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RESUMEN

Se presenta la experiencia con la técnica del «shunt» arterial espleno-
renal por lumbotomia y via retroperitoneal en un grupo de 31 pacientes.
La edad media ha sido de 44 afos. Han habido 20 varones y 11 hembras,
todos presentaban una hipertension vasculo-renal severa y, ademas, en
13 habia signos de insuficiencia renal. A todos se les practicd un «shunt»
arterial espleno-renal, registrandose un caso de mortalidad postoperatoria
lo que representa un 32% de mortalidad hospitalaria. Los 30 supervivien-
tes se han seguido de forma ambulatoria despugs de un tiempo medio
de 573 meses. La insuficiencia renal mejoro tras la intervencion en 12 de
los 13 pacientes afectos de la misma. La tension arterial se normalizd en
24 casos, mejoro en 5 y en 1 fracaso; este ultimo paciente se reopero.
realizindose un autotrasplante renal con buen resultado. Se comenta la
evolucion histdrica de esta operacion, asi como las ventajas e indicaciones.
Se realiza una revision bibliogrdfica sobre el tema.

SUMMARY

Experience with the arterial shunt espleno-renal technics, made by lum-
botomy and retroperitoneal approach into a group of 31 patients is repor-
ted. The medium age of patients was 44 years. Twenty patients were men
and 11 women. All of them presented severe vasculo-renal hypertension
and 13 had signs of renal failure. All patients underwent an arterial shunt
espleno-renal, recording a case of postoperative death (rate of hospitalary
mortality 3,2%). The 30 survivor patients underwent a follow-up as external
patients during a medium period of 5673 months. Renal failure improved
after surgical procedure in 12 cases between the 13 patients with such
disorder. Arterial pressure returned to normal levels in 24 cases, improved
in & cases and failled in 1 case. This latter patient was re-operated, under-
went a renal autograft with succesful resuits. Historical evolution of such
surgical procedure, as well as its indications and advantages, are commen-
ted. A bibliographic review about the subject is made.

" Correspondencia y direccion actual: «Hospital Nuestra Sefiora del Pino», Angel Guimera, 93
35005 Las Palmas de Gran Canaria.
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Introduccion

A pesar del avance que ha su-
puesto la aparicién de modernos far-
macos antihipertensivos y la angio-
plastia trasluminal percutanea (PTA)
de las arterias renales, la cirugia de
la hipertension arterial reno-vascular
(HRV) continda siendo un tema de
gran interés, atencién y controversia.
La operacion mas frecuentemente
practicada es el «bypass» aorto-renal
con safena autéloga invertida, arte-
ria hipogastrica o material sintético
(1). Otras opciones en uso son la en-
darterectomia renal o reno-adrtica,
angioplastia con «patch», reimplan-
tacion, escision de la zona estendti-
ca, interpolacion de un injerto de ve-
na o sintético (1), o bien técnicas de
«bypass» desde la arteria hepatica,
esplénica, gastroduodenal, mesen-
térica superior o iliacas (2). El auto-
trasplante renal (3) y la cirugia renal
extracorpdrea (4) son, ademas, pro-
cedimientos de gran aplicacion y di-
fusion.,

Presentamos nuestra experiencia
en revascularizacion de la arteria re-
nal izquierda en un grupo de 31 pa-
cientes afectos de HRV a los que se
les realizé un «shunt» arterial espleno-
renal por lumbotomia izquierda y
abordaje retroperitoneal. Esta via de
abordaje y procedimiento se ha rea-
lizado siguiendo la técnica de acce-
so a los vasos esplénicos descrita
por Gil-Vernet (5).
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Material y métodos

En un periodo de 17 anos, com-
prendido entre Enero de 1973 y Ene-
ro de 1990, 31 pacientes han sido
intervenidos quirdrgicamente de
«shunt» arterial espleno-renal por
lumbotomia izquierda y abordaje re-
troperitoneal. Han habido 20 varo-
nes y 11 hembras, la edad media
ha sido de 44 afos (limites 9-76).

Todos los pacientes han sido hi-
pertensos, siendo la media de la pre-
sion arterial diastdlica de 122 mm de
Hg. De los 31 enfermos en 13 ha-
bia, ademas, signos de insuficiencia
renal. En todos los enfermos se rea-
lizo historia clinica completa, explo-
racion fisica y determinaciones ana-
liticas de sangre y orina, incluyendo
un perfil renal. A todos los pacien-
tes se les practicd una pielografia
intravenosa, siendo ésta significativa
de estenosis renal en 20 casos.
Igualmente se determind la renina
por separado de ambas venas re-
nales en 27 casos; se encontrd lata-
ralizacion izquierda en esta determi-
nacion con un cociente renina
izquierda-renina derecha de mas de

Fig. 1 - Posicion del enfermo en decubito lateral derecho con una almohada
bajo el flanco derecho para facilitar el acceso quirdrgico. Se realiza una lum-
botomia posterolateral con reseccién de la 122 costilla.

15 en 23 enfermos. Los 31 enfer-
mos fueron sometidos a una arterio-
grafia o angiografia digital por sus-
traccion (ADS) de la aorta abdomi-
nal y arterias renales para verificar
las lesiones arteriales renales. En 29
casos habia una estenosis severa de
la arteria renal izquierda con revas-
cularizacion de la misma por circu-
lacion colateral (casos 11 y 14). Tres
enfermos tenian un rifdn derecho
excluido (casos 22, 23 y 31). Un en-
fermo (caso n® 19) habia sido inter-
venido de nefrectomia derecha ha-
cia mas de 20 arfos y otro (caso n?
30) tenia un autotrasplante renal de-
recho realizado con anterioridad.
Ademas, a la gran mayoria de pa-
cientes se les ha realizado renogra-
ma isotépico, estudio del fondo de
ojo y ecocardiograma. Siguiendo cri-
terios angiograficos y por compro-
bacion durante la intervencion qui-
rdrgica, las lesiones estendticas se
han considerado de tipo arterioscle-
rotico en 15 enfermos y en 16 por
displasia fibromuscular. La gran ma-
yoria de enfermos estaban a trata-
miento meédico con uno o varios far-
macos antes de ser operados. To-

ie' 88

dos presentaban una hipertension in-
controlable antes de la operacion,
una media de 456 meses (limites
6-240 meses). Siguiendo a Vaughan
(6), se han considerado candidatos
a cirugia, con una supuesta buena
respuesta a la reperfusion renal, los
enfermos con estenaosis renal izquier-

~da y lateralizacion de reninas; no

obstante, este Ultimo dato no se
considera imprescindible. Ademas
de la exploracion angiografica de la
aorta abdominal y arterias renales,
en todos los casos se realizaron in-
yecciones de contraste de frente y
perfil en el tronco celiaco para ex-
cluir estenosis en el mismo o en la
arteria esplénica. En algunos enfer-
mos remitidos para cirugia se tuvo
gue repetir la arteriografia para in-
vestigar la longitud, calibre e indem-
nidad de la arteria esplénica. Tres
pacientes fueron sometidos a PTA de
la renal izquierda, no consiguiéndo-
se reperfusion renal y siendo sub-
secuentemente operados. La indica-
cién de la cirugia de revasculariza-
cion renal fue para tratar la HRV en
los 31 casos y, ademas, en 13 de
ellos para preservar la funcion renal.

Fig. 2 - Corte esquematico a nivel abdominal
alto. H = higado, B = bazo. La flecha sefala
el lugar de abordaje retroperitoneal para la di-
seccion de las

arterias
y renal izquierda.

esplénica
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Fig.3 - Una vez practicada la lumbotomia y
rechazado el rindn izquierdo hacia la parte
posterior, se localiza por palpacion la arte-
ria esplénica, que en ocasiones hace pro-
minencia y es visible. La linea de puntos in-
dica el lugar de seccion y apertura de la ho-
ja posterior del epiplon prancreatico-esplé-
nico.

Técnica Quirurgica

Bajo anestesia general y monitori-
zacion se coloca al enfermo en de-
cubito lateral derecho, con una al-
mohada bajo el flanco derecho (fig.
1). Se practica una incision de lum-

Fig. 5 - Anastomosis espleno-renal término-lateral.
En recuadro anastomosis término-terminal.

Fig. 4 - Arteria esplénica liberada en

el espesor del epiplon pancreético es-

plénico y, por consiguiente, sin en-
trar en el peritoneo.

botomia posterolateral izquierda, con
reseccién de la 122 costilla. Se libe-
ra el rifién izquierdo vy, traccionando
del mismo hacia la parte posterior
del enfermo, se expone y controla
la arteria renal izquierda distal a la

zona estendtica. A continuacion se
localiza por palpacion la arteria es-
plénica en el peritoneo parietal pos-
terior y al nivel aproximado de la lo-
calizacion de la cola del pancreas.
En el lugar de pulsabilidad franca
se abre con pinzas y tijeras y se
aborda la arteria esplénica. El tejido
abierto corresponde a la hoja pos-
terior del epiplon pancreatico esplé-
nico, que esta formado por la mem-
brana izquierda del mesogastrio pos-
terior y la fascia de Treitz, la hoja
anterior del epiplon pancreatico-
esplénico es la membrana derecha
del mesogastrio posterior que es el
peritoneo (Figs. 2, 3, 4). De esta for-
ma se puede hacer toda la disec-
cién de la arteria esplénica en el es-
pesor del epiplon pancreatico-
esplénico vy, por lo tanto, sin entrar
en la cavidad peritoneal (5). Una vez
liberada en una longitud suficiente
la arteria esplénica, se realiza la
anastomosis arterial espleno-renal
(término-terminal o término-lateral)
con sutura fina de polipropileno 6
6 7 ceros (Fig. 5). Si el tiempo de
oclusién renal no supera los 40 mi-
nutos no se realiza hipotermia renal

Fig. 6 - «Shunt» arterial espleno-renal terminal-terminal (flecha). Angiografia
postoperatoria de comprobacién (caso n°18).
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Fig. 7 - Angiografia postoperatoria de un «shunt» espleno-renal Fig. 8 - Angiografia postoperatoria del enfermo n? 23. «<Shunt»

término-lateral (flecha). Enfermo n? 22.

u otros métodos de preservacion del
parénquima renal. El tiempo de
anastomosis vascular puede realizar-
se con heparinizacion sistémica o re-
gional.

Resultados

Un paciente murié a los pocos
dias de la intervencion (caso n® 21)
siendo la mortalidad hospitalaria del
3,2%. Se trataba de un enfermo de
60 anos, afecto de cardiopatia isqué-
mica y lesiones estendticas bilatera-
les en las arterias renales; se realizd
un «shunt» esplenorenal que se trom-
boso en el postoperatoric inmedia-
to, por lo que se reintervino ligando-
se el «shunt» practicado y realizan-
dose un «bypass» aorto-renal con sa-
fena; el enfermo fallecio tras esta se-
gunda operacion como Consecuen-
cia de un infarto mesentérico exten-
so. Los 30 supervivientes se han ree-
valuado periodicamente en consul-
ta externa o a través de sus médi-
cos de cabecera o nefrélogos, des-
pués de un tiempo medio de segui-
miento de 573 meses.

De los 13 pacientes en insuficien-
cia renal, excluyendo el que fallecié
tras la cirugia (caso n? 21), todos me-

joraron la funcion renal excepto uno
(caso N° 31); éste, corresponde al
Ultimo enfermo operado y es un pa-
ciente de 76 anos, monoreno y con
un rinén izquierdo multiquistico en
el que, aungue hay evidencia clini-
ca de buen funcionamiento del in-
jerto, la presion arterial sélo ha me-
jorado y la funcion renal ha empeo-
rado.

Con respecto a la presion arterial,
se han seguido los criterios de Grim
(7) y se han considerado curados
los casos en los que la presion dias-
tdlica, sin medicacion, ha sido de
menos de 90 mm Hg. Mejorados,
si la presion diastdlica, con o sin me-
dicacion, ha sido menor de 100 mm
Hg y fracaso de la intervencion, los
enfermos con una presion diastdlica
mayor de 100 mm Hg con o sin me-
dicacion antihipertensiva. Siguiendo
estos parametros, de los 30 enfer-
mos supervivientes, se han registra-
do 24 casos de curacion, mejoria 5
y 1 fracaso (caso n? 7). Este Ultimo
enfermo fue reoperado en el posto-
peratorio inmediato, realizandose un
autotrasplante renal con buen fun-
cionamiento y resultado hasta la fe-
cha. En siete enfermos se ha reali-

espleno-renal término-lateral permeable y funcionante (flecha).

zado un ADS control postoperatorio,
comprobandose un buen funciona-
miento y permeabilidad del injerto
espleno-renal (Fig. 6, 7, y 8). (Tabla
[y 1.

Discusion

La endarterectomia renal o reno-
adrtica es un buen procedimiento de
revascularizacién renal, pero es
aconsejable realizarla en casos bien
seleccionados, con lesiones estend-
ticas localizadas y aorta abdominal
relativamente preservada. Para auto-
res como Wylie (8), Largiader (9)
y Stoney (10) es la técnica de elec-
cion. Este ultimo autor ha obtenido
buenos resultados en un 82% de los
casos. Los procedimientos de angio-
plastia con parche de ensancha-
miento, reimplantacion e interposi-
cion de injerto solo se pueden llevar
a cabo en situaciones muy especia-
les y cuando las condiciones anatd-
micas lo permiten (1, 9). En casos
de aorta abdominal no apta, reinter-
venciones y en otras situaciones se
puede efectuar «bypass» hepato-
renal, espleno-renal, mesentérico
superior-renal e iliaco-renal (1, 2, 9).
El autotrasplante renal es una bue-
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na opcion técnica (3), aunque qui-
zas no como primer procedimiento
de revascularizacion renal; Segun
Dubernard (11), los resultados son
mejores que con el «bypass» aorto-
renal. En caso de lesiones arteriales
en las ramas de divisién o en el hilio
renal, se realiza cirugia renal extra-
corporea (4, 9).

El «bypass» aorto-renal es el mé-
todo mas difundido. Generalmente
se realiza con vena safena autéloga
invertida, arteria hipogastrica autdlo-

ga o injertos artificiales (1, 2, 9, 12).
Los «bypass» realizados con arteria
hipogéstrica autéloga han dado bue-
nos resultados, aunque tienen el in-
conveniente de la longitud limitada
de la arteria hipogastrica y también
la posibilidad de arteriosclerosis en
la misma, hecho especialmente fre-
cuente en enfermos adultos. Los in-
jertos con material sintético se han
demostrado inferiores en términos de
duracién y funcionamiente frente a
los autoinjertos de vena o arteria. El

Tabla |
Duracién hipert.  Soplo  Viv.  Insuf. Lateralizacion
Caso Edad Sexo Ta. Preop. en meses Abd. positiva renal renina
1 55 V 195/130 12 no si no si
2 55 H 180/110 12 no si no si
3 20 V 150150 12 si si  no si
4 23 H 200120 12 sf si no si
5 38 V 200130 48 no s no sf
6 42 Vv 200130 48 no si  no no
7 9 Vv 230115 12 Si si no no
8 45 H 175115 72 no i si si
9 37 H 2101110 24 si no no si
10 12 H 215130 12 si si no si
1 .50 V 200/130 48 no si si si
12 48 V 230115 12 no si si si
13 43 V 180/115 6 no no no si
14 46 V 210150 48 no s no si
15 17V 180/115 120 si si  no si
16 40 H 200120 36 sf sl no no
17 55 V 170/120 36 no si si si
18 23 H 2401170 18 no no no si
19 72 V 205100 24 si no s —
20 69 V 180/100 12 no no sf si
21 60 V 180/100 240 si no si sf
22 62 V 200100 36 si no si —
23 59 V 230120 12 no no si -
24 40 V 210160 60 si si no si
25 32 H 215150 84 si si si si
26 50 V 200/130 120 no s no no
27 49 H 1901115 48 si no no si
28 45 H 240140 12 no no si sl
29 33 H 1701100 156 no no no si
30 56 V 1601100 72 no si si si
31 76 V 190100 12 no si si —_

V=varén, H=hembra, TA=tension arterial en mm de Hg y UlV=urografia intravenosa.

- «bypass» aorto-renal con safena pue-

de dar buenos resultados en un
60-90% de los casos (1, 2, 9, 12),
no obstante presenta los inconve-
nientes de : 1) trombosis precoz del
injerto, 2) oclusién tardia y
3) formacién de aneurismas y dila-
tacion en la vena que, segun Stan-
ley (13), pueden aparecer en un 6%
de los operados. El uso de vena sa-
fena tiene, ademas, las desventajas
de no ser siempre de un diametro
y caracteristicas adecuadas, ser un
autoinjerto venoso desvascularizado,
dejar al paciente con un potencial
de injertos disminuido y problemas
de permeabilidad a largo plazo.
Los primeros casos de «shunt» ar-
terial espleno-renal fueron realizados
por «Thomson y Smithwich (14),
Hurwitt (15, 16) y De Camp (17).
La intervencién se abandond en un
principio debido a malos resultados
iniciales. Posteriormente, Novick (18),
Brewster y Darling (19), Kaufman
(20), Khauli (21) y Moncure (22)
han publicado series relativamente
largas con buenos resultados. Otros
autores han reportado casos aisla-
dos (23-25). El «shunt» arterial
espleno-renal es una buena técnica
de revascularizacion renal, sin em-
bargo ha tenido poca difusion debi-
do en parte a la mala experiencia
inicial, morbilidad y mayor compleji-
dad técnica frente al «bypass» aorto-
renal y otros procedimientos. La rea-
lizacién de una anastomosis espleno-
renal tiene ventajas frente al «bypass»
aorto-renal y otras técnicas: 1) se uti-
liza un conducto arterial vasculariza-
do, 2) no necesidad de denudacion
y diseccién excesiva de la arteria es-
plénica, 3) calibre aproximado de
ambas arterias, 4) practica de una
sola anastomosis arterial y 5) no pre-
cisa de clampaje o manipulaciones
en la aorta abdominal. Cuando se
planea el realizar esta intervencion
es fundamental hacer una arteriogra-
fla preoperatoria que incluya proyec-
ciones en frente y perfil del tronco
celiaco y arteria esplénica para ex-
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Tabla II
Seguimiento
Caso Lugar lesion Tipo de lesién Anastomosis  Evolucién TA meses
1 izquierda arterioscl. 12] cura 66
2 izquierda displasia i2] cura 42
3 izquierda displasia L2l cura 66
4 izquierda displasia 12l cura 78
5 izquierda displasia "TT cura 102
6 izquierda displasia is) mejora 42
72 bilateral displasia T fracaso 32
8 izquierda arterioscl. iz cura 90
9 izquierda displasia T cura 73
10 izquierda displasia TT cura 162
11° izquierda arterioscl. T cura 66
12 izquierda arterioscl. T mejora 54
13 izquierda displasia TT cura 78
140 izquierda arterioscl. el cura 78
15 izquierda displasia 12 cura 66
16 izquierda displasia 12 cura 54
17 izquierda arterioscl. TT mejora 73 -
18 izquierda displasia 12} cura 82
194 izquierda arterioscl. TL cura 43
20 izquierda arterioscl. TL cura 48
212 bilateral arterioscl. TT exitus —
22¢ izquierda arterioscl. TL cura 16
23¢ izquierda arterioscl. TL cura 14
24 izquierda displasia 12l cura 30
25 izquierda displasia L8 cura 24
26 izquierda arterioscl. T mejora 30
27 izquierda arterioscl. T cura 24
28 izquierda displasia 1) cura 96
29 izquierda displasia T cura 84
30 izquierda arterioscl. T cura 6
31¢ izquierda arterioscl. T mejora 2

TT=término-terminal, T-L=término-lateral, a=estenosis renal bilateral, b=oclusion completa
de la arteria renal izquierda, c=riién derecho excluido en la arteriografia preoperatoria,
d=antecedentes de nefrectomia derecha y e=antecedentes de autotrasplante renal derechao.

cluir lesiones estendticas o anorma-
lidades que contraindicarian este ti-
po de intervencion. Con la excep-
cion de Kaufman (26), que realiza
la intervencién por una via
extrapleural-retroperitoneal, la gran
mayoria de cirujanos practican un
abordale por téraco-frenolaparoto-
mia izquierda (14:17, 19, 22) o lapa-
rotomia (18, 21), con la morbi-
lidad y mortalidad que comporta la
cirugia transperitoneal. Ademas, hay

un gran despegamiento de mesos,
manipulacion del pancreas y otros
organos intraabdominales, posibili-
dad de pancreatitis, hemorragia, fleo
y también una considerable comple-
jidad técnica agravada con la pro-
fundidad del campo quirtrgico, es-
pecialmente en pacientes obesos.
La practica de esta intervencion
por lumbotomia izquierda y via re-
troperitoneal comporta menor agre-
sién quirdrgica y es relativamente fa-

cil de efectuar desde el punto de vis-
ta de técnica quirdrgica. Tiene las
siguientes ventajas: 1) se realiza la
diseccion 'y aislamiento de ambas ar-
terias en planos relativamente avas-
culares, 2) menor pérdida de san-
gre y temperatura, 3) menor trauma
quirdrgico y 4) mejor curso posto-
peratorio.

Desde que Gil-Vernet (5) descri-
bié la técnica de abordaje a los va-
sos esplénicos para la practica de
las anastomosis espleno-renales ar-
teriales y venosos, consideramos la
técnica del «shunt» arterial espleno-
renal por lumbotomia y abordaje re-
troperitoneal una alternativa quirur-
gica de primer orden. A la vista de
los buenos resultados obtenidos y
con la experiencia de otros autores
(18-28), en el momento actual hace-
mos uso de esta intervencién como
primera opcién quirdrgica en casos
de HRV por estenosis renal izquier-
da, no susceptible de PTA o fracaso
tras la misma. Esta operacion esta
especialmente indicada en pacien-
tes que precisan revascularizacion
renal izquierda y tienen anteceden-
tes de cirugia previa sobre la aorta
abdominal, oclusion de aorta abdo-
minal, arteriosclerosis severa de la
aorta abdominal, multiples laparoto-
mias, fibrosis retroperitoneal y pato-
logia en la aorta abdominal que no
precisa de reconstruccion quirdrgica.

El «shunt» arterial espleno-renal
por lumbotomia y abordaje retrope-
ritoneal es un método efectivo de tra-
tamiento en la HRV. Creemos que
su conocimiento y aplicacion puede
ser de gran utilidad y ayuda, apor-
tando al cirujano que trata este tipo
de pacientes una alternativa vdlida
de tratamiento.
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