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RESUMEN

Objetivos: Revision retrospectiva del manejo de las lesiones
de la arteria renal asociadas a lesiones de la aorta infrarrenal.
Material y Métodos: Desde enero de 1980 hasta diciembre
de 1999 se han realizado 66 revascularizaciones de arteria
renal asociadas a cirugia adrtica en 63 pacientes de un total de
1117 cirugias, de edad media 59+8,2 arios (63/1117) (5,6% ).
La patologia adrtica fue oclusiva en 45 pacientes y aneurismd-
tica en 16.

Presentaban insuficiencia renal 13 pacientes (21%), 8 de los
cuales tenian nefropatia isquémica, e hipertension arterial 40
pacientes (63%) en los cuales se demostrd hipertension vas-
culorenal en 17. Las técnicas quirtirgicas fueron 54 injertos
aortorenales, 7 endarterectomias renales transaorticas, 3 reim-
plantaciones y una angioplastia. Todos los pacientes fueron
sometidos a cirugia adrtica directa. EI control de la revascu-
larizacion renal se realizo con gammagrafia, arteriografia y
duplex.

Resultados: Fallecieron tres pacientes en el postoperatorio
inmediato (mortalidad 4,8%); 12 pacientes sufrieron compli-
caciones postoperatorias (morbilidad 19% ). La respuesta de la
tension arterial fue favorable en el 65%. La funcion renal
mejord en los pacientes con nefropatia isquémica, aunque no
llegd a ser estadfsticamente significativa. Las causas de muer-
te en el seguimiento fueron por enfermedad cardioldgica y
neoplasia, principalmente.

Conclusion: En nuestra experiencia la cirugia renal asociada

a cirugia adrtica no aumenta significativamente la mortalidad
de estos enfermos y ofrece buenos resultados a largo plazo. La
gammagrafia renal es un excelente método para el control tar-
dio de estos pacientes.

Palabras clave: Aneurisma de aorta; enfermedad oclusiva
aortoiliaca; revascularizacion renal; nefropatia isquémica;
hipertension vasculorrenal.

SUMMARY

Objetives: Retrospective revision about the management of
renal artery lesions associated to infrarrenal aortic lesions.
Material and methods: Since january 1980 until december
1999, 66 renal artery revascularizations associated with aor-
tic surgery have been maker in 63 patient, with medium age
59+8,2 years (63/1117, 5.6%). The aortic disease was oclusi-
ve in 45 patients and aneurismatic in 16, Chronic renal in-
sufficiency was in 13 patiens (21%), 8 of them were ischemic
nephropaty; and arterial hypertension in 40 patients (63%),
in them was detected renovascular hypertension in 17. The
techniques were 54 renal aortic bypass, 7 transaortic renal ar-
tery endarterectony, 3 reimplantations and one angioplasty.
All of the patients received aortic surgery. The control of the
revascularization was made with gammagraphy in 68% of the
patients, with arteriography in 35% and with duplex in 8%.
Results: Three patients was died in the inmediate postopera-
tory, a 4.8% surgery mortality. 12 patients had postoperatory
complications, a 19% morbidity rate.The arterial pressure re-
ply was good in 65%. The renal function improved in the is-
chemic nephropaty patients althought it was not statistically
significative. The etiology of deaths in the evolution was car-
diologic disease and neoplasic principally.
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Conclusions: In our experience the renal artery surgery asso-
ciated with aortic surgery don’t increase the patients mor-
tality and have good results for a long time. The renal gam-
magraphy is an excellent method for later control of this
patients.

Key words: Renal disease; aortic aneurysm; aortoiliac
occlusive disease, renal revascularization; ischemic
nephropaty; renovascular hypertension.

Introduccioén

Bright fue el primero que encontré una asociacion
entre hipertension arterial y enfermedad renal en 1836,
pero no fue hasta 1897 cuando Tigested decubrié una
sustancia presora en el conejo que llamo renina.

Goldblat en 1934 demostré que la estenosis de arteria
renal producia atrofia del rindn e hipertension arterial
en el perro. En 1954 Freeman realizé una tromboendar-
terectomia adrtica y de arteria renal bilateral en un pa-
ciente con hipertension arterial, con el resultado de cu-
racion (1).

La arterioesclerosis de la arteria renal es progresiva
en un 45% de los casos, y puede llegar a la oclusién en
un 3-8% (2). El riesgo de progresion hasta la oclusion es
mayor en pacientes con estenosis superior al 75% en la
primera arteriografia. La progresién de la estenosis es
de un 5% por ano, independientemente del grado ini-
cial de estenosis (3).

El control de la hipertension vasculorrenal con trata-
miento médico no sélo no evita la progresion de la ar-
terioesclerosis, sino que deteriora la funcién renal re-
duciendo la perfusién distal a la estenosis de la arteria
renal (4).

La revascularizacion renal simultanea a cirugia aérti-
ca no es frecuente. Se ha especulado sobre si aumenta el
riesgo de la cirugia adrtica aislada y sobre la indicacién
de la cirugia en lesiones de arteria renal asintomatica.
Asimismo se emplean diferentes técnicas diagnosticas
para determinar la presencia de hipertension vasculo-
rrenal. El objetivo de este trabajo es evaluar la morbi-
mortalidad de la cirugia asociada en nuestro grupo v
valorar los resultados de la revascularizacién renal en
cuanto a control de la hipertensién arterial, insuficien-
cia renal y permeabilidad.

Material y métodos

Poblacion: Desde enero de 1990 a diciembre de 1999
se han intervenido 63 pacientes de cirugia adrtica y
renal asociadas, lo que representa el 5,6% (63/1117) de
todas las cirugias realizadas por patologia oclusiva y/o
aneurismatica adrtica.

La edad media fue de 59+8,2 anos, sélo 5 pacientes
tenian mas de 70 afios, 62 eran varones (98,5%) y una
era mujer (1,5%). La patologia aértica fue oclusiva en 46
(73%), aneurismatica en 11 (17%) y ambas en 6 (10%).

Los factores de riesgo vascular fueron: Fumadores 53
(84%), Diabetes mellitus 9 (14%), Dislipemia 25 (40%),
Enfermedad coronaria 16 (25%) ( tres con revasculariza-
cién coronaria previa).

40 pacientes (63%) tenian hipertension arterial, 17 de
los cuales eran vasculorrenales. 13 pacientes (21%) te-
nian insuficiencia renal crénica, siendo severa (creatini-
na mayor de 3) en 8, uno de los cuales preciso didli-
sis preoperatoriamente. 8 pacientes cumplian criterios
de nefropatia isquémica (definida como el deterioro de
funcién renal ocasionado por una estenosis renal bilate-
ral o una estenosis unilateral en rifdn tinico anatomico
o funcional) (4), y el resto eran asintomaticos.

Habia una gran variabilidad e imbricacion de las di-
ferentes lesiones en la arteria renal, se asociaban aneu-
rismas de arteria renal en 8 casos (13%), uno sin este-
nosis de arteria renal. El porcentaje de rifiones tnicos
fue del 24% (15). En 4 casos (6%) la arteria renal estaba
ocluida. En la cuarta parte se asociaba estenosis de la
arteria renal contralateral, que en tres casos era severa y
precis6 revascularizacién bilateral. Hubo tres oclusio-
nes de aorta asociadas, una de las cuales fue aguda.

No se incluyen en este trabajo la cirugia de aorta su-
prarrenal y pararrenal, la nefrectomia aislada para el
tratamiento de la hipertension vasculorrenal, ni la re-
vascularizacion de arterias polares.

Diagnostico: Se realizé arteriografia en el preopera-
torio de cirugia adrtica en todos los casos, encontrando-
se 4 oclusiones con recanalizacion distal por colaterales
y en 39 (62%) una lesion superior al 80%.

Se realizo estudio de hipertension arterial en 43 (68%)
de los pacientes: mediante determinacién de renina en
vena renal en 7 y gammagrafia con captopril en 39. En
la toma de reninas en vena renal se estimé como test
positivo la lateralizacion hacia el rifién afecto en mas de
1,5:1. En la gammagrafia con captopril se estimé como
test positivo el alcanzar menor pico de captacion del
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radiofarmaco (99Tc-MAG3) y un enlentecimiento de la
eliminacion tras la administracion de 25-50 mg de Cap-
topril, resultando en un aplanamiento de la curva. Es-
tos estudios consiguieron detectar hipertension vascu-
lorrenal en un 42% de los hipertensos (17 /40).

En 19 pacientes no se realizé estudio de hipertension
vasculorrenal (HVR) por no ser hipertensos, por razo-
nes de urgencia (una diseccién de arteria renal, una
obstruccién adrtica aguda...), o porque la indicacién la
determinaron razones anatémicas.

La etiologia de la estenosis de la arteria renal se con-
sider( arterioesclerética en todos los casos, con disec-
cioén yatrogena en 1 y asociada a aneurisma de arteria
renal en 7.

Cirugia: La indicacién de la intervencién se estable-
ci6é por la enfermedad adrtica, oclusiva o aneurismatica.
La indicacién de la revascularizacién renal fue por este-
nosis de la arteria renal sintomatica, por presentar
aneurisma de arteria renal, por criterios anatémicos o
en pacientes con lesiones de la arteria renal significati-
vas, estando asintomaticos.

Las cirugfas adrticas fueron 54 injertos Aortobifemo-
rales, 7 injertos Aortoaorticos y 2 injertos aortoiliacos.

Como cirugia renal asociada se realizaron 54 injertos,
43 con vena safena autdloga, 6 con PTFE y 5 con Dacron,
7 endarterectomias transadrticas (una bilateral), 3 reim-
plantaciones y una angioplastia con parche protésico.

Se realizaron tres revascularizaciones bilaterales
(una endarterectomia renal bilateral transadrtica y dos
bypass a arteria renal bilateral) y dos nefrectomias de
rinén contralateral. En la misma cirugia se asociaron
otras técnicas, como: Bypass aorto-mesentérica supe-
rior 2, Reimplantacion de arteria mesentérica superior
1, Reimplantacién de arteria mesentérica inferior y a
iliaca interna 1, Endarterectomia carotidea 1, Bypass
femoropopliteo a 1.* porcién con PTFE 1, Reimplanta-
cién de polar 1.

Un paciente con aneurisma de aorta y enfermedad
oclusiva presentaba un rifién pélvico en herradura y se
colocd un injerto aortoiliaco derecho y femoral izquier-
do, con reimplantacién de la arteria renal derecha ané-
mala (nacia de la arteria iliaca primitiva derecha).

En un paciente se asocié una angioplastia percuta-
nea de la arteria renal contralateral durante el mismo
ingreso.

Seguimiento: Se realizaron revisiones periédicas al
mes, seis meses, ano y posteriormente anuales, deter-
minandose frecuencia cardiaca, tensién arterial, crea-

tinina, hematologia, bioquimica y aclaramiento de crea-
tinina en los pacientes con insuficiencia renal. Se realiza-
ron arteriografias en caso de deterioro clinico o gamma-
grafico.

En la valoracién de la respuesta de la tension arterial
a la cirugia se usaron los criterios de Dean, al menos 8
semanas tras la cirugia (5): Curacién, fue definida cuan-
do la tensi6n arterial diastélica era menor de 95 mmHg
sin precisar hipotensores. Mejoria: 1. 5i la tension arte-
rial previa estaba controlada (TAD menor de 95 mmHg)
y se conseguia una reduccion de dos o mas farmacos.
2. Si la tensién arterial previa no estaba controlada y se
conseguia un control postoperatorio con una caida de
la TAD mayor de 20 mmkHg con igual o menos farma-
cos; 0 una caida de la TAD menor de 20 mmHg con
reduccién de una o mas drogas. Los pacientes que no
cumplieron los criterios previos fueron considerados
como fallos.

La respuesta de la funcién renal a la cirugia se con-
sideré midiendo el aclaramiento de creatinina, al me-
nos una semana tras la cirugia y en la revision de los
seis meses: Mejoria: pacientes que dejaron de necesitar
hemodialisis, 0 aument6 en mas de un 20% el aclara-
miento. Igual: cambio en el aclaramiento de creatinina
en menos de un 20%. Empeoramiento: disminucién
del aclaramiento en mas de un 20%.

El control de la permeabilidad de la revasculariza-
cién renal se realizé con gammagrafia en el 65% de los
pacientes (41/63), con arteriografia en el 33% (21/63) y
con duplex en el 8% (5/63), y con la no modificacién de
la funcién renal en riflén tnico.

Los datos de permeabilidad, supervivencia y super-
vivencia libre de hemodidlisis fueron analizados con el
método de Kaplan Meyer y el test de Log rank. La va-
riacién de las cifras de tension arterial, creatinina y el
aclaramiento de creatinina fue estudiada con el test pa-
reado dela t.

Resultados

Resultados Inmediatos: La morbilidad fue del 19%
(12/63). En seis pacientes se desarrollé insuficiencia renal
aguda y todos, salvo uno, recuperaron funcion renal
antes del alta. Dos pacientes sufrieron complicaciones
cardiolégicas. Un paciente sufrié un infarto de miocardio
y otro paciente requirié la implantacion de un marcapa-
sos por enfermedad del nodo sinusal. Un paciente con
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EPOC severo y multiples ingresos previos por insufi-
ciencia respiratoria aguda desarroll6 crisis de broncoes-
pasmo severas, que revirtieron con tratamiento médico.

Tres pacientes fueron reintervenidos, uno por una
oclusién intestinal por vélvulo, otro por una hemorra-
gia retroperitoneal por dehiscencia de la anastomosis
renal y otro por una isquemia aguda de miembro infe-
rior derecho que necesité una trombectomia de la rama
del bypass Aortobifemoral.

Tres pacientes murieron en el postoperatorio (menos
de 30 dias), dos de causa cardiolégica y uno por hemorra-
gia; en los tres casos se desarroll6 un fracaso multiorgd-
nico; para una mortalidad operatoria del 4,8% (Tabla I).

Resultados tardios: Resultados de la presion arterial:
se consideraron curados 9 de 40 pacientes con hiperten-
sion arterial (22,5%), con mejoria en 17 (42,5%), sin cam-
bios 6 (15%) y emperoraron 5 (12,5%), con 3 exitus, te-
niendo una respuesta favorable a la presion arterial 26
(65%). En los pacientes hipertensos la media de la pre-
sion arterial diastélica descendié en 15 mmHg entre el
preoperatorio v el postoperatorio, y ésto fue significativo
(p 0,01) (Fig. 1). Considerando los pacientes con gamma-
grafia renal o lateralizacion de las reninas positivas, se
consideraron curados de la hipertension vasculorrenal 5,
con mejoria 5 y sin cambios 6 (hubo un exitus).

La probabilidad de permanecer libre de hemodidlisis
a los 5 anos fue del 95% para los pacientes sin insuficien-
cia renal y del 65% para los pacientes con insuficiencia
renal cronica, diferencia estadisticamente significativa
(p 0,00001). Los 8 pacientes con nefropatia isquémica ob-
tuvieron una mejora en su cifra de creatinina, aunque no
llego a ser estadisticamente significativa debido al corto
nimero de pacientes de este grupo (Fig. 2).

Se demostrd una permeabilidad a cinco anos del 85%
en pacientes sin insuficiencia renal y del 50% en pacien-

Tabla |
Morbimortalidad postoperatoria

Presion diastélica
preoperatoria vs final

"
1104
1004  hipertensos 97
total 88 —- - ___
- 81p<0,01

no hipertensos 74 —- —. —. . _

76 p=,40

pre tardia

Fig. 1.: Resultados de la presion arterial,

Morbi-mortalidad N.° %

Morbilidad 12 19
Fracaso renal agudo
Cardiopatia
Respiratoria
Hemorragia
Isg. Aguda m. inferior
Oclusién intestinal

W= o a oo,

Mortalidad (30 dias) 48

T-test pareado (Aclaramiento de creatinina)

1204~ —
1

.................................

Bo38288238
|

CLCR PRE CLCRALT  CLCR_FINAL

CL CR: Aclaramiento de creatinina

Fig. 2.: Resultados de la funcion renal en los pacientes con
nefropatia isquénica.

tes con insuficiencia renal crénica, siendo estadisticamen-
te significativo (p 0,02), con una permeabilidad global a
los 5 anos del 77% (Fig. 3). En el seguimiento se detect6
una estenosis que requiri6 angioplastia transluminal en
un paciente en el que no se controlaban las tensiones
arteriales a pesar del aumento del nimero de farmacos.

No hubo diferencia estadisticamente significativa
(p 0,22) en la supervivencia de los pacientes con y sin
insuficiencia renal crénica, con una supervivencia glo-
bal a cinco anos del 72% (Fig. 4). Las causas de muerte
en el seguimiento fueron por enfermedad cardiaca (32%)
y por neoplasia (26%), principalmente. Enfermedad car-
diaca 10 ( Infarto agudo de miocardio, Tras cirugia car-
diaca 2, Valvulopatia adrtica 1), Neoplasia 8 (Cancer de
pulmén 2, Cancer de estémago 2, Cancer de prostata 1,
Cancer de pancreas 1, Cancer de lengua 1, Leucemia 1),
Fracaso multiorgédnico 3, ACVA 2, EPOC 1, HDA por
tlcera de estémago 1, Sepsis por pie diabético 1, Uremia
1, Fistula aortoentérica 1 (Tabla I1).
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Fig. 3.: Permeabilidad de la revascularizacion renal,
Discusion

La hipertension vasculorrenal afecta a un 5-10% de la
poblacién hipertensa. Una hipertesion arterial severa en
un paciente, con un soplo abdominal y ausencia de an-
tecedentes familiares es mas probable que sea de origen
vasculorrenal (1).

Hay una incidencia de estenosis de arteria renal seve-
ra del 22 al 38% en pacientes con ancurisma de aorta
arterioesclerdtico, en los que se realiza una aortografia, y
de un tercio en pacientes con enfermedad oclusiva aor-
toiliaca (6). Aunque hay mds incidencia de lesiones de
arteria renal en pacientes con patologia adrtica, el por-
centaje de cirugia de aorta y de arteria renal asociadas es
de un 5% de todas las intervenciones adrticas, en las
cuales se realiza una reparacion bilateral de arteria renal

Tabla Il
Causas de muerte durante el seguimiento

Causa de éxitus N.° %

Enf. Cardiaca 10 32
Neoplasia 8 26
Desconocida 3 10
FMO 3 10
ACV 2 6
Enf. Pulmonar 1 3
FAE 1 3
HDA 1 3
Sepsis 1 3
Uremia 3 100

FMO: Fracaso muitiorganico. ACV: Accidente cerebrovascular,
FAE: Fistula aorioentérica. HDA: Hemorragia digestiva alta,

Fig. 4.: Supervivencia durante el seguimiento.

entre el 3 y el 25% de ellas (7, 8). Hay una fuerte asocia-
cién entre enfermedad coronaria y enfermedad vasculo-
rrenal ya que un 30-58% de pacientes tienen patologia
coronaria (9). En nuestra serie se realizé cirugia de aorta
y arteria renal asociadas en el 5,6% de todas las interven-
ciones adrticas; y de todas las revascularizaciones si-
multdneas se realiz6 una reparacion bilateral de la arte-
ria renal en el 4,8%, similar a los datos publicados.

Hay dos formas de hipertensién vasculorrenal, la
hipertension vasculorrenal renina-angiotensina depen-
diente (vasoconstriccion, modelo de dos rinones — un
clip de Goldblatt): hay una estenosis de arteria renal
con el rindén contralateral normal. Y la hipertension vas-
culorrenal aldosterona dependiente (aumento de volu-
men, modelo de un rifnén - un clip de Goldblatt): hay
una lesion de arteria renal bilateral o una lesion de la
arteria renal en rinén tnico (nefropatia isquémica) o
hay una lesion de una arteria renal con el rinén contra-
lateral afectado por una nefropatia médica (4, 10).

Hay dos mecanismos que causan disfuncion renal y
nefropatia isquémica: una forma reversible, por la limi-
tacion al flujo sanguineo de la lesion, y una forma irre-
versible, por microembolias renales originadas en la le-
sion de la arteria renal principal.

La morfologia de las lesiones de la arteria renal en la
arteriografia pueden orientar hacia su origen. La arte-
rioesclerosis localizada suele afectar el origen o el tercio
proximal de la arteria renal con una estenosis excéntri-
ca, frecuentemente asociada con una dilatacion postes-
tendtica. En la arterioesclerosis generalizada las placas
adrticas pueden comprometer el orificio de origen de la
arteria renal (11).

El CT helicoidal v la angiorresonancia son dos moda-
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lidades que pueden llegar a ser utiles en la deteccion de
estenosis de arteria renal. La mera presencia de una
lesion estendtica no es per se la causa de la hipertension
arterial, asi se realizan diferentes estudios para detectar
una estenosis funcionalmente significativa. La hiperse-
crecion de renina y angiotensina [l que induce vasocons-
triccion se refleja en un aumento de la actividad de reni-
na plasmadtica. En el test de captopril los pacientes con
hipertension vasculorrenal responden a la administra-
cion oral de captopril con un caida en tension arterial y
un incremento en la actividad de renina plasmatica, atin
estando tratados con beta-bloqueantes (4). Las determi-
naciones diferenciales de renina en vena renal permiten
identificar qué rifién es el causante del aumento de reni-
na en un paciente con hipertension vasculorrenal (10).

La administracién de un IECA produce una drama-
tica caida en el flujo renal y la tasa de filtracién glome-
rular en el rifién con estenosis de arteria renal, Este fe-
némeno se usa para comparar la gammagrafia con
MAG-Tc99, antes y después de la ingestién de capto-
pril, para determinar la presencia de una estenosis fun-
cionalmente significativa (4).

Las indicaciones de la revascularizacién renal asocia-
da a cirugia adrtica son:

1. Hipertension vasculorrenal. Cuando un paciente
tiene estenosis de arteria renal e hipertension arterial,
asociada a enfermedad adrtica, la decision de corregir la
enfermedad renovascular estd basada en la severidad
tanto de la hipertension arterial como de las lesiones vas-
culorrenales (12). La hipertension arterial en un paciente
sin insuficiencia renal crénica, con una estenosis de arte-
ria renal unilateral y con un rifién pobremente funcio-
nante puede ser tratada bien con revascularizacién o con
nefrectomia. Sin embargo, dada la naturaleza progresiva
de la enfermedad a largo plazo la funcién renal global
puede verse en riesgo, por esta razon se prefiere el uso
agresivo de la revascularizacion que la nefrectomia. Los
rifiones muy pequenos (menos de 9,5 cm de longitud),
fibréticos y sin funcién no se revascularizan (11).

2. Nefropatia isquémica. Los pacientes con estenosis
renal bilateral o unilateral en rinén tinico anatémico o
funcional e insuficiencia renal (4) se benefician de la
revascularizacién renal con una reduccién en la tasa de
disminucion de la filtracion glomerular. Si estos pacien-
tes tienen hipertension arterial la revascularizacién re-
nal mejora dramaticamente la hipertension arterial y la
funcién renal. En contraste, en ausencia de hipertension
arterial aparentemente estas lesiones no tienen signifi-

cado fisiopatoldgico, pero hay que considerar la revas-
cularizacién por el riesgo de empeoramiento de la insu-
ficiencia renal y para preservar masa renal.

3. Aneurisma de arteria renal; si tiene mas de 2 cm,
esta roto o disecado o se asocia a una estenosis teniendo
hipertensién vasculorrenal es indicacion de cirugia. En
pacientes asintomaticos, no hipertensos y con aneuris-
mas de arteria renal menores de 2 cm, se realiza segui-
miento con TAC, ya que el crecimiento del aneurisma
es asimismo una indicacién para la cirugia (4, 13).

4. Criterios anatomicos, si hay una arteria renal ect6-
pica incluida en el drea adrtica a operar, 0 es un aneuris-
ma pararrenal, cosa que puede ocurrir en casi el 5% de
los aneurismas de aorta abdominal (6).

5. Lesi6n asintomatica, si es hemodinamicamente
significativa, tiene bajo riesgo quirtirgico y adecuada
expectativa de vida. En cuanto a la cardiopatia isquémi-
ca se requiere un manejo agresivo preoperatoriamente
para reducir el riesgo quirtirgico y descender la inci-
dencia de infarto de miocardio durante el seguimiento
(4). Los beneficios potenciales de la revascularizacion
renal y adrtica asociadas deben ser sopesados contra la
edad avanzada y los problemas médicos asociados (9).

La indicacién de cirugia en nuestros casos es por es-
tenosis de arteria renal sintomatica (hipertension vascu-
lorrenal [17] o nefropatia isquémica [8]) en el 40%, por le-
siones significativas asintomaticas (26) en otro 41%, y por
aneurisma de arteria renal (8) o criterios anatémicos (4)
en el resto. En nuestra serie hay més porcentaje de lesio-
nes asintomdticas que en otras series, no obstante, debido
a los buenos resultados, la consideramos una buena indi-
cacion si hay una seleccion adecuada de los pacientes.

La técnica mas utilizada es un injerto aortorrenal,
bien con vena safena autéloga, con arteria hipogastrica,
con PTFE o dacron. El bypass protésico tiene una alta
tasa de permeabilidad debido a los altos flujos (mas de
500 ml/min), longitud corta y ausencia de estrés meca-
nico (4, 6, 7).

Se puede realizar una endarterectomia transadrtica
de la arteria renal en casos de estenosis arterioescleroti-
ca del origen; en muchos centros esta técnica se limita a
lesiones bilaterales que requieran reparacion (14), y por
via retroperitoneal. Hay ciertas dificultades como el
grado de diseccion adrtica requerido, la visualizacion
de un punto distal sin lesion, el uso de un clamp surpa-
rrenal muy alto o la embolizacion distal (4, 15).

Se puede realizar reimplantacion de la arteria renal,
si es redundante y tiene una estenosis en el orificio de
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origen. Rara vez se emplea la angioplastia quirtrgica
sin endarterectomia (4).

El abordaje retroperitoneal se prefiere para reducir
las complicaciones pulmonares y cardiacas, tiene me-
nor pérdida de sangre y necesidad de fluidos, toleran-
cia oral mas pronto y menor hospitalizacion, aunque no
se recomienda para reconstruccién de la arteria renal
derecha, para una estenosis renal periférica o para un
bypass aortoiliaco derecho (9, 16).

En nuestra serie la mayoria de los casos se aborda-
ron por via transperitoneal y se empleé como injerto la
vena safena autéloga, reservando el injerto protésico a
pacientes que no tenian vena util; y realizando endarte-
rectomias transadrticas en caso de placa adrtica que
estenosaba el ostium de la arteria renal y técnicamente
accesible. (La arteria hipogdstrica la empleamos en re-
vascularizacion renal en pacientes jévenes con fibrodis-
plasia, que no es ninguno de los pacientes de esta serie).

La morbimortalidad inmediata ha mejorado con la
seleccion de los pacientes. La mortalidad operatoria en
la revascularizacion adrtica y renal combinadas es del 2
al 12% (4, 7, 8) y s6lo la presencia de enfermedad coro-
naria se relaciona con el aumento de mortalidad opera-
toria (2). Las causas de mortalidad precoz suelen ser
cardiacas, pulmonares, fallo multiorgdnico, ACVA y
hemorragia (9). La morbilidad operatoria es del 20% (7,
8). Se han descrito varias complicaciones, como infarto
colénico, insuficiencia renal politrica reversible, septi-
cemia, insuficiencia cardiaca, infarto de miocardio, bron-
coespasmo, isquemia aguda de extremidad... (17). La
morbilidad operatoria en nuestro estudio fue del 19%, y
la mortalidad operatoria del 4,8%, que estan dentro del
rango de valores encontrados en otros estudios, aunque
la morbilidad incluye procesos muy variados de dificil
comparacion.

La mortalidad tardia disminuye al mejorar la hiper-
tension arterial. El grupo de pacientes que no respon-
den con disminucién de la tensién arterial, aunque es
pequeno, tiene una mortalidad mas prematura (11). La
presencia de arterioesclerosis difusa es predictiva de
una mortalidad mas rapida que en aquellos con una
lesion estendtica aislada. La mortalidad tardia es atri-
buida a causas cardiacas en la mayor parte de los casos
(47%), seguido por neoplasias (11%) (9, 18). La supervi-
vencia a los cinco afos varia del 60 al 75% (7, 8, 18, 19).
La supervivencia a 5 anos en nuestra serie es del 72%,
encontrando como causa principal de muerte durante
el seguimiento la enfermedad cardiaca (32%), seguido

de las neoplasias (26%); tenemos mayor nimero de neo-
plasias que en otras series, pero en general sigue la mis-
ma linea.

La permeabilidad de reconstruccién de la arteria
renal asociada a cirugia adrtica es del 90% a los cinco
anos (4, 7, 8). La permeabilidad de las reconstrucciones
a cinco anos en nuestros casos fue del 77%, que es un
poco menor de lo publicado, pero que incluye muchos
pacientes con insuficiencia renal terminal y con arterio-
esclerosis muy avanzada.

Los resultados de cura y mejoria de la HTA cuando se
realiza un procedimiento vasculorrenal aislado bajan del
31% y 61% al 9% y 71% cuando se realiza cirugia aortica
y renal asociadas (5,7, 9, 17, 18, 19, 20). Nuestros resulta-
dos a largo plazo en la tension arterial son favorables
globalmente en un 65% de los casos, curados el 22,5% y
con mejoria en el 42,5%, que consideramos bueno dentro
de los dispares resultados publicados al respecto.

La revascularizacion tiene un beneficio sobre la fun-
cién renal y la tasa de disminucion de la filtracion glo-
merular. Los pacientes con una rapida disminucion del
aclaramiento de creatinina y con niveles elevados de
creatinina preoperatoria tienen una mejor respuesta
tras la revascularizacion (11). Nosotros hemos obtenido
una probabilidad de permanecer libre de hemodialisis
a los cinco anos del 95% y 65% para los pacientes sin y
con insuficiencia renal respectivamente; mientras que el
subgrupo de pacientes con nefropatia isquémica obtu-
vo una mejora del aclaramiento de creatinina que no
llego a ser estadisticamente significativo dado el corto
nimero de pacientes de este grupo; estos resultados no
son facilmente comparables ya que cada articulo ofrece
los datos de la funcién renal de manera diferente.

Conclusion

En pacientes con indicacion de cirugfa adrtica conside-
ramos formalmente indicada la revascularizacion renal
en casos de hipertension vasculorenal, nefropatia isqué-
mica, aneurisma de arteria renal y criterios anatémicos.
En pacientes con lesion asintomatica de arteria renal, la
cirugia estaria indicada en funcién de masa renal en ries-
g0, patologia asociada y expectativa de vida.

Estas técnicas presentan una buena permeabilidad a
largo plazo, siendo la gammagrafia un excelente méto-
do en la evaluacion y seguimiento de estos pacientes. Se
demostré un control favorable de la hipertension en el
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68% de los pacientes hipertensos, esto unido a un ade-
cuado manejo farmacolégico consigui, de manera sig-
nificativa, un control adecuado de las cifras de presién
arterial. Se observé una clara tendencia, aunque no sig-
nificativa, a la mejoria del aclaramiento de creatinina en
los pacientes con nefropatia isquémica.
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