Obliteracion de aorta abdominal
yuxtarrenal. Estenosis 90% de arteria renal
izquierda. Trombosis arteria renal derecha
y atrofia renal. Tratado con desobliteracion
aortica, protesis aorto-bifemoral, by-pass
aorto-renal izquierdo y nefrectomia derecha.
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RESUMEN

Presentamos un caso de obliteracion de aorta abdominal yuxta-renal,
asociado a un rindn derecho anulado, estenosis de arteria renal izquierda
del 90%, en un paciente hipertenso y en insuficiencia renal cronica. Trata-
do con desobliteracion adrtica, protesis aorto-bifemoral término terminal,
«by-pass» aorto-renal izquierdo y nefrectomia derecha, con satisfactorio re-
sultado y favorable evolucidn de su hipertension e insuficiencia renal.

SUMMARY

A case report of a yuxtarenal abdominal aortic obliteration, associated
to a annulated right kidney, a 90% left renal arterial stenosis, hypertension
and chronic renal failure is presented. An aortic desobliteration was perfor-
med, with a termino-terminal aortobifemoral prosthesis, a left aortorenal by
pass and a right nephrectomy. The result was succesfully and allowed a
satisfactory evolution of its renal failure and hypertension.

Paciente de 53 afios, con historia
de hipertension severa, conocida
desde hace 18 meses, refractaria al
tratamiento, con insuficiencia renal,
en el que se diagnostica obliteracion
de aorta abdominal yuxtarrenal, es-
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tenosis del 90% de arteria renal iz-
quierda y anulacion del rindn dere-
cho.

Se trata con desobliteracion de
aorta abdominal, prétesis bifurcada
aorto-bifemoral, protesis cuerpo in-
jerto y renal izquierda término-
terminal y nefrectomia derecho. Hi-
potermia selectiva renal izquierda.

M. Maring**

La evolucion fue excelente, com-
probando el buen funcionamiento de
ambas protesis y reduccion de TA
a 140/95 al mes de la intervencion.

Caso clinico

RMC de 53 afios, marinero de
profesion, que ha sido estudiado y
tratado en el Servicio de Nefrologia,
presentando una historia conocida
de hipertension arterial de unos 18
meses.

En sus antecedentes, intervenido
de hernia discal hace 4 afos. Bebe-
dor hasta hace 2 afios y fumador _
de 20 cigarrillos.

Ha sido tratado de su hipertension
por su médico de cabecera, no sa-
be con qué. Presenta claudicacion
progresiva desde hace 4 ahos, que
en la actualidad es a los 50 mts.

Refiere 2 episodios de hematuria,
disuria, polaquiuria y dolor lumbar,
autolimitados, que cedieron en 3-4
dias, hace 17 y 5 meses, respectiva-
mente.

En la exploracion fisica, TA
230100, Fe 84 C.p.m., consciente,
orientado, con aceptable estado de
nutricion e hidratacion. No bocio, ni
adenopatias, latidos carotideos simeé-
tricos, con soplos sistélicos en am-
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Fig. 1 - Angiografia preoperatoria. Obli-

teracion adrtica, estenosis 90 %. Arteria

renal izquierda y arteria renal derecha
anuladas.

bas cardtidas. Soplo sistdlico en me-
socardio y foco aortico II/1V, ritmicos.
Satisfactoria ventilacion pulmonar.
Abdomen blando y depresible. He-
patomegalia lisa tres traveses; y so-
plo audible en epigastrio, region pe-
riumbilical y vacio izquierdo.

En RX de tdérax, signos incipien-
tes de EPOC. EKG bloqueo Rama
Derecha, ritmo sinusal y probable in-
farto inferior antiguo.

Ecocardioagrama: VI de tamano
y funcidn normales, hipertrofia sep-
tal moderada, vélvula adrtica normal,
sin datos de estenosis adrtica. Da-
tos de restriccion, al llenado de VI.

La ecograffa abdominal muestra
un rifdn izquierdo de contorno liso,
11 cm de longitud y sin alteraciones
ecograficas. Rindn Derecho muy re-
ducido de tamafio, con borde lobu-
lado y 54 cm. de longitud. Higado
en limite alto de la normalidad, con
ecoestructura homogénea. Resto ab-
domen normal.

Fondo de ojo, sin alteraciones.

Se efectua estudio aortografico,
gue muestra obliteracion adrtica yux-

Fig. 2 - Campo operatorio. Protesis aorto
bifemoral y aorto renal.

tarenal y oclusion de arteria renal De-
recha, estenosis del 90% de arteria
renal |zquierda. Buena permeabili-
dad de femorales. Sobre area renal
Derecha se objetivan pequenos va-
s0s, en relacidn con circulacion co-
lateral.

Analitica

Hb 155 gr. Hto. de 44% con leu-
cocitos y coagulacién normales.

Bioguimica: creatinina 31, urea
136, ac. urico 94 Ca 8, K. 46, Na.
137, CI. 108, Co2 + 23 (un Eg/l) res-
to sin alteraciones.

Bioguimica en orina: Ac de Cr 35
ml/mn, Na 50, K 40., Cl. 65, protei-
nuria 1,2 - 23 gr, 24 horas. Sedi-
mento normal, cultivo negativo. Por-
tador de AG Hbs, positivo.

En resumen, el paciente presenta
una historia de hipertension arterial,
conocida desde hace 18 meses, sin
que conste historia previa, objetivan-
dose una atrofia renal Derecha, con
anulacién funcional y estenosis de
arteria renal lzquierda del 90%, vy
obstruccion de aorta abdominal.

Fig. 3 - Control divas postoperatorio. Pro-
tesis aorto bifemoral y aorto renal, en sa-
tisfactoria situacién.

Se plantea en sesién conjunta de
Nefrologia y C. Vascular las posibili-
dades quirdrgicas, y se acepta su
correccion.

Se realiza una laparatomia media
supra e infraumbilical y se expone
la aorta e hilio renal. Desobliteracion
aortica y anastomosis con protesis
bifurcada 16X8 mm Vascutek, que
se pasa retroperitonealmente, vy
anastomosis femorales. Exposicion
de arteria renal Izquierda y artericto-
mia, con infusion de 500 cc. de Rin-
ger Lactato a 4° con 50 mg. de He-
parina Sddica.

Anastomosis con protesis de Da-
cron 6 mm término-terminal y latero-
terminal. Seguidamente, despega-
miento colon hepatico, maniobra de
Kocher y nefrectomia Derecha, pe-
ritonizacion y cierre.

El paciente hizo un postoperato-
rio sin complicaciones, con una me-
joria en el control de su hipertensidn
arterial, con tensiones de 130-140/90
tan solo con dieta hiposodica y Ni-
fedipina, cuando previamente no se
lograba el control con cuatro hipo-
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tensores. La funcion renal se mantu-
vo estable, con discreta mejoria cli-
nica, siendo la Creatinina plasmati-
ca, a su alta, de 2,4 mg/dC.

Discusion

La obliteracion yuxtarrenal de la
aorta abdominal junto a estenosis de
arteria renal del 90% en rifidn unico
funcionante no es una asociacion fre-
cuente y requiere un tratamiento
agresivo. Su solucion, no puede ser
otra que la quirdrgica (3, 4).

La claudicacién progresiva, su hi-
pertension y su habito de fumar, con-
dicionaron la obliteracion adrtica, lle-
gando a presentar una claudicacion
invalidante. La hipertension refracta-
ria al tratamiento y la insuficiencia re-
nal eran la expresion de la patolo-
gia de la arteria renal izquierda y del
estado del rindn Derecho (1, 2).

La desobliteracion adrtica a nivel
yuxtarrenal la llevamos a cabo con
clampaje suprarrenal transitorio, pues
consideramos es la unica forma de
obtener una desobliteracion adrtica
completa.

El clampaje suprarrenal no suele
ser mayor de 4-5 minutos. Una vez
desobliterada la aorta, se transforma
el clampaje en infrarrenal y se conti-
nua la intervencion del modo habi-
tual, en general con anastomosis
término-terminal a nivel aortico (5).

El tratamiento del rindn unico con
estenosis del 90% de la arteria lo
tratamos con proteccion hipotérmi-

ca, pues da una mayor garantia en
la conservacion de la funcion renal.
Perfusion de 500 c.c. de Ringer Lac-
tato'a 4° C. con 50 mg, de Hepari-
na Sodica. No hubo alteracion en
la funcion renal y antes bien mejoro
en el postoperatorio (6, 7).

La nefrectomia Derecha estaba
justificada por el estado renal, mos-
trando intensa pielonefritis crénica,

con marcada fibrosis intersticial re-
nal, nefroangioesclerosis y modera-

da arterioesclerosis de la arteria re-
nal, datos de isquemia a nivel glo-
merular (histopatologia) (8).

En el control angiografico posto-
peratorio se demuestra una correc-
ta situacion de ambas protesis, con
satisfactoria eliminacion renal.

La mejoria en la funcion renal y
la desaparicion de la claudicacion
han sido las consecuencias de la co-
rreccion quirdrgica efectuada.

De las dos alternativas posibles en
el tratamiento de esta asociacion le-
sional, tromboendarterectomia y by-
pases, la mayor parte de las veces
es preferible el by-pass aortico y re-
nal, ya que representa una mayor
facilidad técnica y los resultados, a
corto y largo plazo, son mejores.
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