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El internista cuenta actualmente con diversos y preciosos métodos para poner
en evidencia una hipertension arterial vasculo-renal, lo que permite seleccionar
los enfermos candidatos a la intervencion quirurgica y predecir la respuesta del
enfermo a la cirugia. Esta, sin duda, debe ser conservadora y tiene por objeto
restablecer el flujo sanguineo normal.

La nefrectomia, en estos casos operacion sencilla, no tiene interés a la larga
para el enfermo y hoy dia, por razones diversas, se la considera contraindicada
en las estenosis de la arteria renal, a no ser que el rifién isquémico carezca practi-
camente de funcion. Sin embargo, la nefrectomia secundaria serd obligada en los
fracasos de la cirugia conservadora.

FiG. 1.

FiG. 2.

En s6lo muy raros casos puede estar indicada la nefrectomia parcial cuando
la obliteracion arterial es segmentaria y limitada a uno de los polos del riion.

La cirugia hiperemiante, o de revascularizacion en el rinon, puede ser central
(a través de la arteria renal) o periférica (a través de la cortical del rinén).

Las operaciones de revascularizacion central se agrupan en dos grandes tipos:
los métodos cldsicos y el autotrasplante.

La cirugia clasica, reparadora in situ de la arteria renal, dispone de diversas
técnicas que se utilizan de acuerdo con el tipo de lesion oclusiva y son: la endar-
terectomia, la reimplantacion reno-adrtica, la resecciéon y reanastomosis, las pro-
tesis e injertos venosos, el parche angioplastico y la anastomosis esplenorrenal.
Estos métodos en ocasiones se utilizan asociados entre si.
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Revascularizacion central

[as técnicas mas corrientemente utilizadas son las que comentamos a conti-

nuacion:

i Reseccion de la lesion, seguida de sutura directa término-terminal (figs. 1y2)

[ Requiere que la arteria sea larga, de buen calibre, que Sus paredes no sean
fragiles y, sobre todo, que la lesién sea poco extensa y situada en la parte media,
es decir, condiciones privilegiadas que rara Vez s¢ observan conjuntamente. Tiene

' ademas el inconveniente de que resulta dificil delimitar exactamente la porcion

‘ enferma de la arteria.

Utilizacién de protesis inerte y de venas autologas

|

|l El by-pass aortorrenal, o cortocircuito conservando la continuidad de la arteria,
‘ es un tipo de reimplantacién indirecta mediante un tubo de dacron trenzado de
‘ 8 mm en forma de fuelle. Ha sido muy utilizado por la ventaja de ser de lon-
' gitud deseada e indicado cuando la estenosis afecta a los dos tercios proximales de
~ la arteria. El tubo debe ser lo mas corto posible y su conexion con la aorta en
‘ 4angulo recto (fig. 3). La trombosis de esta protesis es su principal inconveniente,
; asi como la rigidez de sus paredes que hace dificil la sutura con el borde arterial
l friable por la misma lesion. La safena puede ser utilizada en lugar de la protesis
} de dacron, pero sus paredes no tienen suficiente consistencia para usarlas como
l by-pass aortorrenal. La safena o un segmento de arteria pueden intercalarse entre
' ¢l cabo proximal y distal de la arteria renal, una vez resecado el segmento de arteria

enferma (fig. 4).
Anastomosis esplenorrenal
Es ésta una técnica logica y convincente (fig. 5), sin que ello obligue a la esple-

nectomia, debido a los vasos cortos que le provienen de la circulacion arterial de
la gran curvatura gastrica y que son suficientes para la vascularizacion del bazo.
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Pero exige que el tronco celiaco no sea ateromatoso, lo que se sabe peroperatoria-
mente por la angiografia, buen calibre y paredes sanas. La toma de presiones
peroperatoria tiene aqui su indicacién. S6lo puede ser utilizada en el lado izquierdo.
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Otras técnicas mds raramente empleadas

La endarterectomia (fig. 6), o desobstruccion de la arteria mediante escision
de la placa de ateroma, soOlo es aceptable cuando la ateromatosis renal es muy
limitada, por ejemplo el ateroma reno-aortico. El riesgo de trombosis es muy grande.

El parche angioplastico (figs. 7y 8), preferiblemente con un fragmento de
vena, puede servir para completar la endarterectomia o simplemente para ensan-
char la luz del vaso cuando se trata de una lesion en placa y que no afecta a toda
la circunferencia de la arteria. Su principal indicacion es la lesion situada en la
bifurcacién de la renal o en sus ramas de division; en este dltimo caso se ha llevado
a cabo con el rifién ex situ y con microscopio quirdrgico a 10 aumentos.

FiG. 9. Fic. 10.

La reimplantacién renoadrtica (figs. 9 y 10) requiere que la estenosis esté situa-
da en el tercio proximal, que la arteria sea larga y de buen calibre (dilatacion
postestendtica). No es recomendable en los casos de arteriosclerosis, por participar
la aorta del mismo proceso. Esta técnica, aparentemente muy simple, se hace muy
problematica por la dificultad de acceso a la aorta en el lado derecho.
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Este tipo de cirugia requiere:

— Utilizar grandes vias de acceso, por lo general transperitoneales, con des-
pegamiento de mesos y movilizacion de visceras con sus posibles complicaciones.
— La evaluacion precisa peroperatoria de las lesiones, lo que obliga a la toma
de presiones para afirmar la diferencia de presion (s6lo por encima de los 30 mm Hg
es significativa) y conocer la repercusion hemodindmica de la estenosis, asi como
el repetir esta maniobra al final de la intervencion para asegurar una buena reper-
meabilizacion. La toma de presiones diferenciales es una maniobra delicada y
peligrosa, con gran nimero de errores, y es inutil en las alteraciones de la pared
arterial del tipo de los aneurismas congénitos y de la hiperplasia fibromuscular
porque cursan sin diferencias de presiones,
~ Precauciones peroperatorias. La duracién del clampaje de la arteria, es decir,
el tiempo de isquemia renal, no debe sobrepasar los 45 minutos; mds alld de este
tiempo de normotermia pueden aparecer tubulopatias no siempre reversibles, lo
que requiere situar al paciente en hipotermia moderada de superficie de 30°. Aun
asi, no deben sobrepasarse los 35 minutos, lo que en ocasiones puede ser un tiempo
de maniobra quirtrgica excesivamente corto.

FiG.11. FiG. 12.

F1G. 12. — Anastomosis esplenorrenal. Enfriamiento del rinon izauierdo mediante perfusion
intraarterial con salida del liquido por la vena gonddica. Bull dog situado a nivel del tronco
de la vena renal.

Para evitar la trombosis es necesario instaurar un tratamiento anticoagulante,
lo que puede ser peligroso si el paciente continta hipertenso.

El gran intonveniente de todos estos métodos es el nimero considerable de
complicaciones, tales como las trombosis, tubulopatias isquémicas, hemorragia y
reestenosis, y de dificultades técnicas por consideraciones de orden anatémico, par-
ticularmente en el lado derecho, y por tratarse de arterias de pequefo calibre,
fragiles y friables por la misma lesion, que conducen frecuentemente al fracaso de
la plastia.

La trombosis es la mds frecuente de las complicaciones causadas por factores
técnicos y otros dependientes de la patologia renovascular propiamente dicha.
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En los vasos renales no se puede hacer una cirugia reconstructiva como en otras
arterias y venas del organismo. El vasospasmo es frecuente y los periodos prolon-
gados de isquemia predisponen a mediocres o malos resultados (J. Kaufman).

Sin embargo, el método de perfusion arterial in sif, propuesto por nosotros
y objeto de una comunicacion en la Real Academia el pasado ano, representa una
valiosisima ayuda para las técnicas quirdrgicas anteriormente citadas al eliminar
el tiempo de isquemia caliente, manteniendo el rifién exclusivamente en isquemia
fria, consiguiéndose disponer de un mayor tiempo de maniobra quirtrgica y evitar
las trombosis y tubulopatias con lo que se ha logrado eliminar las més temidas
complicaciones de los métodos de revascularizacion clasicos.

La técnica consiste, en el lado izquierdo (figs. 10, 11y 12) y una vez seccionada
o incindida la arteria renal, en colocar una pinza bull dog en la vena renal por
delante de la aorta y por debajo de sus colaterales habituales, la vena suprarrenal
inferior y la gonddica; se seccionan una o ambas venas, de acuerdo con su calibre,
y se inicia la perfusion intraarterial con la misma solucion de suero de Ringer
lactado que utilizamos en el trasplante renal, conteniendo 30 g de seroalbimina
humana, 50 mg de heparina por litro y 20 cc de novocaina al 2% a4° Cyala
presién de perfusion de 10 cm de Hg; esto ultimo se consigue colocando alrededor
del frasco de plastico el manguito de un esfigmomanometro ordinario. Esta per-
fusion se mantiene durante 10 minutos hasta que el rifion adquiere una coloracion
uniformemente palida. El liquido de perfusion sale por la vena suprarrenal o por
la gonadica, o bien por ambas simultaneamente, y s recogido en el campo opera-
torio por el aspirador. Terminada la perfusion, se ligan la vena o venas de salida
del liquido e inmediatamente se procede a reparar la estenosis, segin el método
escogido, que en el caso de la figura 12 es una esplenorrenal, y al final se retira
primero el clamp de la vena, y después el de la arteria.

Fi1G. 13. Fic. 14.
FiG. 13.— Anastomosis esplenorrenal en término-terminal. Ligadura de la vena gonddica.

Fia. 14.— Reseccién y anastomosis en el lado derecho. Seccion lateral de la vena para dar
salida al liquido de perfusion.

En el lado derecho (figs. 14, 15 y 16) puede utilizarse el mismo método de
perfusion pero, como la vena renal derecha carece de afluentes, el clamp bull dog
se sittia en su desembocadura a cava, practicindose una pequena incision trans-
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versa en su parte lateral y media por donde tendra salida el liquido de perfusion,
terminada la cual se sutura con terylene 6/0.

Terminada la perfusion y para mantener frio el rifion, éste debe ser intermiten-
temente «regado» con suero fisiologico a 2° C. Ayuda a mantener esta hipotermia
la interposicion de una lémina de neopren entre rifién y pared lumbar. Esta ldmina
aislante evita un pronto recalentamiento.

i

FiG. 15. F1G. 16.

FIG. 15. — Reseccion y anastomosis. Enfriamiento del rifion derecho mediante perfusion intra-
arterial. Bull dog a nivel del tronco de la vena, por debajo del orificio de salida del liquido
de perfusion.

F1G. 16. — Reseccién y anastomosis término-terminal y cierre del orificio venoso de salida.

Los resultados de la cirugia reparadora, tomados de las grandes - estadisticas
y desde el punto de vista tensional, no han sobrepasado el 60 % de €xitos y esto
sin tener en cuenta las nefrectomias, también incluidas en tales estadisticas, ni la
caida permanente de la funcién renal.

Mientras para nosotros el criterio de curacién se basa en el restablecimiento
de la normalidad tensional (150/80) persistente durante mas de un afio y sin tra-
tamiento alguno, para otros centros los casos con presiones diastolicas por encima
de 90 son considerados 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 estas técnicas oscila entre el 4 'y el 10 %, segin los centros.

Autotrasplante renal. La cirugia de revascularizacién se ha beneficiado extraor-
dinariamente de la experiencia obtenida en el trasplante renal, tanto en el aspecto
estrictamente técnico como en el de la preservacion de la funcién renal.

El primer autotrasplante renal con éxito por hipertension arterial vasculo-
renal fue llevada a cabo en 1966 por N. Serrallach y J. Paravisini, quienes utiliza-
ron la técnica quirdrgica clasica para el homotrasplante renal, descrita por Kiiss
y Murray, anastomosando los vasos renales a los hipogastricos.

Tres meses después realizamos nuestro primer autotrasplante, al que han
seguido sicte casos mds. Aprovechando nuestra extensa experiencia en el homo-
trasplante renal humano y teniendo en cuenta que en ninguno de nuestros casos,
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F1G. 18. — Autotrasplante del rifién derecho. Anastomosis de la vena renal a cava y la arteria
en término-lateral a la iliaca primitiva. Rifién en situacién iliaca.

FiG. 19.— Autotrasplante del rindn izquierdo. Anastomosis de la vena renal a la iliaca
primitiva. La arteria renal, muy corta, anastomosada en término-terminal con la iliaca inter-
na. Riiién en situacion lumbo-iliaca.
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intervenidos segtin la técnica propuesta por nuestro equipo (figs. 17, 18 y 19), hubo
complicaciones de orden quirtrgico, aplicamos nuestro método de anastomosis
renocava extraperitoneal y posicion iliaca e invertida del rifién a 8 casos de este-
nosis de la arteria renal derecha o izquierda, con los resultados que después co-
mentaremos.

FiG. 21.

FiG. 20. — Hipertension arterial vasculo-renal. Angiografia renal selectiva. Notable estenosis
distal a nivel de la bifurcacion de la arteria renal derecha.

FIG. 21. — Urografia postoperatoria del caso anterior. Rinon autotrasplantado en fosa lumbo-
iliaca con normalidad morfofuncional y tensional.

El autotrasplante de un rinén de la region lumbar a la fosa iliaca es operacion
de menor cuantia por realizarse extraperitonealmente sin que requiera movilizacion
de visceras. Al poder resecarse todo el segmento enfermo de la arteria, por largo
que sea, se soslayan las complicaciones derivadas de la cortedad arterial restante
o por la fragilidad de la pared de la arteria y las trombosis per y postoperatorias.
No hay necesidad de recurrir a la heparinizacion del enfermo y la perfusion renal
elimina el tiempo de normotermia, causa de tubulopatias, a veces irreversibles.
Técnicamente es mas facil que los métodos de reparacion in situ.

En nuestra Escuela seleccionamos a los enfermos hipertensos para la practica
de la aortografia cuando la clinica, la tirografia minutada con lavado ureico o el
renograma isotépico son sospechosos de isquemia renal unilateral; si solo la clinica
es sospechosa no indicamos la aortografia mas que en caso de hipertension grave
0 muy grave.

En los ocho enfermos de nuestra casuistica, a quienes, se hizo el autotrasplante
renal la aortografia mostraba una estenosis unilateral de arteria renal. En todos
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ellos se cumplian las condiciones que nosotros exigimos para predecir el éxito de
la intervencion, es decir, en el lado de la estenosis arterial la urografia o/y el reno-
grama isotopico mostraban signos de isquemia y el rifion contralateral era normal
aortografica, urogréfica y renograficamente. Los resultados han sido los siguientes:
la mortaildad de las ocho intervenciones ha sido nula y ¢l funcionamiento del rinén
ha sido inmediato en todos los casos. Después de mds de un aiio de evolucion,
siete enfermos pueden considerarse curados y el octavo, que sufria de una hiper-
tension arterial muy grave y rebelde al tratamiento, presenta ahora una tension
arterial de 160/90, pero requiere 750 mg de Aldomet ® diarios; en este ultimo caso
se descubrio durante la intervencion una placa de ateroma inextirpable en la arteria
hipogéstrica, que es la que se anostomos® a la arteria renal y esta estenosis es
seguramente la responsable de una cierta isquemia del rifion, inferior sin embargo
a la que existia antes del autotrasplante. De ello hemos deducido la conveniencia
de explorar arteriograficamente las arterias iliacas, en el curso de la exploracion
de las arterias renales, para descartar una alteracion de las mismas. Para evitar el
traumatismo de las arterias que van a manejarse en la intervencion recomendamos
asimismo la introduccion del catéter por el lado contrario al del rinon isquémico.

FiG. 22. FiG. 23.

FIG. 22. — Revascularizacion periférica. Rinon de un perro extraido 25 dias después de ado-
sar a su borde externo un pequeiio segmento de ileon.

F1G. 23. — Revascularizacién periférica. Angiografia. C orresponde al rinon de la figura ante-
rior al que se inyecta contraste a través de la arteria mesentérica del segmento ileal. Existencia
de anastomosis vasculares ileorrenales.

Revascularizacion periférica

Hemos visto que es posible corregir las lesiones que asientan a nivel del tronco
de la arteria renal e incluso de su bifurcacion; sin embargo, cuando las estenosis
estan més alld de la bifurcacién, en el sinus renal, entonces muchos médicos y ci-
rujanos tratan a sus pacientes con la nefrectomia.

Para este tipo de enfermos, asi como en los hipertensos por una enfermedad
bilateral y difusa del parénquima renal, como pielonefritis y poliquistosis, y en
los que esta insuficiencia vascular selectivamente periférica es causa de insuficiencia
renal. no se conocian hasta ahora posibilidades quirtrgicas.
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Fig. 24. Fia. 25,
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1
’ FiG. 26.
i

Los antiguos intentos de revascularizar el rinon decapsulado, mediante el epi-
;{ plén, peritoneo o musculo, fracasaron.
i Ultimamente diferentes investigadores, asi como nuestro equipo, han demos-
“ trado en el campo experimental y clinico la posibilidad de aumentar el suministro

arterial al rinon isquémico por via periférica utilizando otros organos.

Todos hemos llegado a conclusiones muy similares, comprobando el desarrollo
i de conexiones vasculares entre las pequefias arterias mesentéricas y las arterias
interlobulares renales a los 20 6 25 dias de la intervencion.
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Para lograr esta transferencia sanguinea hemos utilizado un segmento de ileon
o de yeyuno excluido de la circulacion entérica, abierto en su borde antimesenté-
rico, desprovisto de la mucosa y de la submucosa y adosando la muscularis al
rinon decapsulado (fig. 22).

.

:
1

iy

3

I.a existencia de estas anastomosis vasculares se demostré a través de estudios
radiograficos (figs. 23 y 24), histologicos y funcionales. Esta enterorrevasculariza-
cién del rifién mejora la circulacién peritubular, compensando la isquemia renal.
Es posible que el sistema linfatico juegue un papel importante en esta suplencia
arterial del rifién en la vascularizacion periférica.

En los afios 1963 y 1965 nuestro equipo realizo por vez primera esta operacion
en dos enfermos afectos de poliquistosis con insuficiencia renal ¢ hipertension, a
los que practicamos la revascularizacion de uno de sus rifiones, colocandole a
modo de casquete un segmento de ileon desprovisto de mucosa (figs. 25 y 26). Pocos
meses después ambos pacientes habian mejorado de sus tensiones arteriales, aun-
que sin llegar a ser normales. En cambio, las pruebas funcionales renales demos-
traron una importante mejoria que persiste hasta el momento actual. El reno-
grama preoperatorio, en ambos casos muy alterado en todas sus fases, paso a ser
practicamente normal (fig. 27).

Estos resultados clinicos y los de otros autores demuestran que, si bien no se
consigue una normalidad de la tensién arterial, los antihipertensores, que preope-
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ratoriamente carecian de efecto, después de la revascularizacién son capaces de
hacer descender la presion y mejorar el estado general del paciente.

RESUMEN

La cirugia conservadora de la hipertensién arterial vasculo-renal ha experimentado im-
portantes progresos en el transcurso de estos altimos anos. Al beneficiarse de la experiencia
obtenida en el homotrasplante renal, el autotrasplante del rifién para el tratamicnto de la
estenosis de la arteria renal est4 desplazando rapidamente todos los métodos de reyasculari-
zacion hasta ahora conocidos, eliminando complicaciones y dificultades, mejorando notable-
mente los resultados y evitando la mortalidad.

El desarrollo de nuevos métodos de revascularizacion periférica, aunque en fase de inves-
tigacion, permite abrigar fundadas esperanzas en determinados casos, considerados hasta
ahora como intratables desde el punto de vista quirGrgico.

SUMMARY

CONSERVATIVE SURGERY FOR VASCULAR-RENAL ARTERIAL HYPERTENSION

Conservative surgery for vascular-renal arterial hypertension has undergone some impor-
tant strides forward in the course of the last few years. On taking advantage of the experience
obtained in renal homotrasplantation, the autotransplantation of the kidney for the treatment
of stenosis of the renal artery is rapidly displacing all the revascularization methods known
so far, eliminating complications and difficulties, and notably improving the results and
avoiding the mortality involved.

The development of new methods of peripheric revascularization, though still at the inves-
tigation stage, allows well based hopes to be had in determined cases hitherto considered from
the surgical point of view as being untreatable. ]




