Embolia de arteria renal. Tratamiento quirtrgico.
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RESUMEN

Objetivo: El objetivo del presente articulo consistid en
revisar las indicaciones y los resultados del tratamiento
quiriirgico aplicado sobre una entidad poco frecuente como
es la embolia de arteria renal.

Métodos: Se realizo el estudio retrospectivo de seis
casos consecutivos de embolia de arteria renal (dos de ellas
en pacientes monorrenos) diagnosticados mediante sospe-
cha clinica y examen arteriogrdfico e intervenidos quiriir-
gicamente. La indicacién de cirugia se baso en factores cli-
nicos y arteriogrdficos que informaban sobre la viabilidad
renal. Se practicé embolectomia transadrtica o transrenal,
seguin los casos. El seguimiento posterior del estado renal
se realizd a través de controles analiticos, nefrograma iso-
tdpico y DIVAS.

Resultados: No se registré mortalidad intraoperato-
ria. Se produjo un éxitus al décimo dfa, en una paciente
intervenida durante el postoperatorio inmediato de un
doble recambio valvular cardiaco.Se consiguié la revascu-
larizacion renal y recuperacion funcional en todos los
€asos.

Conclusiones: Segin nuestra experiencia, las embo-
ligs tronculares de arteria renal tratadas quiriirgicamente
y bajo indicaciones concretas han permitido la obtencion
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de buenos resultados en cuanto a permeabilidad y funcio-
nalidad renal.
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SUMMARY

Objective: To review indications and results of the
surgical treatment of renal artery embolism.

Material and metods: Retrospective study of conse-
cutive six cases of renal artery embolism clinically suspec-
ted and dingnosed with angiogram. Two patients had an
only functioning kidney. All cases were operated on. The
indications was carried out by clinical and arteriographics
factors. We practiced an transaortic or transrenal embo-
lectomy. To evaluate the results we realized analityc con-
trols, renal isotopic studies and digital angiogram.

Results: There was no peroperative mortality. One
patient died ten days after the operation, in the early pos-
toperative period of cardiosurgery. We achieved renal
revascularization and functional recovery in all patients.

Conclusions: We have obtain good results of permea-
bility and functionality, in the surgical treatment of renal
artery embolism, practiced with good indications.

Key words: Renal artery. Embolectomy.

Introduccién

La embolia de la arteria renal es una entidad noso-
l6gica infrecuente en nuestra practica habitual. Es
conocida desde 1856, en que Traube (1) investigara el
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problema por primera vez. En 1937, Westerbom (2)
efectud el primer intento de correccién quirtirgica en
un caso; pero no fue hasta 1962 cuando Duncan y
Dexter (3) documentaron el primer caso resuelto con
éxito mediante embolectomia. Se trata, sin embargo,
de un problema menos raro de lo que podria pare-
cer, como se desprende de una revision de 14.411
autopsias consecutivas en 9 afos, realizada por Hoxie
y Coggin (4), en las que hallaron 205 casos de infarto
renal (102 de ellos bilaterales) y tan s6lo en dos de
los mismos existi6 la sospecha pre-mortem, a pesar
de que el 76 % tenia una cardiopatia potencialmente
emboligena. Esta discrepancia entre los diagndsticos
clinicos y los hallazgos post-mortem puede ser atri-
buida a que en muchas ocasiones los sintomas son
escasos o estdn ausentes, lo cual ocurre en el 70 % de
los casos segtin Peterson y McDonald (5). Por otro
lado, los pardmetros analiticos suelen ser muy ines-
pecificos y el diagnéstico de embolia de arteria renal
no se tiene suficientemente en cuenta dentro del
diagnostico diferencial de otros procesos patolégicos
susceptibles. A menudo la sospecha inicial es dife-
rente del diagnéstico correcto y apunta a cuadros tan
diversos como (6): nefrolitiasis en el 23,3 %, pielone-
fritis en el 17,4 %, infarto de miocardio en el 17,4 % o
colecistitis aguda en el 11 %.

Las dificultades diagnésticas conllevan ineludible-
mente al retraso en el tratamiento, el cual suele lle-
varse a cabo entre el segundo y el quinto dia en pro-
medio (7, 13), superando el 70 % las 48 horas de
evolucién (14). A pesar de ello, diversas publicacio-
nes, asi como nuestra experiencia propia, apuntan a
favor del intento terapéutico atn cuando se hayan
sobrepasado las dos horas clasicamente admitidas
como limite para la reversibilidad de la isquemia
renal caliente.

En el presente trabajo se recogen seis casos solu-
cionados satisfactoriamente con tratamiento quirtir-
gico, asi como una revision de la literatura mundial y
una discusion sobre los puntos de controversia en
este tema.

Material y métodos
Desde enero de 1988 hasta diciembre de 1993 fue-

ron tratadas quirdrgicamente en nuestro Servicio
seis pacientes por embolia de la arteria renal, todas

ellas de sexo femenino, y cuyas edades oscilaron
entre 57 y 75 afios con una media de 63,3. El motivo
inicial de consulta fue en tres dolor abdominal, en
dos dolor lumbar y en otra anuria. Todas presenta-
ron arritmia completa por fibrilacién auricular,
excepto una que sufrié la embolia renal en el posto-
peratorio de doble recambio valvular cardiaco.

En total se vieron afectados siete rifiones. En una
de las pacientes el émbolo incluia ambas renales, otra
era monorrena anatomica (extirpaciéon previa por
tuberculosis renal) y otra monorrena funcional
(secundaria a atrofia renal), por lo que las tres pre-
sentaron anuria. Se practicé arteriografia preoperato-
ria en todos los casos, constatindose oclusién de la
arteria renal en todos ellos y el tiempo de evolucion
desde el inicio de los sintomas a la intervencion qui-
rurgica varié de 16 a 48 horas (32,6 horas de prome-
dio).

Hubo evidencia de embolismos en otros territorios
en cinco pacientes, de forma simultdnea en cuatro y
con antecedentes de embolia previa operada en uno.

El tratamiento quirdrgico consistié en la embolec-
tomia mediante laparotomia xifopubiana transperi-
toneal. La embolectomia fue transrenal en tres casos
y transadrtica en otros tres. Como técnicas asociadas
se practicd una embolectomia poplitea bilateral en
una paciente, embolectomia de la mesentérica supe-
rior en dos y una embolectomia femoral en otra.

El control renal postoperatorio se hizo en los casos
con anuria mediante el estudio de la funcién renal
(creatinina y aclaramiento de creatinina), asi como la
valoraciéon de la diuresis. Pero en los casos con afec-
tacion unilateral se practic el seguimiento mediante
renograma isotépico repetido. Se realizé un segui-
miento desde tres meses hasta siete afios y se obtuvo
una angiografia por substraccion digital intravenosa
para comprobacion de la reparacion arterial.

Se resumen los seis casos a continuacion:

Caso I

Mujer de 71 afios, con antecedentes de enferme-
dad de Parkinson, ureterolitotomia izquierda hacia
cuatro afios, nefrectomia derecha por pionefrosis
secundaria a uropatia obstructiva hacia tres afos y
arritmia completa por fibrilacién auricular.

Dos dias previos a su ingreso presenta dolor lum-
bar izquierdo de forma stibita, continuo y de intensi-
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dad moderada, irradiado de forma difusa al abdo-
men, todo ello acompafiado de anuria. La explora-
cién revela enferma afebril, tensién arterial de
180/90 y discretos signos de intoxicacion digitdlica.
Analitica: leucocitosis de 14. 000, creatinina de 6,9
mgr/dl, potasio 5,8 mEq/l y sodio 150 mEq/1.
Ecografia abdominal: adecuada diferenciacién seno-
parenquimatosa sin litiasis ni hidronefrosis.
Cateterismo ureteral izquierdo improductivo y ure-
teropielografia sin imdgenes de «stop». Renograma
isotopico con ausencia de captacion renal. La arterio-
grafia mostré oclusién de la arteria renal izquierda
con repermeabilizacion previa a su bifurcacién y
ausencia de arteria renal derecha. (Fig. 1).

Fig. 1. Embolia de arteria renal izquierda en paciente
monoerrena.

La paciente fue intervenida a las tres horas de lle-
gada a nuestro Centro, cuando llevaba 48 horas de
anuria, practicindose embolectomia transrenal
mediante arteriotomia longitudinal por via transpe-
ritoneal con laparotomia media. Tras extraer mate-
rial embdlico impactado, se cierra la arteriotomia
mediante patch de vena safena. En el postoperatorio
inmediato la paciente precisé una sesién de hemo-
dialisis, recuperando progresivamente la diuresis en
las siguientes semanas, evidenciandose a los dos
meses correcta permeabilidad arterial mediante
DIVAS, adecuada funcién renal y renograma isotépi-
co normal (Fig. 2).

Caso 2

Mujer de 58 afios de edad, con antecedentes de

Fig. 2. DIVAS de comprobacién de la paciente anterior a los dos
meses de la intervencion.

dispepsia biliar y cuadro de reumatismo poliarticu-
lar agudo a los 12 afnos de edad. Acudié a urgencias
refiriendo cuadro de dolor moderado, frialdad y
palidez en extremidad inferior izquierda y claudica-
cién a corta distancia en la derecha, de apariciéon
simultdnea y subita y de unas tres horas de evolu-
cién. Todo ello acompafiado de dolor abdominal
difuso de caracter célico con nduseas y tenesmo rec-
tal. A la exploracién se encuentra enferma afebril con
tension arterial 140/80, pulso arritmico, abdomen
ligeramente distendido y doloroso a la palpacion.
ECG: fibrilacién auricular con frecuencia ventricular
media de 80 X’; RX térax con crecimiento auricular
izquierdo; RX abdomen: litiasis biliar radiopaca y
dilatacién de asas de intestino delgado. A la explora-
cién vascular se aprecié obliteracién distal bilateral
con pulsos popliteos altos presentes. Bajo el diagnés-
tico de embolia poplitea bilateral y posible embolia
mesentérica se practica examen arteriografico que
muestra ptosis renal derecha y oclusion embélica en
arteria renal izquierda (Fig. 3), con nefrograma
izquierdo presente en fases tardias. Se confirma
embolia poplitea bilateral (Fig. 4). A las 16 horas de
iniciado el cuadro es intervenida, practicandose por
via laparotomia media embolectomia transrenal
mediante arteriotomia transversa, extrayendo el
émbolo tras lo que recupera reflujo aceptable. Se
practica, ademds, la embolectomia poplitea transfe-
moral bilateral.

Tras la intervencién,la paciente recupera pulsos
distales y el renograma isot6pico muestra hipocapta-
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cion difusa y ausencia de captacién en area lateral
externa del rindn derecho. El DIVAS a las seis sema-
nas detecta permeabilidad de la arteria renal, asi
como un area de retraccién cortical en la zona lateral
externa compatible con un infarto residual. En esta

Fig. 3. Embolia renal izquierda.

Fig. 4. Embolia poplitea bilateral en la misma paciente afecta de
embolia renal.

paciente no se advirtieron alteraciones analiticas de
su funcion renal.

Caso 3

Mujer de 66 aiios, con antecedentes de reumatis-
mo poliarticular agudo, pielonefritis secundaria a
infeccién urinaria y embolectomia iliaca izquierda.
Portadora de valvulopatia reumatica mitroadrtica

con estenosis mitral severa, por lo que es intervenida
bajo circulacién extracorpérea, realizaindose doble
sustitucién valvular. El tercer dia de postoperatorio
presenta anuria sin variaciones hemodindmicas ni
trastornos del ritmo. Arteriograficamente se demues-
tra embolia aortorenal bilateral (a pesar de hallarse la
paciente correctamente descoagulada). La enferma
es intervenida a las 23 horas de detectarse la anuria,
practicindose embolectomia renal transadrtica
mediante aortotomia transversa, extrayendo un
émbole que ocupaba la luz adrtica a nivel del origen
de ambas renales. La paciente recupera diuresis de
forma inmediata aunque escasa (650 ml/24 h).
Precisa hemofiltracion y dialisis por diselectrolitemia
cuando la creatinina alcanza niveles de 4 mgr/dl. La
paciente evoluciona con insuficiencia respiratoria
progresiva por sobreinfeccion, requiriendo ventila-
cién mecdnica, a lo que se asocia un deterioro hemo-
dindmico que hace preciso el uso de drogas inotr6pi-
cas a dosis altas. A los diez dias de la embolectomia
se produce el éxitus de la enferma tras hipotension
severa que no responde a las medidas habituales y
con exploracién sugestiva de neumotérax.

Caso 4

Paciente de 57 afios, con antecedentes patolégicos
de fiebre reumatica, portadora de valvulopatia
mitroadrtica. ACxFa en tratamiento con Digital y sin-
drome depresivo bipolar.

Debuta con dolor en hemiabdomen izquierdo, que
se repiti6 a los diez dias acompafidndose de nduseas,
vémitos y oligoanuria, presentando insuficiencia
renal con creatinina de 5 mgr/dl (analitica de unos
meses antes con creatinina normal). Ecograficamente
se apreci6 rifén izquierdo de tamafio normal y dere-
cho menor de seis cm. Se practicé arteriografia que
mostro arteria renal derecha permeable sin nefrogra-
ma (rifién anulado funcionalmente) y obliteracién de
arteria renal izquierda desde el ostium. Se aprecié,
asimismo, obliteracién segmentaria de mesentérica
superior.

Se diagnosticé de embolias renal y mesentérica. La
paciente es atendida en nuestro Centro cuando pre-
sentaba fallo cardiaco biventricular, por lo que se
practicé ultrafiltracion y hemodidlisis previas a la
cirugia de las embolias. Se intervino 24 horas des-
pués de la deteccion de la oligoanuria, practicindose
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embolectomia renal transaértica y embolectomia
transmesentérica. El postoperatorio transcurre favo-
rablemente, mejorando la diuresis de forma progre-
siva precisando soporte con hemodialisis los prime-
ros dias, mejorando los niveles de creatinina hasta
ser de 2,6 mgr/dl y sin hipertensién arterial. El reno-
grama isotépico al octavo dia muestra escasa capta-
cidén y nula excrecion renal derecha, con funciona-
miento renal izquierdo a expensas del polo superior.
A los ocho meses de la intervencion presenta funcio-
nalismo renal normal y permeabilidad arterial.

Caso 5

Mujer de 65 anos de edad, con clinica de dolor
lumbar izquierdo de 16 horas de evolucién, portado-
ra de ACxFA secundaria a estenosis mitral, en la que
se habia descartado patologia nefro-urolégica de tipo
obstructivo y practicado una gammagrafia renal que
mostraba ausencia de captacién en rifién izquierdo.

Se consulta al Servicio de A. y C. Vascular, indi-
candose la practica de arteriografia, la cual muestra
la oclusién de la arteria renal izquierda desde su ori-
gen y normalidad de la derecha. Bajo el diagnéstico
de embolia renal izquierda la paciente es interveni-
da, practicindose embolectomia renal transaértica
con comprobacién angiogréfica intraoperatoria. Al
mes de la intervenciéon, la gammagrafia renal y el
DIVAS muestran la captacién del isétopo y la perme-
abilidad arterial. La paciente es intervenida al cabo
de un mes por su patologia cardiaca (estenosis mitral
y presencia de trombo auricular) presentando en el
postoperatorio inmediato AVC secundario a embo-
lismo cerebral miiltiple y falleciendo a los diez dias
de la intervencién.

Caso 6

Paciente de 75 afnos de edad, con antecedentes de
cardiopatia isquémica y AVC sin secuelas hacia 7
afios a raiz del cual se diagnostic6 de Estenosis
mitral en ACxFA.

Acude al Servicio de Urgencias por dolor lumbar
izquierdo de 24 horas de evolucidén, acompafiado de
fiebre de 38,5° y sindrome diarreico. ECG: ACxFA;
RX de torax: cardiomegalia. Ecografia abdominal
normal. Analitica: creatinina de 2,63 mgr/dl, leucoci-
tosis de 18.400, LDH de 2.758. Urografia intravenosa:

ausencia de captacién renal izquierda. Se practica
examen arteriografico, que muestra oclusion del
tronco principal de la arteria renal izquierda y oclu-
sién de arteria mesentérica superior. La paciente es
intervenida mediante laparotomia media, practican-
dose embolectomia transrenal y transmesentérica. En
el postoperatorio la paciente normaliza la funcién
renal de forma progresiva y el renograma isotépico
muestra actividad bilateral. El DIVAS a las seis
semanas detecta buena permeabilidad de ambas
arterias renales y obstruccién segmentaria en tercio
medio de mesentérica superior.

Resultados

No se registr6 mortalidad intraoperatoria. Se pro-
dujo un éxitus por insuficiencia respiratoria al déci-
mo dia de la embolectomia en una paciente interve-
nida en el postoperatorio inmediato de un doble
recambio valvular cardiaco.

Se consigui6 la revascularizacion renal y recupera-
cién funcional en todos los casos. Las tres pacientes
que presentaron anuria recuperaron la funcién renal
tras una etapa de insuficiencia renal aguda, requi-
riendo en dos casos algunas sesiones de didlisis pos-
toperatoria durante la primera semana. En las tres
pacientes con afectacion unilateral el renograma iso-
topico mostré una recuperacién del parénquima y de
la funcién renal en un porcentaje significativo, si
bien qued6 alguna imagen de infarto periférico resi-
dual.

Discusion

La oclusién embdlica aguda de la arteria renal
plantea varios dilemas y controversias: _

En primer lugar, el diagnéstico no suele ser precoz
debido a la baja frecuencia del cuadro y a la inespeci-
ficidad de la clinica. En nuestros Casos, hubo demo-
ra diagnéstica superior a las doce horas en todos los
pacientes.

A la hora de establecer un diagnéstico de embolia
renal pueden ser de utilidad diversos datos, ya reco-
gidos por Lessman (6):

— de los factores emboligenos son casi constan-
tes los cardiacos, entre los que figuran la arrit-
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mia completa por fibrilacién auricular (70 %), el
infarto agudo de miocardio (20 %) o las miocar-
diopatias. Todas las pacientes intervenidas por
nosotros se hallaban afectas de ACxFA.

— entre las manifestaciones clinicas, la mas fre-
cuente es el dolor de inicio stibito en la region
lumbar o en abdomen que puede acompaniarse
de otras molestias como nduseas y vomitos.
Algunos autores (7) han hallado hipertension y
elevacién de los niveles de angiotensina que se
normalizan tras la extraccion del émbolo.

- en las determinaciones analiticas, aunque exis-
ten alteraciones frecuentes, son de escasa ayuda
en el diagndstico. Lessman, en los 17 casos anali-
zados, describe la leucocitosis como tinico dato
constante. Es frecuente la elevacion de la lactato
deshidrogenasa (LDH) y de las fosfatasas alcali-
nas. Estudios mas recientes han constatado que
el aumento importante de LDH bésicamente a
expensas de sus isoenzimas I y II apuntaria con
notable sensibilidad a la isquemia renal (39). En
cuanto al sedimento de orina, Peterson y
McDonald estudiaron 113 casos y describieron la
presencia de hematuria macroscépica en el 5 %,
microhematuria en el 25 % y proteinuria leve en
el 50 % (5).

— entre otras pruebas complementarias, la consi-
derada fundamental es la arteriografia (8, 9), ya
que confirma el diagnostico, da idea exacta
sobre la localizacién del émbolo y orienta sobre
factores pronésticos de la viabilidad renal (cir-
culacién colateral, nefrograma...). No obstante,
cuando la embolia no es sospechada desde el
inicio, las exploraciones se multiplican inclu-
yendo: la ecografia con el fin de descartar pro-
cesos intraabdominales o renales de tipo obs-
tructivo, la urografia intravenosa y/o el
renograma isotépico. Hoy en dia, el Dupplex
renal en manos experimentadas obviaria gran
nimero de estas exploraciones, siendo un buen
método de screening que permite conocer si
existe trombosis o permeabilidad de la arteria
renal, asi como de sus ramas intraparenquima-
tosas (15), lo cual es importante a la hora de
valorar la viabilidad renal y establecer la acti-
tud terapéutica.

Para acelerar el diagnéstico y evitar una demora

terapéutica, se ha sugerido como fuertemente sospe-
chosa de embolismo de arteria renal la triada de:
dolor lumbar o en flanco, microhematuria y fibrila-
cién auricular (10).

En nuestro Centro, con el fin de detectar las embo-
lias de forma precoz, se sigue un protocolo diagnés-
tico que incluye una primera valoracién de factores
de riesgo en funciéon de la clinica, constatacion elec-
trocardiografica de cardiopatias y determinacién
analitica de cifras de creatinina y de LDH e isoenzi-
mas (valores elevados se consideran altamente
sugestivos de isquemia renal aguda). Estos resulta-
dos permiten establecer la sospecha diagnéstica, a
partir de la cual se proseguira el estudio renal
mediante renograma isotépico, Eco-Doppler renal y
examen arteriografico.

El segundo dilema que se plantea es cuando indicar
la revascularizacién renal. Los estudios experimenta-
les clasicos llevados a cabo en perros (16, 17) llevaron
a la conviccién de que la isquemia caliente de dos o
mas horas de evolucién provocaba la irreversibilidad
del parénquima renal. Sin embargo, la realidad es que
en la practica habitual dicho intervalo es sobradamen-
te superado y existen numerosos trabajos publicados
sobre tratamientos exitosos habiendo excedido tal
tiempo (11-13, 18-23), e incluso en un caso hasta ocho
semanas después del episodio embdlico (24).

La explicacién de ello, siempre teérica o experi-
mental, hay que buscarla en el concepto de «presién
de subfiltracion» estudiada por Morris (25) y Moyer
(26), que demostraron en perros que a presiones de
25 mmHg en la arteria renal, no se producia filtrado
glomerular pero el parénquima renal permanecia
viable. En el mantenimiento de dicha presién jugaria
un papel importante la circulacién colateral, funda-
mentalmente a través de la capsula renal y de 6rga-
nos vecinos, como documentan diversos estudios
sobre muestras cadavéricas (27, 28). También estu-
dios angiograficos han demostrado apertura de vias
colaterales normalmente afuncionantes tras presen-
tarse la isquemia (30). Parece logico pensar que en
pacientes con enfermedad isquémica renal crénica el
consiguiente desarrollo de circulacién colateral
supondria un elemento de proteccién (10), y asi
cabria esperar un mejor prondstico en cuanto a la
viabilidad renal (29). Al restablecer el flujo renal en
ausencia de infarto masivo, la funcionalidad puede
mejorar una vez resuelto el fracaso tubular asociado.
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Todo lo anterior hace que no existan actitudes uni-
versalmente aceptadas. Nosotros creemos que la
revascularizacion deberia intentarse en todos los
casos que cursan con insuficiencia renal aguda o
anuria tras la embolia de tronco principal de arteria
renal, pues ademas de precisar tratamiento urgente
sugiere un tiempo de isquemia relativamente breve.
Cuando la embolia afecta a un rifién o un segmento
del mismo en un paciente birreno, y por tanto con
funcién renal inalterada, la indicacién terapéutica
debe sopesar, por un lado, el riesgo quirtirgico y, por
otro, las posibilidades de éxito en funcion de paré-
metros marcadores de viabilidad renal (repermeabi-
lizacién distal a la oclusion, presencia de nefrogra-
ma, visualizacién de circulacién colateral o existencia
de hipertensién renovascular, que presupondria un
cierto funcionalismo renal). En la tabla I se resumen
los criterios de viabilidad renal.

1. ANGIOGRAFICOS:

— repermeabilizacion distal.

- nefrograma

- circulacion colateral (suprarrenal, ureteral, perirrenal)
2. TIEMPO DE ISQUEMIA:

— presion subfiltracion > 256 mmHG en arteria renal.
3. QUIRURGICQOS:

- reflujo aceptable en arteria renal,

Tabla I. Criterios de rifién viable,

En tercer lugar, se plantea la disyuntiva entre el
tipo de tratamiento a aplicar. En la literatura revisada
se aprecia una primera etapa, hasta 1971, en la que de
un total de 24 embolectomias recogidas de 13 autores
se cifraba la mortalidad operatoria global en un 20% y
el porcentaje de recuperacion del funcionalismo renal
enun 583 % (3, 5, 11, 12, 18, 20, 22, 31, 42-45, 48). Ello
plante6, en su momento, comparaciones entre los
resultados obtenidos con el tratamiento quirdrgico y
el anticoagulante (31, 32), hallando resultados no muy
dispares. La mejoria de la funcién renal con el trata-
miento anticoagulante se atribuy6 a la existencia de
émbolos no oclusivos, a la fibrindlisis local fisiolégica
o al desarrollo de circulacion colateral.

Sin embargo, las mejoras técnicas en la Cirugia
Vascular y la reduccién drastica de la mortalidad
postoperatoria en la Cirugia de las arteria renales
(40), dejaron de lado tales consideraciones y se entré

en una segunda etapa en la que, desde 1971, se reco-
gieron 21 embolectomias de 6 autores, con una mor-
talidad operatoria del 5,5 % y una recuperacién de la
funcién renal del 85,7 % (8, 13, 21, 23, 38).

En cuanto a la via empleada como abordaje qui-
rirgico, nosotros preferimos la laparotomia media
xifopubiana, por considerarla mas ventajosa respecto
a la via retroperitoneal, sobre todo en caso de afecta-
cion bilateral. Es necesaria una buena exposicion de
la arteria renal hasta su bifurcacién y debe respetarse
al maximo la capsula renal, por su importancia en la
circulacién colateral. El clampaje adrtico se emplea
en embolismos bilaterales o a nivel del ostium, pues
mediante la aortotomia se puede corregir el proble-
ma de la bilateralidad con pocas dificultades. Sin
embargo, en los casos de afectacién unilateral no
suele ser preciso, con lo cual disminuyen las repercu-
siones hemodinamicas sobre enfermos en muchos
casos deteriorados. La embolectomia transrenal nos
ha re-sultado satisfactoria, prefiriendo la arterioto-
mia transversa si el calibre es aceptable y la longitu-
dinal si hay signos de enfermedad arterial o el cali-
bre es pequeiio (lo cual permitira el cierre posterior
con un patch).

Desde la década de los 70 han aparecido diversos
trabajos comunicando resultados exitosos en el trata-
miento de las isquemias arteriales agudas mediante
agentes fibrinoliticos, tanto en extremidades inferio-
res como coronarias y renales (14, 33-36, 46, 47), con-
tando en el territorio renal con demostraciones expe-
rimentales previas que lo apoyaban (37).

Sin embargo, para su instauracién como trata-
miento de eleccién cuenta con algunas dificultades:
no estd exento de riesgos y contraindicaciones deri-
vados de la didtesis hemorrdgica que ocasiona; exis-
ten complicaciones derivadas de la propia técnica
(diseccién arterial, perforacién, embolizaciones dista-
les...); existencia de dificultades técnicas en casos de
obliteraciones ostiales; y sobre todo se requiere que
el émbolo sea reciente para que el tratamiento se
muestre eficaz, pero en la mayoria de casos la edad
del émbolo es imposible de determinar. Por otro
lado, el tratamiento con fibrinoliticos requiere un
intervalo de tiempo (a veces varias horas) para con-
seguir la lisis del émbolo y restaurar la permeabili-
dad arterial, periodo que puede revertir en mayor
lesién del parénquima. No obstante todo lo anterior,
esta técnica ocupa un lugar destacado en los casos en
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que existe una embolia de arterias segmentarias o
bien en los que la cirugia esté contraindicada.

En nuestra experiencia, el hecho de que una pacien-
te se hallara en el postoperatorio de cirugia cardiaca y
que otras cuatro presentaran embolismos periféricos
muiltiples que requerian cirugia, habria limitado de
entrada la posibilidad de emplear este tratamiento.

Los ultimos trabajos publicados al respecto apuntan
en favor de la cirugia en embolias del tronco principal
de la arteria renal, dejando la alternativa de los fibrino-
liticos para casos de émbolos localizados a nivel intra-
parenquimatoso (38) o de contraindicacién quirtirgica.

Otras técnicas descritas y que merecen considera-
cién son la embolectomia percutdnea (39), la embo-
lectomia renal por via transfemoral (49) o la aspira-
cién del trombo por via percutanea (50). En la tabla
II se resumen las diversas opciones terapéuticas.

1. QUIRURGICO:
— embolia en rifdn Unico
— embolia bilateral
— embolia troncular unilateral
2. TROMBOLISIS LOCOREGIONAL: #
— embolia suboclusiva
— embolia distal
- contraindicacion quirargica
3. EMBOLECTOMIA PERCUTANEA

Tabla II. Indicaciones de tratamiento.

Conclusiones

Segtin nuestra experiencia, las embolias troncula-
res de arteria renal tratadas quirtrgicamente y bajo
indicaciones concretas han permitido la obtencién de
buenos resultados en cuanto a permeabilidad y fun-
cionalidad renal. Por ello pensamos que es el trata-
miento de eleccién en casos de embolismo bilateral o
sobre rifién tnico dada su rapidez en restablecer el
flujo renal.
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