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INTRODUCCIO

No ¢és pas la nostra intencié de descriure aci una nova técnica quirur-
gica de la hipertensié renovascular, amb les seves seqii¢ncies operatories
més delicades o importants, i presentar els dos primers casos. Tot al con-
trari, hem portat a la consideracié vostra aquest tema per tal com el creiem
d’'una gran importancia des del punt de vista fisiologic i biologic, ja que
les tecniques que podriem anomenar classiques de revascularitzacié renal
com a cura de la hipertensié renovascular, en poc han tingut en compte,
o no han pogut, solucionar aquesta faceta.

Sigui com sigui, I'essencia dels fracassos de les intervencions de revas-
cularitzacié renal, nostres o d’altres autors ' * * ° creiem que sempre han
estat les mateixes.

Les dificultats tecniques que té aquesta cirurgia, de camps operatoris
poc amples i profunds, on tota maniobra fina no pot ésser prou delicada,
amb heparinitzacié general perillosa i local dificil, hipotérmia només per
contacte, allarguen una intervencié en la qual el temps ¢és d’'una impor-
tancia extrema.

L'exclusi6 arterial de I'organ renal és imprescindible i inevitable; per
aixo el temps del clampatge arterial és el responsable del fracas de la
intervencié; no ja com a guaridora d'una hipertensi6 arterial, siné de
la mateixa supervivencia del ronyd.

Yono i altres ® autors han defensat que el clampatge intermitent del
pedicle vascular podia solucionar en part aquests inconvenients. Nosaltres
afegiriem que en la majoria de les vegades si que ho podria solucionar,
sobretot si és factible el despincament cada 5 o 10 minuts, i de 5 minuts
0 10 de durada; pero en molts casos no evita la presentacio de les com-
plicacions que després analitzarem.

El que no ens ha pogut donar i assegurar, i d'aqui els fracassos, la cirur-
gia que haviem practicat, era la perfecta tolerancia a la isquémia i, sobre-
tot, a la permeabilitat ulterior del territori vascular del ronyo.

Aquests son, dongcs, els dos grans punts que volem consignar com a
esséncies: son els que, solucionats per la técnica de l'autotrasplantament
renal, junt amb d’altres més avantatges, ha fet que la considerem actual-
ment com el metode quirirgic més segur de tots.
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L’AUTOTRASPLANTAMENT RENAL 5

CONSIDERACIONS ANATOMOFISIOLOGIQUES

La parada circulatoria intrarenal (fig. 1) que produeix el pingament
del pedicle ens porta, d’'una banda, a I'aglomeracié i a la coagulaci6 de la
sang dins els vasos renals (artéria-arteriola-capillar-vena). El temps perque
aixo s’esdevingui no ¢s massa gran. Si les obertures de la pinga es fan massa
espaiades, no eviten aquest fenomen.

D’aixO deriva la trombosi arterial, venosa, intraparénquima, amb els
consegiients infarts blanc i blau.

D’altra banda, la isquémia tubular que resulta del pincament obliga
el ronyé a posar en marxa el creixement del mecanisme de la glicolisi
anaerdbica, que ha d’ajudar a substituir la respiraci6 aerobica. De poc ser
viran aquests mecanismes si, com hem dit abans, s'hi afegeix una trom-
bosi vascular.

El rony6 en isquémia per a continuar la seva bioenergética i en veure’s
reduir I'aport d'O,, ha de recorrer a la glicblisi anaerobica, que ¢és, com
podriem dir, una situaci6 d’emergencia i antieconomica (normalment,
d’un mol de glucosa aprofita el g9 9 de riquesa calorica; per via anaero-
bica solament ho fa en un 8 9/).

La cortical del rony6 en situacié normal, segons els treballs de ScHIr-
MER (fig. 2) en gossos, té un gran consum d'O,, al voltant de g ml per gram
de teixit, mentre que la medular és només d'1,45 ml/gram de teixit. D’al-
tra banda, el despreniment de CO, produit per la glicolisi anaerobica en
condicions normals ¢s d’1,41 ml/mgrs. de teixit per la cortical i de 5,44 per
la medular *.

Durant el temps d’isquémia aquestes necessitats queden invertides, i
es fan més o menys intenses segons el temps d’anoxia i si hi ha hagut o no
despincaments, i també de les caracteristiques d'aquests. Si en amainar el
consum d’'O, no puja el despreniment de CO, (metode de valoracio de la
glicolisi anaerobica) o disminueix, vol dir que les condicions metaboli-
ques renals indiquen que la mort ceHular pot ésser imminent.

Tots aquests mecanismes funcionen au ralenti, si ho associem a la hipo-
térmia, que abaixa les necessitats energétiques de I'organ.

Segons diu SCHIRMER, es dedueix que el periode d'una hora d’isquemia
sense hipotérmia permet la recuperaci6 del ronyd, pero, afegim nosaltres,
posat que una trombosi vascular no ho malmeti.

De tot el que hem dit, i prenent les maximes seguretats d’¢xit, s'impo-
sa la hipoteérmia de 1'organ, pero total, per via intravascular, infonent glu-
cosa en el liquid de neteja intrarenal, per a donar aport suficient de sucre
per a la bioenergetica restant. La neteja ¢és portada fins al punt de sortir
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FiG. 4. Cas 1.7 Aortografia indicant una FiG. 5. — Cas 1.7 Després de Poperacio. El
estretaestenosiarteria renal - esquerra, i ronvo esta en la seva nova posicio
una estenosi incipient del costat dret, no

funcionant encara

FiG. 6. Cas 2.n Aortograha indicant una Fic. 7. Cas 2.n Després de operacio
estenosi arteria renal dreta, causa d’una hi- d’anastomosi amb els casos iliacs. La hiper-
pertensio tensié ha millorat molt (el malalt tenia ja

una angiosclerosi)
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el serum glocusat introduit a 4° amb heparina i dextran totalment clar
per la vena renal. L’autotrasplantament renal, en seccionar totalment arte-
ria i vena renal, permet d’intubar l'extrem arterial i facilita el rentat in-
trarenal amb les solucions citades de dextran de petita molecula, glucosa-
des, amb heparina i a 4° C.

A totes aquestes consideracions, fisiobiologiques, solament apuntarem
que la técnica anatomica i quirurgica (fig. g) de la intervencid és extre-
mament facil quan es coneix, i que, conservant l'ureter que s’abandona
enrotllat a la pelvis, és la mateixa de ’homotrasplantament, fora de peti-
tes variants técniques.

Pocs informes tenim encara del ronyé autotrasplantat. Solament po-
dem dir que observem un creixement de mida renal aixi com un gran des-
plegament i creixenca de la pelvis i calces (1 a 2 cm). Primerament, els
malalts tenen nictaria, que atribuim al rony6 denervat, pero al cap d'un
mes i mig noten que no han de llevar-se a la nit. En tots dos casos (fig. 4),
¢l funcionalisme renal ha persistit normal i ha augmentat, respectivament.

Jis encara massa aviat per a poder donar dades concretes sobre la fisio-
logia d’aquest rony¢ trasplantat i denervat. Les proves funcionals en ori-
nes separades ens ho donaren. Fins en aquest moment no hem considerat
oportti de fer-ho, i més endavant, si interessa, pot ésser tema per a una
nova exposicio.

Indicacions. — Les mateixes de tota técnica de revascularitzacio, pero
admet, a més, tots aquells malalts que no operariem perqué llur estat vas-
cular no asseguraria el guariment de la hipertensio.

Aquesta técnica, pel que té de segura, admet la indicacié de practi-
car-la, guareixi o no la hipertensio, solament pensant que en normalitzar
un organ isquemiat, aquest creix i augmenta de funcié tot retardant la ins-
tauracio d'una insuficiencia renal.

COMENTARI I RESUM

Hom presenta una tecnica de revascularitzacio renal en les malalties
obstructives vasculars renals i causants d’hipertensio.

La tecnica és facil; el camp, esplendid, i les condicions visuals de
I’anastomosi, término-terminal de vasos del mateix calibre, magnifics.

Permet un rentat d’arrossegament intrarenal perfecte, alhora que apor-
ta glucosa que pot ésser necessaria per a la bioenergetica renal anaerobica.

Fa facil la hipotérmia integral i a voluntat de l'organ, tot disminuint
les necessitats metaboliques.

El rony6 trasplantat esta denervat i, per tant, les respostes vasomoto-
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res estan abolides. Posicié ideal per a un hipertens, hagi o no hagi guarit
la hipertensio.

Permet ulteriors abordatges quirtrgics, ja que el pedicle vascular renal
¢s a flor de pell. (No oblidem el gran nombre de malalties sistemiques
vasculars, de caracter evolutiu.)

Aplicable a tots dos costats.

Anatomicament i quirdrgicament té una gran qualitat: s'aborda sola-
ment la regié anatomica, el retroperitoneu; la qual cosa fa que la recu-
peracié postoperatoria sigui més que rapida.

Hem observat que el rony6 creix 1 a 2 cm, aixi com el seu aparell pielo-
caliceal, I'arbre bascular intrarenal adquireix I'aparenca normal i el fun-
cionalisme renal millora, si estava lleugerament disminuit.

En fi: la indicacié sobrepassa el malalt hipertens de causa renovascu-
lar, ja que creiem que la seguretat d’exit fa que puguem indicar-la com a
mesura antihipoxica; guareixi o no guareixi la hipertensié, millorara el
funcionament renal, posat que aquest no estigui francament compromes,
la qual cosa contraindicaria ja qualsevol mesura quirurgica.
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