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Cirugía ex vivo y autotrasplante
en el tratamiento de aneurismas de arteria renal
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L.M. Roig-Santamaría, M. Miralles, A. Santiso-Fernández,

R. Martínez-Cercos, F. Vidal-Barraquer Mayol

EX VIVO SURGERY AND AUTOTRANSPLANT
IN THE TREATMENT OF RENAL ARTERY ANEURYSMS

Summary. Introduction. The discovery of an underlying pathology affecting the renal artery, as
a consequence of the development of non-invasive morphological explorations, may, in the
future, lead to an increase in the incidence of extracorporeal renovascular surgery. Aims. The
purpose of this study was to conduct a survey of our case mix of patients submitted to ex vivo
surgery in renal artery aneurysms (RAA) and a detailed evaluation of the surgical system.
Patients and methods. Between 1989 and 2001, 254 surgical interventions were conducted on
the renal artery in our clinic, seven of which corresponded to RAA resections using extracor-
poreal surgery (one in the main trunk, one in the first bifurcation, three in the first branch and
two in the second branch). The average age of patients was 56 years (three males, four females).
Six were hypertensive (2.5 drugs) and they all maintained renal functioning. An ex vivo resection
was performed under renal protection provided by local cold and Eurocollins solution, grafts
being inserted from the hypogastric artery (four cases), the internal saphenous vein (two cases),
or mixed (vein-PTFE, one case). Average time of the renal ischemia: 100 min. The renal graft
was implanted in the primitive iliac artery (six cases) or in the aorta (one case). Results.
Immediate patency and survival: 100%. Morbidity: one pleural effusion and two retroperito-
neal haematomas with no clinical repercussions. Arterial tension became normalized in 4/6
patients, and the need for hypotensive drugs was reduced in the other two. Renal functioning
remained stable in all cases. Mean follow-up time was 23 months (78-2 months), and only one
occlusion was detected at 78 months. Conclusion. Ex vivo renal reconstruction constitutes an
excellent therapeutic option for certain cases of renovascular disease, and is associated with a
very satisfactory clinical response. [ANGIOLOGÍA 2003; 55: 295-310]
Key words. Aneurysm. Autotransplant. Ex vivo. Renal.

Introducción

El autotrasplante renal fue descrito por pri-
mera vez por Hardy en 1963 [1], 10 años

después del primer trasplante renal, reali-
zado en los gemelos Herrick. Desde en-
tonces, la cirugía renal ex vivo se ha utiliza-
do en el tratamiento de casos seleccionados
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y complejos de enfermedades renovascu-
lares (Fig. 1), alteraciones ureterales y tu-
mores renales [2-4].

A lo largo de las dos últimas déca-
das, nuestro conocimiento sobre el diag-
nóstico y el tratamiento de la estenosis
de la arteria renal ha experimentado un
notorio avance. En este contexto, el de-
sarrollo de métodos poco o nada invasi-
vos, como la ecografía Doppler, la an-
giorresonancia magnética (angio-RM)
o la angiotomografía computarizada
(angio-TAC), ha permitido descubrir nu-
merosos casos de patología vasculorre-
nal subyacente. Por otra parte, el desa-
rrollo de técnicas de revascularización
endovascular ha abierto la posibilidad
de su indicación en lesiones distales al
tronco principal de la arteria renal. Por
cualquiera de ambas circunstancias
(descubrimiento de patología subyacen-
te compleja o corrección de tratamientos
endovasculares complejos fallidos), es
razonable pensar que a lo largo de los
próximos años aumente el número de
pacientes tributarios de cirugía ex vivo

de arteria renal.
Esta perspectiva nos ha llevado a revi-

sar nuestra casuística de cirugía ex vivo de
la arteria renal y autotrasplante, y a eva-
luar, a la luz de nuestra experiencia y de la
literatura, la sistemática quirúrgica de este
tipo de intervenciones.

Pacientes y métodos

Entre 1989 y 2001 se practicaron, en el
Servicio de Angiología y Cirugía Vascu-
lar del Hospital del Mar, 254 procedimien-
tos quirúrgicos sobre la arteria renal, de

los cuales siete casos correspondieron a
cirugía ex vivo y autotrasplante.

La edad media de los pacientes fue de
56 años (72-40), y de ellos tres eran varo-
nes y cuatro mujeres. Seis pacientes eran
hipertensos, controlados con una media de
2,5 fármacos (1-5). La función renal estaba
preservada en todos ellos (concentración
de creatinina sérica menor de 1,3 mg/dL).
Cinco pacientes presentaban factores de
riesgo arterioscleróticos –tabaquismo (cua-
tro casos), dislipemia (un caso); no hubo
ningún caso de diabetes mellitus– y sólo
uno presentaba arteriopatía periférica en
un grado moderado. Los siete casos pre-

Figura 1. Aneurisma de la bifurcación de la arteria renal.
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localizó la lesión en el tronco principal de la
arteria renal en un caso, en la primera bifur-
cación en otro, en una rama principal en tres
y, finalmente, en una rama secundaria en
dos casos (Fig. 2). En ningún caso se detectó
una patología aneurismática en la arteria
renal contralateral o en la zona aórtica.

La indicación de corrección quirúrgi-
ca se estableció basándose en:
– Hipertensión arterial (HTA) con necesi-

dad de dos o más hipotensores en un
contexto de cociente entre el diámetro
de la arteria renal y el diámetro del aneu-
risma mayor de 2,5 en tres ocasiones
(casos 4, 6, 7; véase la figura 3).

– HTA moderada (un fármaco) en presen-
cia de un aneurisma de 2 cm (caso 1).

– Aneurismas múltiples con estenosis que
afectaba a las ramas e HTA (caso 3).

– HTA grave más aneurisma con cocien-
te menor de 2,5 (caso 5).

– Aneurisma de 3,8 cm en ausencia de
HTA (caso 2).

La reconstrucción quirúrgica ex vivo fue
electiva en todos los casos. Durante la in-
tervención, el paciente se coloca en decú-

Tabla I. Características clínicas de los pacientes intervenidos.

Edad-sexo Año HTA Creatinina (mg/dL) Aneurisma Lado Diámetro (cm) Localización

1 72-M 1989 Sí (1 F) 1,2 Sacular Der. 2 2.ª rama

2 66-F 1997 No 0,7 Sacular Izq. 3,8 Pral./1.ª rama

3 40-F 1999 Sí (2 F) 0,8 Fusiforme Der. Varios Pral.

4 57-M 1999 Sí (5 F) 0,8 Sacular Der. 2 1.ª rama

5 62-M 1999 Sí (3 F) 1,3 Sacular Der. 1,2 2.ª rama

6 42-F 2000 Sí (2 F) 0,8 Sacular Izq. Varios 1.ª rama

7 52-F 2001 Sí (2 F) 0,9 Sacular Der. 1,6 1.ª rama

a b

c d

Figura 2. Topografía de los aneurismas renales que se intervinieron mediante
cirugía ex vivo y autotrasplante. a) 1 caso; b) 1 caso; c) 3 casos; d) 2 casos.

sentaban aneurismas de arteria renal (seis
saculares y uno fusiforme), y uno de ellos
presentaba, además, una estenosis con afec-
tación de ramas (Tabla I).

Los aneurismas se detectaron mediante
ecografía Doppler (siete casos), TAC (seis
casos) y angio-RM (un caso), como conse-
cuencia de un estudio etiológico de hiper-
tensión en seis casos o de forma accidental
en un caso. En todos los pacientes se prac-
ticó una arteriografía comprobatoria, y se
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Figura 3. Arteriografía de los aneurismas renales que se intervinieron mediante cirugía ex vivo y autotrasplante.

bito supino, con una rotación contralateral
de 45º de la cintura escapular y la cintura
pélvica entre 0-10º sobre la mesa operato-
ria. Se practicó una incisión tipo Jackson

(lumbotomía modificada con resección
opcional de la 11.ª costilla y prolongación
pararrectal hacia la espina ilíaca anterosu-
perior). Se alcanza la celda renal mediante
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un abordaje retroperitoneal, y, posterior-
mente, se disecan el pedículo renal y el
uréter hasta la bifurcación ilíaca. Se sec-
ciona el pedículo vascular (incluyendo una
pastilla amplia de la vena cava), antes de
depositar el riñón en un recipiente con hie-
lo picado. No se secciona el uréter, pero se
mantiene pinzado para evitar el paso a la
circulación sistémica de la solución pre-
servante a través de los vasos ureterales.

Luego se procede a la impregnación
del parénquima renal (por vía arterial) con

Figura 4. a) Tomografía computarizada (TAC): doble lesión aneurismática en
la arteria renal izquierda; b) Arteriografía: doble aneurisma renal (aneurisma
verdadero y pseudoaneurisma por una ruptura intraparenquimatosa del pri-
mero).

a

b

solución preservante Eurocollins (4 ºC),
hasta objetivar la salida de ésta por su
extremo venoso. Llegado este punto, se
introduce un catéter de oclusión-perfu-
sión a través de la vena renal y se perfunde
retrógradamente la solución de Euroco-
llins, mientras se procede a suturar el ori-
gen aórtico de la arteria renal y el defecto
de cava con sutura longitudinal.

Tras una exposición adecuada en con-
dición ex vivo de la lesión arterial, se pro-
cedió a la reparación del aneurisma me-
diante una interposición de la arteria hi-
pogástrica homolateral en cuatro casos,
la vena safena interna en dos casos y la
vena safena interna más un injerto de 6
mm de PTFE en uno (reimplantación or-
totópica + asociación de derivación aor-
torrenal por dudas sobre la viabilidad de
la técnica). La técnica de reconstrucción
del caso 1 se resume en la tabla II.

El caso 2 constituye un caso singular de
corrección quirúrgica. Se trataba de una
paciente de 66 años a la que se le descubrió
de forma accidental una doble lesión aneu-
rismática en la arteria renal izquierda (Fig.
4). El examen arteriográfico confirmó la
presencia de un doble aneurisma renal (uno
de ellos aparentemente intraparenquima-
toso). En la intervención se evidenció una
doble ectasia, sin que se pudiera definir
con claridad si la que se localizó distal-
mente era un aneurisma verdadero o un
pseudoaneurisma por una rotura intrapa-
renquimatosa del proximal. La solución
técnica que se propuso fue la instilación de
azul de metileno por la luz arterial verda-
dera (observando la ausencia de relleno
distal), lo que confirmó el diagnóstico de
pseudoaneurisma, tras lo que se procedió
a su reparación (Fig. 5).
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Todos los riñones se reimplantaron en
la arteria ilíaca primitiva ipsilateral, ex-
cepto en un caso, por presencia de atero-
matosis en esa zona. El riñón se implantó
en la fosa ilíaca y, en ocasiones, hubo que
invertirlo de acuerdo a la disposición de
los vasos (Fig. 6). En ningún caso se fijó
el riñón a la fosa pélvica.

La sutura lateroterminal del pedículo
se inició en el segmento venoso (sin anu-
dar) y se continuó en el extremo arterial.

Tabla II. Descripción y esquematización de las diferentes correcciones.

Caso Corrección

1 Anastomosis temporotemporal

con safena interna a pastilla

de cara posterior de aneurisma

que incluye cuatro colaterales

2 Resección falso aneurisma

+ reconstrucción seis ramas

en dos grupos y anastomosis

temporotemporal con hipogástrica

3 Sutura simple aneurisma

distal + anastomosis

temporotemporal con hipogástrica

4 Reconstrucción en embudo

de tres ramas y anastomosis

temporotemporal con safena interna

5 Anastomosis temporotemporal

del tronco principal

y laterotemporal de una rama

6 Tres anastomosis temporotemporales

con tres colaterales hipogástrica

7 Anastomosis temporotemporal

entre ramas y temporotemporal

con hipogástrica

Posteriormente, se lavó a través de la
anastomosis venosa la solución preser-
vante remanente en el parénquima (para
evitar su paso a la circulación sistémica
tras la retirada del pinzamiento). El tiem-
po medio de isquemia renal fue de 100
min (50-150 min). No se practicó ningún
examen angiográfico peroperatorio com-
probatorio al finalizar el procedimiento.

El seguimiento clínico de los pacien-
tes se realizó mediante visita ambulatoria
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o contacto telefónico con su centro de re-
ferencia en los sujetos que habitaban fue-
ra de nuestra área de influencia. En todos
los casos se valoró la funcionalidad del
injerto mediante ecografía Doppler renal

(primer y sexto mes tras la cirugía y, pos-
teriormente, anual) y con la práctica de
arteriografía (dos casos) o angio-RM (un
caso) si existían dudas sobre su permeabi-
lidad o una mala ventana ecográfica. Res-
pecto a la HTA, se consideró:
– Resultado óptimo: curación de la HTA

(tensión arterial < 145/90 mmHg) sin
precisar soporte farmacológico.

– Buen resultado: la disminución de 20
mmHg en la tensión arterial o dismi-
nución en el número de hipotensores.

– Mal resultado: el mantenimiento o de-
terioro del status de presión arterial
del paciente comparado con el que se
presentó previo a la intervención.

Finalmente, respecto a la función renal,
se consideró un buen resultado el mante-
nimiento o mejora de las cifras de creati-
nina, y un mal resultado, el empeoramien-
to de ésta superior al 20%.

Resultados

La permeabilidad y la supervivencia in-
mediatas fueron del 100% (Tabla III). Un
paciente presentó un derrame pleural en
el posoperatorio, que no requirió drenaje,
y dos pacientes presentaron un hemato-
ma retroperitoneal que no precisó ningu-
na reintervención, pero sí una transfusión
de dos concentrados de hematíes. La es-
tancia media hospitalaria de los pacientes
fue de 10 días (8-16 días).

La tensión arterial se mantuvo dentro
de la normalidad (sin soporte farmacoló-
gico) en cinco de siete pacientes. Los dos
sujetos restantes disminuyeron las nece-
sidades de tratamiento hipotensor hasta

Figura 5. a) Pseudoaneurisma renal por una rotura intraparenqui-
matosa de un aneurisma renal verdadero; b) Ausencia de tinción
del pseudoaneurisma tras instilar azul de metileno por la arteria
nativa; c) Reconstrucción de un doble aneurisma renal (pseudoaneu-
risma y aneurisma verdadero) mediante la arteria hipogástrica.

a

b

c
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dos fármacos (necesidades previas de cin-
co y tres fármacos, respectivamente). No
se observó un empeoramiento de la ten-
sión arterial en ningún caso. Todos los
sujetos conservaron la función renal den-
tro de la normalidad (creatinina menor
de 1,3 mg/dL), y no se objetivó una aso-
ciación de ésta con los tiempos de isque-
mia renal peroperatoria.

El seguimiento medio de los pacien-
tes fue de 23 meses (2-78 meses); se de-
tectó únicamente una oclusión tras 78
meses de permeabilidad (caso 1). Asi-
mismo, el único exitus de la serie corres-
ponde a este mismo paciente (cuatro años
después de la oclusión del injerto), de
forma secundaria a un accidente vascu-
lar cerebral.

Discusión

La mayor parte de los aneurismas rena-
les son asintomáticos, y el 35% se de-
tectan en el estudio de HTA [5]. Se pre-
senta hematuria en un 30% de los casos,
y es probablemente secundaria a micro-
infartos (trombosis de pequeño vaso),
hipertensión o ruptura parcial del aneu-
risma dentro del sistema pielocalicilar
[6]. Otras complicaciones de esta enti-
dad son la disección, el microembolis-
mo, la hidronefrosis y la fístula arterio-
venosa secundaria a erosión sobre la vena
renal. Se produce ruptura aneurismática
aproximadamente en el 5% de los casos;
es más frecuente en aneurismas parcial-
mente calcificados o no calcificados, y
en aquellos con un diámetro superior a
1,5 cm [7]. En este contexto, las indica-
ciones absolutas de corrección quirúr-

Figura 6. Inversión del injerto en la fosa pélvica en función de la disposi-
ción/adaptabilidad de los vasos.
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gica parecen incluir un tamaño aneuris-
mático mayor de 2 cm, un incremento
reciente de su diámetro, HTA grave, do-
lor en el flanco o hematuria y finalmente
evidencia de disección, embolismo,
trombo o estenosis renal significativa
concomitante [8-11].

La tendencia actual en el manejo de
esta patología parece encaminarse hacia
soluciones endoluminales; sin embargo,
los resultados obtenidos en estudios pre-
vios [2,12-14], así como los que se refle-
jan en esta serie, avalan la reconstrucción
ex vivo de lesiones complejas de arteria
renal, difícilmente asumibles mediante ci-
rugía convencional o endovascular (aneu-
rismas intraparenquimatosos, displasias
renales y lesiones extensas excesivamen-
te periféricas para abordarlas mediante mi-
crocatéteres, o lesiones con alto riesgo de
pérdida yatrogénica de parénquima renal
en caso de embolización dificultosa)
[15,32]. Además, merece la pena señalar
que la cirugía de banco debe considerarse
como un recurso técnico a tener en cuenta

ante cualquier adversidad durante el de-
sarrollo de una intervención renal.

La cirugía renal ex vivo entraña el ries-
go de la pérdida del riñón si no puede
resolverse técnicamente la lesión arterial
(aneurisma, estenosis difusas, etc.), por
lo que debe informarse claramente al pa-
ciente sobre esta posibilidad. No siempre
puede preverse claramente la eventual
complejidad quirúrgica antes de la opera-
ción, a pesar de disponer de estudios diag-
nósticos exhaustivos. Por consiguiente,
este tipo de procedimientos sólo debe prac-
ticarse en indicaciones quirúrgicas estric-
tas. En ocasiones, los hallazgos peropera-
torios permiten una corrección adecuada
de la lesión arterial sin precisar la cirugía
ex vivo, como en los casos que se ilustran
en la figura 7. En estos pacientes, se plan-
teó la intervención con vistas a una re-
construcción ex vivo que, finalmente, no
fue necesaria y pudo resolverse mediante
cirugía convencional.

La cirugía renal ex vivo en aneurismas
de arteria renal suele seguirse de una cu-

Tabla III. Resultados y seguimiento de los pacientes intervenidos.

Tiempo isq. (min) Material Morbilidad Estancia (días) Permeabilidad Función renal HTA

1 50 Safena interna Derrame pleural 16 Ocluido N N

+ PTFE (78 meses)

2 150 Arteria hipogástrica 8 30 meses N N

3 70 Arteria hipogástrica 11 25 meses N N

4 130 Safena interna Hematoma 11 12 meses N HTA (2 F)

5 90 Safena interna Hematoma 12 5 meses N HTA (2 F)

6 90 Arteria hipogástrica 9 10 meses N N

7 120 Arteria hipogástrica 8 2 meses N N
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ración o mejoría de la hipertensión arte-
rial [15-18], a pesar de que la relación entre
ambas entidades es fisiopatológicamente
compleja [19]. En nuestra serie, también
hemos observado una clara mejoría de las
cifras de tensión arterial después de la in-
tervención. La función renal de nuestros
pacientes permaneció estable durante el
seguimiento. Obviamente, este hecho debe
interpretarse con prudencia, ya que todos
los sujetos presentaban lesiones unilate-
rales y el correcto funcionamiento del ri-
ñón contralateral podría enmascarar la dis-
función del riñón intervenido. A pesar de
ello, series con un seguimiento del injerto
mediante renograma isotópico muestras
resultados similares [15].

Aspectos técnicos

Lumbotomía modificada

Las ventajas de la laparotomía media y el
abordaje transperitoneal en la cirugía ex-
tracorpórea aparecen descritas por auto-
res como Murray [20]. Sin embargo, no-
sotros preferimos, al igual que otros
autores, la incisión pararrectal ampliada
[15], ya que permite una excelente expo-
sición retroperitoneal tanto de la fosa re-
nal/uréter como de la fosa ilíaca/arteria
ilíaca interna y sus colaterales, indepen-
dientemente de la lateralidad del riñón
intervenido (Fig. 8). La descripción de las
ventajas/inconvenientes del abordaje re-
troperitoneal con respecto a la cirugía trans-
peritoneal se han descrito ampliamente y
no son el objetivo del presente estudio.

Extracción renal

El abordaje del pedículo renal (Fig. 9) de-
be ser cuidadoso, rehuyendo la sobredisec-
ción para evitar la decorticación del riñón

Figura 7. Ejemplos de pacientes en los que se previó la cirugía ex vivo y
que pudieron resolverse mediante cirugía convencional. a) Caso 1: resec-
ción y sutura simple; b) Caso 2: resección más injerto temporotemporal;
c) Caso 3: resección más plastia de arteria hipogástrica.

c

b

a
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y la devascularización del uréter. Tam-
bién presenta relevancia la inclusión de
una pastilla amplia de vena cava (en par-
ticular para la vena renal derecha, dada su
menor longitud) para hacer más asequible
la posterior anastomosis en la vena ilíaca.

Algunos autores [21,22] recomiendan
la sección ureteral para facilitar el manejo
ex vivo del injerto y para soslayar redun-
dancias/kinkings tras la reimplantación.
Sin embargo, creemos que ésta no es es-
trictamente necesaria en la patología re-
novascular, y como señala Barral [15], la
sección ureteral prolonga el tiempo qui-
rúrgico y puede provocar posteriores fís-
tulas, reflujo y estenosis.

Perfusión renal

Las soluciones que se utilizan para preser-
var el parénquima renal en las diferentes
series son múltiples: Ringer lactato [20],
Ringer lactato-manitol [23], HTK-solu-
ción [24], BHCC-solución [25], entre
otras. Nosotros utilizamos la solución de
Eurocollins siguiendo la pauta y técnica
de los grupos de trasplante renal de nues-
tro entorno con excelentes resultados.

Figura 10. Perfusión del injerto renal con solución de Eurocollins
mediante catéter de oclusión-perfusión.Figura 9. Abordaje renal y de su pedículo por vía extraperitoneal.

Figura 8. Lumbotomía pararrectal modificada.
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Abouna [26], Brekke [27], Barral [15] o
Novick [28] se decantan también por la
utilización de este preparado. Esta solu-

Figura 11. Reconstrucción ex vivo de la arteria renal mediante la interposición de la arteria hipogástrica.

ción se caracteriza por su condición hiper-
potasiémica (10,45 g/100 mL de fosfato
monopotásico y 37,75 g/100 mL de fosfa-
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to dipotásico), y permite preservar la via-
bilidad del parénquima en condiciones de
isquemia fría durante el tiempo suficiente
para practicar la reconstrucción (Fig. 10).

Reconstrucción

Tal como preconizan otros grupos [13,
15], coincidimos con el uso preferente de
material autólogo para la reconstrucción
renal ex vivo. La arteria hipogástrica se
muestra, por sus características anatómi-
cas (configuración/colaterales), como ma-
terial de elección (Fig. 11); la vena safena
interna o la arteria epigástrica [29] son al-
ternativas que hay que considerar. A pesar
de todo, existen argumentos a favor y en
contra del uso de los diferentes materiales:
– Displasia o arteriosclerosis que afecte

a la arteria hipogástrica [20].
– Dilatación de injertos de vena en pa-

cientes jóvenes [30].
– Trombogenicidad y posibilidad de so-

breinfección para los materiales pro-
tésicos.

Reimplante

Existen discrepancias sobre el lugar idó-
neo de reimplantación del injerto renal. Así,
diferentes autores recomiendan la ubica-
ción en la aorta infrarrenal para evitar el
eventual desarrollo de ateromatosis distal
[31]. Sin embargo, coincidimos de nuevo
con Barral [15] en que el posible desarrollo
de esta patología en pacientes predomi-
nantemente displásicos es poco probable
(sólo un paciente de nuestra serie presen-
taba arteriopatía periférica, y en grado
moderado). La secuencia de anastomosis
del injerto renal es semejante a la que se
practica en el transplante renal (Fig. 12).
En primer lugar, se practica la anastomosisFigura 13. Reimplante renal ubicado en la fosa ilíaca sin renopexia.

Figura 12. Anastomosis venosa (a) y arterial (b) del injerto renal en la
arteria ilíaca primitiva.

a

b
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CIRUGÍA EX VIVO Y AUTOTRASPLANTE
EN EL TRATAMIENTO DE ANEURISMAS
DE ARTERIA RENAL

Resumen. Introducción. El descubrimiento de
una patología subyacente de arteria renal,
como consecuencia del desarrollo de explora-
ciones morfológicas poco invasivas, puede su-
poner en el futuro un incremento de la inciden-
cia de la cirugía extracorpórea renovascular.
Objetivo. Realizar una revisión de nuestra
casuística en cirugía ex vivo en aneurismas de
arteria renal (AAR) y una evaluación detalla-

CIRURGIA EX-VIVO E AUTO-TRANSPLANTE
NO TRATAMENTO DE ANEURISMAS
DA ARTÉRIA RENAL

Resumo. Introdução. A descoberta de uma
patologia subjacente da artéria renal, como
consequência do desenvolvimento de explo-
rações morfológicas pouco invasivas, pode
supor no futuro um aumento da incidência
da cirurgia extra-corpórea renovascular.
Objectivo. Revisão da nossa casuística em
cirurgia ex-vivo em aneurismas da artéria
renal (AAR) e avaliação detalhada da siste-
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da de la sistemática quirúrgica. Pacientes y
métodos. Entre 1989-2001 se practicaron en
nuestro centro 254 procedimientos quirúrgi-
cos sobre la arteria renal, siete de los cuales
correspondieron a resecciones de AAR median-
te cirugía extracorpórea (una en el tronco prin-
cipal, una en la primera bifurcación, tres en la
primera rama y dos en la segunda rama). La
edad media de los pacientes (tres varones y
cuatro mujeres) fue de 56 años. Seis eran hi-
pertensos (2,5 fármacos) y la función renal se
conservaba en todos ellos. Se practicó una re-
sección ex vivo de los AAR bajo protección
renal mediante frío local y solución de Euro-
collins, interponiendo injertos de arteria hipo-
gástrica (cuatro casos), vena safena interna
(dos casos), o mixto (vena-PTFE, un caso). El
tiempo medio de la isquemia renal fue de 100
minutos. El injerto renal se reimplantó en la
arteria ilíaca primitiva (seis casos) o en la aorta
(un caso). Resultados. La permeabilidad y la
supervivencia inmediatas fueron del 100%, y
como morbilidad se dieron un derrame pleural
y dos hematomas retroperitoneales sin reper-
cusión clínica. La tensión arterial se normali-
zó en cuatro de los seis pacientes, y en los dos
restantes disminuyó la necesidad de hipoten-
sores. La función renal permaneció estable en
todos los casos. El seguimiento medio fue de
23 meses (78-2 meses), y se detectó únicamen-
te una oclusión a los 78 meses. Conclusión. La
reconstrucción renal ex vivo constituye una
opción terapéutica excelente para casos selec-
cionados de enfermedad vasculorrenal, y se
asocia a una respuesta clínica muy satisfacto-
ria.  [ANGIOLOGÍA 2003; 55: 295-310]
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mática cirúrgica. Doentes e métodos. Entre
1989 e 2001 praticaram-se no nosso centro
254 procedimentos cirúrgicos sobre a arté-
ria renal, sete dos quais corresponderam a
dissecções de AAR por cirurgia extra-cor-
pórea (uma no tronco principal, uma na pri-
meira bifurcação, três no primeiro ramo e
dois no segundo ramo). A idade média dos
doentes foi de 56 anos (três homens e quatro
mulheres). Seis eram hipertensos (2,5 fár-
macos) e a função renal conservava-se em
todos os doentes. Praticou-se uma dissec-
ção ex-vivo dos AAR sob protecção renal
através de frio local e solução de Euroco-
llins, interpondo enxertos da artéria hipo-
gástrica (quatro casos), veia safena interna
(dois casos), ou misto (veia-PTFE, um caso).
Tempo médio da isquemia renal: 100 min. O
enxerto renal foi reimplantado na artéria ilí-
aca primitiva (seis casos) ou na aorta (um
caso). Resultados. Permeabilidade e sobre-
vivência imediatas: 100%. Morbilidade: um
derrame pleural e dois hematomas retrope-
ritoneais sem repercussão clínica. A tensão
arterial normalizou em 4/6 doentes, e nos
restantes diminuíram as necessidades de hi-
potensores. A função renal permaneceu es-
tável em todos os casos. O seguimento mé-
dio foi de 23 meses (78-2 meses), e de-
tectou-se unicamente uma oclusão aos 78
meses. Conclusão. A reconstrução renal ex-
vivo constitui uma opção terapêutica exce-
lente para casos seleccionados de doença
renovascular, e associa-se a uma resposta
clínica muito satisfatória. [ANGIOLOGÍA
2003; 55: 295-310]
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