ARTICULO ESPECIAL

ISSN 0025-7680

MEDICINA (Buenos Aires) 1998; 58: 747-754

REVASCULARIZACION RENAL Y RECUPERACION DE LA FUNCION EN PACIENTES EN DIALISIS

ALDO BRACCO, SERGIO A. GARRIDO, JORGE VALDECANTOS

Division Cirugia Vascular, Hospital de Clinicas Joseé de San Martin, Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires

Resumen

Se realizé una revision bibliografica sobre la recuperacion de la funcidn con la reperfusion del rindn

isquémico en dializados por ese motivo, encontrandose solamente 57 pacientes, nimero exiguo pues
se estima que la nefropatia isquémica es la causa de insuficiencia en el 5% al 15% de los dializados, y ia posibili-
dad de revertirla esta bien establecida. La etiologia mas frecuente fue la arteriosclerosis; predominé en enfermos
mayores de 60 anos, con arteriosclerosis en otros territorios, que empeoraron su hipertension arterial y/o presenta-
ron episodios de insuficiencia renal y/o cardiaca aguda, a veces de dificil tratamiento sin la revascularizacion. Se
recuperaron rinones con tiempos variables de isquemia preoperatoria, (dias a 13 meses de dialisis, promedio 30,5
dias), con rinones menores de 9 u 8 cm y aun de 7 cm, flujo renal ausente, curvas pianas o ausencia de nefrograma
en estudios radioisotépicos o sin colaterales ni lecho distal en la arteriografia. La oclusion arterial total fue més
frecuente que la estenosis. Treinta y cinco por ciento de los pacientes revascularizados recuperaron la funcion en
forma inmediata, 52% requirid dialisis transitoria, y sélo el 12.2% no se recuperd. La hipertensién mejoré o se con-
trolé con 1 o 2 drogas. Los buenos resultados se mantuvieron durante periodos prolongados. Con una seleccion
clinica adecuada, la revascularizacion puede mejorar rapidamente la funcién renal de enfermos dializados por
nefropatia isquémica, mejorando substancialmente el prondstico y la calidad de vida de muchos de ellos.

Restoration of renal flow and recovery of function in ischemic nephropathy in dialyzed patients.
The available literature was reviewed to analyze the indications and results of the surgical restoration
of flow to ischemic kidneys in dialyzed patients with ischemic nephropathy. Only 57 were found, a small number
compared with the estimated percentage (5 to 15%) of ischemic insufficiency in dialyzed patients. Atherosclerosis
was the main cause of ischemia and most patients were over the seventh decade of life. Common clinical findings
were uncontrolled hypertension and/or acute cardiac failure, symptomatic atherosclerotic disease in other areas and
rapid deterioration of renal function. Kidneys recovered after variable periods of ischemia (days to 13 months of
dialysis, mean 30.5 days), with smali size, 9, 8 or even 7 cm, absent nephrograms or fiat flow curves in isotopic
studies or without distal arteries and/or collaterals in the angiogram. Total arterial occlusion was more frequent than
stenosis. After surgery the patients recovered immediately (35%) or required transitory dialysis (52%); in a few (12.2%)
function was not restored. Hypertension improved or was cured in almost all patients. The good results persisted
during long periods. A better knowledge of the disease, early detection and treatment, will improve the quality of life
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and survival of patients with ischemic nephropathy.
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El rindn tiene la notable capacidad de permanecer
viable —y aun producir hipertensién mediada por renina—
durante largos periodos con un flujo sanguineo muy bajo
e inferior al necesario para mantener la excrecion. Esta
capacidad fue demostrada experimentalmente por Morris
y col.' en 1958 y en pacientes por Morris y col.? en 1962,
Brest y col.? en 1964 y Thomas y col.* en 1969 quienes
presentaron casos aislados de recuperacién funcional
luego de la revascularizacion realizada horas o dias des-
pués de la oclusién de la arteria renal. Las series mas
recientes se refieren a enfermos con lesiones de uno o
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ambos rinones y diferentes grados de insuficiencia y reu-
nen mayor numero de pacientes, pero éste sigue siendo
muy inferior al esperado pues se estima que la insufi-
ciencia renal por isquemia o nefropatia isquémica es la
causa del 5 al 15% de las didlisis por insuficiencia renal
crénica’. Hasta 1997, sélo se habian publicado cincuen-
ta y siete enfermos dializados que fueron revasculari-
zados para corregir la insuficiencia renal. En esta revi-
sion se efectuara el andlisis de las caracteristicas y evo-
lucién clinica de estos pacientes haciendo énfasis en
aspectos establecidos o controvertidos referidos a la
seleccion clinica de los enfermos que deben estudiarse,
el valor predictivo de los examenes complementarios,
los limites del periodo isquémico y la preservacion de la
estructura que permitan pronosticar la recuperacion del
rindn sin funcién. Se describirdn los procedimientos qui-
rirgicos utilizados y resultados inmediatos y alejados de
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la revascularizacion en pacientes dializados por
nefropatia isquémica.

Prevalencia y evolucion de la nefropatia
isquémica

Los datos sobre la prevalencia y la evolucién de la
nefropatia isquémica son incompletos; se obtuvieron a
partir de pequenos grupos de pacientes muy selecciona-
dos y no existen estudios sistematicos de poblaciones.
Utilizando ultrasonografia duplex en veintitin enfermos no
dependientes de dialisis, con creatinina mayor de 2 mg%,
O'Neil y col. encontraron un paciente con lesion bilateral
de la arteria renal y dos con estenosis severa unilateral
(149)®. La duracién de la insuficiencia (mas breve) y la
existencia de arteriosclerosis, fueron diferencias entre los
grupos con y sin nefropatia isquémica, respectivamente.
En examenes arteriografi-cos de pacientes con insuficien-
cia renal terminal cuya causa se desconocia y que ade-
mas tenian hipertension grave, asimetria renal o enfer-
medad arterioesclerotica generalizada, Scoble y col. en-
contraron una enfermedad oclusiva renal en el 14% de
ciento seis pacientes mayores de 50 afios’. Mailloux y
col.® comprobaron que ochenta y tres de seiscientos
ochenta y tres (12%) dializados crénicos tenian arterios-
clerosis sistémica, ausencia de proteinuria significativa,
sedimento urinario benigno, eran generalmente hiperten-
sos y con una arteriografia positiva o un estudio
radioisotopico sugestivo; en este grupo la edad era
significativamente mayor y el tiempo de dialisis menor.
En una revision de varios estudios de autopsias o
angiograficos, Hansen® encontré que la enfermedad
renovascular critica, con o sin insuficiencia renal, era
prevalente en pacientes con arteriosclerosis en otros 6r-
ganos, creatinina elevada, edad avanzada y/c hiperten-
sion. La progresion de la lesién arteriosclerdtica de la ar-
tera renal se demostro en el 42% de los pacientes segui-
dos con duplex® o en 71% de los estudiados con arte-
riografia'®; en 11% de los primeros v 15% de los segun-
dos, la lesion llegé a una oclusion completa. Scheiber!' y
col. publicaron datos semejantes en examenes arterio-
graficos seriados (44 y 16% respectivamente). Tanlo la
progresion como la oclusién fueron mucho mas frecuen-
tes en enfermos con lesion critica inicial. El pronéstico de
vida era peor que el de otros grupos de dializados, la so-
brevida fue de 56% a los 2 afios y de 18% a los 5 anosé.

Causas de insuficiencia renal isquémica

La trombosis terminal de la arteria renal con
arteriosclerosis y la embolia son las dos causas mas
comunes de oclusiones que produjeron insuficiencia re-
nal de distinta gravedad y fueron reconstruidas con éxi-
to. Hay casos aislados de obstruccién por trombosis
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aértica ascendente'?, obstrucciones traumaticas o
iatrogénicas (durante la angiografia cirugia o angioplastia
endoluminal percutanea)'* ', diseccion espontanea de
la arteria renal'®, o diseccion adrtica. De los cincuenta y
siete pacientes con dialisis, cuarenta y ocho tenian
arteriosclerosis'®?’, en dos de los cuales ocurrié un acci-
dente intraoperatorio durante la cirugia de la arteria re-
nal'7#7, tres tuvieron embolia?’-?%, dos fibrodisplasia?6:3° y
en dos hubo diseccién adrtica'”25.

Seleccion clinica de pacientes para estudio
y tratamiento

La nefropatia isquémica no es de diagnodstico simple:
no hay caracteristicas clinicas patognomonicas sino sig-
nos sugestivos en enfermos con insuficiencia renal cro-
nica con o sin hipertension; requiere estudios invasivos
con riesgo; la lesion anatémica (estenosis u oclusion) es
comun en pacientes de edad, sin que necesariamente
sea la causa de la insuficiencia renal y puede decirse
que solo la mejoria o curacién luego de una reconstruc-
cién anatomicamente correcta confirma el diagndstico.
La nefropatia isquémica es mas frecuente en pacientes
con hipertension e insuficiencia renal sin causa explica-
ble, empeoramiento brusco de una o ambas, deterioro
de la funcién renal con inhibidores de la enzima
convertidora®, uno o ambos rinones pequefos o enfer-
medad arteriosclerética en otros sectores.

La combinacion de hipertension refractaria al trata-
miento, insuficiencia cardiaca y renal agudas y enfer-
medad arteriosclérotica en otros territorios se encontro
con frecuencia en los cincuenta y siete enfermos
dializados. Cincuenta y tres de los pacientes dializados
eran hipertensos's '7. 1924. 2630 gglamente dos eran
normotensos'® 2 treinta y tres tenian anuria u oliguria'®
19-20.23.24,2630 " yeintisiete tenian insuficiencia cardfaca agu-
da'® 19224 y nueve, dolor lumbar's: 20-24.27. 30,

En oportunidades existen signos o sintomas que de-
penden de otras enfermedades asociadas (aortica, car-
diopatia isquémica, etc.). Dentro de ellas, se detectd
angor en catorce pacientes'® 2> %, infarto de miocardio
en diez y ocho'® 1% 20.22 hipertrofia ventricular izquierda
en veintiuno'® 2% 2° y tres pacientes tenian oclusion
coronaria operada'® ?2. Las enfermedades cerebrovas-
culares asociadas fueron: accidentes isquémicos transi-
torios, en ocho pacientes??, accidentes cerebrovas-
culares, en seis® '® y estenosis carotideas, en cinco (4
de ellos operados)'”-??. Dentro de las enfermedades
arterioesclerdticas aorto-iliacas y/o femorales se obser-
varon veintitin casos de claudicacion intermitente!?: 19 2.
% 2. tres pacientes tuvieron oclusién adrtica® y cinco,
aneurismas de aorta abdominal® =.

A veces, en pacientes seguidos clinicamente hasta
su descompensacioén, la estenosis se conocia con ante-
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rioridad'”. La insuficiencia renal brusca es sugestiva de
embolia o diseccion; en este sentido la combinacion de
anuria, dolor lumbar, hipertensién severa y fibrilacién
auricular se encontré en nueve paciente. La frecuencia
fue igual en ambos sexos (M =28y F = 27, 2 sin datos).
La edad promedio de veintiséis enfermos con datos pu-
blicados por individuo, fue de 57 anos con un rango de
23 a 74 anos'620.23.24.2630 En dos series? # la edad pro-
medio fue de 66 y 64 anos respectivamente; el rango en
esta ultima fue de 53-72 anos?.

Demostracion anatomica de la lesion

No se puede realizar el diagndstico ni el tratamiento
sin estudios por imagenes. Los procedimientos mas nue-
vos —duplex, tomografia helicoidal, angiorresonancia nu-
clear magnética, arteriografia con CO,— tienen el atrac-
tivo de evitar las técnicas invasivas intraarteriales pero
por ahora carecen de la calidad de imagen requerida
para la correccion quirdrgica y de la suficiente especifici-
dad y sensibilidad. La necesidad de un examen prolon-
gado y meticuloso, de equipos de Ultima generacion y la
rareza de la enfermedad sélo permiten lograr experien-
cia y resultados confiables en muy pocos grupos. Pese
al desarrollo y perfeccionamiento continuo de estas téc-
nicas, la arteriografia contintia siendo irremplazable.

El examen con ultrasonidos (duplex) comparte sus
inconvenientes con los otros métodos de imagenes no
invasivos. En centros con particular interés en su desa-
rrollo y en el estudio de la patologia vascular se descri-
bio una sensibilidad del 91% y especificidad del 85%
para la deteccion de estenosis mayores del 60%.

Nuevos equipos y programas (software) perfeccio-
nan continuamente las imagenes que se obtienen con
resonancia nuclear magnética (en forma no invasiva y
sin contraste). En un estudio prospectivo de diez y seis
pacientes con insuficiencia renal cronica, las lesiones
(examinadas también con una arteriografia convencio-
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nal) se pudieron clasificar en moderadas, severas y con
oclusion total con una exactitud del 91%. La sensibilidad
fue de 100% y la especificidad de 93% para distinguir la
lesion severa o la oclusién de las lesiones menos graves
pero las imagenes todavia deben mejorar su calidad para
equipararse con la arteriografia convencional®,

Las arterias renales se pueden examinar con la
tomografia computada helicoidal. Ademas de los pro-
blemas ya mencionados de los métodos en desarrollo,
la necesidad de inyectar entre 80 a 150 cc de confraste
iodado la hace mas inconveniente aln para estudiar
enfermos con insuficiencia renal.

Criterios de recuperacion

Es aceptado que la comprobacion angiografica de lle-
no distal a la obstruccién total de la arteria renal, los
glomérulos bien preservados, el tamano mayor de 9 cm
y la demostracion de cierta funcién con los exdmenes
isotopicos o nefrograficos permiten establecer un buen
prondstico, pero hay discrepancia en la indicacién qui-
rirgica cuando los enfermos difieren de los criterios ex-
puestos. Con excepcion, tal vez, de la inutilidad de la
revascularizacion si la mayoria de los glomérulos estan
atréficos en muestras representativas, si el rindn es muy
pequefo o si no existe lecho distal durante la explora-
cién quirdrgica, existen ejemplos de recuperacion en los
casos mas extremos cuya reconstruccion no es acepta-
da por todos los autores.

Se desconoce el tiempo de isquemia durante el cual
el rindn es recuperable. Luego de la oclusion aguda hay
casos de embolias en rifiones Unicos tratados con éxito
diez dias luego de la oclusion®, de embolias bilaterales
o trauma dos meses mas tarde?- 3 3 y de diseccion
adrtica a los tres meses'”.

El momento de la oclusién por trombosis en arterias
renales enfermas no siempre es facil de determinar pues
puede desarrollarse paulatinamente o permanecer
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Fig. 1.— Aumento del tamano renal [uego de la revascularizacién (en %)
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asintomatica si ocurre en uno de los dos rifiones.
Clinicamente puede sospecharse si existe un agrava-
miento subito de la hipertensién. Barry y Hodges®, utili-
zando este criterio, consideraron que la revascularizacion
con un autotransplante renal se efectud seis meses des-
pués de la oclusion y Kaylor y col.? refirieron la recupe-
racion luego de 13 meses con didlisis. El promedio de
tiempo con didlisis pre-revascularizacion en 17 casos con
datos suficientes de cada enfermo fue de 30.5 dias (ran-
go 2 a 90 dias)'™2.273° en un informe global sobre nue-
ve pacientes, la didlisis duré de 1 a 13 meses® y en
treinta y cinco no hay datos sobre el periodo de dialisis
preoperatorio'®: 21 23. 24,

El tamano del rindn isquémico es otra caracteristica
empleada para decidir entre el tratamiento médico, la
revascularizacion o la nefrectomia, sin embargo no hay
coincidencia entre el menor tamano compatible con el
retorno de la funcion y/o la curacion de la hipertension.
Es probable que la talla del paciente y el diferente tiem-
po de isquemia transcurrido, que produce una pérdida
paulatina de la masa renal expliquen, por lo menos en
parte, los éxitos o fracasos para un mismo tamano re-
nal. Varios autores contraindican reconstrucciones en
rinones menores de 10 cm. Lurie y col.* no tuvieron
exilo en las revascularizaciones de rinones menores de
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9.5 cm. Schefft y col.¥?, revascularizando solamente ri-
fiones mayores de 9 cm demostraron la curacion o me-
joria significativa de la hipertension y de la funcion renal
en nueve de diez pacientes con insuficiencia previa; es-
tos autores no revascularizaron rinones con tamanos
menores porque "no lo aconsejan”. Whitehouse y col.%®
trataron quirirgicamente treinta pacientes con oclusién
total de la arteria renal, en nueve de ellos (cuyos rinones
median entre 8 y 8.9 cm) revascularizaron seis y efec-
tuaron tres nefrectomias sin especificar claramente los
motivos de esta seleccion. En ocho la hipertension me-
joré o curd y en uno, el injerto se tromboso. En el anali-
sis de los treinta operados los autores no encontraron
diferencia en la disminucion de la creatinina plasmatica
post revascularizacion comparando el tamano del rinén
en el grupo cuya funcion mejoré con el del grupo cuya
funcién no varié. Es de interés destacar que en la discu-
sion de este trabajo, los autores mencionan que varios
rinones extirpados podrian haberse recuperado con la
revascularizacion, basandose en el examen histologico.
Existen casos de recuperacion con tamanos menores
de 8 cm; muchos de los rinones con tamanos iniciales
mas pequenos tuvieron un aumento post quirtrgico lla-
mativamente superior al de los rinones mas grandes (Fi-
gura 1).

TABLA 1.— Tamario de los rifiones revascularizados (Todos con recuperacion de la funcion)

Tamano N de casos (Referencias) Tamano N de casos (Referencias)
preoperatorio preoperatorio
6-6.9 cm 1 17)* 11-11.9cm 3 (16, 23)
7-7.9cm 1 W7)e 12-12.9 cm 2 (19, 23)
8-8.9 cm 1 (16) 13-13.9cm 1 (20)
10-10.9 cm il (30)

Total 10 casos

Kaylor? 9 rinones revascularizados de 10 cm (rango 10.8-14.8 cm); 53 rinones sin datos

* 32% aumento de tamano postoperatorio
* 40% aumento de tamano postoperatorio

TABLA 2.— Estenosis u obstruccion arterial en rinones revascularizados recuperados

Estenosis (Referencias) Oclusion (Referencias)
10 enfermos con rifién Gnico - - 4 (17, 28-30)
6 sin datos?''®
27 enfermos con lesion bilateral 5 (16, 17, 24) 11 (16, 18-20, 23, 26, 27)
y revascularizacion unilateral
i1 sin datos?" #
17 enfermos con lesion bilateral 4 (17, 19) 4 (17, 24)
y revascularizacion bilateral
13 sin datos?!
Total 9 19
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Los datos sobre el tamafno renal en pacientes
dializados se resumen en la Tabla 1. Solamente 3 de 19
rinones con insuficiencia terminal y recuperados eran
menores de 9 cm; el mas pequefo media 6.5 cm, luego
de la operacion se agrando a 10.5 cm en tres meses y la
recuperacion de la funcién se comprobé con un estudio
isotépico'”.

Los hallazgos arteriograficos son muy exactos para
predecir el resultado quirtrgico porque existe correla-
cién entre el grado de estenosis y el restablecimiento de
la funcion o la curacion de la hipertensién. En los enfer-
mos en dialisis, la obstruccion total fue mas frecuente
(68%) que la estenosis y ésta, por otra parte, siempre
fue severa (Tabla 2). Lesiones algo menores pueden
causar hipertension, pero seguramente no insuficiencia
renal grave. Es de interés mencionar que Kaylor y col.?
presentaron nueve pacientes con oclusion total y recu-
peracion postoperatoria de la funcion, refiriendo en la
discusion que solamente deben revascularizarse las
oclusiones, pero no las estenosis. La demostracion
angiografica de circulacion colateral (a veces formando
ovillos vasculares), que llega a la porcion distal de la
arteria renal o sus ramas desde las arterias diafrag-
maticas, lumbares, suprarrenales y ureterales, se consi-
dera un signo de buen prondstico. Sin embargo, aun sin
esta demostracion, no debe descartarse la exploracion
quirdrgica pues el lecho distal que permite una recons-
truccion, puede existir sin poder ser evidenciado
arteriograficamente, muchas veces por razones tecni-
cas del estudio. Estas pueden ocurrir cuando se utilizan
peliculas con menor definicion y/o con campos muy limi-
tados como la cineangiografia o la angiografia digital
endovenosa, cuando no se espera el tiempo necesario,
cuando la cantidad de contraste no es suficiente o cuan-
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do el lugar de inyeccién no es el correcto para detectar
el origen de toda la circulacion colateral posible.

En las biopsias renales intraoperatorias (con estudio
por congelacién y diferido) de rifones no funcionantes
que se recuperaron, habitualmente existié necrosis y
atrofia tubular, fibrosis intersticial y arterio o arterioes-
clerosis sin ningun o con escaso dano glomerular'® 2030
39.40 Los resultados de las biopsias de 19 rinones
revascularizados con recuperacion funcional fueron: te-
jido renal viable con 11 glomérulos, 1 de ellos esclero-
sado, tubulos sin signos de injuria, arterioesclerosis®;
glomeérulos con esclerosis focal, fibrosis intersticial, es-
clerosis de la media en arterias pequenas, esclerosis
glomerular focal'?; fibrosis intersticial®’; glomerulonefritis
con cambios proliferativos?; angioeslcerosis?’; nefroes-
clerosis leve a moderada, mas del 50% de los glomérulos
viables??; necrosis tubular aguda recuperada'’;
glomerulopatia membranosa'’; nefroesclerosis?. En una
serie de 20 rinones operados?', en 16 rinones recupera-
dos los estudios histolégicos evidenciaron esclerosis
glomerular focal y segmentaria. La biopsia intraoperatoria
sistematica no es necesaria para decidir la revascu-
larizacion o la nefrectomia, aunque puede ser util en al-
gunos casos de dudosa recuperacion funcional. La ob-
servacion directa del rindn sin irregularidades causadas
por infartos y fibrosis extensas, aunque con cianosis
variables, fue la Unica evaluacion referida en varias pu-
blicaciones'® 4144 vy g| criterio utilizado en los casos mas
recientes operados por los autores'”. La necrosis tubular
aguda puede curarse pese al flujo disminuido, como se
comprobo en una biopsia intraoperatoria realizada dias
después de una biopsia por puncion donde aquella era
evidente'’. Por su parte Perona, en una biopsia efectua-
da luego de anuria, describe tibulos normales pero no

TABLA 3.— Procedimientos terapeuticos

n (Referencias) n (Referencias)

Bypass aorto femoral: Otros:

Unilateral o bilateral 40 (17-23, 26, 27, 30) lliaco-renal 4 (17, 22, 24, 28)
Femoro renal 1 (23)
Fibrinoliticos 1 (29)
Mesentérico-renal 1 (22)

Tromboendarterectomia: Operaciones asociadas:

Unilateral o bilateral 14 (19, 21, 27) Aneurisma o bypass
aorto femoral 10 (19, 21, 23, 24)

Rinén izquierdo: Nefrectomia contralateral 6 (19, 21, 24, 26)

Bypass espleno-renal 5 (16, 20, 22)

Bypass celiaco-renal 1 (20)

Rinén derecho:

Bypass hepato-renal 4 (16, 22)
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presenta controles mas precoces®. Los resultados de
los radiorrenogramas de enfermos recuperados fueron
dispares: curva plana bilateral con flujo muy escaso'’;
rindn derecho, curva en meseta con fase de drenaje lento
y rinodn izquierdo normal'’; captacién leve del trazado's;
flujo renal muy pobre'?; no se visualizé nefrograma pero
por angiografia se evidencio circulacion colateral y
nefrograma®®; flujo renal presente en cinco y ausente en
cuatro pacientes?®. Por esta razon puede afirmarse que
estos estudios no aportaron elementos de valor para
predecir la recuperacion renal post quirdrgica.

Procedimientos de revascularizacion renal

Las técnicas quirdrgicas mencionadas por los dife-
rentes autores para la revascularizacion de 72 rinones
en los cincuenta y siete pacientes dializados no difirie-
ron de las utilizadas en enfermos no dializados y se se-
leccionaron segun la preferencia del cirujano o de acuer-
do a situaciones anatomicas locales. El "bypass” aorto
renal, la tromboendarterectomia o los puentes (extra-
anatomicos) originados en otras arterias como la hepa-
tica, esplénica, etc, que requieren menos exposicion y/o
evitan una aorta enferma o calcificada, fueron las ope-
raciones mas utilizadas para el tratamiento de las
oclusiones cronicas o las traumaticas. Estas operacio-
nes se detallan en la Tabla 3. Ocasionalmente fue nece-
saria la correccion de otra patologia vascular concomi-
tante como la reseccion de aneurismas o el tratamiento
de oclusiones aorto iliacas. Las oclusiones agudas por
embolia se trataron con embolectomia. Diez pacientes
tenian un solo rinén y cuarenta y cinco lesion arterial
bilateral; en diecisiete de ellos se realizaron reconstruc-
ciones bilaterales y en veintiocho, unilaterales. Como la
informacion publicada es insuficiente y los criterios va-
riables, es dificil conocer las razones de esta Ultima elec-
cion en todos los casos. Las causas de reconstruccion
arterial unilateral en presencia de lesiones bilaterales
mencionadas en las publicaciones fueron: oclusién
arterial en un caso'®; oclusion sin circulacion colateral
sumada a rindén pequeno, cinco casos'® 17:1%.20: gqusencia
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de reflujo intraoperatorio con rindn pequeno, un caso?;
oclusion sin colaterales y biopsia con necrosis tubular
aguda, un caso'?; oclusién sin colaterales, un caso® vy
sin datos, diecinueve casos!'s: 20:24.28.27,

En seis enfermos se revascularizé un rindn y se extir-
po el otro. Las causas referidas fueron: tamano peque-
no, en dos pacientes?®'; necrosis tubular aguda con
obliteracion de todos los glomérulos, dano extenso en
uno? y sin datos, en tres'® 2%, No hubo mortalidad quirtr-
gica en los casos publicados.

La dilatacion percutanea endoluminal no suele ser una
alternativa al tratamiento quirdrgico porque la mayoria
de las lesiones que causan insuficiencia renal terminal
son oclusiones totales y en el ostium; ambas situacio-
nes, aun aisladas, son de dificil solucion con dicha técni-
ca. La colocacion de "stents" mejoré los pobres resulta-
dos obtenidos con las dilataciones de las lesiones
ostiales. Rees y col.*® refieren éxito inicial con esta téc-
nica en veintisiete pacientes (96%); sin embargo el 39%
tuvo reestenosis demostrada en el seguimiento
arteriografico durante un periodo promedio de solo 6.6
meses (algunos de ellos con insuficiencia renal). En la
revision realizada no se encontré ninguna mencioén de la
dilataciéon con o sin "stents" para el tratamiento de pa-
ciente dializados. La necesidad, en algunos casos, de
demostrar el lecho distal con la diseccion extensa de la
arteria renal, eventualmente con una arteriografia
intraoperatoria, de examinar el rindn, o de realizar un
estudio histolégico por congelacion, son otras razones
que limitan atin mas el uso de la dilatacién percutanea.

Evolucion luego de la revascularizacion
renal

La funcién renal post operatoria en pacientes con rifo-
nes no funcionantes se recuperé parcial y rapidamente
en 20 casos (35.08%) no requiriendo mas dialisis. En ellos
fue comun que la diuresis comenzara durante la opera-
cion o en el postoperatorio inmediato y luego de un perio-
do de poliuria, mejoré o se normalizé la creatinina
plasmatica y el clearence de creatinina (Tabla 4). En 30

TABLA 4.— Concentracion de creatinina plasmatica postoperatoria

Sin dialisis postop.

Creatinina (mg)

Con dialisis transitoria postop.

Promedio Rango (Referencias) Promedio Rango (Referencias)
Postoperatorio 1.93 1-27 (17, 29, 20, 22, 26, 27, 30) 3.5 2-6.1 (19, 20, 29)
inmediato (30 dias)
Postoperatorio < = 1.8 1.5-2.4 (19, 20, 28)

alejado (60-180 dias)
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TABLA 5.— Evolucion de pacientes con datos individuales

Ultimo Recuperacion de la Fracaso Fallecidos en
control funcién renal el periodo
N de casos (Referencias) N de casos (Referencias) N de casos (Referencias)

0-30 dias 27 (16, 17, 20-22, 27) (21, 24, 25) 1 (20)
1-6 meses 8 (16, 18, 20, 23, 24) 2 (20, 23)
6-12 meses 5 (16, 19, 30) -
1-2 anos 2 (20, 24) : (17) 1 (20)
2-3 afios 2 (24, 27) g (17) 1 27
3-4 afos 1 (17) = (17) -
4-5 afos 8 (22) 2 (22
5-6 anos 1 (17) -
6-7 afos 1 (23) 1 (23)
10 afos 2 (17, 22) 1 (22)

* reoperado con éxito, fracaso al ano
** reoperado con éxito

TABLA 6.— Evolucion de la hipertension arterial en el
postoperatorio

Postoperatorio inmediato N de casos (Referencias)
Normotensos il (17, 18, 24, 26-28)
Hipertensos
Con 1 droga (17, 17, 20, 30)
Con 2 drogas 2 (19)
Sin mejoria (17)
Sin datos 37 (17, 20-23, 25, 29)
Postoperatorio alejado
Hipertensos
Con una droga 1 (19)
Sin mejoria 1 (17)

casos (52.64%) se requirieron didlisis postoperatorias tran-
sitorias’-34.6.7.10.11.13_F| promedio del periodo con didlisis
transitoria en los veinte casos con datos de cada pacien-
te, fue de 34 dias (rango 9 a 180 dias)* 5 7 3. Siete pa-
cientes (12.28%) no ser recuperaron. Los resultados fa-
vorables se mantuvieron durante el seguimiento alejado,
en algun caso hasta 10 afios después (Tabla 5).

Concomitantemente a la recuperacion de la funcion
renal, la hipertension, muchas veces de muy dificil con-
trol, mejoré o curé (Tabla 6). La frecuencia de fracasos
por problemas técnicos u otras razones, fue baja en las
series o0 casos aislados publicados.

En conclusién, la revascularizacién de los rinones
isquémicos en pacientes con insuficiencia renal termi-
nal, es imprescindible para mejorar el mal prondstico y
la calidad de vida. La lesion de la arteria renal debe ser

investigada exhaustivamente cuando se sospecha su
existencia y las condiciones del paciente permiten el pro-
cedimiento quirdrgico.
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