal se asisteal desarrollo
de unaarteriopatíaoclusiva,generalmenteaceleraday de unascaracte-
rísticasespeciales’.El tipo de lesiónarterial quepresentanlos pacientes
en hemodiálisisse manifiestahabitualmentecomo estenosisu oclusiones
extensas,conla característicapeculiarde unaimportantey frecuentecal-
cificación parietal.

Los pacientescon enfermedadarterial oclusiva se manifestaráncon
un síndromede insuficienciaarterial de los miembrosinferiores, tipo
claudicaciónintermitenteuni o bilateral, dolor en reposoo lesionestrófi-
casen las extremidades.El grado de insuficienciaarterialy su repercu-
sión funcional se cuantificarámediantela evaluaciónclínica y mediante
estudiosno invasivos,como presionessistólicassegmentarias,velocime-
tría doppler, medicionesdel volumende la ondade pulso (PVRs), Eco-
Dopplero claudicometríacuandoseapreciso.Finalmente,en los pacien-
tes con clínicay estudiosno invasivossugerentesde enfermedadarterial
seráprecisorealizarun estudioangiográficode laaortaabdominal,arte-
rias iliacasy ambosmiembrosinferiores. Es de especialimportanciaen
estos pacientescandidatosa trasplante renal, realizaruna proyección
oblicua de la pelvis, ya quecon frecuencialas placasde ateroma(le las
arteriasilíacasse localizanen su caraposteriory pue<lenser infravalora-
dasen la proyecciónanteroposteriorhabitual.Otros métodosde imagen
como la angiorresonanciao la reconstrucciónmedianteTAC helicoidal
puedendarunaexcelenteinformaciónen casode imposibilidadpararea-
lizar unaangiografía.

Unavezevaluadoslos riesgosdel paciente,especialmentesu situación
cardiopulmonar,y elgradodeinsuficienciaarterial,seprocederáala indi-
cación quirúrgica,habitualmentemedianteel iínplante de unaprótesis
aortofemoralbilateral o con menosfrecuenciaunilateral.Muy ocasional-
mentepodrárealizarseunaendarterectomíalocalizadao unaangioplastia
percutáneacoíi o sin asociaciónde stent.Otrastécnicasde revasculariza-
cíón como el bypassaxilofemoral, femoro-femoralo aorta torácica-bife-
moral no seránanalizadosaquíya que no tratan directamentela lesión
oclusivaabdominaly no sonobjeto de estecapítulo.

Un grupo especiallo constituyenaquellospacientescon lesionesaor-
toilíacaspoco sintomáticaspero en los quesecontemplaa corto píazola
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realizaciónde un trasplanterenal.En estegrupode pacientesnos parece
especialmenteútil elconocimientoangiográficodel estadodeambasarte-
rias ilíacas.Ello permiteun mejorplanteamientodel trasplante,eligiendo
con seguridadel lugarmásadecuadopararealizarlaanastomosisarterial.
La presenciade unaestenosisen la ilíacacomúnde un ladopuedeacon-
sejarrealizarel trasplanteen el lado contralateral.La existenciade lesio-
nesoclusivasen la ilíacaexterna,hará másaconsejablerealizarel injerto
en la ilíacacomún.En determinadoscasosconlesionesseverassegmen-
tariasen la arteriailíacay enlas queno se contempleunacirugíarevas-
cularizadoracon riesgosrazonables,puedeestarindicadaunaangioplas-
tia percutáneapara conseguir una mejor perfusión al injerto renal
implantadocon posterioridad.Los pacientessometidosaterapéuticaper-
cutáneadeberánseguirun programade revisionesperiódicasexhaustivas
conobjetode detectarlapresenciadereestenosis,masfrecuenteen elpri-
merañoposterioral procedimiento.

En los aneurismasaórticos la problemáticaes diferente.En primer
lugar se sabeque aproximadamenteun 75% de los mismosson absoluta-
menteasintomáticos.En el resto la sintomatologíapuedevenir determi-
nadapor unaoclusiónarterialagudade origenembólico en las extremi-
dades.En otros casosmenosfrecuentespuedeproducirsecompresión
ureteral, o afectación por una reacción inflamatoria perianeurismática
(«aneurismasinflamatorios»)quetambiénpuedeenglobaralavenarenal
y a la tercera-cuartaporción duodenal.Sin embargo,es la expansióny la
rotura del aneurismala principal complicaciónde los mismos. Aunque
existenotros factoresmenosconocidosque podrían incrementarel ries-
go de ruptura,seha establecidounarelaciónexponencialentreel diáme-
tro del aneurismay el riesgode ruptura.En la actualidadseconsideraque
cualquierpacienteconun aneurismadela aortaabdominalcuyodiámetro
alcanzalos 5 cms. deberíaser evaluadopara tratamientoquirúrgico. La
intervenciónquirúrgicaesmandatoriasi seha demostradoun crecimien-
to rápido del aneurisma.En este sentido, debedestacarseque se han
publicadotasasde crecimientoaceleradodeaneurismasaórticostrastras-
plantecardiaco.Aunqueno disponemosdedatosde crecimientode aneu-
rismas aórticosen serieslargasde pacientescon trasplanterenal,se ha
especuladoqueun posiblecrecimientoaceleradoestéen relaciónconel
tratamientoconesteroides,queen modelosanimalesgeneraaneurismas,
o conel tratamientocon ciclosporina’t

La técnicaquirúrgicano difiere significativamentede la cirugíareali-
zadaen el pacientesin insuficiencia renal. Es precisoun manejoadecua-
do de losvolúmenesde fluidos intraoperatoriosy un control cuidadosode
las alteracionesde la coagulación.El pacienteesdializado el díaprevio a
la intervención,y ha de ir alquirófanoconun accesovascularútil paralas
diálisispostoperatorias.Desdeelpuntode vistaanestésico,evitarlasobre-
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cargacardiacay mantenerel equilibrio electrolíticoesun objetivo funda-
mental. Siemprerealizamosesta cirugíacon catéterde Swan-Ganzque
permiteun mejorconocimientodelahemodinámicay funcióncardiacaen
la intervencióny en el postoperatorioinmediato.La utilización de siste-
masde recuperacióny autotransfusiónde sangreintraoperatoriatambién
nos parecedegranutilidad en estetipo de pacientes.

Aunque en las reconstruccionesaortoilíacaspreferimosutilizar de
forma rutinariaun abordajeretroperitoneal,en aquellospacientescandi-
datosa un trasplanterenalutilizamosla vía transperitoneal.Deestamane-
ra sepermiteun eventualabordajeretroperitonealen elmomentodel tras-
plante.En los casosde aneurismaaórtico, en los que lasarteriasilíacasse
encuentrenlibres de lesión oclusivao aneurismáticase puedelimitar la
intervención auna prótesis tubularaórtica. Ello permite utilizar las arte-
riasilíacascomo sitio de anastomosisdel injerto renal. Confrecuencia,en
los casoscon enfermedadoclusiva aortoilíacaseráprecisorealizar una
reconstruccióncompletamedianteunaprótesisaortobifemoral.En este
caso,es importanteprestaratencióna la posibleexistenciade punciones
o cateterizacionesa nivel de arteriaovenafemoral.Si existierahematoma
inguinal, celulitis o sospechade contaminaciónde la zona,es preferible
demorarla cirugía arterial con objeto de evitar la infección del trayecto
inguinal de la prótesis.

TRASPLANTE RENAL SOBRE PRÓTESIS AORTOILIACA
PREVIA

En los pacientesa los quepreviamentese les ha implantadounapró-
tesisaortoiliaca o aortofemoralla cirugía del trasplanterenal comporta
unamayordificultad. La presenciade fibrosis periprotésicahace la inter-
venciónmas laboriosay especialmentela disecciónde la vena ilíaca, en
estascircunstancias,puedesercomplejay ocasionarunalesiónseriaenla
misma6715.En los casosde dificultad técííicaextrema,sepuederealizarla
anastomosisvenosaala cavainferior46. Estamodificacióntécnica,aunque
recomendadapor la mayoríade los autores,solo seha realizadoen el 17%
de los casospublicados.

En generalsepuedeconsiderarqueno existeunadificultad especial
paraconfeccionarla anastomosisarterial del injerto renala la ramaproté-
síca o al segmentoaórtico de la prótesisbifurcada,pudiendorealizarse
con suficientesgarantíasde éxito4’7. Es de destacarqueno sehacompro-
badoqueéstetipo de anastomosissupongaun riesgodepérdidaprecoz
del injerto renal. Las tasasde pérdidadel injerto en el postoperatoriono
son significativamentemayoresque en la cirugía estándat1~~’1718con
cifras de 8-11% parael trasplanterenal convencionaly 11% parael tras-
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plantesobreramaprotésica.A pesarde la mayordificultad técnica,tam-
pocoseha comprobadoqueexistaun mayor riesgodemortalidadenlos
pacientescontrasplanterenalsobreprótesisaórticaqueenlacirugíacon-
vencional.l&2l.La experienciaclínica no ha demostradotampocoun riesgo
significativamentemayor deinfecciónprotésicaprevisibleenunareinter-
vención,conunacistostomíaenproximidada laprótesisarterialeinmu-
nosupresiónpostoperatoria5’7.No obstante,elcriterio generalde la mayo-
ría de los autoreses intercalarentre las dos intervencionesun periodo
mínimo de 6 semanas”,aunqueotros hanrecomendadohasta6 meses6.

De mayor interéses el hechode que la realizaciónde la anastomosis
del injerto renal sobreunaprótesisarterial no pareceque supongaun
riesgoadicionalde reestenosistardía,y por lo tanto reintervencióno pér-
didadel injerto. Coosemansy cols’ handemostradounatasade viabilidad
del injerto renalen estegrupode pacientesdel83% y 73% al cabode 1 y 5
añosrespectivamente,frenteacifras de86% y 71% parael trasplanterenal
convencional.Sin embargola mayoríade los gruposcon experienciaen
estacirugíahancomprobadounamenorsupervivenciaal cabode 5 años
paralos pacientescon intervenciónvascularasociada(5-8). La causade
muertemásfrecuenteesdeorigencardiovascularEstehechotraducesin
dudala presenciade enfermedadvascularsistémicamasevolucionada,y
una mayor prevalenciade arteriosclerosiscoronariaen este grupo de
pacientes.

REVASCULARIZACIÓN SIMULTANEA AORTOILÍACA Y RENAL

Un enfoque diferenteal problemalo constituyelaposibilidadde reali-
zar unacirugíasimultánea,corrigiendoel aneurismaaórtico o la obstruc-
ción arterial, y procediendoen la misma intervencióna realizarel tras-
plante renal. El principal argumentoclínico para realizar una círugía
secuencialse fundamentaen un menorriesgode infecciónprotésicay en
unareduccióndel tiempoquirúrgico.Estosfundamentossonempíricosy
no hansido uniformementeaceptados.Algunosgruposprefierenrealizar
la cirugía aortoilíacay el trasplanterenalen el mismo acto quirúrgico
basándoseen queno existeevidenciademayorriesgode infección proté-
sica, ni tampoco que la mayor trombogenicidadde la prótesis arterial
reciénimplantadasupongaunamayortasade pérdidadel injerto renal.

La realizaciónde unacirugíasimultáneaaórticay renaltienealgunas
ventajasindudables.Por un lado se reducela dificultad técnica.No hay
dudade queaunqueseprolonguelaintervenciónensuconjunto,lamayor
facilidadparala disección,especialmentede los segmentosvenosos,sim-
plifica la intervención. De estamaneraseevitaunareintervenciónposte-
rior quehabitualmentees mascompleja. Por otro lado el manejohidro-
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electrolíticodel pacienteesmassencillo,obviandola necesidadde diálisis
postoperatoria.Porúltimo, hay queconsiderarqueen estetipo de trata-
miento el pacienteessometidoa unasola intervencióncon la consiguien-
te reducciónde riesgos,estanciahospitalariay costes.Aunque la expe-
riencia es escasa,las cifras de mortalidad postoperatoriay pérdida del
injerto renalno sondiferentesde las obtenidascuandoserealizacirugía
secuencial5’5

A la luz delo anteriormenteexpuestoseplantealacuestión:¿Espre-
ferible realizarunacirugíasecuencialo es superiorun tratamientosimul-
táneo?.Debido a la limitada experienciade la mayoríade los centrosno
puedecontestarsede forma definitiva aestacuestión.La conclusiónmás
importanteobtenidade laexperienciade la última décadaesque,median-
te la realización de un procedimientosecuencial,el segundoprocedi-
miento no pone a riesgoel primero. La cirugía secuencialesel procedi-
miento de eleccióncuandola patologíase presentade forma secuencial.
Enel pacienteinsuficienterenalquedesarrollaun aneurismao unaenfer-
medadaortoilíacasintomáticadeberealizarsela cirugía aórticay poste-
riormenteun eventualtrasplanterenalcon suficientesgarantíasde éxito.
Cuandolaenfermedadse presentade forma simultáneapuedeestarjusti-
ficadaunacirugíacombinadaaórticay de trasplanterenal.Sin embargo,
esprecisaunacuidadosaevaluaciónde las característicasanatómicasy de
los riesgos individuales de cada pacienteantesde indicar una u otra
opción.Sin dudaunaadecuadacoordinaciónentrenefrólogo, urólogo y
cirujano vascularserábásicapara ofrecer a cadapacientela alternativa
terapéuticade menorriesgoy con mayoresposibilidadesde éxito.

CIRUGÍA AORTOILIACA CON TRASPLANTE RENAL PREVIO

La necesidadde una reconstrucciónde la aortaabdominaly de las
arteriasiliacasprecisala interrupcióndel flujo aórticomedianteclampaje
habitualmenteanivel de la aortayuxtarrenal.Evitarlapérdidadel injerto
por isquemia renal constituye uno de los aspectostécnicosde mayor
importanciaen el planteamientode la intervención.Este objetivo cobra
mayor importanciacuandola cirugía serealizapara corregirun aneuris-
ma de la aorta.En estacirugíala necesidadde implantarunaprótesiscon
anastomosistérmino-terminala la aorta infrarrenal y término-terminala
las arterias ilíacas,suponeun mayor tiempo de isquemiarenal. En estos
casosla perfusiónrenal seanula o se reducehastaque seha confeccio-
nadola anstomosisdistal en la ilíaca queperfundeel riñón o hastaque se
reimplantalaarteria renaldel injerto. Sin embargo,en cirugíapor enfer-
medadoclusiva,en la queconmayor frecuenciaserealizaunaanastomo-
sistérmino-lateralen la aorta,el tiempode isquemiaesmás reducido,ya
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queunavezrealizadala suturaaórtica,generalmentemásbreve,al retirar
el clampaórticose restauralaperfusiónal injerto renalalos niveles pre-
operatorios.Con objetodereducir losperiodosde isquemiarenal,se han
utilizado diferentesmétodosde protecciónrenalintraoperatoria,aunque
lavaloraciónde cadauno de elloseinclusolanecesidadde los mismoses
difícil de valorarpor la limitada experienciapublicada.

En 1976, Shonsy cols22 utilizan un bypassaxilofemoral permanente
paracorregirun aneurismamicótico de la aortaen un pacienteportador
de un riñón transplantado.De estamanera,semantuvolaperfusiónrenal
a travésdel flujo queretrógradamentealcanzabala arteria ilíacadesdela
anastomosisfemoraldel bypass.Estatécnica,de indudablevalor paraun
caso de aneurismainfeccioso,tiene muchaslimitacionesparasuutiliza-
ción rutinaria.Se tratadeun bypasslargo,generalmenteconlimitada per-
meabilidadtardía,no trata directamentela lesión aortoilíacaa corregir,
precisaque la arteria ilíacaexternaestélibre de lesionesoclusivasy no
tieneutilidad parael tratamientode los aneurismas.

Otros autoreshanutilizado derivacionestransitoriasaxilo-femorales
conshuntsimpregnadosenheparinaqueno precisananticoagulaciónsis-
témica (shuntde Gott).Dichosdispositivosse introducenpor canulación
en la arteria subclavia-axilary en la arteriafemoral homolateralal tras-
planterenal.Duranteel clampajeaórtico,permitenla perfusiónretrógra-
da del injerto renal. Una vez completadala reconstrucción,se retiran,
cerrándoselas respectivasarteriotomíasen subclavia y femoral. Los
requerimientosanatómicospara su utilización son similaresa los ante-
riormentedescritosparala derivaciónaxilofemoralpermanente.

En lacirugíaporaneurismasde laaortainfrarrenal,puedeutilizarse
unaderivaciónde Gott, canulandola aortaproximalal aneurismay colo-
candoelextremodistalenlaarteriafemoral(Figural).Si la situaciónana-
tómicaesfavorable,elextremodistalpuedeintroducirseen la arteriailía-
ca común para perfundir distalmenteel riñón. En otros casos,puede
colocarseel shunt a través del cuello del aneurismaasegurándolopor
medio de un torniquete23.Estatécnicatieneunalimitación claraen casos
de calcificaciónvascularpor la dificultad paraconseguirun clampajeaór-
tico efectivo (Figura2). Comoen cualquiertécnicaquesuponecanulación
aórticao ilíaca, existeel riesgode diseccióno de embolizaciónde mate-
rial trombóticoexistenteen el interior del aneurismade aortao ilíaca24.

Algunos gruposhanutilizadounaderivaciónextracorpóreafemoro-
femoralconoxigenador2526(Figura3). Aunquelos resultadospublicados
han sido buenos,la necesidadde anticoagulacióncompleta,el equipa-
mientoy el personaladicionalespecializado,hacequeno seaaplicableen
todosloscentros.Estemétodode protecciónrenalpuedeestarindicado
cuandola cirugíase realizasobrela aortatorácicao tóracoabdominal,o
en aquellasintervencionesen quepuedaanticiparseun clampajeaórtico
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Figura 1. Utilización deun shuntdc Gott
mediantecanulaciónde la aortayuxtarrenal

y perfusiónretrógradadel injerto renala
travésde la arteriafemoral.

Figura 3. Esquemade unacirculación
extracorpóreafemoro-femoralmediantela

quesemantieneperfusiónpulsátildel riñón
tr-ausplaiÚadoduranteel clampajeaórtico

paracorreccióndeun anetírisma.

Figura 2. tilización de un shuntdeGott
paraperfusióndel injertorenalenla
reseccióndelin aneurismaaórtico.

Figura 4. Derivaciónab-jo-femoralutilizada
paraperfundirel injerto renaldurantela
reseccióndeun aneurismade la aorta

toraco-abdomm al.
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de mayorduracióno unareconstruccióndel ejeiliaco/arteriarenalque
supongaunaisquemiarenalprolongada.En estassituacionespuedeser
recomendablela utilización de un shunt atriofemoral o aortofemoral
(Figura4).

Por último, algunosautores3recomiendanla perfusióncon solución
fría de Ringera travésde la arteriailíacacomúnunavez abiertoel aneu-
risma,o atravésdelapropiaarteriarenalsi éstahade serreimplantada27,
pudiendoasociarenfriamientotópico del riñón por inmersióndel mismo
en soluciónhelada.Estatécnicaes sencillay permiteconun mínimo equi-
pamientounaprotecciónadicionalen el casode queelperiodode isque-
mia renalseprolonguemástiempo de lo previsto.

En la última décadase hansucedidolas publicacionesen las que la
cirugía aórticase ha realizadocon buenosresultadossin necesidadde
ningúnmétodoespecificode protecciónrenal. La experienciaclínicaacu-
muladaparececonfirmarque,paracirugíade sustituciónde laaortaabdo-
minal conperiodosdeclampajecortos,el injertorenaltolerabienla isque-
mia. En este sentidose hanpublicadotiemposde clampajeaórtico con
mediasde 40 minutos.Por otro lado, se ha comprobadoque los riñones
normotérmicosperfundidosapresionestanbajascomo25 mm de Hg per-
manecenviables si se limita la duraciónde la isquemia.Tambiénse ha
comprobadoqueduranteel clampajeaórtico,el injertorenalsituadomás
allá del clampdistal,puedeserperfundidoretrógradamentea travésdel
flujo de las arteriasilíacas,lumbaresy mesentéricainferior Lacombey
cols2 demuestranque la presión retrógradaen la aorta clampadahabi-
tualmentees superiora 35 mmHg, y que no es precisaunaprotección
renalespecíficaen lamayoríade los pacientes.Ierardiy cols28consideran
que no esnecesarioningúnmétodode protecciónrenalsiemprequelos
tiemposde clampajesemantenganpordebajode 1 horay lapresiónretró-
gradade la ilíacaseasuperiora 60 mmHg documentadamediantemedi-
ción intraoperatoria.En unarevisiónde los casospublicadoshasta1996~
se compruebaquesólo el 37% de los pacienteshabíansido intervenidos
con algúnmétodode protecciónrenalasociado.Llamativamente,en ésta
revisión se aprecióun empeoramientode las cifras de creatininaen san-
gre enel 47% de los pacientesconprotecciónrenal,frente a 10% cuando
no se realizóningún métodoespecifico.No obstante,estosdatoshande
servaloradoscon precauciónya queesrazonablesuponerque los casos
intervenidosconprotecciónrenalfueronlos mascomplejos.

En conclusión,enelcasode queel cirujanoconsiderenecesariaunatéc-
nica de protecciónrenaldeberáseleccionarentreun métodode perfusión
aórticadistal (shunto bypasscardiopulmonarparcial) oprotecciónmedian-
te hipotermiarenal.La decisiónde utilizar cadaunode ellosdependeráde
variosfactores.Enprimerlugar,dela complejidadde lacirugíaaórtica,y en
estesentido,el tiempoprevisiblede clampajeaórticoeselprincipal factora
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valorar.En segundolugarla situaciónfuncionaldel riñón transplantadoserá
determinanteparadeterminarlanecesidadde protección.En pacientescon
reconstruccionesaórticasprevisiblementeno complejaspero con afecta-
ciónfuncionaldel injertorenal,puedeserrecomendableutilizar un método
de protecciónrenalintraoperatoria.Porúltimo, las característicasanatómi-
cas dela enfermedadvascularde cadapacientedebenorientarnoshaciala
utilización de unou otro métodoespecificoevitandocomplicacionestécni-
casderivadasde la colocaciónde losdiferentesdispositivos.

Sin embargo,a pesarde la información existenteen la literatura, la
necesidadde protecciónrenalsistemática,el métodomásadecuadoy su
incidenciaen los resultados,seguiránsiendoobjeto de debate,todavez
que espoco probablequepuedarealizarsealgún estudiodefinitivo. Por
ello, el mejor juicio clínico de la situaciónde cadapaciente,un plantea-
mientodetalladode la intervencióny unatécnicaquirúrgicaprecisaserán
determinantespara obtenerbuenosresultados,ya que la aplicaciónde
unanormade actuaciónhomogéneararamenteesposible.
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