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RESUMEN 

Objetivos: R.evisiólI rclrosl1CCtiva del mOllejo de las /csiolles 
de In arteria rel/al asociadas IIIL'SiOlWS de la aorta illfrarrellnl. 
Material y Métodos: Desde el/ero de 1980 has/a diciembre 
de 1999 se Imll rt'fllizndo 66 reunSClllar;znciQIIl.'S de artcrin 
rel/al asociadas a cirugfa a6rtica el! 63 pacientes de 1//1 total de 
1117 cirug(as, de edad medin 59:8,2 (//;05 (63/1 117) (5,6%), 

w1X'tología aórtica fl/e oclusiva ell 45 JXlcielltes y (IIICllriSllln­
tica ell 16. 
Presentaball il/suficiencia rel/al13 ¡Jaciel/tes (21%), 8 de los 
cuales teníall /l/ifropalía isquémiCtl, e Mpertellsi611 arterial 40 
pacielltes (63%) en los Cl/ales se demostro IIipertcl/sión VI'IS­
cldorcnal e ll 17. Lns técllicas quirúrgicas fl/croll 54 illjertos 
aortorel/ales, 7 elldarfercctomfas re/mles tmllSllórliCtls,3 reilll­
I'/al/taciol/L'S y Iwa allgioplastia. Todos los pacientes fl/eron 
sometidos a cirugía aórliCtl directa. E.I coII/rol de la n:.'Vt1SCII­
lariZilciólI relml se rmlizó COII gammagraf!a, arteriogra/fa y 

dl/plex. 
Resultados: Fallecieron fn'S pacientes el/ el pos/operatorio 
il/lllediato (morlalidad 4,8%); 121X1ciell/l.'s sufrieroll compli­
cnciOIlL'S pos/operotorias (morbilidad 19%). Ln n:.'Spllesfa de la 
tensión arterial file favorable L'I / el 65%. La f!mciólI rellal 
mejoro en los fX1cielltL'S COII lIefrofX1lía isqrll!micn, aunque no 
1h.'8ó a ser estadísticamente sigllificntiVl'l . Las CQ1IS11S dc mI/cr­
Ic el1 el segl/imiellto fueron por enfer1lledad cardiológica y 
llcoplasia, pril1cipalmellte. 
Concl11sió,,: EIII/llestm experiencia la cirugÚl re/ml asociada 

a cirugía aórtimllo aumenta sigllificatilXl l11el1/e la mortalidad 
de estos el/fermos y ofrece bl/euos resultados a largo plazo. Ln 
gall1l11agraf!a re//al es 111/ excelente método fX1m el con/rol /ar­
día de estos fX1cicl1tes. 

Palabras c lave: Aneurisma de aorta; enfermedad oclusiva 

aortoiliaca; revascularización renal; nefropatía Isquémica; 

hipertensión vasculorrenal. 

SUMMARY 

Objetives: Retrospccfive rcvisioll a/xml tire mQ1mgemell/ of 
rel/al arlery lesiolls associaled lo il1frarre/1al aor/ie lesiolls. 
Material aI/d metllOds: Sil/ce ja/1uary 1980 1II/lil decel/lber 
1999,66 rel/n/ arlery revrrsclllariwtions associated witl/ nor­
tic Sllrgery Imue beel1 l/Iakcr il1 63 patiel/t, witlr l/Iedil1l/1 age 
59±82 years (63/1117, 5.6%). Tire aortic discase U-YlS OC/IIS;­

ve 11/ 45 fX1tients and al/eurisma/Ie il/ 16, O/rollle rCl/al il1-
sufficiel1CY was il1 13 fX1/ims (21 %), 8 of tI/(.'1l1wcre iscl/cmie 
l/epI/roIXl/y; alld arteriallrypertclIsion in 40 IXltiel1/s (63%), 

in tI/em was detecfed rerrOVl'lswlar l/ypcrtellsiol1 i" 17. Tire 
teclmiqucs ,vere 54 rel1al aorlie byfX1ss, 7 ImllSllortie rel/al ar­
tery el1dartereclol1ly, 3 reimplm/latiolls alld olle fl/ /gioplasly. 
AII of Ilre patiel1ts received aortie sllrgcry. TI/e control of tI/e 
revaSCl1lariZiltio/1lrus made witlr gammagmpl/y il/ 68% of fI/e 
patie/1ts, 10;11/ arteriogmpl/y i/1 35% a/1d witlr dl1plex il1 8%. 
Results: TI/rL'C pa/iel1ts lruS died ill ti/e illll1ediate IJOSl0l'em­
tory, a 4.8% surgery mortality. 12 fX1liL'l1ts Imd postopemtory 
col/lplirntiolls, a 19% 1I10rbidity mle.TI/e nrteriallJressllre re­
ply mas good i/1 65%. TI/e re/mi fU/ /e/ion imprOVf..'lI ;,/ ti/e is­
cI/elllle IIcpJ/rofX1/y IXI/imls alt//ol/gl/t i/,rus 110t sta/istically 
sigl1ificnfive. Tire etiology of deatJ/s ill tI/e euolutiolll/-YlS Ctlr­
diologle diSl..Yl5e alld rrcoplasic princilXllly. 
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COllclllSiollS: 111 Ollr e,\1X!rie/lce the mml artery surgery asso­
ciated witl! aortic surgl'ry don '/ il/crease tlle patients mor­
tali/y and I!ave good resulfs far a long time. Tlle mml gam­
magraplly is m i excellellt metllOd jor laler colllrol of tlús 
patien/s. 

Key words: Renal disease; aortic aneurysm; aortoiliac 

occlusive disease; renal revascularization; ischemic 

nephropaly; renovascular hypertension. 

Introducción 

Brig/lt fue el primero que encontró una asociación 
entre hipertensión arterial y enfennedad renal en 1836, 
pero no fue hasta 1897 ruando Tigested decubrió una 
sustancia presara en el conep que llamó renina. 

Ca/dblat en 1934 demostró <jue la estenosis de arteria 
renal producía atrofia del riñón e hipertensión arterial 
en el perro. En 1954 Freellllil/ realizó una trombocndar­
terectomía aórtica y de arteria renal bilateral en un pa­
ciente con hipertensión ,lrterial, con el resultado de cu­
radón (1). 

Ll arterioesc1erosis de la arteria renal es progresiva 
en un 45% de los casos, y puede llegar a la oclusión en 
un ｾ Ｅ＠ (2). El riesgo de progresión hasta la oclusión es 
mayor en pacientes con estenosis superior al 75% en la 
primera arteriografí.:'i. L.l progresión de la estenosis es 
de un 5% ¡x>r año, independientemente del grado ini­
cial de estenosis (3). 

El control de la hipertensión vasculorrenal con trata­
miento médico no sólo no evita la progresión de la ar­
terioesc1erosis, sino que deteriora la función renal re­
duciendo la perfusión distal a la estenosis de la arteria 
renal (4). 

La revascuJanz.ldón renal simultánea a dnlgía aórti­
ca no es frecuente. Se ha especulado sobre si aumenta el 
riesgo de la cirugía aórtica aislada y sobre la indicación 
de la cirugía en lesiones de arteria renal asintomática. 
Asimismo se emplean diferentes técnicas diagnósticas 
p.lra determinar la presencia de hipertensión vasculo­
/Tenal. El objetivo de este trabajo es evaluar la morbi­
mortalidad de la cinlgía asociada en nuestro gnl¡X> y 
valorar los resultados de la revascularizadón renal en 
cuanto a control de la hipertensión arterial, insuficien· 
da renal y permeabilidad. 
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Materia l y métodos 

PoblnciólI: Desde enero de 1990 a diciembre de 1999 
se han intervenido 63 pacienl<.'S de cirugía aórtica y 
renal asociadas, lo que representa el 5,6% (63/ 1117) de 
todas las cirugías realiz.ldas por p.ltología oclusiva y/o 
aneurismática aórtica. 

Ll edad media fue de 59±8,2 años, sólo 5 p.lcientes 
tenían más de 70 años, 62 emn varones (98,5%) y una 
era mujer 0,5%). La p.ltología aórtica fue oclusiva en 46 
(73%), aneu rismática en 11 (17%) Y ambas en 6 (10%). 

Los factores de riesgo vascular hIeran: FlUl1adores 53 
(84%), Diabetes mellitus 9 (14%), Dislipemia 25 (40%), 
Elúermedad corona ria 16 (25%) ( tres con revasculari7 ... 1-
ción coronaria previa). 

40 p.lcienlcs (63%) tenkln hipertensión arterial, 17 de 
los cuales eran vasculorrenales. 13 p.lcicntes (21 %) te­
nían insuficiencia rena l crónica, siendo severa (crcatini­
na mayor de 3) en 8, uno de los cuales precisó diáli­
sis preoperatoriamente. 8 pacientes cumplían criterios 
de nefropatía isquémica (definida como el deterioro de 
función renal ocasionado por una estenosis renal bilate­
ralo una estenosis unilateral en riñón único anatómico 
O fundonal) (4), y el resto eran asintomáticos. 

Había una gran va riabilidad e imbricadón de las di­
ferentes lesiones en la arteria renal, se asociaban aneu­
rismas de arteria renal en 8 casos 0 3%), uno sin este­
nosis de arteria renal. El porcentaje de riñones únicos 
fue del 24% (15). En 4 c.:1SOS (6%) la arteria rena l estab.l 
ocluida. En la cuarl'a p.'irte se asociab.l estenosis de la 
arteria renal contralateral, que en tres casos era severa y 
precisó revasculari2ación bilateral . Hubo tres oclusio­
nes de aorta asociadas, lUla de las ruales fue aguda. 

No se incluyen en este trab.ljo la d nlgia de aorta su­
prarrenal y para rrenal, la nefrectomía aislada para el 
tratamiento de la hipertensión vasculorrenal, ni la re­
vasculariz<1ción de arterias ¡x>lares. 

Diagnóstico: Se realizó arteriografía en el preopcra­
torio de cirugía aórtica en todos los casos, encontrándo­
se 4 oclusiones con recanali7 ... 1ción distal por colaterales 
yen 39 (62%) una lesión superior al 80%. 

Se realizó estudio de hipertensión arterial en 43 (68%) 
de los J'<1dentes: mediante determinación de renina en 
vena renal en 7 y gammagrafía con C<1ptopril en 39. En 
la toma de reninas en vena renal se estimó como test 
positivo la laterali7 ... 1ción hacia el riñón afecto en más de 
1,5:1. En la g<1mmagrafía con captopril se estimó como 
lt:.'St positivo el alcanzar menor pico de captación del 



radiofármaco (99Tc-MAG3) y un enlent<:cimiento de la 
eliminación tras la administración de 25-SO mg de Cap­
topril, resultando en un apla namiento de la curva. Es­
tos estud.ios consib'llieron detectar hipertensión vascu­
lorrenal en un 42% de los hipertensos (1 7/ 40). 

En 19 p<,cientes no se realizó estudio de hipertensión 
vascu10rrenal (HVR) por no ser hipertcnsos, por razo­
nes de urgencia (una d isección de arteria renal, una 
obstnlcción aórtica aguda . ..), o porque la indicación la 
deternunaron razones anatómicas. 

La etiología de la estenosis de la arteria renal se con­
sid eró arterioesclerótica en todos los casos, con disec­
ción yatrógena en 1 y asociada a aneurisma de arteria 
renal en 7. 

CiTllgía: La indicación de la intervención se estable­
ció por la enfermedad aórtica, oclusiva o aneurismática. 
La indicación de la revascularización renal fue por este­
nosis de la arteria renal sintomática, por presentar 
aneurisma de arteria rena l, por criterios anatómicos o 
en pacientes con lesiones de la arteria renal significati­
vas, estando asintomáticos. 

Las cinlgías aórticas fueron 54 injertos Aortobifemo­
rales, 7 injertos Aortoaórticos y 2 injertos aortoiliacos. 

Como d rugía renal asociada se reali7 .. aron 54 injertos, 
43 con vena safena autóloga, 6 con PTFE y 5 con Oacron, 
7 endarten..domías tran5.:1.órticas (una bilateral), 3 reim­
plantaciones y una angioplastia con parche protésico. 

Se realiza ron tres revascularizaciones bilaterales 
(una endarterectomía renal bilateral transaórtica y dos 
bypass a arteria renal bilateral) y dos nefrectomías de 
riñón contra lateral. En la misma cinlgía se asociaron 
otras técnicas, como: l3ypass aorto-mesentérica supe­
rior 2, Reimplantación de arteria mesentérica superior 
1, Reimplantación de arteria mesentérica inferior y a 
iliaca interna 1, Endarterectomía caroHdea 1, Bypass 
femoropopliteo a P porción con PTFE 1, Reimplanta­
ción de polar 1. 

Un paciente con aneurisma de aorta y enfermedad 
oclusiva presenta"', un riñón pélvico en herradura y se 
colocó un injerto aortoiliaco derecho y femoral izquier+ 
do, con reimplantación de la arteria renal derecha anó­
mala (nad a de la arteria iliaca prinutiva derecha). 

En un paciente se asoció una angioplastia percutá­
nea de la arteria renal contralateral durante el mismo 
ingreso. 

Seguimiento: Se realizaron revisiones periódicas al 
mes, seis meses, año y posteriormente anuales, deter­
minándose frecuencia cardiaca, tensión arterial, crea-

Cirugía de la arteria renal asociada a cirugla de aorta infrarrenal 

tinina, hematología, bioquímica y aclaramiento de crea­
tinina en los pacientes con insuficiencia renal. Se realiza­
ron arteriografías en caso de deterioro clínico o gamma .. 
gráfico. 

En la valoración de la respuesta de la tensión arterial 
a la cinlgía se usaron los criterios de Dean, al menos 8 
semanas tras la cinlgía (5): Curación, fue defin ida cuan­
do la tensión arterial diastólici1 era menor de 95 mmI-Ig 
sin precisar hipotensores. Mejoría: 1. Si In tensión arte­
rial previa estaba controlada IT AO menor de 95 mmHg) 
y se conseguía una reducción de dos o más fármacos. 
2. Si la tensión arterial previa no estaba controlada y se 
conseguía un control postoperatorio con una caida de 
la TAD mayor de 20 rnmI-lg con igualo menos fárma­
cos; o una caida de la TAO menor de 20 mmHg con 
reducción de una o más drogas. Los pacientes que no 
cumplieron los criterios previos fueron considerados 
como fa llos. 

La respuesta de la función rena l a la cirugíi1 se con .. 
sideró midiendo el aclaramiento de creatinina, al me­
nos una semana tras la cimgía y en la revisión de los 
seis meses: Mejoría: pacientes que dejaron de necesitar 
hemodiálisis, o aumentó en más de un 20% el aclara­
miento. Igual : cambio en el aclaramiento de creatinina 
en menos de un 20%. Empeoramiento: disminución 
del aclaramiento en más de un 20%. 

El control de la permeabilidad de la revasculariz<1.­
ción fenal se realizó con gammagrafía en el 65% de los 
pacientes (41 /63), con arteriografía en e1 33% (21/6,.":3) y 
con duplex en el 8% (5/63), Y con la no modificación de 
la función renal en riñón único. 

Los datos de permeabilidad, supervivencia y super­
vivencia libre de hemodiálisis fueron analizados con el 
método de Kaplan Meyer y el test de Log rank. La va­
riación de las cifras de tensión arterial, creatinina y el 

aclaramiento de creatinina fue estudiada con el tes t pa­
r&1.do de la t. 

Resultados 

Resultados I1lmediatos: 1...i1 morbilidad fue del 19% 
(12/63). En seis pacientes se desarrolló insuficiencia renal 
aguda y todos, salvo uno, recuperaron función rt>nal 
antes del alta. Dos p<1.cientes sufrieron complicaciones 
cardiológicas. Un paciente sufrió un infarto de miocardio 
y otro p<, ciente requirió la implantadón de un marcapa­
sos por enfermedad del nodo sinusal. Un padente con 
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EPOC severo y múltiples ingresos previos por insufi­
ciencia respiratoria ab'l.lda desarrolló crisis de broncocs­
pasmo severas, que revirtieron con tratamiento médico. 

Tres ｾｭ｣ｩ･ｮｴ･ｳ＠ fueron rcintervenidos, uno por una 
oclusión intestinal por vólvulo, otro por u na hemorra­
gia retropcritone .. l por dehiscencia de la anastomosis 
renal y otro por una isquemia aguda de miembro infe­
rior d erecho que necesitó una trombcctomía d e la ram .. 
del byp..1SS Aortobifcmoral. 

Tres pacientes murieron en el posto¡xratorio (menos 
d e 30 días), dos de c.1usa cardiológica y uno por hemorra­
gi'; en los tres casos se desarrolló tul fracaso multiorgá­
nico; para una mortalidad operatoria del 4,8% (Tabla 1). 

Resultados tardíos: Resultados de la presión nrlerial: 
se cons ideraron curados 9 de 40 p.1cientes con hi¡xrten­
sión arterial (22,5%), con mejorin en 17 (42,5%), sin cam­
bios 6 (15%) Y emperoraron 5 (12,5%), con 3 cxitus, te­
niendo una respUCSt.l favorable a la presión arterial 26 
(65%). En los pncientcs hipcrtcnsos la media de la pre­
sión arlerial diastólica descendió en 15 mmHg entre el 
prcoperatorio y el postoperatorio, y ésto fue significativo 
(p 0,01) (Rg. 1). Considerando los p.lcientcs con ga mma­
grafía renal o latcrali7 .. ación de las reninas positivas, se 
consideraron curados de la hipertensión vasclI.lorrenal 5, 
con mejoría 5 y sin cambios 6 (hubo un exitus). 

Ll probabilidnd d e permanecer libre de hemodiálisis 
a los 5 años fue del 95% pma los p.lcientessin insuficien­
cia renal y d el 65% p.1m los p.lcientes con insuficiencia 
renal crónica, diferencia estad ísticamente significativa 
(p O,(x)ool>. Los 8 p.1cienlcs con nefrop.ltía isquémica ob­
tuvieron una mejora en su cifra de creatinina, aunque no 
llegó a ser estadísticamente significativa debido al corto 
número de pacientes de este gm po (Rg. 2). 

Se demostró una perme..lbilidad a cinco años del 85% 
en pacientes sin insuficiencia renal y del 50% en ｰＮｬ｣ｩ･ ｮ ｾ＠

Tabla I 

Morbimortalidad postoperatoria 

Morbi-morlalidad 

Morbilidad 
Fracaso renal agudo 
Cardiopatía 
Respiratoria 
Hemorragia 

Isq. Aguda m. inferior 
Oclusión intestinal 

Mortalidad (30 días) 
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N.' 

12 
6 
2 
1 
1 
1 
1 
3 

% 

19 

4.8 

Presión diastólica 
preoperatoria vs final 

Pre$OOt1 dH." t6hca 

761):,40 

Fig. 1.: R<'SI/I/ados dI' la presidIr IIr/erial. 

T ｾｴ･ ｳ ｴ＠ pareado (Aclaramiento de creatinina) 

,'''rr---=-¡---------, 
1"" "'GlJO' • 
' .... .. v .. . ,.z¡.-

... " n ·Ut .If 
__ ｾ＠ .%1 Jt 

nehopalilllquémica ｮ ｾＱ＠

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

...................•. .................... 

Cl CR: Adaramitnto de aeatirWIa 

Fig, 2.: Resultados di' /11 JI/l/ci6" rl'llIIl c" los paciel/tes co" 
"4ropatin isquémicn. 

tes con insuficiencia renal crónica, siendo esmdísticamen­
te significativo (p 0,02), con lma permeabilidad glob.:l1 a 
los 5 años del 77% (Rg. 3). En el seguimiento se detectó 
una estenosis que requirió angioplastia translumirul1 en 
un p<,ciente en el que no se controlab..ln las tensiones 
arteriales a pesar del ólumento del número de fánn..1CQS. 

No hubo diferencia estadísticamente s ig nificativn 
(p 0,22) en la supervivencia d e los pacientes con y sin 

insuficiencia renal crónica, con una supervivencia glo­
bal a cinco años d el 72% (Fig. 4). L...1S CaUs.1S d e muerte 
en el seguimiento fueron por enfermedad cardiaca (32%) 

y por neoplasia (26%), princip.llmcnte. Enferm(.xlad car­
dí .. ca 10 ( Infarto agudo de miocardio, Tras cimgía ｣｡ｲｾ＠
dí.:lca 2, Valvulop.ltía aórtica n, Neoplasia 8 (C"\nccr de 
pulmón 2, Cincer de estómago 2, Cáncer de próstata 1, 
Cáncer de p.increas 1, C"\nccr de lengua 1, Leucemia "1), 
Fracaso multiorg.inico 3, ACV A 2, EPCX: 1, HDA por 
úlcera d e estómago 1, Sepsis por pie diabético 1, Uremia 
1, Fístula aortocntérico:1 1 (Tabla 11). 
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Discusión 

L1 hipertensión vasculOITCnal afecta a un 5-10% de la 
población hipertensa. Una hipertesión arterial severa en 
un paciente, con un soplo abdominal y ausencia de an­
tecedentes familiares es más prob.1ble que sea de origen 
vasculorrenal (1). 

Hay una incidencia de estenosis d e arteria renill seve­
ra del 22 al 38% en p<1cientes con an('Urisma de aorta 
arteriocsderótico, cn lo:,; que se rea1i7 ... 1 una aortografía, y 
de un tcrcio en p.1cicntes con enfenncdad oclusiva aor­
toilíaca (6). Aunque hay más incidencia de lesiones de 
arteria renal en pacientes con patología aórtica, el por­
centaje de cirugía de aorta y de arteria renal asociadas es 
de un 5% de todas las intervcnciont'S aórticas, en las 
cuales se realiza Un..1 rep.1ración bilateral de arteria ren..,1 

Tabla 11 

Causas de muerte durante el seguimiento 

Causa de éxitus N,' 

En!. Cardiaca 10 
Neoplasia 8 
Desconocida 3 
FMO 3 
ACV 2 
Enf, Pulmonar 1 
FAE 1 
HDA 1 
Sepsis 1 
Uremia 31 

FMO: Fracaso mtJtiorgánico. WJ: Accidenle cerebrovascUar. 
FAE: Fistula aortoentérl:a. HDA: Hemorragia digestiva alta. 

% 

32 
26 
10 
10 
6 
3 
3 
3 
3 

100 
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Fig. 4.: SUperoiVf.'IIcill rtllnlllf,' el seg llÍmií!llf /J, 

entre el3 Y el 25% de ellas (7, 8). Hay lUla fuerte asocia­
ción entre e¡úennedad coronaria y enfennedad vasculo­
ITCnal ya que W l 30-58% de pacientes tienen p<1tología 
coronaria (9), En nuestra serie se realii'..6 cirugía d e aorta 
y arteria renal asociadas en el 5,6% de todas las interven­
ciones aórticas; y de todas las revascu.lariz.1ciones si­
mult.ineas se realizó una rep.'\fación bilatcral de la arte­
ria renal en el 4,8%, s imilar a los datos publicados, 

Hay dos formas de hipertensión vascu lorrenal, la 
hipertensión vasculorrenal renina-angiotensina depen­
diente (vasoconstrioción, modelo de dos riñones - un 
clip de GoldblaU): hay u na estenosis de arteria renal 
con el riilón contralaternl nom"11. Y la hipertensión vas­
culorrenal aldosterona dependiente (aumento d e volu­
men, modelo de un riñón - un clip de Coldblntt): hay 
u na lesión de arteria renal bilateral o w,a lesión d e la 
arteria renal en riñón único (nefrop.1tín isquémic,ü O 
hay una lesión de una arteria renal con el rinón contm­
lateral afectado fX"lr una nefrop<1tía médica (4, 10). 

Hay d os mecan ismos que CaUs.1 n disfunción renal y 
nefrop.1tía isquémica: una forma reversible, por la limi­
tación al flujo sanguíneo de la k'Sión, y una fonna irre­
versible, fX"l r microembolins renales originadas en la le­
sión de la arteria renal principal. 

La morfología de las lesiones de la arteria renal en la 
arteriografía 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 dilatación postes­
lenótica. En la arterioesc1erosis generalizada las placas 
aórticas pueden comprometer el orificio de origen de la 
arteria renal (11). 

El cr helicoidal y la angiorrcsonancia son dos moda-

Angiologla - 612000 CI 249 



Rober1o Jiméoez Gil. Julio Rodriguez de la Calle. José Porto Rodriguez. el al. 

lid.:ld(.'S que pueden llegar a ser útiles en la detección de 
estenosis de arteria renal. La mera presencia de una 
lesión estenótica no es per se la ca us.a de la hipertensión 
arterial, así !;e realizan diferentes estudios pilIa detectar 
lUK, estenosis funcionalmente significativa. 1...:, hipcrse­
creción de renina yangiotensina [1 que induce vasocons­
tricci6n se refleja en un aumento de la actividad de reni­
na pl<lsm.í. tica. En el test de captopril los p .. cientes con 
hipcrtensión vasculorrcnal responden a la ｡､ｭｩｮｩ ｳｴｲ｡ ｾ＠

ción oral de captopril con un caida en tensión arteria l y 
un incremento en la actividad de renina plasm.í.tica, aún 
estando tratados con beta-bl<Xlueantes (4). 1...:'s determi­
naciones diferenciales de renina en vena renal pcrmiten 
identificar qué riñón es el caus.:'nte del aumento de reni­
na en un p.-,cicnte con hipertensión vasclllorrcnal (lO). 

L, administración de un lECA produce una dramá­
tic .. caída en el flujo renal y la tasa de filtración glome­
rular en el riñón con estenosis de arteria renal. Este fe­
nómeno se usa para comp.,rar la ga mmagmfía con 
MAG-Tc99, a.ntcs y d espués de la ingestión de capto­
pril, para deterrninar la presencia de una estenosis fun­
cionalmente significativa (4). 

1...:'5 indicaciones de la rcvascu1ari7 .. ación renal asocia­
d a a cimgía aórtica son: 

l . Hipertensión vascu1orrenal. Cuando un p.-,cienle 
tiene estenosis de arteria ren.,1 e hipertensión arterial. 
asociada a enfemledad aórtica, 1.1 d ecisión de corregir la 
enfennedad renovascular está b",sada en la severidad 
t mto de la hipertensión arterial como de las lesiones vas­
rulorrenalcs (12). La hipertensión arterial en un p.lciente 
sin insuficiencia renal crónic" om una estenosis de arte­
ria renal unilateral y con un rii,ón ¡x>bremente funcio­
nante puede ser tratada bien con revasculariz..,ción o con 
nefrcctomía. Sin embargo, dada la I1<lturalez.a progresiva 
de la enfermedad a largo plazo la función renal global 
pUL'íle verse en riesgo, por esta razón se prefiere el uso 
agresivo de la rcvasruJariz.lciÓn que la nefrectonúa. Los 
riñones muy pequeños (menos de 9,5 cm de longitud), 
fibróticos y sin función no se revascularizan (11 ). 

2. Nefropatía isquémica. Los pacientes con estenosis 
ren.:l l bilateral o unilateral en riñón único anatómico o 
funciOl1<ll e insufidcnci., renal (4) se benefician de la 
revascularización renal con una reducción en la tasa de 
disminución de la filtración glomerular. Si estos p.-lcien­
tes tienen hipertensión arterial In rcvasculariz.1dón re­
nal mejora dramáticamente la hipertensión arterial y la 
función renal. En contraste, en ausencia d e hiJX!rtensión 
arterial ap.-lrentemente estas lesiones no tienen signifi-
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cado fisiopatológico, pero hay que considerar la revas­
culari7..<"lción por el riL'SgO d e empeoramiento de la insu­
ficiencia renal y p.lra preservar mas.1 renal 

3. Aneurisma de arteria renal; si tiene más de 2 cm, 
es!:.:"1 roto o disecado o se asocia a una estenosis teniendo 
hipertensión vasculorrcnal es ind icación de cirugía. En 
pacientes asintomáticos, no hipertensos y con nneuris­
mas de arteria ren.ll menores de 2 011, se realiza segui­
miento con T AC, yn que el crecimiento d el aneurismn 
es asimismo una indicación para la cirugía (4, 13). 

4. Criterios anatómicos, si hay una arteria renal ect6-

pica incluida en el área .,Órtica a 0per.,r, O es un aneuris­
ma pararrenal, cosa que puede ocurrir en casi e1 5% de 
los aneurism.,s de aorta alxiominal (6). 

5. Lesión asintomática, s i es hemodinámicamente 
significa tiva, tiene bajo riesgo quin.'irgico y adecuada 
expectativa de vida. En cuanto a la clrdiop.ltía isqllémi­
CI se requiere un manejo ab'Tesivo preopcratoriamente 
p.,ra reducir el riesgo qu in."lrgico y descender la inci­
dencia de infarto de miocardio durante el seguimiento 
(4). Los beneficios potenciales de la revasculariz.lción 
renal y aórtica asociadas deben ser sopc5<ldos contra la 
edad avanzada y los problemas médicos asociados (9). 

1...:, indicación de cirugía en nuestros casos es por es­

tenasis de arteri .. rt.'Ilal sintom..í.tica (hipertensión vaSCll­
lorrenal¡·171 o nefropatía iS<¡l1émica I8J) en el 40%, por k'" 
siones significativas a<;intom.,tiCIS (26) en otro 41 %, Y por 
aneurisma d e arteri.1 n.."'Tl.11 (8) o criterios anatómicos (4) 

en el resto. En nuestra serie hay más porcentaje de lesio­
nes asintom.iticas que en otras series, no obstante, debido 
a los buenos resultados, la consideramos lUlel buena indi­
cación si hay 11n.1 selección adecuada de los pacientes. 

LI técnica más utilizada es un inje.rto aorlorrenaL 
bien con vena safena autóloga, con arteria hipogástrica, 
con PTFE o dacron. El bypass protésico tiene una alta 
tas.:, de pemlcabilidad debido a los altos flujos (más de 
500 mll min), longihld corta y ausencia d e estrés mecá­
nico (4, 6, 7). 

Se puede realizar una endarterectomía trans..lórtica 
de la arteria renal en casos d e estenosis ｡ｲｴ･ｲｩ ｯ･ｳ ､ ･ｲＶ ｴ ｩｾ＠

ca d el origen; en muchos centros esta técnica se limita ti 
lesiones bilaterales que requieran rcp<,ración (14), y por 
vía retroperi toncal. Hay ciertas dificultades como el 

grado d e disección aórticl r(.'(luerido, la visualiz.lciÓn 
de un punto dis tal sin lesión, el uso de un clamp Sl1rp.l­
rrenal muy alto o la cmbolización distal (4, 15). 

Se puede realizar reimplantación de la arteria renaL 
si es redundante y tiene una estenosis en el orificio d e 



origen. Rara vez se emplea la angioplastia qu.inhgica 
sin endarteredomía (4). 

El abordaje rctroperitoneal se prefiere para rl>d.ucir 
las complicaciones pulmonares y cardíac.l s, tiene me­
nor pérdida de s.:lngre y necesidad dc fluidos, toleran­
cia oral más pronto y mcnor hospitali7..<l ción, aunque no 
se recomienda para reconslnlcción de la arteria renal 

de recha, para una estenosL .. renal periférica o para un 
bypass aortoiliaco derecho (9, 16). 

En nuestra serie la mayoría de los casos se aborda­
ron ¡x:>r vía trans peritoneal y se empleó como injerto la 
vena s.1(cna autóloga, reservando e l injerto protésico a 
f'<1cientl>s que no tenfan vena útil; y realiz.lndo endarle­
rcctOrní..15 transaórticas en caso de placa aórtica que 
cstenO&1b.1 el ostium de la a rteria renal y técnic.1mente 
accesible. (La arteria hipogástrica la em picamos en re­
vascula rización renal en pacientes jóvenes con fibrodis­
plas ia, que no es ninguno de los p<lcientcs de esta serie). 

L...1 morbimortalidad inmediata ha mejorado con la 
selección de los pacientes. L...l mortalidad operatoria en 
la revascu1arización aórtica y renal combinadas es del 2 
a112% (4, 7, 8) Y sólo la presencia de enfermedad coro­
naria se relaciona con el aumento de mortalidad opera­
toria (2). L...1S caus.:1S de mortalidad precoz suelen ser 
cardíacas. pulmonares. fallo multiorgánico, ACV A y 
hemolTagia (9). L...1 morbilidad operatoria es del 20% (7, 

8). Se han descrito varias complicaciones, como infarto 
colónico, insuficiencia renal poliúrica reversible, septi­

cemia, insuficiencia cardiaca, infarto de miocardio, bron­
cocspasmo, isquemia aguda de extremidad ... (17). L...1 
morbilidad operatoria en nuestro estudio fue del 19%, y 

la mortalidad operatoria del 4,8%, que estan dentro del 
rango d e valores encontrados en otros estudios. aunque 
la morbilidad incluye procesos muy variados de difícil 
comparación. 

L...l mortalidad tardía disminuye al mejorar la hiper­
tensión arterial. El grupo de pacientes que no respon­
den con d isminución de la tensión arterial, aunque es 
pequeño, tiene una mortalidad más prematura (11). La 

presencia de arte rioesclerosis difus.1 es prcd ictiva d e 

una mortalidad más rápida que en aquellos con una 
lesión estenótica aislada. L...1 mortalidad tardía es atri­

buida a cn\.1&lS ca rdiacas en la mayor p<1rte de los casos 
(47%), seguido por neoplas ias (11 %) (9, 18). L... ... supervi­
vencia a los cinco años varia del 60 al 75% (7, 8, 18, 19). 

L...l supervivencia a 5 años en nuestra serie es d el 72%, 
encontrando como 0'1\.1&1 principal de muerte durante 
e l seguimiento la enfermedad cardíaca (32%), seguido 

Cirugia de la arteria renal asociada a c irugfa de aorta infrarrenal 

de las neoplasias (26%); tenemos mayor número de neo­
p lasias que en o tras series, pero en general sigue la mis­
ma línea. 

La permeabilidad de reconstrucción d e la i'lrteria 
renal asociada a cirugía aórtica es del 90% a los ci nco 
años (4, 7, 8). L...1 permeabilidad d e las reconstrucciones 
él cinco años en nuestros casos fue del 77%, que es un 

¡xx:o menor de lo publicado, pero que incluye muchos 
p<1cientes con insuficiencia renal terminal y con arterio­

l'sclerosis muy avanZclda . 
Ws resultados de cura y mejoría de la HT A cuando se 

realiza un proccdimifmto vascu10rrenal aislado b.1jan de l 
31 % Y 61% al 9% y 71 % cuando se realiz.:1 cirugía aórtica 
y renal asociadas (5, 7, 9, 17, 18, 19, 20). Nuestros resulta­
dos a largo plazo en la tensión a rterial son favorables 
gl0b.1lmente en un 65% de los casos, curados el 22,5% Y 

con mejoría en el 42,5%, que consideramos bueno dentro 
de los disp<1res resultados public.1dos al respecto. 

La rcvasculariz.1ción tiene un beneficio sobre L1 fun­
dón renal y la tas.l de disminución de la filtración glo­
merular. Los p<lcientes con una rápida disminución d el 

aclaramiento de crcatinina y con niveles e levados de 
creatinina prcoperatoria tienen una mejor respuesta 
tras la revascula ri¡t ... Kión (11). Nosotros hemos obtenido 
una probt1bilidad de permanecer libre de hemodiálisis 
a los cinco allOS del 95% y 65% para los p<1cientes sin y 
con ins uficiencia renal res¡:x.'CI:ivamente; mientras que el 

subgrupo de p<1cientcs con nefrop<1tía isquémica obtu­
vo una mejora del aclaramiento de creatinina que no 
llegó a ser estadísticamente significa ti vo dado el corto 

número de p<1cientes d e este grupo; estos resultados no 
son fácilmente comp<1rables ya que cada artículo OfTece 

los datos d e la función renal de manera diferente. 

Co n c lus ió n 

En pacientes con indicación de cin lgí.:1 aórtica conside-­
ramos formalmente indicada la revascu.lari7 ... 1ciÓn renal 
en casos de hipertensión vasculorenal, nefrop<1tía Í5qué­

mica, aneurisma de arteria renal y criterios anatómicos. 
En pacientes con lesión asintomática de arteria renal, la 
cinJgía estaría indicad" en función de masa renal en ries­
go, p<1toI0b'Ía asociada y expectativa de vida. 

Estas técnicas presentan una buena permeabilidad a 
la rgo plazo, s iendo la garnmagrafía un excelente méto­
do en la evaluación y seguimiento de estos p<1cientes. Se 
d emostró un control favorable de la hipertensión en el 
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68% de los pacientes hipcrtensos, esto unido a un ade­
cuado manejo fannacológico consiguió, de manera sig­
nificativa, lm control adecuado de las cifras de presión 
arterial. Se observó una clara tendencia, aunque no sig­
nificativa, a la mejoría del aclaramiento de creatinina en 
los pacientes con nefropatía isquémica. 
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