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MANEJO QUIRURGICO DE LA HIPERTENSION
RENOVASCULAR: sus varias alternativas

RESUMEN

Objetivos: Estudiar las técnicas quirdrgicas para el
tratamiento de la hipertension renovascular con especial
énfasis al autotrasplante renal.

Material y Método: Se analizaron 24 pacientes some-
tidos a revascularizacion renal por hipertensién renovascu-
lar severa, rebelde al tratamiento médico. Se realizaron 26
procedimientos quirtirgicos. 54 % por ateroesclerosis. en-
fermedad fibromuscular 33.5 % y estenosis en la arteria re-
nal post-trasplante 12.4 %. Se realizaron 9 by pass aorto-
rrenales, 9 autotrasplantes renales, 3 anastomosis espleno-
rrenales, 2 endarterectomias y 3 procedimientos sobre la
arteria renal de trasplante previo,

Resultados: 24 procedimientos tuvieron mejorfa clini-
ca (81.8 %). En los autotrasplantes fueron exitosos en los 9
casos (100 %). Complicaciones precoces 2 pacientes: una
oclusion de un puente aortorrenal, y una oclusion post-en-
darterectomia. Las tardfas: uronefrosis leve en un autotras-
plante, y dos pacientes con endarterectomia reestenosaron.

Falleci6 un paciente con reemplazo adrtico abdominal
y puente renal, por hemorragia.

Conclusiones: Siendo la técnica de autotrasplante re-
nal segura, efectiva, con poca morbimortalidad y excelen-
tes resultados, se considera a la misma como alternativa
vélida para el tratamiento quirtirgico de la hipertension re-
novascular.

Palabras claves: Hipertension Renovascular - Autotras-
plante Renal.
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SUMMARY:

Objective: For the study of the Renovascular Hyper-
tension surgical techniques, its treatment with special emp-
hasis on kidney auto transplantation.

Materials & Methods: Twenty-four patients with se-
vere renovascular hypertension resistant to medical treat-
ment, undergoing, renal revascularization have been stu-
died. 26 surgical procedures have been done; 54 % due lo
arteriosclerosis, 33,5 % due to fibromuscular illness, 12,4
% due to renal artery stenosis after kidney transplantation.
We performe 9 aortorenal by pass, 9 kidney autotransplan-
tations, 3 spleno renal anastomosis, 2 endarterectomy and
3 procedures over a previous kidney transplanted renal ar-
tery.

Results: Symptomatology improved in twenty-four of
the procedures (81.1 %). 100 % of the auto transplant we-
re successful (over a total of nine cases), two patients de-
veloped early complications: 1 aorto renal by pass occlu-
sion and 1 post endarterectomy occlusion.

Late complications: mild uronephrosis in one auto
transplant and re-stenosis after endarterectomy in two pa-
tients.

Only one patient died with aorto abdominal replace-
ment and kidney’s by pass from severe bleeding.

Conclusions: Due to the safety, efficiency, low morbi-
mortality and excellent results of the kidney auto trans-
plant’s techniques, it has been considered to be a valid al-
ternative for the surgical treatment of the renovascular hy-
pertension.

Key words: Renovascular hypertension - Kidney auto
transplant.
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INTRODUCCION

El creciente interés por el tratamiento de la hiperten-
sién renovascular se produce no solo por la implicancia de
todas las complicaciones inherentes a cualquier hiperten-
si6n, sino también por su naturaleza rpidamente progresi-
va, especialmente en la forma ateroesclerdtica, con la posi-
bilidad de dafio funcional real permanente. (1)

Los esfuerzos se concentran en liberar a la arteria renal
de su estenosis con el fin de salvaguardar al érgano, au-
mentar el flujo y perfusién del riién e intentar controlar la
hipertension arterial.

La prevalencia de la hipertension renovascular se ha re-
portado desde el 2 al 5 % entre las causas de hipertension.

Es la méds frecuente de las hipertensiones secundarias
no azotémicas. A pesar de esto, no todos los pacientes con
lesiones arteriales renales e hipertension, tienen la entidad
llamada hipertension renovascular. Por lo tanto no todos
responden al tratamiento intervencionista.

El Estudio Americano Cooperativo de Hipertension
Renovascular (2) sobre un total de 2442 pacientes encon-
tré enfermedad vascular renal, en el 36 %. Solo el 20 % de
los mismos eran hipertensos renovasculares. En autopsias
y estudios angiograficos de pacientes mayores de 50 afios
se ha reportado que un 60 % tiene estenosis de la arteria re-
nal moderada a severa. Sin embargo, la mayorfa de estos
enfermos eran normotensos. (3) (4)

El diagndstico y tratamiento de los pacientes con hiper-
tension renovascular ha cambiado sustancialmente en la dl-
tima década. Algunas de las modalidades diagnosticas ac-
tuales incluyen la angiograffa por sustraccion digital, cen-
tellograma renal, ecodoppler y resonancia magnética nu-
clear. (5) La angioplastia renal con baldn y accesorios, pro-
cedimientos quirdrgicos de revascularizacion alternativos
y nuevas modalidades operatorias como el autotrasplante
renal, han modificado las técnicas de tratamiento. (6)

Estos procedimientos de revascularizacion tienen como
objetivo el tratamiento de la hipertension arterial severa y
preservar la funcién general del rifion. (7)

La angiplastia renal ha logrado mejores resultados en
pacientes jovenes con displasia de la pared arterial y lesio-
nes ateroesclerdticas no ostiales.

Los ancianos, reciben el beneficio de la reconstruccion
quirtirgica en los siguientes casos: arterioesclerosis difusas,
hipertensién arterial incontrolable, enfermedad arterial co-
ronaria y cerebrovascular asociada.

Pacientes jévenes con patologfa ateroesclerdtica gene-
ralizada tiene una forma mds severa y acelerada de enfer-
medad vascular que los ancianos. En este caso la revascu-
larizacién quirdrgica ofrece una mejor oportunidad para la
estabilizacién de la hipertension y mejorar la funcion renal.
(8)

En general podemos decir que las formas difusas de ar-
terioesclerosis de la arteria renal, tienen mejor resultado
con el tratamiento quirtirgico.

MATERIAL Y METODO

El presente estudio es retrospectivo, objetivando el tra-
tamiento quirirgico de la Hipertension Renovascular
(HTA-RV) del Servicio de Cirugia Cardiotordcica y Vascu-
lar del Hospital Privado - Centro Médico de Cérdoba.

La experiencia es de 24 pacientes a los que se le reali-
zaron 26 procedimientos de revascularizacion renal. La
edad promedio fue de 48.5 afios con un rango entre 18 a 82
afios, de los cuales 10 eran varones (41,6 %) y 14 mujeres
(58.4 %).

Todos presentaban en cuadro de HTA rebelde al trata-
miento médico enérgico, con una evolucién de sus sinto-
mas que promediaba desde la primera consulta hasta la de-
cision quirdrgica de 32,3 meses. El rango fue de 2 hasta
162 meses. El hdbito téxico més frecuente fue el tabaquis-
mo en un 46.6 % de los casos.

La incidencia de patologia ateroesclerdtica es de 54 %,
displasia fibromuscular 33.5 % y estenosis post-trasplante
renal en 12.4 %.

Hubo una prevalencia de patologia ateroesclerética del
61.5 % en el sexo masculino. En cambio en la enfermedad
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displésica es marcada la incidencia en el sexo femenino
con 90 % del total.

Hay diferencia entre ambas patologias segiin la edad,
siendo la media para la enfermedad arterioesclerdtica de
61.5 afios y 30.1 afios para la enfermedad displésica.

Inexplicablemente encontramos mayor compromiso
del proceso displdsico de la capa media de la arteria renal
derecha sobre la izquierda en una relacién de 7:2.

TECNICAS Y RESULTADOS
Se realizaron 26 procedimientos en 24 pacientes. Los
mismos figuran en la tabla 1.

TABLA |

- AUTOTRASPLANTES:

- BY PASS AORTO RENAL:
* \/enoso:
e PTFE..*

— 00 O ©

- BY PASS ESPLENO RENAL: 3
- ENDARTERECTOMIA: 2

- POST TRASPLANTE RENAL:
* By pass venoso:
* By pass PTFE: ~
e Reimplante:

— W

* Politetra fluor expandio.

Los procedimientos quirdrgicos utilizados se resumen
en la tabla L. Siendo las vias de abordajes trans y retroperi-
toneales segtin el caso. Utilizando injertos venosos con sa-
fena invertida y prétesis sintéticas. En algunos casos se uti-
liza la técnica extra-anatdmica con anastomosis término-
terminal y pocos casos con endarterectomia.

La mayor experiencia fue realizada con la técnica del
autotrasplante renal. Para dicho procedimiento utilizamos

una lumbotomfa amplia con prolongacion sobre la regién
inguinal, y abordaje retroperitoneal. Disecando el hilio re-
nal, ligando las ramas afluentes a la vena renal y respetan-
do el drbol arterial para evitar dafios a la circulacion pélvi-
co-ureteral. Se liga luego de arteria renal sobre la aorta y la
vena renal sobre la cava. El manejo del uréter implica el
respeto de su vascularizacion y evitar la angulacion en el
descenso del 6rgano. Se desciende la temperatura local del
campo operatorio con suero a 4° C y se perfunde por via ar-
terial solucién de Collins con heparina a 4° hasta obtener li-
quido claro en el territorio venoso.

Através de la misma incision se disecan los vasos ilfa-
cos, incluso la arteria hipogdstrica para su uso o aprovechar
sus ramas; se efectiian las anastomosis, primero venosa y
luego arterial sobre los vasos iliacos en forma término-la-
teral con sutura diferida continua. El uréter se lo fija dejan-
do una gran curva de concavidad inferior evitando acoda-
duras. El cierre se hace por planos sin dejar ningtin drena-
je en la zona. Se realizaron asi 9 procedimientos.

Nueve fueron procedimientos de by pass aortorrenal
interponiendo safena invertida extraida en el mismo acto
operatorio.

En 3 pacientes se utilizo anastomosis espleno renales.
Técnicamente son mds complicados y con postoperatorio
mds prolongados. Ademds requieren una mayor diseccion
quirtirgica y pueden lesionarse el bazo y pancreas si uno no
tiene la precaucion de movilizar ampliamente el 4ngulo es-
plénico del colon para la mejor exposicion de la arteria es-
plénica.

En 2 pacientes se efectuaron endarterectomias direc-
tas que resultaron técnicamente muy dificultosas. por la ex-
tension de la lesion.

RESULTADOS: Los resultados quirdrgicos fueron
buenos en un 96 %. Presentaron complicaciones inherentes
a la cirugfa 2 enfermos. Uno con una oclusién arterial re-
nal post-endarterectomia que perdid su rifidn. Al otro se le
efectud un injerto de dacron espleno-renal sufrié un JAM
en el postoperatorio y se le realizé un by pass aortocorona-
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rio 6 meses después, con evolucion favorable.

En los pacientes autotrasplantados no hubo complica-
ciones operatorias tampoco en los puentes renales extra-
anatémicos.

Los resultados alejados fueron buenos en un 81.8 %.
Dos pacientes tuvieron complicaciones: uno presento oclu-
sidn de una protesis de PT.EE. interpuesta como puente
aorto renal. Otro re-estenoso su endarterectomia a los 22
meses necesitando reintervencion. Se le efectud un puente
aorto renal con safena homéloga, con buena evolucién pos-
terior. :
La tinica complicacion alejada en un autotrasplante fue
una estenosis ureteral, con uronefrosis por acodamiento,
Fue operado por el equipo de Urologia con resultado satis-
factorio.

Es digno de destacar el cuadro de una enferma joven,
con ateroesclerosis generalizada, a la que se le realizd un
puente espleno renal que desarrolla una diseccion con
aneurisma de aorta en territorio toraco-abdominal a los po-
cos afios de operada, manteniendo permeable y funcionan-
te su revascularizacién renal por muchos afios.

MORTALIDAD: La mortalidad postoperatoria fue de
1 solo paciente (3.8 %). La misma ocurrid al 8° dia poste-
rior a la cirugia. Se trataba de un procedimiento combina-
do de puente aortobifemoral y revascularizacion renal; El
estudio anatomopatoldgico mostrd un hemorragia peripro-
tesis.

La Tabla I muestra las complicaciones genera-
les segiin los procedimientos:

SEGUIMIENTO: Fueron seguidos en su evolucion
clinica posterior al tratamiento quirtrgico el 83 % de los
casos, durante un tiempo promedio de 70.3 meses con un
rango de 2 hasta 140 meses. Los pacientes que recibieron
seguimiento clinico, permanecen sin medicacién antihiper-
tensiva un 55 %.

DISCUSION

Ante un enfermo con HTA-RV pasible de un procedi-
miento de revascularizacion. éste se justifica por el benefi-
cio que conlleva la mejoria o curacién de su HTA, ya sea
hacerla clinicamente manejable o evitar las complicaciones
propias de esta enfermedad. Ademds preserva la funcién y
viabilidad del rifién.

Dentro de este contexto se abren dos caminos en la te-
rapéutica actual. Por un lado la angioplastia por baldn con
el complemento de nuevas técnicas. (Stents, Rotablator.
etc.)

Por otro, la correccion quirdrgica con sus diferentes
técnicas, defendidas por diversos grupos segin sus propias
experiencias y resultados. (10y (111 (12) (13) (14) (15) (16)

La Tabla 11l muestra resultados extraidos de la litera-
tura con experiencia reciente,

Se sabe que la Angioplastia Transluminal Renal
(A.TR.), es exitosa en lesiones no ostiales fibrodisplasicas
en pacientes jovenes. Disminuyve su €xito técnico en lesio-
nes ateroesclerdticas ostiales. en pacientes ancianos o en
trombosis renales. Requieren tratamiento quirdrgico pri-

_ mario ademds de los

TABLA I fracasos de la

Procedimientos Nro. Viables Complicados Causas | - ATR.. las lesiones

UDERR G : : . fac OJJRII0SS que nacen de la aor-

By Pass Aorto renal 9 7 2 - Oclusién Precoz | 1@ s¢ prolongan en

- Hemorragia la arteria renal o que

postoperatoria estdn  comprome-

By Pass Esplenorenal 3 3 0 = lendo  segmentos

Endarterectomia 2 0 2 - Reestenosis precoz gérticgs aneurismd-
- Reestenosis tardia | ticos. (17)
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TABLA i

PROCEDIMIENTOS Resultado
QUIRURGICOS Perm. Aneu. Est./Ocl. Mort. Viab.Rn H.T.A. I.R.C.
PUENTE AORTO RENAL
Venoso . 25% 20% 1aal
Autoinj. arterial 6% 8% 20% 80 % 74% 69 %
Prétesis sintética 10 %
ENDARTERECTOMIA
Ateroesclerosis 95 % 5% 18% 85 %
EXTRA ANATOMICO
Espleno renal
Hepato renal 80 % 5% 80al 60 al
llio renal 93% 100 %
AUTOTRASPLANTE 80 al 2al 0 al 90 al 95al  95al
100 % 4 % 1% 100 % 100 % 100 %
ANGIOPLASTIA 82 % 12 al 0 al 92a 90 %
35 % 1% 100 %

Estudios desde el punto de vista econdmico demostra-
ron que si se comparan los costos de los estudios diagnds-
ticos, éstos son semejantes en los grupos de A.T.R.. y con
tratamiento quirdrgicos. Si se toma en cuenta el procedi-
miento empleado y la internacidn posterior, el costo es me-
nor en el grupo de las A.T.R. Aumenta con el tiempo debi-
do a la re-estenosis con recurrencia de los sintomas, los
nuevos estudios diagndsticos y su redilatacion o la necesi-
dad del tratamiento quirdrgico posterior. Esto da como re-
sultado un costo global menor para el grupo de la A.T.R. de
un 12 %, pero no es una diferencia significativa. (18) (19)

El manejo quirtrgico del pediculo renal exige al ciruja-
no interviniente actuar sobre diversas variantes que incli-
nan a la preferencia de una técnica sobre otra.

En la literatura actual existen numerosos procedimien-
tos y puentes posibles de realizar sobre la arteria renal es-
tendtica, disecada o aneurismética para su revasculariza-
cion.

La decision nace luego de considerar los siguientes
{tems:

* Etiologia de la lesion.
* Localizacion de la estenosis.

* Estado general del drbol arterial.
* Mejor preservacion del érgano durante la isquemia.
* Experiencia del equipo quirtirgico.

En nuestra experiencia con la técnica de by pass aorto
renal obtuvimos buenos resultados precoces. En el segui-
miento a largo plazo solo un puente se ocluyé. De los dos
pacientes con endarterectomias directas uno ocluyd su ar-
teria inmediatamente y el otro se re-estenosé a los 22 me-
ses. Nuestra pequefia experiencia no nos permite establecer
conclusiones.

De los procedimientos extra anatémicos los tres pa-
cientes tuvieron un excelente resultados a corto y largo pla-
zo. Reconocemos que son técnicamente mds complicados,
lo mismo que su manejo postoperatorio. Esta debe ser una
via alternativa para determinados pacientes.

La estenosis de la arteria renal postrasplante ha sido
descripta en un porcentaje que varfa desde el 2 al 12 %. Es-
to puede ocurrir en el sitio de la anastomosis, en la arteria
del donante o en la arteria nativa. Se describen como cau-
sas: falla técnica durante el implante, dafio de la intima du-
rante la perfusion, oposicion defectuosa de los vasos con
torsion o angulacion de la anastomosis, hiperplasia de la
intima y enfermedad ateroesclerdtica de la arteria nativa.
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(20) Presentamos tres casos que fueron solucionados de la
siguiente manera: en dos se realizaron nuevos puentes, uno
con safena autéloga, y el otro con PTFE. Al tercero se
reimplantd la arteria renal.

El autotrasplante, al ser un procedimiento extraperito-
neal, no presenta las complicaciones inherentes a la apertu-
ra peritoneal y la movilizacion de asas intestinales, tiene
una mejor tolerancia por el enfermo y una corta permanen-
cia en sala de cuidados intensivos. (21)

El corto tiempo de isquemia del érgano con la protec-
cién de una irrigacion adecuada, asegura una buena fun-
cion renal postquirtirgica. Existe ademds la posibilidad de
realizar cirugia de banco, en lesiones complejas de la arte-
riarenal o de sus ramas intrahiliares, utilizando ramas de la
arteria hipogdstrica, para solucionar estenosis de arterias
mas pequefias.

La posibilidad de la cirugia de banco con el rifion ex-
tracorpdreo estd indicado especificamente en las lesiones
complejas de la arteria renal.

De los 9 pacientes con autotrasplante se obtuvo total
viabilidad del rifién mejorando su tensién arterial todos
ellos, quedando sin medicacién un 71 %.

Solo un paciente tuvo una uronefrosis por acodamiento
del uréter que fue solucionado con éxito.

La tendencia actual del servicio es realizar autotras-
plante en la mayor parte de los enfermos con HTA-RV que
llegan al tratamiento quirtdrgico. Esto se debe al mejor ma-
nejo perioperatorio, una amplia experiencia en el manejo
del hilio renal producto de casi 400 trasplantes renales rea-
lizados por el mismo equipo, buenos resultados postopera-
torios y excelente control de la HTA a largo plazo.

CONCLUSION:

El manejo actual de la HTA-RV implica una comunién
entre los nefrélogos, radidlogos intervencionistas y los
cirujanos para ofrecer a cada enfermo la alternativa tera-

péutica indicada. Los excelentes resultados inmediatos ob-
tenidos con la técnica del autotrasplante renal, la baja mor-
bimortalidad, los resultados a largo plazo, y su compara-
ci6n con los demds procedimientos quirdrgicos, hacen que
ésta técnica sea de preferencia en nuestro servicio.
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