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El internista cuenta actualmente
con diversos y preciosos méto-
dos para poner en evidencia una
hipertension arterial vésculo-re-
nal, lo que permite seleccionar
los enfermos candidatos a la in-
tervencion quirdigica y predecir
la respuesta del enfermo a la ci-
rugia. Esta, sin duda, debe ser
conservadora y tiene por objeto
restablecer el flujo sanguineo
normal.

La nefrectomia, en estos casos
operacion sencilla, no tiene inte-
rés 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 rindn isquémico carez-
ca practicamente de funcién. Sin
embargo, la nefrectomia secun-
daria seré obligada en los fraca-
sos de la cirugia conservadora.
En s6lo muy raros casos puede
estar indicada la nefrectomia par-
cial cuando la obliteracion arte-
rial es segmentaria y limitada a
uno de los polos del rinon.

La cirugia hiperemiante, o de re-
vascularizacion en el rindn, pue-
de ser central (a través de la
arteria renal) o periférica (a tra-
vés de la cortical del rindn).

Las operaciones de revasculariza-
cion central se agrupan en dos
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grandes tipos: los métodos clési-
cos y el autotrasplante.

La cirugia clésica, reparadora in
situ de la arteria renal, dispone
de diversas técnicas que se uti-
lizan de acuerdo con el tipo de
lesion oclusiva y son: la endarte-
rectomia, la reimplantacion reno-
aortica, la reseccion y reanasto-
mosis, las prdtesis e injertos ve-
nosos, el parche angiopléstico y la
anastomosis esplenorrenal. Estos
métodos en ocasiones se utilizan
asociados entre si.

Revascularizacion central

Las técnicas mas corrientemente

utilizadas son las que comenta-
mos a sequido:

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

Requiere que la arteria sea lar-
ga, de buen calibre, que sus pa-
redes no sean fragiles y, sobre
todo, que la lesién sea poco ex-
tensa y situada en la parte media,
es decir, condiciones privilegia-
das que rara vez se observan con-
juntamente. Tiene ademads el in-
conveniente de que resulta dificil
delimitar exactamente la porcion
enferma de la arteria.
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Utilizacion de prdétesis inerte y
de venas autélogas

El by-pass aortorrenal, o cortocir-
cuito conservando la continuidad
de la arteria, es un tipo de re-
implantacion indirecta mediante
un tubo de dacron 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 mas
corto posible y su conexidén con
la aorta en angulo 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 friable por la mis-
ma lesion. La safena puede ser
utilizada en lugar de la protesis
de dacron, pero sus paredes no
tienen suficiente consistencia pa-
ra usarlas como by-pass aorto-
rrenal. La safena o un segmento

Anastomosis esplenorrenal

Es ésta una técnica ldgica y con-
vincente (fig. 5), sin que ello obli-
gue a la esplenectomia, debido a
los vasos cortos que le provienen
de la circulacion arterial de la
gran curvatura gastrica y que son
suficientes para la vasculariza-
cion del bazo. Pero exige que el
tronco celiaco no sea ateroma-
toso, lo que se sabe peroperato-
riamente por la angiografia, buen
calibre y paredes sanas. La toma
de presiones peroperatoria tiene
aqui su indicacion. Sélo puede ser
utilizada en el lado izquierdo.

Otras técnicas mé&s raramente
empleadas

La endarterectomia (fig. 6) o des-
obstruccion de la arteria median-
te escision de la placa de atero-
ma, solo es aceptable cuando la
ateromatosis renal es muy limita-
da, por ejemplo el ateroma reno-

simplemente para ensanchar 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 indicacién
es la lesion situada en la bifur-
cacion de la renal o en sus ramas
de division; en este ultimo caso
se ha llevado a cabo con el rifndn
ex situ y con microscopio quirdr-
gico a 10 aumentos.

La reimplantacion renoadrtica 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 (dilatacién post-
estendtica). No es recomendable
en los casos de arteriosclerosis,
por participar la aorta del mismo
proceso. Esta técnica, aparente-
mente muy simple, se hace muy
problematica por la dificultad de
acceso a la aorta en el lado de-
recho.

Este tipo de cirugia requiere:

— Utilizar grandes vias de acce-
so, por lo general transperitonea-

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).
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Fig. 4

aértico. El riesgo de trombosis es
muy grande.

El parche angiopléstico (figs. 7
y 8), preferiblemente con un frag-
mento de vena, puede servir para
completar la endarterectomia o

Fig. 5

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

— La evaluacion precisa perope-
ratoria de las lesiones, lo que




obliga a la toma de presiones pa-
ra afirmar la diferencia de pre-
sién (sélo por encima de los
30 mm Hg es significativa) y co-
nocer la repercusion hemodina-
mica de la estenosis, asi como el
repetir esta maniobra al final de
la intervencién para asegurar
una buena repermeabilizacién. La
toma de presiones diferenciales
es una maniobra delicada y peli-
grosa, con gran nimero de erro-
res, y es inatil 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 duracion del clampaje de la
arteria, es decir, el tiempo de is-
quemia renal, no debe sobrepasar
los 45 minutos; mas alla de este
tiempo de normotermia pueden

Fig. 6
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Fig. 7

Fig. 8
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Fig. 9

aparecer tubulopatias no siempre
reversibles, lo que requiere si-
tuar al paciente en hipotermia
moderada de superficie de 30°.
Aun asi, no deben sobrepasarse
los 35 minutos, lo que en ocasio-
nes puede ser un tiempo de ma-
niobra quirdrgica excesivamente
corto.

Para evitar la trombosis es nece-
sario instaurar un tratamiento an-
ticoagulante, lo que puede ser pe-
ligroso si el paciente continta hi-
pertenso.

El gran inconveniente de todos
estos métodos es el nimero con-
siderable de complicaciones, ta-
les como las trombosis, tubulopa-
tias isquémicas, hemorragia y re-
estenosis, y de dificultades técni-
cas por consideraciones de orden
anatémico, particularmente en el
lado derecho, y por tratarse de
arterias de pequeno calibre, fra-
giles y friables por la misma le-
siéon, que conducen frecuente-
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Fig. 10

mente al fracaso de la plastia.
La trombosis es la mas frecuente
de las complicaciones causadas
por factores técnicos y otros de-
pendientes de la patologia reno-
vascular propiamente dicha.

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 per-
fusion arterial in situ, propuesto
por nosotros y objeto de una co-
municacion en la Real Academia
el pasado afo, representa una va-
liosisima ayuda para las técnicas
quirdrgicas anteriormente citadas
al eliminar el tiempo de isque-
mia caliente, manteniendo el ri-
fnon exclusivamente en isquemia
fria, consiguiéndose disponer de
un mayor tiempo de maniobra

quirdrgica y evitar las trombosis
y tubulopatias con lo que se ha
logrado eliminar las méas temidas
complicaciones de los métodos
de revascularizacion clésicos.

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
gonddica; se seccionan una o
ambas venas, de acuerdo con su
calibre, y se inicia la perfusion
intraarterial con la misma solu-
cion de suero Ringer lactado que
utilizamos en el trasplante renal,
conteniendo 30 g de seroalbl(mi-
na humana, 50 mg de heparina
por litro y 20 cc de novocaina al
2% a 4° C vy a la presion de per-
fusion de 10 cm de Hg; esto ul-
timo se consigue colocando alre-
dedor del frasco de plastico el
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Fig. 11

manguito de un esfigmomanéme-
tro ordinario. Esta perfusion se
mantiene durante 10 minutos
hasta que el rindén adquiere una
coloracion uniformemente pélida.
El liquido de perfusion sale por

la vena suprarrenal o por la go-
nadica, o bien por ambas simul-
taneamente, y es recogido en el
campo operatorio por el aspira-
dor. Terminada la perfusién, se
ligan la vena o venas de salida

Fig. 12. Anastomosis esplenorrenal. En-
friamiento del rindn izquierdo mediante
perfusién intraarterial con salida del li-
guido por la vena gonddica. Bull dog
situado & nivel del tronco de la vena
renal

Fig. 13. Anastomosis esplenorrenal en término-terminal. Liga-

dura de la vena gonadica.

Fig. 14.

Reseccion y anastomosis en el lado derecho. Seccidn
lateral de la vena para dar salida al liquido de perfusién
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del liquido e inmediatamente se
procede a reparar la estenosis,
segin el método escogido, que
en el caso de la fig. 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 utilizarse el mismo
método de perfusién pero, como
la vena renal derecha carece de
afluentes, el clamp bull dog se
sitta en su desembocadura a
cava, practicandose una pequena
incision transversa en su parte
lateral y media por donde tendré
salida el liquido de perfusion, ter-
minada la cual se sutura con te-
rylene 6/0.

Terminada la perfusion y para
mantener frio el rifidn, éste debe
ser intermitentemente «regado»
con suero fisiolégico a 2° C. Ayu-
da a mantener esta hipotermia la
interposicién de una ldmina de

neopren entre rindn y pared lum-
bar. Esta lamina aislante evita un
pronto recalentamiento.

Los resultados de la cirugia repa-
radora, tomados de las grandes
estadisticas y desde el punto de
vista tensional, no han sobrepa-
sado el 60 % de éxitos y esto sin
tener en cuenta las nefrectomias,
también incluidas en tales esta-
disticas, ni la caida permanente
de la funcion renal.

Mientras para nosotros el crite-
rio de curacién se basa en el res-
tablecimiento de la normalidad
tensional (150/80) persistente du-
rante mas de un ano y sin trata-
miento alguno, para otros centros
los casos con presiones diastdli-
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 %, segun los centros.

Autotrasplante renal. La cirugia
de revascularizacion se ha bene-
ficiado extraordinariamente de la
experiencia obtenida en el tras-
plante renal, tanto en el aspecto
estrictamente técnico como en el
de la preservacion de la funcidn
renal.

El primer autotrasplante renal con
éxito por hipertension arterial
vésculo-renal fue llevado a cabo
en 1966 por N. Serrallach y J. Pa-
ravisini, quienes utilizaron la téc-
nica quirdrgica cléasica para el
homotrasplante renal, descrita
por Kiiss y Murray, anastomosan-
do los vasos renales a los hipo-
gastricos.

Tres meses después realizamos
nuestro primer autotrasplante, al
que han seguido siete casos mas.
Aprovechando nuestra extensa

Fig. 15. Reseccidn y anastomosis. Enfriamiento del rifdn dere-
cho mediante perfusion intraarterial. Bull do
de la vena, por debajo del orificio de sa

periusion.
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? a nivel del tronco
ida del liquido de

Fig. 16. Reseccion y anastomosis término-terminal y cierre
del orificio venoso de salida.
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rinizacion del enfermo y la per-
fusién renal elimina el tiempo de
normotermia, causa de tubulopa-
tias, a veces irreversibles. Téc-
nicamente es mas facil que los
métodos de reparacion in situ.
En nuestra Escuela selecciona-
mos a los enfermos hipertensos
para la préctica de la aortografia
cuando la clinica, la urografia
minutada con lavado ureico o el
renograma isotdpico son sospe-
chosos de isquemia renal unila-
teral; si sélo la clinica es sospe-
chosa no indicamos la aortogra-
fia mas que en caso de hiperten-
sién grave o muy grave.
En los ocho enfermos de nuestra
casuistica, a quienes, se hizo el
Fig. 17. Autotrasplante renal. Esquema de nuestro método quirirgico. autotrasplante renal la aortogra-
fia mostraba una estenosis uni-

experiencia en el homotrasplante
renal humano y teniendo en cuen-
ta que en ninguno de nuestros
casos, intervenidos segun la téc-
nica propuesta por nuestro equi-
po (figs. 17, 18 y 19), hubo com-
plicaciones de orden quirtrgico,
aplicamos nuestro método de
anastomosis renocava extraperi-
toneal y posicién iliaca e inver-
tida del rindn a 8 casos de este-
nosis de la arteria renal derecha
o izquierda, con los resultados
que después comentaremos.

El autotrasplante de un rindn de
la region lumbar a la fosa iliaca
es operacion de menor cuantia
por realizarse extraperitonealmen-
te sin que requiera movilizacion
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- Fig. 18. Autotrasplante del riién derecho. Anastomosis de la vena renal a cave y
tante o por la fragilidad de la la arteria en término-lateral a la iliaca primitiva. Rifidn en situacién iliaca

la arteri rombo- . ;
piared de la arteria y !as tNO :0 Fig. 19. Autotrasplante del rinén izquierdo. Anastomosis de la vena renal a la ilia-
Sis per y postoperatorias. NO NaY ¢ primitiva. La arteria renal, muy corta, anastomosada en término-terminal con la
necesidad de recurrir a la hepa- iliaca interna. Rinén en situacion lumbo-iliaca
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lateral de arteria renal. En todos
ellos se cumplian las condiciones
que nosotros exigimos para pre-
decir el éxito de la intervencion,
es decir, en el lado de la esteno-
sis arterial la urografia o/y el
renograma isotépico mostraban
signos de isquemia y el rindn
contralateral era normal aortogra-
fica, urografica y renograficamen-
te. Los resultados han sido los

ahora una tension arterial de
160/90, pero requiere 750 mg de
Aldomet ® diarios; en este ulti-
mo caso se descubrié durante la
intervencion una placa de atero-
ma inextirpable en la arteria hipo-
gastrica, que es la que se anas-
tomosé a la arteria renal y esta
estenosis es seguramente la res-
ponsable de una cierta isquemia
del rindn, inferior sin embargo a

Fig. 20. Hipertension arterial vasculo-renal. Angiogralia renal selective. Notable
estenosis distal & nivel de la bifurcacién de la arteria renal derecha

Fig. 21.

Urografia postoperatoria del caso anterior. Rifdn autotrasplantado en fosa

lumboiliaca con normalidad morfofuncional y tensional

siguientes: la mortalidad de las
ocho intervenciones ha sido nula
y el funcionamiento del rindén ha
sido inmediato en todos los ca-
sos. Después de mas de un ano
de evolucion, siete enfermos pue-
den considerarse curados y el
octavo, que sufria de una hiper-
tension arterial muy grave y re-
belde al tratamiento, presenta
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la que existia antes del autotras-
plante. De ello hemos deducido
la conveniencia de explorar arte-
riograficamente las arterias ilia-
cas. en el curso de la exploracion
de las arterias renales, para des-
cartar una alteracion de las mis-
mas. Para evitar el traumatismo
de las arterias que van a mane-
jarse en la intervencion recomen-

damos asimismo la introduccién
del catéter por el lado contrario
al del rindn isquémico.

Revascularizacion periférica

Hemos visto que es posible co-
rregir las lesiones que asientan
a nivel del tronco de la arteria
renal e incluso de su bifurcacion;
sin embargo, cuando las esteno-
sis estan mas alla de la bifurca-
cion, en el sinus renal, entonces
muchos médicos y cirujanos tra-
tan a sus pacientes con la ne-
frectomia.

Para este tipo de enfermos, asi
como en los hipertensos por una
enfermedad bilateral y difusa del
parénquima renal, como pielone-
fritis y poliquistosis, y en los que
esta insuficiencia vascular selec-
tivamente periférica es causa de
insuficiencia renal, no se cono-
cian hasta ahora posibilidades
quirdrgicas.

Los antiguos intentos de revascu-
larizar el rifidén decapsulade, me-
diante el epiplén, peritoneo o
musculo, fracasaron.
Ultimamente diferentes investiga-
dores, asi como nuestro equipo,
han demostrado en el campo ex-
perimental y clinico la posibili-
dad de aumentar el suministro
arterial al rifidén isquémico por via
periférica utilizando otros or-
ganos.

Todos hemos llegado a conclu-
siones muy similares, compro-
bando el desarrollo de conexio-
nes vasculares entre las peque-
fas arterias mesentéricas y las
arterias interlobulares renales a
los 20 6 25 dias de la interven-
cion.

Para lograr esta transferencia
sanguinea hemos utilizado un




segmento de ileon o de yeyuno
excluido de la circulacién enté-
rica, abierto en su borde antime-
sentérico, desprovisto de la mu-
cosa y de la submucosa y adosan-
do la muscularis al rindén decap-
sulado (fig. 22).

La existencia de estas anastomo-
sis vasculares se demostro a tra-
vés de estudios radiograficos (fi-
guras 23 y 24), histolégicos y fun-

Fig. 22. Revascularizacién periférica. Rindn de un perro extrai-
do 25 dias después de adosar a su borde externo un pequeno

segmento de ileon.

cionales. Esta enterorrevasculari-
zacién del rinén mejora la circu-
laciéon peritubular, compensando
la isquemia renal. Es posible que
el sistema linfatico juege un pa-
pel importante en esta suplencia
arterial del rin6én en la vascula-
rizacion periférica.

En los anos 1963 y 1965 nuestro
equipo realizd por vez primera
esta operaciéon en dos enfermos
afectos de poliquistosis con insu-
ficiencia renal e hipertension, a
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los que practicamos la revascu-
larizacion de uno de sus rifiones,
colocéandole 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, aunque sin llegar a ser
normales. En cambio, las prue-
bas funcionales renales demos-
traron una importante mejoria

que persiste hasta el momento
actual. El renograma preoperato-
rio, en ambos casos muy altera-
do en todas sus fases, pasad a ser
practicamente normal (fig. 27).

Estos resultados clinicos y los de
otros autores demuestran que, si
bien no se consigue una normali-
dad de la tension arterial, los
antihipertensores, que preopera-
toriamente carecian de efecto,
después de la revascularizacion
son capaces de hacer descender

ARTERIAL VASCULO-RENAL

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

Resumen

La cirugia conservadora de la hi-
pertension arterial véasculo-renal
ha experimentado importantes
progresos en el transcurso de es-
tos Gltimos anos. Al beneficiarse

Fig. 23. Revascularizacion periférica. Angiografia. Corresponde
al rinén de la figura anterior al que se inyecta contraste a
través de la arteria mesentérice del segmento lleal. Existencia
de anastomosis vasculares ileorrenales.

de la experiencia obtenida en el
homotrasplante renal, el autotras-
plante del rindén para el trata-
miento de la estenosis de la arte-
ria renal estd desplazando rapi-
damente todos los métodos de
revascularizacion 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 revascularizacion periférica,
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Fig. 24. Angiografia seriada del caso anterior. Conexion vascu- Fig. 25. Esquema operatorio de la revascularizacién ileorrenal

lar evidente entre las pequeras arterias mesentéricas y las en el hombre. Exclusion de un segmento ilesl. Incisién en el

arterias interlobulares renales. borde antimesentérico. Inyeccién submucosa de suero. Escision
de la mucosa y submucosa intestinal

Fig. 26. Unién de los bordes del segmento ileal formando un casquete. Decapsu-
lacién renal y su recubrimiento con el casquete intestinal.

Fig. 27. Revascularizacién ileorrenal en un hombre con poliquistosis renal e hiper-

tension arteriel.
Renogramas: a) preoperatorio; b) al ano de la operacion; c¢] a los dos afios.
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aunque en fase de investigacion,
permite abrigar fundadas espe-
ranzas en determinados casos,
considerados hasta ahora como
intratables desde el punto de vis-
ta quirdrgico.

Summary

CONSERVATIVE SURGERY FOR
VASCULAR-RENAL ARTERIAL
HYPERTENSION

J.M. GIL-VERNET Y COL. — CIRUGIA CONSERVADORA DE LA HIPERTENSION

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,

ARTERIAL VASCULO-RENAL

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-
treatable.




