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El internista cuenta actualmente 
con diversos y preciosos méto-
dos para poner en evidencia una 
hipertensión arterial vásculo-re-
nal, lo que permite seleccionar 
los enfermos candidatos a la in-
tervención quirúigica y predecir 
la respuesta del enfermo a la ci-
rugía. Esta, sin duda, debe ser 
conservadora y tiene por objeto 
restablecer el flujo sanguíneo 
normal. 
La nefrectomía, en estos casos 
operación sencilla, no tiene inte-
rés a la larga para el enfermo y 
hoy día, por razones diversas, se 
la considera contraindicada en las 
estenosis de la arteria renal, a no 
ser que el riñon isquémico carez-
ca prácticamente de función. Sin 
embargo, la nefrectomía secun-
daria será obligada en los fraca-
sos de la cirugía conservadora. 
En sólo muy raros casos puede 
estar indicada la nefrectomía par-
cial cuando la obliteración arte-
rial es segmentaria y limitada a 
uno de los polos del riñon. 
La cirugía hiperemiante, o de re-
vascularización en el riñon, pue-
de ser central (a través de la 
arteria renal) o periférica (a tra-
vés de la cortical del riñon). 
Las operaciones de revascuiariza-
ción central se agrupan en dos 

grandes tipos: los métodos clási-
cos y el autotrasplante. 
La cirugía clásica, reparadora in 
situ de la arteria renal, dispone 
de diversas técnicas que se uti-
lizan de acuerdo con el tipo de 
lesión oclusiva y son: la endarte-
rectomía, la reimplantación reno-
aórtica, la resección y reanasto-
mosis, las prótesis e injertos ve-
nosos, el parche angioplástico y la 
anastomosis esplenorrenal. Estos 
métodos en ocasiones se utilizan 
asociados entre sí. 

Revascularización central 

Las técnicas más corrientemente 

Fig. 1 

utilizadas son las que comenta-
mos a seguido: 

Resección de la lesión, seguida de 
sutura directa término-terminal 
(figs. 1 y 2) 

Requiere que la arteria sea lar-
ga, de buen calibre, que sus pa-
redes no sean frágiles y, sobre 
todo, que la lesión sea poco ex-
tensa y situada en la parte media, 
es decir, condiciones privilegia-
das que rara vez se observan con-
juntamente. Tiene además el in-
conveniente de que resulta difícil 
delimitar exactamente la porción 
enferma de la arteria. 

Fig. 2 
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Utilización de prótesis inerte y 
de venas autólogas 

El by-pass aortorrenal, o cortocir-
cuito conservando la continuidad 
de la arteria, es un t ipo de re-
implantación indirecta mediante 
un tubo de dacrón trenzado de 
8 mm en forma de fuelle. Ha sido 
muy utilizado por la ventaja de 
ser de longitud deseada e indi-
cado cuando la estenosis afecta 
a los dos tercios proximales de 
la arteria. El tubo debe ser lo más 
corto posible y su conexión con 
la aorta en ángulo recto (fig. 3). 
La trombosis de esta prótesis es 
su principal inconveniente, así 
como la rigidez de sus paredes 
que hace difíci l la sutura con el 
borde arterial fr iable por la mis-
ma lesión. La safena puede ser 
utilizada en lugar de la prótesis 
de dacrón, pero sus paredes no 
tienen suficiente consistencia pa-
ra usarlas como by-pass aorto-
rrenal. La safena o un segmento 

Fig. 3 

de arteria pueden intercalarse 
entre el cabo proximal y distal de 
la arteria renal, una vez resecado 
el segmento de arteria enferma 
(fig. 4). 

Anastomosis esplenorrenal 

Es ésta una técnica lógica y con-
vincente (fig. 5), sin que ello obli-
gue a la esplenectomía, debido a 
los vasos cortos que le provienen 
de la circulación arterial de la 
gran curvatura gástrica y que son 
suficientes para la vasculariza-
ción del bazo. Pero exige que el 
tronco celiaco no sea ateroma-
toso, lo que se sabe peroperato-
riamente por la angiografía, buen 
calibre y paredes sanas. La toma 
de presiones peroperatoria t iene 
aquí su indicación. Sólo puede ser 
utilizada en el lado izquierdo. 

Otras técnicas más raramente 
empleadas 

La endarterectomia (fig. 6) o des-
obstrucción de la arteria median-
te escisión de la placa de atero-
ma, sólo es aceptable cuando la 
ateromatosis renal es muy limita-
da, por ejemplo e! ateroma reno-

Fig. 4 

aórtico. El riesgo de trombosis es 
muy grande. 
El parche an&oplástico (figs. 7 
y 8), preferiblemente con un frag-
mento de vena, puede servir para 
completar la endarterectomia o 

simplemente para ensanchar la 
luz del vaso cuando se trata de 
una lesión en placa y que no 
afecta a toda la circunferencia de 
la arteria. Su principal indicación 
es la lesión situada en la bifur-
cación de la renal o en sus ramas 
de división; en este últ imo caso 
se ha llevado a cabo con el riñon 
ex situ y con microscopio quirúr-
gico a 10 aumentos. 
La reimplantación renoaórtica fi-
guras 9 y 10] requiere que la es-
tenosis esté situada en el tercio 
proximal, que la arteria sea larga 
y de buen calibre (dilatación post-
estenótica). No es recomendable 
en los casos de arteriosclerosis, 
por participar la aorta del mismo 
proceso. Esta técnica, aparente-
mente muy simple, se hace muy 
problemática por la dif icultad de 
acceso a la aorta en el lado de-
recho. 
Este tipo de cirugía requiere: 
—• Utilizar grandes vías de acce-
so, por lo general transperitonea-

Fig. 5 

les, con despegamiento de mesos 
y movil ización de visceras con 
sus posibles complicaciones. 

— La evaluación precisa perope-
ratoria de las lesiones, lo que 
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obliga a la toma de presiones pa-
ra afirmar la diferencia de pre-
sión (sólo por encima de los 
30 mm Hg es significativa) y co-
nocer la repercusión hemodiná-
mica de la estenosis, así como el 
repetir esta maniobra al final de 
la intervención para asegurar 
una buena repermeabilización. La 
toma de presiones diferenciales 
es una maniobra delicada y peli-
grosa, con gran número de erro-
res, y es inútil en las alteracio-
nes de la pared arterial del tipo 
de los aneurismas congénitos y 
de la hiperplasia fibromuscular 
porque cursan sin diferencias de 
presiones. 

—• Precauciones peroperatorias. 
La duración del clampaje de la 
arteria, es decir, el tiempo de is-
quemia renal, no debe sobrepasar 
ios 45 minutos; más allá de este 
tiempo de normotermia pueden 

Fig. 6 

Fig. 7 Fig. 8 
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Fig. 9 f'9• 10 

aparecer tubulopatías no siempre 
reversibles, lo que requiere si-
tuar al paciente en hipotermia 
moderada de superf icie de 30°. 
Aun así, no deben sobrepasarse 
los 35 minutos, lo que en ocasio-
nes puede ser un t iempo de ma-
niobra quirúrgica excesivamente 
corto. 
Para evitar la trombosis es nece-
sario instaurar un tratamiento an-
ticoagulante, lo que puede ser pe-
ligroso si el paciente continúa h¡-
pertenso. 
El gran inconveniente de todos 
estos métodos es el número con-
siderable de complicaciones, ta-
les como las trombosis, tubulopa-
tías isquémicas, hemorragia y re-
estenosis, y de dificultades técni-
cas por consideraciones de orden 
anatómico, part icularmente en el 
lado derecho, y por tratarse de 
arterias de pequeño calibre, frá-
giles y friables por la misma le-
sión, que conducen frecuente-

mente al fracaso de la plastia. 
La trombosis es la más frecuente 
de las complicaciones causadas 
por factores técnicos y otros de-
pendientes de la patología reno-
vascular propiamente dicha. 
En los vasos renales no se puede 
hacer una cirugía reconstructiva 
como en otras arterias y venas 
del organismo. El vasospasmo es 
frecuente y los períodos prolon-
gados de isquemia predisponen a 
mediocres o malos resultados 
(J. Kaufman). 
Sin embargo, el método de per-
fusión arterial in situ, propuesto 
por nosotros y objeto de una co-
municación en la Real Academia 
el pasado año, representa una va-
liosísima ayuda para las técnicas 
quirúrgicas anteriormente citadas 
al eliminar el t iempo de isque-
mia caliente, manteniendo el ri-
ñon exclusivamente en isquemia 
fría, consiguiéndose disponer de 
un mayor t iempo de maniobra 

quirúrgica y evitar las trombosis 
y tubulopatías con lo que se ha 
logrado eliminar las más temidas 
complicaciones de los métodos 
de revascularización clásicos. 
La técnica consiste, en el lado 
izquierdo (figs. 10, 11 y 12) y una 
vez seccionada o incindida la 
arteria renal, en colocar una pin-
za bull dog en la vena renal por 
delante de la aorta y por debajo 
de sus colaterales habituales, la 
vena suprarrenal inferior y la 
gonádica; se seccionan una o 
ambas venas, de acuerdo con su 
calibre, y se inicia la perfusión 
intraarterial con la misma solu-
ción de suero Ringer lactado que 
uti l izamos en el trasplante renal, 
conteniendo 30 g de seroalbúmi-
na humana, 50 mg de heparina 
por l i tro y 20 cc de novocaína al 
2 % a 4° C y a la presión de per-
fusión de 10 cm de Hg; esto úl-
t imo se consigue colocando alre-
dedor del frasco de plástico el 
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Fig. 11 

manguito de un esfigmomanóme-
tro ordinario. Esta perfusión se 
mantiene durante 10 minutos 
hasta que el riñon adquiere una 
coloración uniformemente pálida. 
El líquido de perfusión sale por 

la vena suprarrenal o por la go-
nádica, o bien por ambas simul-
táneamente, y es recogido en el 
campo operatorio por el aspira-
dor. Terminada ia perfusión, se 
ligan la vena o venas de salida 

Fig. 12. Anastomosis esplenorrenal. En-
friamiento del riñon izquierdo mediante 
perfusión intraarterial con salida del li-
quido por la vena gonádica. Bull dog 
situado a nivel del tronco de la vena 
renal. 

Fig. 13. Anastomosis esplenorrenal en término-terminal. Liga- Fig. 14. Resección y anastomosis en el lado derecho. Sección 
dura de la vena gonádica. lateral de la vena para dar salida al liquido de perfusión. 
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del líquido e inmediatamente se 
procede a reparar la estenosis, 
según el método escogido, que 
en el caso de la f ig. 12 es una 
esplenorrenal, y al final se retira 
primero el clamp de la vena, y 
después el de la arteria. 
En el lado derecho (figs. 14, 15 
y 16) puede uti l izarse el mismo 
método de perfusión pero, como 
la vena renal derecha carece de 
afluentes, el clamp bull dog se 
sitúa en su desembocadura a 
cava, practicándose una pequeña 
incisión transversa en su parte 
lateral y media por donde tendrá 
salida el líquido de perfusión, ter-
minada la cual se sutura con te-
rylene 6/0. 
Terminada la perfusión y para 
mantener frío el riñon, éste debe 
ser intermitentemente «regado» 
con suero f isiológico a 2° C. Ayu-
da a mantener esta hipotermia la 
interposición de una lámina de 

neopren entre riñon y pared lum-
bar. Esta lámina aislante evita un 
pronto recalentamiento. 
Los resultados de la cirugía repa-
radora, tomados de las grandes 
estadísticas y desde el punto de 
vista tensional, no han sobrepa-
sado el 60 % de éxitos y esto sin 
tener en cuenta las nefrectomías, 
también incluidas en tales esta-
dísticas, ni la caída permanente 
de la función renal. 
Mientras para nosotros el crite-
rio de curación se basa en el res-
tablecimiento de la normalidad 
tensional (150/80] persistente du-
rante más de un año y sin trata-
miento alguno, para otros centros 
los casos con presiones diastóli-
cas por encima de 90 son consi-
derados como curados, lo que 
explica este porcentaje global del 
60 % de éxitos, que, a nuestro 
juicio, no se ajusta a la realidad. 
La mortalidad operatoria con es-

tas técnicas oscila entre el 4 y 
el 10 %, según los centros. 

Autotrasplante renal. La cirugía 
de revascuiarización se ha bene-
ficiado extraordinariamente de la 
experiencia obtenida en el tras-
plante renal, tanto en el aspecto 
estr ictamente técnico como en el 
de la preservación de la función 
renal. 
El primer autotrasplante renal con 
éxito por hipertensión arterial 
vásculo-renal fue llevado a cabo 
en 1966 por N. Serrallach y J. Pa-
ravisini, quienes util izaron la téc-
nica quirúrgica clásica para el 
homotrasplante renal, descrita 
por Küss y Murray, anastomosan-
do los vasos renales a los hipo-
gástricos. 
Tres meses después realizamos 
nuestro primer autotrasplante, al 
que han seguido siete casos más. 
Aprovechando nuestra extensa 

Fig. 15. Resección y anastomosis. Enfriamiento del riñon dere-
cho mediante perfusión intraarterial. Bu l l d o g a nivel del tronco 
de la vena, por debajo del orificio de salida del liquido de 
perfusión. 

Fig. 16. Resección y anastomosis término-terminal y cierre 
del orificio venoso de salida. 
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Fig. 17. Autotrasplante renal. Esquema de nuestro método quirúrgico. 

experiencia en el homotrasplante 
renal humano y teniendo en cuen-
ta que en ninguno de nuestros 
casos, intervenidos según la téc-
nica propuesta por nuestro equi-
po (figs. 17, 18 y 19), hubo com-
plicaciones de orden quirúrgico, 
aplicamos nuestro método de 
anastomosis renocava extraperi-
toneal y posición iliaca e inver-
tida del riñon a 8 casos de este-
nosis de la arteria renal derecha 
o izquierda, con los resultados 
que después comentaremos. 
El autotrasplante de un riñon de 
la región lumbar a la fosa iliaca 
es operación de menor cuantía 
por realizarse extraperitonealmen-
te sin que requiera movilización 
de visceras. Al poder resecarse 
todo el segmento enfermo de la 
arteria, por largo que sea, se sos-
layan las complicaciones deriva-
das de la cortedad arterial res-
tante o por la fragilidad de la 
pared de la arteria y las trombo-
sis per y postoperatorias. No hay 
necesidad de recurrir a la hepa-

rinización del enfermo y la per-
fusión renal elimina el tiempo de 
normotermia, causa de tubulopa-
tías, a veces irreversibles. Téc-
nicamente es más fácil que los 
métodos de reparación ¡n situ. 
En nuestra Escuela selecciona-
mos a los enfermos hipertensos 
para la práctica de la aortografia 
cuando la clínica, la urografía 
minutada con lavado ureico o el 
renograma isotópico son sospe-
chosos de isquemia renal unila-
teral; si sólo la clínica es sospe-
chosa no indicamos la aortogra-
fía mas que en caso de hiperten-
sión grave o muy grave. 
En los ocho enfermos de nuestra 
casuística, a quienes, se hizo el 
autotrasplante renal la aortogra-
fía mostraba una estenosis uni-

Fig. 18. Autotrasplante del riñon derecho. Anastomosis de la vena renal a cava y 
la arteria en término-lateral a la iliaca primitiva. Riñon en situación iliaca. 

Fig. 19. Autotrasplante del riñon izquierdo. Anastomosis de la vena renal a la ilia-
ca primitiva. La arteria renal, muy corta, ana.stomosada en término-terminal con la 
iliaca interna. Riñon en situación lumbo-iliaca. 
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lateral de arter ia renal. En todos 
el los se cumplían las condic iones 
que nosotros ex ig imos para pre-
decir el éxito de la intervención, 
es decir , en el lado de la esteno-
sis ar ter ia l la urografía o / y el 
renograma isotópico mostraban 
s ignos de isquemia y el r iñon 
contra latera l era normal aortográ-
f ica, urográf ica y renográf icamen-
te. Los resul tados han sido los 

s igu ientes: la mor ta l idad de las 
ocho in tervenc iones ha sido nula 
y el func ionamiento del r iñon ha 
sido inmediato en todos los ca-
sos. Después de más de un ano 
de evolución, s iete en fermos pue-
den considerarse curados y el 
octavo, que sufría de una hiper-
tens ión arter ia l muy grave y re-
belde al t ra tamiento , presenta 

ahora una tens ión ar ter ia l de 
160/90, pero requiere 750 mg de 
A ldomet ® diar ios; en este últ i -
mo caso se descubr ió durante la 
in tervenc ión una placa de atero-
ma inext i rpable en la ar ter ia hipo-
gástr ica, que es la que se anas-
tomosó a la ar ter ia renal y esta 
estenosis es seguramente la res-
ponsable de una c ier ta isquemia 
del r iñon, in fer ior sin embargo a 

la que exist ía antes del autotras-
plante. De ello hemos deducido 
la conveniencia de explorar arte-
r iográf icamente las arter ias ilia-
cas, en el curso de la exploración 
de las arter ias renales, para des-
cartar una al teración de las mis-
mas. Para evi tar el t raumat ismo 
de las arter ias que van a mane-
jarse en la in tervención recomen-

damos as imismo la in t roducc ión 
del catéter por el lado contrar io 
al del r iñon isquémico. 

Revascularización periférica 

Hemos v is to que es posible co-
r regi r las les iones que asientan 
a nivel del t ronco de la arter ia 
renal e incluso de su b i furcac ión; 
sin embargo, cuando las esteno-
sis están más allá de la bifurca-
ción, en el s inus renal, entonces 
muchos médicos y c i rujanos tra-
tan a sus pacientes con la ne-
f rec tomía. 
Para este t ipo de enfermos, así 
como en los h iper tensos por una 
enfermedad bi lateral y di fusa del 
parénquima renal, como pielone-
f r i t i s y po l iqu is tos is , y en los que 
esta insuf ic ienc ia vascular selec-
t i vamente per i fér ica es causa de 
insuf ic ienc ia renal, no se cono-
cían hasta ahora posib i l idades 
qui rúrg icas. 
Los ant iguos intentos de revascu-
larizar el r iñon decapsulado, me-
diante el epip lón, per i toneo o 
múscu lo , f racasaron. 
U l t imamente d i ferentes investiga-
dores, así como nuestro equipo, 
han demost rado en el campo ex-
per imenta l y c l ín ico la posibi l i -
dad de aumentar el sumin is t ro 
ar ter ia l al r iñon isquémico por vía 
per i fér ica ut i l izando otros ór-
ganos. 
Todos hemos llegado a conclu-
s iones muy s imi lares, compro-
bando el desarro l lo de conexio-
nes vasculares entre las peque-
ñas ar ter ias mesentér icas y las 
ar ter ias in ter lobulares renales a 
los 20 ó 25 días de la interven-
ción. 
Para lograr esta t ransferenc ia 
sanguínea hemos ut i l izado un 

Fiq 20 Hipertensión arterial vásculo-renal. Angiografia renal selectiva. Notable 
estenosis dlstal a nivel de la bifurcación de la arteria renal derecha. 

Fig. 21. Urografía postoperatoria del caso anterior. Riñon autotrasplantado en fosa 
lumboiliaca con normalidad morfofuncional y tensional. 
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segmento de íleon o de yeyuno 
excluido de la circulación enté-
rica, abierto en su borde antime-
sentérico, desprovisto de la mu-
cosa y de la submucosa y adosan-
do la muscularis al riñon decap-
sulado (fig. 22). 
La existencia de estas anastomo-
sis vasculares se demostró a tra-
vés de estudios radiográficos (fi-
guras 23 y 24), histológicos y fuñ-

ios que practicamos la revascu-
larización de uno de sus ríñones, 
colocándole a modo de casquete 
un segmento de íleon desprovisto 
de mucosa (figs. 25 y 26). Pocos 
meses después ambos pacientes 
habían mejorado de sus tensiones 
arteriales, aunque sin llegar a ser 
normales. En cambio, las prue-
bas funcionales renales demos-
traron una importante mejoría 

la presión y mejorar el estado ge-
neral del paciente. 

Resumen 

La cirugía conservadora de la hi-
pertensión arterial vásculo-renal 
ha experimentado importantes 
progresos en el transcurso de es-
tos últimos años. Al beneficiarse 

Fig. 22. Revascularización periférica. Riñon de un perro extraí-
do 25 días después de adosar a su borde externo un pequeño 
segmento de íleon. 

Fig. 23. Revascularización periférica. Angiografia. Corresponde 
al riñon de la figura anterior al que se inyecta contraste a 
través de la arteria mesentérica del segmento ¡leal. Existencia 
de anastomosis vasculares ileorrenales. 

cionales. Esta enterorrevasculari-
zación del riñon mejora la circu-
lación peritubular, compensando 
la isquemia renal. Es posible que 
el sistema linfático juege un pa-
pel importante en esta suplencia 
arterial del riñon en la vascula-
rización periférica. 
En los años 1963 y 1965 nuestro 
equipo realizó por vez primera 
esta operación en dos enfermos 
afectos de poliquistosis con insu-
ficiencia renal e hipertensión, a 

que persiste hasta el momento 
actual. El renograma preoperato-
rio, en ambos casos muy altera-
do en todas sus fases, pasó a ser 
prácticamente normal (fig. 27). 
Estos resultados clínicos y los de 
otros autores demuestran que, si 
bien no se consigue una normali-
dad de la tensión arterial, los 
antihipertensores, que preopera-
toriamente carecían de efecto, 
después de la revascularización 
son capaces de hacer descender 

de la experiencia obtenida en el 
homotrasplante renal, el autotras-
plante del riñon para el trata-
miento de la estenosis de la arte-
ria renal está desplazando rápi-
damente todos los métodos de 
revascularización hasta ahora co-
nocidos, eliminando complicacio-
nes y dificultades, mejorando no-
tablemente los resultados y evi-
tando la mortalidad. 
El desarrollo de nuevos métodos 
de revascularización periférica, 
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Fig. 26. Unión de los bordes del segmento ileal formando un casquete. Decapsu-
lación renal y su recubrimiento con el casquete intestinal. 

Fig. 27. Revascularización ileorrenal en un hombre con poliquistosis renal e hiper-
tensión arterial. 
Renogramas: a] preoperatorio; b) al año de la operación; c] a los dos años. 

Fig. 24. Angiografia seriada del caso anterior. Conexión vascu-
lar evidente entre las pequeñas arterias mesentéricas y las 
arterias interlobulares renales. 

Fig. 25. Esquema operatorio de la revascularización ileorrenal 
en el hombre. Exclusión de un segmento ileal. Incisión en el 
borde antimesentérico. Inyección submucosa de suero. Escisión 
de la mucosa y submucosa intestinal. 
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aunque en fase de investigación, 
permite abrigar fundadas espe-
ranzas en determinados casos, 
considerados hasta ahora como 
intratables desde el punto de vis-
ta quirúrgico. 

Summary 

CONSERVATIVE SURGERY FOR 
VASCULAR-RENAL ARTERIAL 
HYPERTENSION 

Conservative surgery for vascu-
lar-renal arterial hypertension 
has undergone some important 
strides forward in the course 
of the last few years. On 
taking advantage of the experien-
ce obtained in renal homotrans-
plantation, the autotransplantation 
of the kidney for the treatment of 
stenosis of the renal artery is 
rapidly displacing all the revascu-
larization methods known so far, 

eliminating complications and dif-
ficulties, and notably improving 
the results and avoiding the mor-
tality involved. 
The development of new methods 
of peripheric revascularization, 
though still at the investigation 
stage, allows well based hopes to 
be had in determined cases 
hitherto considered from the sur-
gical point of view as being un-
beatable. 


