Llicé inaugural

LA HIPOTERMIA EN CIRURGIA RENAL?
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Permetirt-me abans de res gue ressalti 'honor que per a mi
representa l'ocupar avui aquesta trituna de la Reial Académia
de Medicina de Barcelona en la qual, des de fa tanis anys,
nombrosos i ikHustres collegues mhan precedit en les parau-
les inaugurals d'un nou curs academic. Patser myha arribat el
tarn per racns d'antiguitac, el que equival a dir d'anys. Si, anys,
molts ja, dedicats vocacionalment i vitalment a lexercici de Ia
Medicina i, en particular, de 1a urclogia, dedicacié que, com
vOSt&s ja saben, vaig heretar de la wutela | el mestratge del
meu pare.

Potser per tot aixd, matreveixo, en aquest acte solemne, @
trencar una mica el protocol centrant les meves paraules en
un tema eminentment quirdrgic i amb un comentari amb
imatges que distreguin una mica [ inevitable mongtonia dels
mots. Espero | desigjo que 1a meva dissertacio no sigui una my-
¢a fatigosa per als no professionals de la ciéncia médica que
avli m'honoren amb la seva preséncia en aquest hemicicle,

1, dit aixd, acostem-nos ja a la base i larrel del tema escollic
per a aguest acte: la utilitzacid de la hipotérmia en cirurgia re-
nial,

Quan un motor no funciona be, el mecanic l'atura, sense que
el preocupi el termps que emprara a reparar-lo. Perg el cirurgia
que repara un ronyd ¢ un cor no pot fer-ho sota ia pena de
no Lornar-los a posar en marxa mai mes. La maquina humana
no tolera laturada. B funcionament d'un organisme €s Ia re-
sultant d'una savia combinacio:. les multiples reaccions bioqui-
miques dels teixits han de desenvolupar-se de manera orde-
nada i exigeixen una constant alimentacio denergia. Quan es
produeix una interrupcio, el procés de degradacio cellular no
triga a manifestar-se.

AlxJ dongs el cirurgia ha d'operar “ert marxa-, fet que no plan-
teja dificultats en la cirurgia convencional per a afeccions no
complicades, perd si que poden produir-se problemes pel que
fa & intervencions complexes. En agquests casos hi ha dues al-
ternatives: una, operar I'drgan “immobilitzat” per oclusio del
seu pedicle a la temperatura corporal {isquemia calenta), en
la quat compten els minuts, fet que exigeix una intervencio
rapida amb el risc de fracassos, l'altra, operar un drgan acurat
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de forma transitoria durant hores i sense perill de lesio cellu-
lar, el que s'aconsegueix per mitja del fred (hipotérmia).

DEFINICIO

En ciéncies biolbgiques, s'entén per estat hipotérmic d'un or-
ganisme o d'un drgan l'estat en quée aguest drgan es troba
per sota de la temperatura mitjiana normat, perd sense arribar
a la congelacio dels teixits. Per contra, els metodes criotér-
mics (@ partir de -40 °C) produeixen necrosi dels teixits per
congelacio, de vegades amb propdsit terapeutic, com en el
cas de la criocirurgia, que s'esta utilitzant en diverses especia-
litats, entre elles I'urclogia.

La hipotérmia estudia |a fisiologia relacionada amb estats hi-
POLErmiIcs, aixi com les seves técniques i aplicacions cliniques.
La hipotérmia no significa detenir o aturar el metabolisme, si-
NG que actua alentint els seus processos bioquimics o les re-
accions quimiques ordinaries,

HISTORIA

La idea de refredar el cos, 0 una part, amb una finalitat te-
rapeutica ha sorgit en la ment humana des de l'antiguitat. i
vilitzacions ja extingides, com l'assiriocaldea, la romana i ia
grega van deixar proves evidents d’haver utilitzat temperatu-
res mes baixes del normal amb propdsit curatiu. Concreta-
ment, els egipcs coneixien ja 2.500 anys abans de |esucrist
s del fred com a tractament de les ferides i de la inflamacic.
En el transcurs dels segles es va utilitzar 1a refrigeracio com a
recurs analgésic i antiflogistic. £ coneguda l'experiéncia del
metge de Napoleo, Larrey, que va poder portar a terme am-
putacions de cama sense dolor en ferits gue havien romas
durant un temps a la neu. L'efecte del fred sobre les diverses
estructures anatomiques i funcions de I'ésser vin va ser tema
destudi en els laboratoris de fisiologia des de l'origen de la
medicing experimental, amb Claude Barnard, que va postular
que la cirurgia experimental €s basica per al progrés de la me-
dicina i gue sense ella no hi ha métode dinvestigacio, ni me-
dicina mi cirurgia cientifica.

En medicina contemporania, els primers estudi sistematics
sobre s de temperatures més baixes del normal es comen-
cen a publicar &l fimal de la década de 1930, quan Temple Fay,
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un neuracirurgia de Filadelfia, va donar a condixer les seves
observacions sobre [a hipotérmia en el cancer, les seplice-
mies, els tumers malignes del cervell, el dolor incoercible i en
les toxicomanies,

PERIODE EXPERIMENTAL

En el ronys, tant els efectes de la isquémia com els de 1a hi-
potérmia van ser investigats en el laboratori. Aixi, Van Slik et
al' el 1944, varen estudiar els efectes de la iIsguémia renal en
£05508 1 varen observar que el pincament del pedicle durant 6
hores, a la temperatura corporal, provocava un 100 9% de mor-
talitat. Més tard, Steuber et al* varen demostrar que la hi-
potérmia entre 20 i 25 °C reduia fa mortalitat a un 70 % des-
prés de & hores disquémia i, si la temperatura es mantenia
entre 101 14 °C, Ja mortalicat disminuia a un 25 %.

Schloerb et al* varen observar un 100 % de supervivéndcia en
10 gossos amb un sol ronyo, en els quals el ronyd shavia
mantingut entre 2 § 4 °C durant 8 hores disquémia, (ot i que
van presentar augments de la Creatinina sérica gue es van
normalitzar amb posterioritat. Per contra, dun altre grup de
10 goss0s als quals s'havia clampat el pedicle a temperatura
de 37 °C durant tres hores, van maorir tots.

De forma experimental es van utilitzar diversos tipus d'hi-
potérmia: generalitzada, regional i local La induccid de la hi-
potérmia total, o generalitzada, s'aconsegueix de maneres
diferents: coklocant tot el cos en un bany gelat, aplicant bos-
ses de gel, o bé amb mantes refrigerades. Quan es refreda tot
el cos es pot provocar una fibritlacié ventricular o aturada car-
diaca. Les complicacions sistémigues apareixen a partir dels
32 °C, mentre que €l ronyd tolera sense sequeles els 5 °C. Sha
comprovat que hi ha un marge considerable de temperatures
hipotérmigues els beneficis del qual no poden ser utilitzats en
cirurgia renal si es refreda tot el cos. La hipotérmia general de
30 a 32 °C amb sang refredada no ofereix una preservacio se-
gura de la funcio renal.

La hipotérmia regional s'obté practicant un curtcircuit, per
mitja del gual la sang que va a irrigar Forgan, © la regid objec-
te dhipotérmia, es fa passar a través d'un serpenti refrigera-
dor (hipotermaostat). B} métode requereix una intervencio ad-
dicional, el que fa augmentar la mortalitat { les complicacions.
Amb el propdsit d'aconseguir temperatures baixes del ronyd
mantenint la resta de l'organisme en estat normaotermic, d'e-
vitar aixi les complicacions esmentades, | d'aconseguir meto-
des de refrigeracic més simples, els treballs experimentals es
van orientar cap 2 la hipotérmia local per refrigeracid su-
perficial. Es van utilitzar diverses técnigues en gossos, als
quals préviament shavia moebilitzat el ronyd i cios el pedicle.
En uns, es va aplicar el gel directament sobre el ronyo; en
dialtres, es va ¢ol locar una bossa de plastic al seu voitant que
contenia una solucis salina a 1 °C Amb aguesta Uitima técni-
€a, per a aconseguir una temperatura de 16 °C en el centre
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del rony¢ es necessiten 12 minuts, temps que depén, entre
d'alitres factors, de la mesura del ronyo.

Mitchell i Woodruff* van observar que en els ronyons de be
refredats per sota dels 10 °C es produia una solidificaci¢ de
la cortical amb infarts periférics, degeneracié grassa i fbrosi.
Aquestes troballes van ser confirmades per Bikeland i €ls
seus col laboradors’®, en comprovar que quan la temperatu-
ra de la superficie renal baixava per sota dels 5 °C s'origina-
ven lesions histoldgiques. Van concloure que I'aplicacid di-
recta de gel scbre el ronyo resultava periliosa. Tot aixd con-
corda amb les nostres observacions cliniquesé i les de
Ward’, que van revelar que en estar el ronyd en permanent
contacte amb el gel, o submergit en solucions d'entre -1 1 i
°C durant ceft temps (possiblement entre 201 25 minuts), es
produeix una necrosi superficial de la cortical, no sernpre re-
versible. Aixo significa que un métode hipotérmic es pot
convertir en ¢riotérmic amb una diferéncia de nomeés 4 °C
Durant tota la nostra expenéncia clinica hem comprovat
que el renyod patologic és més sensible a l'anoxia que el
ronyd normal, fet que exigeix diferents temperatures i
temps de refrigeracio.

PERIODE CLINIC

Lurdteg noruec Carl Semb? va ser el primer a utiliczar en I'ho-
me I3 hipotérmia local del ronyd per mitja de refredament su-
perficial. Mobilitzacié | dampament previs, va envoltar el ron-
y¢& amb una lamina de plastic 1 el va recobrir amb gel estéril.
El 1944 va presentar una estadistica de 15 casos de nefrecto-
mia parcial en rony6 Unic, amb una mitjana d'una hora | mitia
disquémia freda, sense evidéncia de lesié renal permanent.
Posteriorment, altres autors han contribuit al progrés de la hi-
potermia presentant alternatives técniques basades en el re-
fredament de superficie, en qué han emprat el mateix proce-
diment gue Semb o bé un de semblant o han utilitzat diver-
505 dispositius que posen el ronyd en contacte amb un
material de refredament. Aquestes técniques sén complica-
des i requereixen la reaplicacio intermitent del dispositiu. L'0s
del gel, les capsules refrigerades ¢ la irrigacid esporadica del
rony¢ amb solucions fredes, tal com shavia anat utiliczant,
son de baixa capacitat de preservacio. El seu principal incon-
venient és el de proporconar un refredament de tipus lent,
poc profund, transitori, ne controlable ni regulable i, per tant,
resulten metodes inadequats per & obtenir [ors els beneficis
gue proporcionen les temperatures baixes. Aquestes, en can-
vi, poden explotar-se al maxim amb les noves técniques que
més endavant exposarem.

La conservacio del ronyd és un dels temes gue suscita major
interés en la medicina i 1a cirurgia actuals. La hipotérmia ben
establerta produeix un refredament del rony0 que origina una
disminucié del consum doxigen i gue aconseguelx aixi una
magjor proteccio contra els efectes adversos de 'andxia durant



la interrupcio total de la dirculadié renal, fet que és de recone-
guda utilitat en la cirurgia uroldgica actual.

Quan el ronyd és dilat de fa seva cella i no té una altra aporta-
Ci¢ sanguinia més que 1a del pedide, 3 tolerancia al clampa-
ment de 1a seva artéria és ben coneguda classicament®. Després
de 50 minuts disquémia en normotérmia, el ronys presenta le-
sions dificiiment reversibles o ja definitives; si es sobrepassen
els 90 minuts, 1a necrosi de I'organ €s inevitable. D'agui la reco-
manacio de no sobrepassar els 20 minuts de clampament

Tot i aixi, hi ha un tipus de cirurgia renal dificil a causa de le-
sions molt complexes de! parénquima, dels vasos o de les
vies excretores intrarenals, sobretot en ronyd Unic ¢ en le-
sions bilaterals, que requereixen perllongats temps de clam-
pament del pedicle | en els quals la isquémia no es mesura en
minuts sind en hores. En aquestes circumstandcies, 1a conser-
vacio de |'drgan, és a dir, la preservacié de la funcié renal,
constitueix l'aspecte més important per al cirurgia, per la
transcendencia que té en el malait,

La patogénia del fracas renal postisquémic sembla consistir
en l'edema cellular i l'acumulacio de caici i de radicals lliures
d'oxigen. Larrel del problema és la hipbxia que pateix el ron-
¥0 isquemic que sacompanya duna progressiva caiguda del
pH intrarenal, fet gue pot jugar un important, paper en les se-
ves alteracions estructurals i funcionals. La hipdyia condueix a
un edema cellular que condiciona el trencament dels lisoso-
mes, fet que, junt a l'acidosi, provoca lalliberament dels seus
enzims 1 augmenta aixi [a lesié ceMular. En unes altres parau-
les, el fet fonamental en la isquémia renal és ledema de les
cellules endotelials dels capillars a causa de tandxia, atés que
aquestes c&llules inflades abstrueixen la llum del capil lar |,
d'aquesta manera, atrapen els ertrdcits en el moment de delr-
xar anar el clamp (moment en gué es restableix la macrocir-
culacidy, fet pel qual el dany isquémic es perpetua’

En clinica, per fer front a aquest problema, shan utilitzat dos
grups de procediments:

a) de manteniment metabdlic.
b dinhibicio metabdlica.

Amb els procediments de manteniment metabolic es pretén
conservar Iorgan en una sitwacio proxima a (a fisioldgica, €s a
dir, a 37 °C, connectat a una maquina de perfusi¢ continua de
liquids que transporten Oxigen i situat en cameres hiperbari-
ques. Aquests procediments no han aconseguit resultats
comparables a la hipotérmia local | han estat abandoenats.

Els procediments d'inhibicié metabolica pretenen reduir el
metabolisme cellular i disminuir aixi les necessitats d'oxigen.
Diversos agents farmacologics augmenten |a tolerancia del
ronyd a la isquémia en normotérmia i redueixen el dany is-
quémic festabilitzadors de 12 membrana cellular, precursors
nucledtids ¢ inhibidors metabolics). Els enzims antioxidants
{catalasa, glutation peroxidasa i superdxid dismutasa) actuen
com a defenses davant de la produccié de radicals fliures d'o-
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xigen durant la isquémia i després de la reperfusié renal. Al-
tres protectors renals demostrats en estudis experimentals
son: inosina, manitol, furosemida, blocadors del ¢ald, glicing,
allopuringl, moelsidoming, dxid nitric, qUINacrng, anticossos
monoclonals per a CD11a (D18, l'activacid del receptor del
factor de creixement epidérmic (epidermal growth factor,
EGFR), la inhibicid del factor de necrosi tumoral {TNF) i també
del factor activador de fosfolipid plaguetari (PAF).

En la praxi diaria, una relativa proteccio del ronyd contra |3 is-
quémia en normotérmia, de curta duracid, s'aconsegueix per
mitja de l'administracié de 400 ml de manitol al 20 % mitja ho-
ra abans de cloure lartenia. Perd tot i aixi, no és prudent man-
tenir el clampament més enlla deis 20 minuts pel risc de
trombosi dels petits vasos o de tbulopatia isquémica.

La inhibicio merabdlica durant llarg temps disquémia sacon-
segueix per mitja de la hipotérmia, atés que a 2¢ °C les neces-
sitats d'oxigen es redueixen d'un 85 % i a 10 °C disminueixen
d'un 95 %. D'altra banda, fa disminucio de la temperatura evita
0 redueix la pérdua de potassi intracellular, si bé es desconeix
la causa de tal pérdua.

Existeixen dos sistemes principals per a produir hipotérmia:
superficial i per perfusid intraarterial, i tots dos poden utilit-
zar-se in situ, ex siti i ex vivo. Hi ha un tercer sistema que
consisteix en la combinacié de tots dos, en el qual, després de
la perfusio, es continua la hipotérmia renal per mitja del refre-
dament de la superficie del ronyé durant tota loperacio. Es el
sistema més eficag 1 segur ( lutilitzern sistematicament des
del 1965, a partir del primer homotrasplantament renal' que,
juntament amb A. Caralps, vam a dur a terme a Espanya i
també en patologies complexes del parénquima ¢ dels vasos
renals.

En 13 hipotérmia superficial in sity, el ronyd és completament
mobilitzat 1 5e'n clou el pedicle. Semb? va col locar al voltant
del rony¢ (fig. 1} una banda de goma o plastic 2 mode de dic i
el va recobrir amb granissat de gel esteril. Kerr i els seus
collaboradorst? utilitzen un wb de Penrose © una bossa de
plastic el fons de la qual se secciona. Per aquesla oberiura es
passa el ronys, es tanca un extrem de la bossa al voltant del
pedicle i s'omple la bossa amb una solucié salina entre 0 °Ci
-1 °C. La temperatura es controla amb una agulla termoeléc-
trica situada en el cortex i es necessiten de 15 3 20 minuts
per a aconseguir una temperatura central dentre 151 20 °C
ffig. 2). Més simple és la cotocacio en cada cara det ronyd du-
na bossa de plastic que contingui solucions fredes que es van
renovant. Shan utilitzat capsules refrigerades com el coif de
goma de Wickham* que es colloca en cada cara del ronyd i
pel qual circula un liquid refrigerant generat per un termastat.
Amb aquest sistena el refredament a 20 °C s'aconsegueix en-
tre els 7 i 2ls 10 minuts (fig. 3}

Els sistemes de refrigeracio superficial no proporcionen una hi-
potérmia rapida, uniforme i sostinguda del rony¢ isquemic. £l
gel i els aparells de refrigeracié destorben el cirurgia, perd el
seu major inconvenient €s que ldrgan no disminuelx de volum
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Fig. 1. Iecnica de Semby.

i per aix0 es no facilita la intervencid. Un perill present rau en
la possibititat de trombosi a nivell de la microcirculacio renal™ |
un altre risc afegit és la necrosi de 1a cortical per contacte di-
recte amb el pel, fet ben comprovat tant de forma experimen-
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Fig, 2. Técnica de Kerr.

taP com ¢linica™ Utilitzar la hipotérmia superficial com a siste-
ma exclusiu ha quedat obsolet a la vista dels excellents resul:
tats abtinguts per mitja de 1a perfusié intraarterial de solucions
intraceHulars en la conservacio d'organs per a trasplantament.

Fig. 3. Técnica de Wickharm.
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Fig. 4. Técnica de Gil-vernet |. Fig. §. Tecmca de Gil-vernet 1.

La hipotérmia per perfusio intrarenal es pot aconseguir a tra- pot ser breu, durant alguns minuts, 0 continua, durant algu-
vés de lartrig, de la venag, o de la pelvis renal L.a més efecti- nes hores. S'utilitzen dos tipus de sclucions: una de composi-
va és li perfusio intraarterial, que s'obté per mita de canula- cid igual a la del medi extraceliular dinjeccié de Ringer lactada)
Cio 0 per puncid amb aguila (iig. 4, 51 6). Aquesta hipotérmia i una aitra la composicic de la qual és igual & la del medt intra-

- - - Fig. 6. Tecnica de Gil-vernet Il
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cellular Belzer 1962, Collins 1949, Eurocollins 1980, Universitat
de Wisconsin 1988)'>15,

En la perfusio breu ex vivo, una vegada sha extirpat el ron-
y6 per a dur-ne a terme ¢l trasplantament o per a cirurgia ex-
tracorparia, es colloca en un recipient que conté solucio freda
i s'introdueix en lartéria renal una canula connectada per un
wib estéril a un fiascd de solucid situat a un metre per sobre
de 'drgan, i es perfon amb 400 o 500 ml. E ronyd roman en
aquest recipient a 4 0 & °C, constantment banyat per [a matej-
Xa solucid que sutilitza en la perfusié, durant un temps que ja
ne es compta en minuts sing en hores, fet pel gual el cirurgia
treballara comodament assegut i sense sentir-se pressionat
pel temps.

En la perfusid breu in sity, clamparts de forma separada
Fartéria, la vena i f'ureter, sintrodueix una agulla o canula en
lartéria | es practica una petita incisio en la paret de la vena
perqué surti el liguid de rentatge intrarenal, | s tanca al final
de la perfusio la venotomia. El refredament aconseguit per |a
perfusid renal es mantindra regant intermitentment la seva
superficie amb sérum fisiologic a 4 °C, 0 bé adossant-hi una
compresa freda. La hipotérmia aconseguida associant els dos
sistemes, el de perfusio | el de superficie, basicament és el
mateix gue s'utilitza per a la conservacio d'organs en tras-
plantament renal | gque, amb variants técniques, lapliguern en
la cirurgia in situ, ex sitit i ex vivo. La resultant €s que el cinur-
gia disposa de temps practicament illimitat per a reparar I'or-
gan, és a dir, el temps de preservacig que proporcionen els
actuals perfusats.

PERFUSATS

La perfusié breu amb liquid extracel-lular, gue es va utiliczar
fins al 1969, no millora la conservacio obtinguda mitjangant la
simple hipotérmia superficial, a causa del fet que la membra-
na cellular, en condicions d'hipdxia, 8s comporta com una
membrana inert i aleshores deixen d'actuar les bombes de
sodi | potassi. La perfusié amb liquid extracellular suposa un
perdua important de potassi | un guany de sodi | d'aigua per
part de la célula. Aquests canvis se succeeixen també quan
el ronyd és perfds amb sérum fisiologic. Les conseqiéencies
meorfologiques son la degeneracié hidropica amb edema
cel lular que produeix un gran augment de la resisténcia ntra-
renal, fet savint atribuit errdniament a un vasoespasme',

Collins i els seus col laboradors van estudiar la perfusié amb Ii-
quid a 4°C, 1a composicid iGnica de la qual era igual a la del
medi intracel-lular, afegint glucosa i heparing, fet amb el qual
va aconseguir una conservacio experimental de fins a 30 ho-
res*, En el transcurs de les ultimes décades han estat modifi-
cades aquestes solucions intracellulars [ sha obtingut una mi-
lior preservacid i temps més llargs de conservacio, per a asso-
lir les 58-60 hores amb I'Eurocollins i les 75 hores amb la
solucio de Wisconsin (aguesta ultima sembla millorar la pre-

36

servacié d'organs solids, de metabolisme mes complex, com
el pancrees i el fetge)™ 2,

La perfusié continua es duu a terme per mitja d'una maquina
gue sol fer una perfusié pulsativa, imitant la perfusio fisiologi-
ca generada pel cor. Com a solucions perfusores, shan em-
prat sang i liquids de composicié extracellular ¢ intracellular
modificats, sense que shagi pogut utilitzar el liquid de Collins
perqué precipita amb el temps 1 el fred. Amb els métodes de
perfusié continua no es millora la perfusid breu obtinguda
amb el liquid de Collins, i €s un gran destorh per al cirurgia en
el transcurs de la cirurgia renal extracorporia. Per definicid,
aqguest sistema no és aplicable en cirurgia reparadora de les
branques de l'artéria renal ex vivo.

L'enorme experigéncia obtinguda en lallotrasplantament i en
lautotrasplantament, ens ha demostrat de manera inequivoca
que el millcr métode per a conservar el rony¢ és el de la hi-
potérmia per perfusio intraarterial breu amb liquids de composi-
Cié intracel lular a 4 °C combinat amb la hipotérmia de superfi-
cie. Es el métode més simple i eficag, més segur i menys costos.
Ara bé, el problema que es planteja €s com aplicar aguests
principis tedrics a la cirurgia del rony6 in situ, ex situ i ex vivo
sense que dificultin Taccié del cirurgia i no causin iatrogénia
£om a conseqiiéncia de la punci¢ de fartéria o del traumatis-
me de la paret arterial provocat pel cdlamp.

EVOLUCIO DE LA HIPOTERMIA EN LA CIRURGIA RENAL

Laplicacié clinica de la hipotérmia a la cirurgia del rony¢ pa-
toldgic ha evolucionat en el transcurs d'aguestes ultimes dé-
cades amb el desenvolupament de noves tecniques. Aixi Mar-
berger* resumeix el progrés evolutiu de Ja utilitzacio de la hi-
potérmia en cirurgia uroldgica en dos periodes: abans |
després de l'aparicié dels perfusats.

El primer periode correspon a la utilitzacié de 13 hipotérmia
superficial. Es va iniciar amb Semb que va descobrir el ronyo
amb gel; Kerr (fig. 2} col loca una bossa de plastic al voltant
del ronyo i l'omple de solucid salina a -1 °C i la técnica dels
coils de Wickham ffig. 3).

El segon periode es caracteritza per perfusio intraarterial a 4¢
C seguit de la refrigeraci¢ superficial. 50n les técniques gque
descrivim!2222 en anys successius (figs. 4 i 5), actualment
completades amb dos nous procediments (fig. 6 1 13) menys
invasius per a lartéria renal i adaptades al tipus de patologia
de 'drgan i sense que dificultin laccid del cirurgia.

HIPOTERMIA IN SITU. TECNICA I INDICACIONS

Sha dentendre per hipotérmia in situ el refredament del ron-
y6 dins de la fossa lumbar.

En l'abordatge del ronyo preferim |2 via lumbar posterolateral
amb ressecci¢ de a 12a costella, molt a prop de la seva arti-



Fig. 7. Agulla corba de biseli curt proveida d'un topall a 4 mim de la punta per a
13 perfusit in situ.

culacio, perqué és la més curta, la més directa, la menys
traumatica i la que millor exposa els vasos renals, en particu-
iar les seves branques de bifurcacio. A més, té l'avantatge de
Ser una via retroperitoneal que permet utiliczar lupes o el mi-
Croscopl operatort. El ronyd sera alliberat dels seus mitjans de
fixacié 1 ampliament mobilitzat. L'artéria i la vena renal o les
venes supernumeraries seran individualitzades, aixi com l'uré-
ter. Les manicbres de disseccio del pedicle han de ser extre-
mament suaus per a evitar el vasoespasme. La infiltracio amb
papaverina o novocaina del simpatic periarterial collaboren a
aconseguir-ho. L'adventicia arterial ha de ser respectada per a
no lesionar els vasa vasorum de l'artéria renal.

La técnica per a la perfusio intraarterial té variants depenent
del tipus dintervencid, segons la qual podra utilitzar-se una
agulla o una canula®. La puncid directa amb agulla corrent no
€s desitiable arés que 13 seva punta pot lesionar l'endoarten
de la paret oposada, i tampoc o €s facil ja gue a la més lley
falta de cura tagulla surt de 'artéria 0 en perfora l'altra cara.

M. Gil-vernet.- La hipotérmia en cirurgia renal

Fig. 9. Coliocaqd d'un clamp en lartéria i un altre en la vena (en aguesta sha
practicat una incisio per la qual drena 1z solucié perfosa).

Per a evitar-ho, hem ideat una agulla corba de bisell molt curt
i proveida dun topall en forma de bola a 4 mm de la punta
{fig. 7). En estat de replecio, es fa una puncio a l'artéria i lagulla
penetra tangenciakment a la seva lium (fig. 8). Una vegada
comprovat que l'agulla esta en posicio comrecta, es colloca un
clamp en l'artéria, per sota de lagulls, i un altre en (3 veng, a
la qual shaura practicat una petita incisié en el seu limit late-
ral, en el costat dret, 0 que shaura seccionat a nivell de la de-
sembocadura de la vena gonadica, en el costat esquerre, gue
€5 per on sartira el liquid de rentacge (fig. §). Si hi ha una vena
supernumeraria, se seccionara ifig. 10} i servira per a 1a sortida
del liquid de Collins. Els petits clamps de buldog son preferi-
bles perque traumatitzen menys que altres clamps vasculars
com ara el clamp de Satinsky. A vegades és preferible collo-

Fig. B. Puncid de l'artéria en estat de repledid i en sentt tangencial a 1a seva
llum.

Fig. 10. Les venes supernumeraries s'utilitzen per a la sortida del liquid de ren-
Latge.
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Fig. 11. bn finaliczar la hipotérrma per perfusid intraarterial brew, 3 venotormia és
suturada.

car das ¢lamps buldog tous gue no pas un de dur, ja que en
alguns casos lartéria estara clampada durant una 0 meés ho-
res i podrien danyar-se els vasa vasorum o la moma, donant
lloc a trambosi ¢ estenosi. Dagqui que sigui aconsellable, en el
transcurs duna llarga operacio, desplagar els clamps al llarg
del vas. Por a Gittes és de primordial importancia ant la pre-
vendd de les lesions isquémiques com també evitar lesions
accidentals de les parets vasculars®.

La perfusid in situ exigeix la maxima concentracid per part del
cirurgia durant el pas dels 400 ml de perfusat, atés que a la
mes lleu manca de cura Fagulla surt de Tartéria o en danya la
¢ara oposada. El liguid del rentatge renal surt per la venoto-
Mid que se suturd al terme de la perfusia (fig. 11). Cal que est-

Fig. 12. La hiputérmia per perfusié es combina amb [a fipotérmia de superfice
136 mitja del rec del perimetre renal amb sérum fisioldgic 5 4 °C
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Fig. 13. 1écmea personal de perfusio intraarterial puntic i perfusicé intrane
Namauca,

guern segurs que no hi hagi venes andmales que, de passar
desapercebudes, constituirien un serios perill pel pas del liquid
de Colling, amb el seu elevat contingut de potass, @ la circula-
ci¢ sistemica. Al final de la perfusio, el ronyo esta pakhid, ha

Fig. 14. Resseccit de Faneunsme | angioplastia in siu.



disminuit la seva mesura i ha estat refredat de manera unifor-
me. En aguest moment el ronyd esta buit de sang, els sinus
es presenta menys profund i 85 més facit lexploracié de |‘ar-
bre vascular intrarenal. Aquesta hipotérmia es mantindra mit-
Jangant refrigeracio externa intermitent, regani-lo amb sérum
fisiologic a 4 °C (fig. 12). Una compresa que contingui en el seu
interior un granissat de gel estéril se situa entre el rony¢ i la
paret abdominal del malalt, per a evitar aixi l'escalfament de
l'esmentat organ.

NOVES VARIANTS TECNIQUES DE LA PERFUSIO BREU

La puncig de l'artéria comporta un risc addicional minim quan
es prenen les precaucions ressenyades. Perd, tot i aixi, en
bastants casos es pot evitar i fins i tot aconseguir que 12 per-
fusio sigul més simple i no invasiva, el que hem aconseguit
ultimament en la cirurgia dels aneurismes i dels tumors re-
nals. En ¢l primer supdsit fern la puncid directament en I'a-
neurisime, tant si esta situat en el tronc com en les brangues
de bifurcacio {fig. 13). També en cirurgia conservadora dels tu-
mors renal que requereixen hipotérmia es pot evitar la pun-
Cié. La técnica que preconitzem consisteix a identificar les
branques de la bifurcacié de rartéria i cloure per miga dun
petit cdamp una de les brangues que suposadament irriguen
l'area tumoral, Després d'uns minuts, la zona isquémica que-
da dehimitada i, quan tenim la certesa que la identificacié vas-
cular ha estat correcta, es cotloca un clamp en el trong arte-
rial, se secciona la branca que va ser préviament identificada,
se la intuba amb una canula apropiada al seu calibre i a tra-
vés seu es perfon el ronyd (fig. 15, A, B i C. Es una perfusié
supraselectiva.

Fig. 15. Tecnica personal de per-
fusi inkraaceenal en la cirurgia
cunseryadara del (umor renal. A)
Identicacio de 1a branca arterial
que irriga el tumer. By 5eccio i
canutsas rerrdgrada de 'esmen-
tada artéria per a periondre {a
resta del parénguirna renal a
consérvar. ) Heminetrecromia
duta a terme sota hipotérmia in
Sitl

M. Gil-vernet - La fipotérmia en cirurgia renal

Les indicacions més freqglients es troben a la cirurgia conser-
vadora del cancer renal bilateral i de ronyo Unic, per a evi-
tar la dialisi 1,'fins | tot, encara que pugui ser discutible, en
preséncia d'un rony$ colateral sa, sempre que I'exéresi sigul
onc'olégicarhent correcta. Hi ha tres tipus de cirurgia conser-
vadora: l'enucleacio simple, en la qual es respecta al maxim el
parénquiméi_ vel a la pseudocapsula tumoral, d'indicacio ex-
cepcional'pel ris¢ ‘de recidiva local, la resseccid-enucleacio en
la qual el tumor 8s extret amb un marge de 3-4 millimetres
de parénquima' renal sa contornelant-lo ), per Ulim, 1a nefrec-
tomia parcial, que inclou en la reseccié un bon marge de
parénguima renal sa, no menor de 2 ¢m. Les dues primeres
tecniques, per la seva senzillesa i qualsevol que sigui la topo-
grafia del tumor, no requerelxen situar el ronyd en hipotér-
mig, atés que el clampatge de lartéria és inferior a 20 minuts i
en tal cas s pot evitar el fracas renal agut amb l'administra-
€i¢ de 400 mil de manite! al 20 % mitja hora abans del clam-
patge, per a provocar la ditiresi osmatica.

La nefrectomia parcial, facil quan el tumor esta situat en un
dels pols, planteja preblemes técnics si es fixa en el terg mitja.
També es produeixen diftcultats en els grans tumors que ocu-
pen el sinus renal i la regié hilar. Els dos casos exigeixen dur a
terme Iheminefrectomia o lexeresi de dos tergos de I'drgan,
fet que requerira llargs periodes disquémia amb la finalicat
didentificar i preservar curosament la vascularitzacio del terg
del ronys restant | de la seva via excretora. Gracies a la hi-
potermia per perfusio, 1a nefrectomia parcial in situs és sempre
possible {fig. 15}, 1 figuren en la nostra casuistica Vextraccié de
tumors de fins a 15 ¢m de diametre i 524 grams de pes. No b
ha, per tant, contraindicacions a aquesta cirurgia pel gue fa re-
ferencia a les caracteristigues topografiques o volumétriques
del tumor {fins i tog, en el cas dels que ocupen el sinus), nt al
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mal estat vascular ni a 1a insuficiéncia renai del pacient. Hem
comprovat reiteradament que, per mitja de lumbotomia tora-
columbar posterolateral extraperitoneal | extrapleural, s rea-
litzable de forma facil | cdmoda qualsevol tipus de cirurgia
conservadora en matéria de cancer renal,
AvUi dia, la cirurgia vascular del ronyd ja no es limita al trong
de l'arténa, sind que sha extés a ies seves branques de divi-
sig, artéries prepighca i retropiélica i també a les brangues in-
trarenals, com son les artéries interlobars. La topografia i la
patologia de les lesions poden requerir tactigues i técniques
quirargiques diferents™. El 81 % de les displasies, fistules o
malformacions arteriovenoses, i en particular els aneurismes,
han estat resoltes en la nostra experiéncia per miga de lum-
botomia, cirurgia in situ i hipotérmia per perfusié, £s per aixd
que 1a reparacid d'aquestes lesions es duu a terme amb bona
exposicio, sense Iimit de temps i utilitzant les técnigues mes
refinades de la microcirurgia, sense necessitat de recérrer a la
crurgia de banc, sempre mes agressiva i que reguereix un
major temps operatori. Les microangioplasties de les artéries
renals periferiques son possibles gracies al fet que el ronyo
esta buit després de la perfusis i que el volum renal dismi-
nueix amb la reduccid de la turgéncia tissular, fet que facilita
l'accés a les estructures intrarenals en un camp operatori sec
1 het.
En la cirurgia de l'estenosi del tronc de lartéria renal per mitja
de bypass hepatorenal ¢ aortorenal per via transperitoneal no
€s necessari ni esta indicat cap tipus dhipotérmia, sempre
que el ronyd no sigui mobiliczat o alliberat de la seva cella.
Ajixd es deu a 12 imporeant circulacio colateral ¢ peniférica (de-
senvelupada com a consegliéncia de I'estenosi), que en el
transcurs de angioplastia mantindra la perfusio sanguinia su-
ficient per a evitar 2 tubulopatia isquémica renal, encara gue
el temps operatori sigui molt llarg.
Un altre avantatge de 1a cirurgia in situ sobre la cirurgia de
banc o ex vivo, aplicada en tumors renals o en reparacions
vasculars complexes, és que luréter no s seccionat. Aixd es
important ja que, si en el transcurs de la intervencio a nivell
del sinus renal no pot preservar-se l'aport sanguini que rep la
pelvis de les brangues de lartéria renal, no hi haura perill de
fistula urinaria per necrosi, gracies a la irrigacio retrograda que
rep de luréter, el qual conserva intactes els seus pedicles in-
ferior i migja.
En ta litiasi coralliforme, fins i tot la més complexa, hem uti-
litzat molt excepcionalment la hipotérmia (nomes en dos ¢a-
$05 d'un total de 527 coralliformes complets operats in sitw,
de la nostra estadistica®®). La hipotérmia resulta dbyiament
innecessaria quan el coralliforme €s extret a través de 13 pie-
loinfundibulotomia intrasinusal gue ja vam descriure el 196599
i gue té lloc en el 75 % dels casos. En el 25 % restant de litiasi
complexa es requereixen petites nefrotomies radials comple-
mentaries i aleshores el clampatge de lartéria no haura d'ex-
cedir dels 6-8 minuts, temps considerat suficient per a extreu-
re el calcul calicl residual, que va ser préviament localitzac, i
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Fig. 16. Hipotermia en loperacid de descens de la vend renal dreta. A) Exiensa
estenosi iatrogenica de la unis meloureteral B) Seccid de la vena renal amb la
seva desembocadura | perfusio intraarterial, C ANasLomosi de fa venas renal en
una situacis mes interior de |a cava.



Fig. 17. Hipotérmia en loperacid de descens de lartéria renal esquerra. A) Secco
de les venes gonadica | suprarenal inferior, | de l'artéria renal juntament amb el
seu dstiurm adrtic. B) Multiples tumors de vies altes. ¢ Hipotérmia mitjangant
canulacié de Tareéria principal. 0 Resseccid de Farea tumoral | reimgplantacio de
I'dstium renaadrtic.

tancar amb dos punts la nefratamia. Si cal practicar altres ne-
frotomies s'han dintercalar iguals perfodes de temps entre els
clampatges. L'administracio de manitol preclampatge sera su-
ficient per a evitar la tubulopatia isquémica.

Extenses lesions obstructives de caracter iatrogénic que
afectaven la via excretora alta sén tributaries en el costat
dret de descens de la vena renal i en l'esquerre de l'artéria,
técniques que vam descriure el 1978 i el 198292 Aquest des-
cens renal permet reparar sense dificultat pérdues de
substancia menors de 6 am de longitud i la hipotérmia s'acon-
segueix per puncio de lartéria en el costat dret i per mitja de
canulacio en l'esquerre (figs. 16 17),

HIPOTERMIA (EX SITU. TECNICA | INDICACIONS

El refredament del ronyo fora de la fossa lumbar defineix
aquest tipus dhipotérmia. El seu pedicle ha estat seccionat,
perd no aixi fureter, el qual mantindra intacta la seva vascula-
ritzacig. Per mitja d'una incisio pararectal extraperitoneal el
ronyo, que roman unit per l'uréter a la bufeta, &5 exterioritzat
i col locat dins una bossa de plastic que, a partir d'aquest mo-
ment, es convertira en el “banc” de treball, on es perfondra
per mitja de canulacio de |a seva artéria (figs. 18 1 19). En fina-
litzar la perfusic, I'organ romandra en immersid continua dins
de l'esmentada bossa, que contindra el mateix perfusat i a la
qual s'afegira gel per a mantenir €l bany renal a una tempera-

JM.Gil-Wernet- La hipotérmia en ¢inirgia renal

Fig. 18. Cirurgia ex siti. A) Transposicio renal dreta per parologia del rone i de
les branques de divisid de lartéria. B) Rony ¢ extrer, cotlocat en una bossa i ban-
yat amb ung soludid a 4 °C; clamp touw en furdter i inici de la perfusid breu intra-
arterigl. (y Reparacio dels vasos mentre [Grpan estd en hipotérmia combinada.
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Fig. 19. Cirurgia ex sitw. A) Collocacio de la bossa hipotérmica dins del camp
QPEratori per a evitar estiraments de l'ureter | control de la hipetérmia amb un
rermametre de mercuri. B) Fotografia operatdria. O Ronyd autotrasplaniat en
posicio invertida, amb la pelvis en situadid antenar | anastormitzat en [a vena ili-
JCa Comuna,

tura constant d'entre ¢ "C i 6 °C {controlada per un simple
termadmetre de mercuri durant tota la intervendcid) (fig. 18 Q).
Aquesta bossa contenidora també es pot collocar dins de la
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fossa iliaca 0 pelviana, amb la finalitat de facllitar la reparacio
de 'drgan i evitar estiraments de luréter figs. 19, A 1 B). Un al-
tre detall dimportancia consisteix en fa collocacis, abans de
la perfusio, d'un clamp molt suau i atraumatic en luréter, amb
el doble objectiu devitar que el perfusat passi a la cirallacio
venosa ¢ que la sang provinent del corrent ureteral envacixi
el rony6 isquémic despres de ser perfos.

Aquest senzill métode situa el ronyd en condicions de con-
servacic gairebé idéntiques a les de la cirurgia extracorporia o
cirurgia de banc. La hipotérmia que sobte €s semblant a la
del ronyé de cadaver que és emmagatzemat en un recipient
preparat per & ser enviat per al seu trasplantament. Dins de la
bossa, el ronyd es pot mantenir durant hores, temps sobrat
per a la reparacio vascular més complexa, | a més es pot uti-
litzar el microscopl doperacions™. Fl clamp tou collocat en
luréter s'ha de canviar de lloc amb certa frequéncia per a evi-
tar lesionar-lo. AqQuesta estratégia descrita resta indicacions 4
la cirurgia ex vive convencional per dos motius: 13 seva com-
plexitat inferior i, com que no sha de restablir [a continuitat
de la via excretora, s'escurca l'operacié i seviten complica-
cions de tipus vascular o de fistules a l'uréter. la transposicio
renal o autotrasplantament esta especialment indicada en le-
sions extenses del tronc de lartéria renal dreta i de la seva bi-
furcacio, cas en el qual és preferible utilitzar técniques de re-
construccié arteriat directa, que es ideal en cirurgia vascular.
Aixd saconsegueix situant el ronyd en la continuitat de laltre
sistema arterial, €s a dir, anastomitzant-lo en terminoterminal
amb l'artéria hipogastrica {fig. 19 ("%, En ¢as que aquesta
artéria no es pugui utilitzar, es recorre al bypass amb vena
safena. En 1a resseccid d'aneurismes 1 I'estenosi de brangues,
la reconstruccio no ofereix grans dificultats, ja que el ronyd,
permanentment submergit en 3 bossa [ amb Thit en la linia
de flotacio, permetra al cirurgia fer les anastomaosis amb tota
precisié i meticulositat, | sense estar pressionat pel temps.
Aguesta hipotérmia ininterrompuda assegura la preservacio
de la funcid renal amb recuperacid immediata de la dilresi.
Per al tractament d'aguestes mateixes lesions en el ronyo es-
querre, és preferible utilitzar Fartéria esplenica i les seves
branques per via lumbar retroperitoneal (fig. 20) que vam des-
criure el 1978%,

HIPOTERMIA EX VIVO. TECNIQUES I INDICACIONS

S'ha dentendre per cirurgia extracorporia, o cirurgia cx vivo,
la reparacio del rony® fora del cos huma. Secgionats el pedicle
vascular i luréter, el ronyo s trasliadat a una altra taula (banc
de treball) | collocat dins d'un recipient o vas on sera refredat
i reparat, per ser finaiment autotrasplantat. Aquest banc de
treball disposa de microscopl operatoti, raigs X, TV, control
constant de la hipotérmia i mstrumental de microcirurgia,

Dins del recipient, es procedeix a la perfusié breu de 400 ml
de solucid intracelular a 4 °C per mitja duna canula de limits



Fig. 20, Crrurgia in site. A) Displasia del tronc i branques de divisid de lantéria re-
nal esguerra. Anedrisme en 1a bifurcacio. By Hipotérmia per perfusid per mitjs de
canuilacic de lartérga. O Substitecid per Fartéria esplenica 1 les seves brangues
de divisid (via lumbar retropenionedl).

M. Gik-Vernet.-- La hipotéroma en Cirergia renal

Fig. 21. Banc de treball per a la cirurgia rendl extracorpdrnia. Control continu de la
temperatura per miga de teletermometre amb sistema d'alarma dudiovisual,

Fig. 22. Banc de tretall Control de la temnperatura del bany amb termometie de
mercuri |immobilitzacié del ronyd per mitia de compreses envoltades de
glacons de gel.

molt polits i adequada al calibre del vas. En el maneig de peti-
tes artéries cal posar molta atencid a la canula perqué no le-
sioni 12 intima, ja que podria ser causa de trombosi. Per a sub-
jectar 1a canula no sha de coklocar mal una lligadura al vol-
tant de l'artéria, sing que shan dutilitzar els dits a mode de
tripode. Finalitzada la perfusié, el ronyd romandra dins del re-
cipient que s'acabard d'omplir amb la mateixa solucié intra-
cel lular i alguns glagons de gel estéril.

Fa vint anys, quan vam iniciar la cirurgia renal extracorpdriz™,
per al control constant de la temperatura, utilitzavem un
termometre electronic, un parell del qual laplicavern al ronyg
i Taltre al liguid ambient. Un doble sistema d'alarma audiovi-
sual ens informava si es sobrepassava la temperatura per so
bre o per sota det que s'havia programat (fig. 21). Tot i aixi,
amb els actuals perfusats ho bem simplificat. i substituit per
un simple termometre de mercuri adossat a la paret del reci-
pient (fig. 22). Per a mantenir una temperatura dentre 4 °C i
7 °C, s'afegeixen o treuen glagons de gel fisioldgic estéril i ca-
da 30-40 minuts sha d'afegir perfusat al bany renal Dins d'a-
quest recipient, ©f reny6 és immobilitzat amb compreses ¢ bé
es mante fix per un ajudant {fig. 23). Uorgan esta submergit i
el seu hil o la parcel a renal a operar queda en [ linia de flo-
tacié | exposada al cirurgia, que treballara en unes condicions
gue mai no hauria ni somniat assolir. Comoedament assegut
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Fig. 23. Banc de treball Fotografia operatdria: ¢l ronyG estd submergit, k
parceta renal & operar queda en la linia de fotagio.

oA L
Fig. 24. Homotraspiantament renal. A Arténa potar secaionada. By Anastomosi
terminolateral amb el micrascapi aperatari. € Intubacid amby un catdter vréteral
per a facilitar la microanastomosi vascular.
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Fig. 25. Casn | Angiografia renal selectiva convencional precperatiria: Displasia
del teri; distal de l'artéria i aneurisme en una de les seves brangues.

rony¢ en ma, el cirurgia disposara de fa possibilitat de visualit-
zar les estructures tan ampliades com calgui {microscopi), de
controls angiografics 1 pielografics precisos | mes important
encara, de tot el temps necessart. Sota aquestes condicions
excepcionals es realitzara una cirurgia exsangle i atraumatica
amb la major precisid i seguretat. Aquest sistema de preser-
vacio del rony¢ és més efectiy, simple, segur i menys ¢ostos
que altres dispositius, com la bomba de perfusi¢ pulsativa
continua, que a mes de destorbar ¢l cirurgia resulten total-
ment INULils si s seccionen o reparen els vasos.

Les indicacions de la cirurgia extracorpéria | fautotrasplanta-
ment han disminuit amb laparici¢ destratégies mes simples,
cOm sOn {a cirurgia in situ i ex situ, amb les quals es poden re-
soldre les lesions més greus del ronyo sense que Sigui neces-
sari la seccid del pedicle nila de l'uréter.

El major nombre d'indicacions les properciona l'homaotrasplan-
tament renal, en qué les artéries polars i altres anomalies vas-
culars s'observen en un 26 % dels casos. Aquestes arteries son
de molt petit calibre i si no poden ser reimplantades originen
una necrosi duna parcella de rony9 que, en condicions dim-



Fig. 26. Cas | Angingrafia renal extracorpiria. Ld patologia de lartéria €5 meés ni-
tida i apareixen lesions en ld branca superiar que emergeiren de laneurisme
gue no hidvien estat detectades en langiografia convencional,

mungdepressio, pot evolucionar fins a la fistula urinaria i la
sépsia. La cirurgia de bang permet aprofitar tars aquests ron-
yons st sutilitza el microscopi operatori | se segueixen &ls prin-
Cipis basics de la microcirurgia vascular, amb diversos tipus de
muntatges: anastomosi terminolaterat en el tronc de la renal
{fig. 24 A, B 1 Q, anastomaosi laterclateral | anastomasi terming-

Fig. 27. Cas | Lesions multiples i complexes que requergicen diverses migroa-
NASIOMOSIS | 13 reconstruccié total del pedicle renal.

JM. Gil-vernet.- La hipgtérmia en arurgia renal

Fig. 28. (s | Cirurgia ex vivo, Bl microscop operator facilita la disseccd de Thil
renal patoldgic, respectant les gstructures normals, | pemet operar amb pregi-
$i0 en la profunditat del sinus.

Fig. 29. Cas | Autoempelt ambr I'arteria hipogdsirica i les seves branques de bi-
fureacic.

terminal amb empelt arterial procedent de les brangues de la
nipogastrica del donant com proposa Serrallach,

Altres indicacions menys frequents de la patologia multiple i
complexa de les branques de divisio de lartéria renal ({inclo-
ses les arteries interlobarsy son: les displasies, les estenosis,
els aneurismes, les fistules arteriovenoses, en especial guan
van asscciades a lesions del tronc de lartéria (figs. 25, 26127,
En aquests casos &5 necessaria la reconstruccio del pedicle |
de les seves bifurcacions portant a terme microangioplasties
multiples amb técniques diverses, en les quals l'artéria hi-
pogastrica, junt amb les seves branques, sera utilitzada coma
rempelt arterial idoni. S6n reparacions que han de dur-se a
terme amb I'drgan en constant immersio i, encara gue son di-
ficils i requereixen molt temps, NO representen cap risc per a
ronyo (figs. 28, 291 30},
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Fig. 30. Cas | Urografia endovenosa després de lautotrasplantament en 1a fossa
liaca 1 reconstrucCd de la contnuitat urindria per mitga d'anastomaost pielopielica.

L'angiografia renal extracorpdrid proporciona imatges dalta
definicid de l'arbre vascular intrarenal | ha permeés descobrir
lesions en petites artéries que havien passat inadvertides en
langiografia convencional (fig. 25 | 26). AQuesta angiografia s-
ha dobtenir immediatament després de l'extraccio del ronyd
i abans de perfondre’l amb solucions de tipus intracellular, 13
que aquestes solucions precipiten amb el contrast, el qual ha
de diluir-se at 50 % amb un sérum fisioldgic. Obtinguda Ia ra-
diografia, el ronyo €s rentat amb ung 150 ml de sérum fisiold-
gic a la temperatura corporal, i acte seguit es procedeix a la
perfusi freda amb Eurocolling.

Les indicacions parenquimatiques sén excepcionals; el can-
cer renal, siguin com siguin el seu volum i la seva topografia,
és preferible operardo i situ utilitzant 12 variant técnica dhi-
pOtérmia que hem descrit anteriorment (fig. 15),

tn els traumatismes renals, la hipotérmia juga un paper dedi-
Sil en la conservaci i preparacio ex vivo de 1'9rgan lesionat.
Les estadistiques assenyalen que el 80 % de les nefrectomies
per traumatisme son innecessaries. Frequentument es tracta
d'un malalt politraumatitzat, en qué rhemostasia és dificil per
I'nematoma perirenal, fet que, associat a la hipotensio i a 1a
inexperiéncia del cirurgia d'urgéncies en cirurgia rendl conser-
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Fig. 31. Cas || Radiografia simple renal: Litiasi coral liforme recidivant en ronyé
de ferradura.

vadora, pot justificar aquesta actitud tan radical que sens
dubte ha de ser revisada. Davant dun malalt politraumatitzat
en estat greu, | quan el trauma renal és tan important que no
s factible 1a reparacig, és millor optar per la nefrectomia, fins
I LOL en ronyg unic. No gbstant aixd, en molts casos aquesta
nefrectomia pot ser transitoria, com aixi va Succeir en un pa-
cient de 19 anys ingressat en el Servel d'Urgéncies de I'Hospi-
tal Clinic, al qual en el curs de 1a laparotomia se li va extreure
la melsa i el ronyd esquerre traumatitzats. Bl ronyo va ser im-
mediatament submergit en un recipient que contenia serum
fisioldgic al qual es van afegir glacons de gel. L'Organ va ro-
mandre entre 3¢ i 40 minuts en hipotérmia per refredament
superficial, que va ser el temps Transcorregut per a reunir 'e-
quip durdlegs i iniciar la perfusio breu intraarterial convencio-
nal. £l ronyd, després de ser reparat de diverses 1esions pa-
renquimatiques i vasculars en el banc de treball, va ser final-
ment emmagatzemat. Després de 48 hores, una vegada
estabilitzat el pacient, ¢l ronyd va ser autotrasplantat amb
éxit en 1a fossa iliaca ipsitateral.

Les indicacions de la cirurgia ex vivo en les afeccions de les
vies excretores altes han disminuit notablement a causa de
la reduccio drastica de les complicacions de la cirurgia per litia-
si. Perd resten cls fracassos de les operacions plastiques 1 de
les endoscopiques per hidrofenosis congénites i les consecuti-
ves a reimplantacions ¢ anastomosis ureterccalicinals. Les hi-



Fig. 32. Cas I ULV Impartant retardament funcional de Themironyd esquerre
amb gran dilatacio de les vies intrarenals, on un ronyd operat reiteradament Es-
Terosl imtrogenica de | uni¢ ureteropielica. fracas de 1a litotricia per ones de xoc

drofenosis per malformacions renals congénites de posicio,
rotacio o de simfisi, complicades per infeccid i litiasi, poden ser
rectificades quirdrgicament en et banc de treball facilitant un
nou drenaige | uNA cormecta orientacio anatbmica {fig. 31, 32,
331 34" En Lotes aquestes situadions, Ia gran dificultat consis-
teix en el fet que Thil renal es presenta inabardable a causa del
compacte bloc cicatricial que l'envolta | fusiona. Aixo fa moit
dificit individualitzar la via excretora sense risc vascular, fet
que, juntament al mal estat dels teixits | a l'extensio de les le-
sions, impossibilita realitzar in situ una crurgia plastica i re-
constructiva. Fl gran avantatge d'operar ronyd en ma i amb
l'ajuda del microscopt operaton consisteix en el fet que facilita
l'alliberament sense perill dels vasos de I'hil, molt adherits a la
Via excretora, | la resseccio ampiia de tot el teixit cicatricial de
ia pelvis renal fins a trobar una area de teixit $a on, un cop au-
totrasplantat, €5 pugui anastomiczar Iuréter iliac.

En els dltims anys, les indicacions de la hipotérmia han dismi-
nuic com a conseqiencia dels progressos en el control farma-
cologic de 1a hipertensio arterial renovascular i de la radiologia
intervencionistd amb les ditatacions endoluminals de iartéria
renal, Malgrat tot, la cirurgia oberta continua estant indicada
en les ateromartosis de I'dstiurm, en les lesions de les branques
de lartéria renal 1, en particular, en els aneurismes i, per des-
comprat, en els fracassos de l'angioplastia trasturninal per-
cutania. Amb tot, altres avangos tecnoidgics, com l'ecografia i

LM Gil-vernet. - La hipotérmia en crurgia renal

gy

Fig. 33. Cas 1I. Radiografia simple després de rhemingfrectomia, drurgin € vive
Hautotrasplantament: Extracaid total dels calculs sense nefroromies.

Fig. 34, Cas Il ULV, Quinze anys després de la dirurgia extracorporia: Bona recu-
peradio de la luncit renal | de les vies excretores.
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la TAC, n'han augmentat les indicacions, ia que, es diagnosti-
quen un nombre superior de tumors renals en estadi precog,
els quals son tributaris de cirurgia conservadora, igual gue en
el cancer renal bilateral, i €s aqui on les noves técniques dhi-
potérmia representen una valuosa i freglientment decisiva
juda.

Entre daltres avangos, [a urologia, amb la ajuda de la hipotér-
mia, ha inaugurat 'etapa de la cirurgia extracorpdria ja que ha
aconseguit la reparacio d'un drgan malalt fora del cos huma.
Amb aixd obre a 'espedialitac, t possiblement a la cirurgia dal-
tres organs, un nou camp de possibiiitats.

Perd no hem doblidar que a aquest brillant progrés actual shi
ha arribat gracies a! treball secular, al llegat que vam rebre
dels grans drurgians, chinics | investigadors que ens van pre-
cedir. A ells, els devern que una bella utopia shagi convertit
en una espléndida realitat.
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