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El tratamiento quirargico de este
proceso se apoya en un concepto cla-
ro y en un diagndstico preciso, tal y
como los doctores SILLERO y ALCAZAR
han expuesto en los capitulos anterio-
res.

De otro lado, cuanto mas localiza-
do esté el proceso, mejor serd la res-
puesta al tratamiento.

En lineas generales, la terapéutica
de esta afeccion tiene que conseguir
la nutricién del parénquima renal is-
quémizo o, si esto no se puede conse-
guir, la supresién del érgano mal irri-
gado.

Las diversas técnicas quirtirgicas a
seguir quedardn reducidas:

— Nefrectomia, bien parcial o to-

tal; y
— Cirugfa arterial directa o revas-
cularizacién.
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La oportunidad de haber tratado re-
cienterente. en colaboraciéon con los
doctores Arcizar y DBARREDA. un
caso de pequefio rifién unilateral como
causa neta de hipertensién arterial,
tratado con nefrectomia y curacibn in-
mediata. nos ha movido a hacer unes
breves comentarios de la extirpacion
total o parcial del parénquima renal
isquémico para curar una hiperten-
sién nefrégena.

O hien se reseca una parte del ri-
fibn——nefrectomia parcial—, o bien se
extirpa en su totalidad, obedeciendo
las dos operaciones al mismo princi-
pio, que es la eliminacién de las zo-
nas o rifién que estan actuando endo-
crinamente y manteniendo las causas
de la hipertension.

Para realizarse la nefrectomia par-
cial es necesario que exista una zona
concreta, isquémica del parénquima re-
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nal, que permita la normalidad del ri-
fibn restante. Requiere esta interven-
cién un diagndstico topografico muy
selectivo, solamente conseguible con la
arteriografia selectiva, y que estard
indicada cuando la arteria afectada -es
imposible de recanalizar.

Como se szbe, la pielonefritis mty
a menudo es causa de hipertension,
como ya han expuesto anteriormente
los doctores SILLERO y ALCAZAR,
siendo la pielonefritis uni o bilateral,
pero en algunos casos, en su princi-
pio, es segmentaria, estando en una
zona renal mas limitada. desde donde
se difunde a todo el resto del parén-
quima.

En esta fase parcelar puede benefi-
clarse algtin caso de la nefrectomia
parcial. ya que la lesién estd limita-
da: la arteria o arterias que le nu-
tren son imposibles de desobstruir. v.
desde luego,
bles.

Pourasse. citado por Bepés (1). re-
lata un caso en un nifio de pielonefri-
tis bilateral. pero de forma asimétri-
ca. en el que se pudo combinar la re-
seccidn segmentaria con la nefrecto-
mia total. de nueve afios de edad e
pequefio. con tensiones 17-13 y resol-
viéndose todo con nefrectomia iz-
quierda y reseccién del polo superior,
siendo las tensiones al afio de 12-9.

con lesiones irreversi-

Sin embargo, la nefrectomia simple,
cuando la causa de la hipertensién sea
un pequefio rifidn isquémico o pielo-
nefritico unilateral, es la técnica més

PALMA

sencilla, y hasta la primera que se uti-
liz6, y donde acaban muchos intentos
de revascularizacién (MarTORELL, 2).

Recientemente, los coloquios anato-
moclinicos de EsTrassurco (3) han
sido consagrados al pequefio rifién
unilateral en el cuadro general de la
hipertensién arterial.

No se pueden aportar cifras muy
aproximadas de la frecuencia del pe-
quefio rifion—rifién endocrino—como
causa de hipertension. va que las es-
tadisticas antiguas desconocian las le-
siones vasculares y las recientes no se
hasan solamente en este concepto del
rifién atréfico empequefiecido. De
otro lado, antes de llegar a la ablacién
de este rifibn hay que asegurarse la
integridad del opuesto. bien con la ar-
teriografia selectiva, sistemdtica ante
toda cirugfa de la hipertensién nefré-
gena (Ramiro Rivera 4). e incluso
la biopsia del rifién supuesto sano.

Indicaci“n neta de nefrectomia es,
por tanto, la pielonefritis crénica
cuando es unilateral.

Ante otros casos de hipertension
nefrogena, especialmente renovascular,
no debe considerarse terapéutica ideal
—aun cuando se acabe en nefrecto-
mia muchos intentos de revasculari-
zacién—en tanto entre aquella senten-
cia de toda cirugia mutilante y. por
tanto. que no es reparadora: despro-
porcién entre lesidn v terapéutica.

Asi, por ejemplo, cuando la causa
de isquemia renal es 1a arterioesclero-
sis (causa mdas frecuente), hemos de
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reconocer que este proceso no queda
limitado a la arteria renal, sino que
es generalizada y puede seguir ocasio-
nando obstruccién, y si sélo queda un
rifién tinico, comprometemos el porve-
nir del paciente. De otro lado. se sabe
que el rifién isquémico en toda hiper-
tensién por ateromatosis arterial re-
nal es el mejor conservado. ya que la
obstruccién arterial proteje ante las
lesiones que desencadena la misma
hipertensién (arteriolonecrosis irrever-
sible). aunque haya lesiones de tipo is-
quémico, al parecer, algo mis rever-
sibles. {

Aun asi, la nefrectomia seguird cu-
rando muchos hipertensos, entre ellos
nuestra observacién. que ya ha co-
mentado ALcAzAR. pielonefritis unila-
teral, y todas aquellas hipertensiones
renovasculares en que es imposible re-
parar el vaso, o cuando se ha fraca-
sado de un intento de revasculariza-
cién, en el conocido sindrome de obs-
truccién de la bifurcacién adrtica (sin-
drome de Leriche), cuando asciende
mas unilateralmente y llega a cerrar
el ostium de una de las renales y, fi-
nalmente, cuando la nutricidon de un
rifién se hace por varias arteriolas, en
ausencia de un tronco principal, insu-
ficientes, que llegan a desencadenar
una hipertensiéon nefrogena.

* %k 3k

Exceptuando estas indicaciones téc-
nicas de la nefrectomia tanto parcial
o segmentaria como total, la idea se-
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ria alcanzar la arteria renal y revascu-
larizar al parénquima renal isquémico.

Todo esto ha sido una consecuencia
de la cirugia arterial directa de estos
dltimos afios.

La posibilidad de actuacién esté
fundamentada, como ha sefialado re-
cientemente el profesor Martin La-
cos (5), en que el proceso mis fre-
cuente de obstruccién arterial—la ar-
terioesclerosis—durante algin tiempo,
v a veces largo, se encuentra en la
intima vascular, con formacién de
trombos que organizan, rechazando
todo este proceso la capa media vascu-
lar, existiendo, por tanto, un plano de
clivaje que favorece la endoarteriec-
tomfa, siendo. ademds, las lesiones es-
tenosantes, también durante mucho
tiempo, segmentarias, o sea. localiza-
das, unas veces al nacimiento de la

arteria de un tronco principal—estre-

chez ostial—y otras en el mismo tron-
co—estenosis troncular—, existiendo,
por encima y por debajo de las zonas
estrechadas, zonas de arterias permea-
bles, permitiendo todo esto el que se
deba intentar las técnicas de desobs-
truccién arterial.

Sin embargo. aun cuando este ca-
ricter segmentarto de afectacién arte-
rial es el que predomina. es caracte-
ristica también de este proceso el ca-
récter recidivante de la trombosis ya
que en estos enfermos existe una mar-
cada hipercoagulabilidad o tendencia
intensa a la trombosis. con aumento
de clertas fracciones en el lipoido-
grama. :
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Técnicas de revascularizacién
renal

La cirugia reparadora cuenta en la
actualidad con tres procederes:

— Extirpacién del segmento de ar-
teria renal obstruida e interpo-
sicién de un injerto entre los ex-
tremos.

Estab'ecimiento de un cortacir-
cuito o denominado “‘by-pass”,
puente que salve la zona obstrui-
da, con teflén o dacron.
Desobstruccién de la arteria re-
nal ocluida — endarderiecto-
mia—, seguida o no de un par-
o remiendo que cierre la sec-
cidn longitudinal del vaso, au-
mentando con ello la luz del vaso
/.ngioplastia).

La via de abordaje para tratar de
aplicar una téenica de revasculariza-
cién es la que habitualmente hemos
emnleado ante una cirugia renal ma-
yor, o sea, en los tumores grandes re-
nales. ya que el campo que condiciona
es much simo mayor que la simple via
lumbar, de prictica diaria en el cam-
po de la urologia.

La paratomia media amplia, desde
el apéndice xiloides hasta el pubis, da
suficiente y amplio campo, tanto para
actuar sobre la renal derecha o iz-
quierda.

Si se aborda la primera, se movili-
za el duodeno-pincreas, al igual que
cuando se va a hacer una duodene-
pancreatectomia 0 una esfinterotomia
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transduodenal, desplazando, a conti-
nuacion, el dngulo hepatico hacia aba-
jo, y rechazando el higado y el cole-
cisto hacia arriba, haciendo esta am-
plia diseccién con delicadeza y prefi-
riendo una hemostasia con electrocos-
yulacién.

En el lado izquierdo, las maniobras
para exponer el pediculo renal son si-
milares a las realizadas para ejecutar
una anastomosis porto-cavaradicular,
o sea, una espleno-renal; por ello, una
vez rechazado el angulo esplénico del
colon y el descendente hacia abajo.
tendremos expuesto el pediculo donde
camina la arteria renal izquierda, di-
secandola en toda su extensidn que
permita una buena exploracién, palpa-
cién meticulosa, toma de presiones,
stcétera, para orientar al cirujano res-
pecto a la tactica a seguir.

* ¥ X

Extirpacion del segmento de la avteria
renal obstruida e interposicion de un
injerto entre los extremos, o bien re-
seccion segmentaria vy enastomosis
término-terminal

Es operacién simple en la que se
reseca la zona de estrechez con resta-
blecimiento de la continuidad arterial,
gracias a una arastomosis término-
terminal. De esta forma queda re-
vascularizado todo, al volver al flujo
normal del rifion afecto. Otras veces,
si la reseccion es algo amplia, el res-
tablecimiento de la continiridad arte



Fig. 1
Estenosis ostial de la arteria renal, Recon&ruccién de la misma y nueva implantacién

en la aorta por medio de un injerto de Dacron.

Fig, 2
Reseccién de un segmento estenético de la arteria renal, Restablecimiento de su continuidad
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rial exigira la interposicién de un in-
jerto—homo injerto—, o bien de Da-
cron o teflén. El primero—homo in-
jerto—es arteria humana generalmen-
te la iliaca o femoral, obtenida en la
sal de autopsias y conservada en li-
quidos antisépticos y nutritivos (Du-
BERNET y PALMA, 6). Autores hay que
han empleado la arteria esplénica del
mismo paciente y obteniéndola en la
misma intervencién, lisindola en su
nacimiento o bien en el borde supe-
rior del pancreas (operacién de Blain,
ya descrita en el tratamiento de la hi-
pertensién portal, y que parece ser no
ocasiona la necrosis del bazo al que-
dar éste irrigado por los vasos cortos).

Es interesante recordar que la zona
de la estenosis segmentaria la tendrd
el cirujano localizada, en primer tér-
mino, por la arteriografia selectiva;
después, por el thrill, junto a la le-
sién, y por la toma de presiones, tan-
to por encima como por debajo de la
estenosis, presién que se determinara
después de la revascuiarizaciéon con el
{in de comprobar el resultado de la
desobstruccion.

La técnica es sencilla, Verdadera-
meute, suturar arterias es simple al
lado de suturar venas (recuérdese a
este respecto que es menos complejo
abrir una arteria, extraer un trombo y
volver a suturar, que establecer un
“shunt” portacava o esplenorrenal.

Endartericotomia—O sea, la sim-
ple desobstruccién del vaso ocluido, ya
que propuesta en cirugia arterial por
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C1p pos SanTos en 1947: la trombo-
endartericctomia, es decir, la extirpa-
cién del trombo con la endoarteria le-
sionada.

Todo este mitodo esti fundado en
un plano de diseccién o declivaje exis-
tente entre la endoarteria y la capa
musculofibrosa de la media.

Fste proceder se combina con la
sobre la brecha arterial
utilizada para la trombectomia, de un
“parche” o plancha, unas veces de ele-
mento plastico, Dacron o Teflén, y

colocacion,

otras de vena safena, con el fin de
awmentar el didmetro o luz de la zona
operada, aumentando la velocida de la
corriente sanguinea y disminuyendo
las posibilidades de coagulacién (an-
gloplastia).

Vemos, pues, que la cirugia arte-
rial tiene mucho de “fontaneria‘.

Una vez efectuada, previa arterio-
tomia. la diseccion y extirpacién de la
endarteria y placa de ateroma de la
capa media arterial, hay que fijar el
borde de la intima del extremo dis-
tal arterial con uno o dos puntos, a
fin de evitar una “lengiieta” o “re-
baba” que flote en el interior de la
luz del vaso, y que se exponga a una
formacidn aneurismética disecante.

Finalmente, comentamos el estable-
cimiento de un

By - Pass - aértico - renal.

El denominado “by-pass” es un tér-
mino universalmente aceptado para
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expresar el establecimiento de un
“cortacircuito” o “puente” que salve
el obsticulo arterial, revascularizando
de esta forma la zona u 6rgano isque-
miado mediante sutura término-lateral
de cada nuo de los extremos periféri-
cos.

Proceder indicado por Kunring. y
ordinariamente utilizado en todas las
clinicas vasculares. Es en realidad
apelar a lo que ya la naturaleza hace:
establecer una nueva via colateral de
gran flujo. con la enorme ventaja de
que si el injerto falla permanecen in-
tactas las antiguas colaterales. Sin em-
bargo, en la prictica, y siguiendo la
escuela de EsTrABOURG (FONTAIN Vv
colaboradores). parece ser que una vez
colocado el “by-pass” la circulacién
colateral queda casi excluida, siempre
y cuando el “by-pass” quede permea-
ble, ya que si éste no lo es la circu-
lacién colateral queda intacta y hasta
més estimulada (MARTORELL).

El puente se establecerd entre la
aorta y la arteria renal

Este proceder estara indicado cuan-
do ni la endarteriectomia ni la resec-
cibn segmentaria sea una solucién.

Sabemos que la ateromatosis es en-
fermedad generalizada de sistema y
puede estar ateromatosa toda la aorta
y se contintia por la renal. En estos
casos cualquier actuacién directa so-
bre la renal serd seguida de fracaso.
Es preferible aqui colocar un “by-
pass” en zomas que estén menos ate-
romatosas o las que encontremos li-
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bres, ya que podemos tener la longi-
tud del “by-pass que se necesite.

Hay que movilizar la aorta en gran
extensién por debajo de las renales, se
le clampea, igual que se clampea la
vena cava para la porto-cava. lateral-
mente, sino que se interrumpa total-
mente la circulacién, incluyendo un
segmento de su pared anterior, donde
se hace una ventana oval, de la misma
luz que el injerto que se va a colozar.
practicando una anastomosis, término-
lateral, se pasa el injerto o tubo por
delante y se lleva a la zona mas dila-
tada de la renal, que suele ser la zona
postestendtica (aneurisma  fusiforme
postestendtico), haciendo otra anasto-
mosis término-lateral.

Los resultados de esta téenica pare-
cen ser buenos, y es la que tiene mas
seguidores, quizd por sus mayores po-
sibilidades.
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