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Permetin-me abans de res que ressalti I'honor que per a m i  
representa I'ocupar avui aquesta tribuna de la Reial Academia 
de Medicina de Barcelona en la qual, des de fa tants anys, 
nombrosos i il.lustres col~legues m'han precedit en les parau- 
les inaugurals d'un nou curs academic. Potser m'ha arribar: el 
torn per raons d'antiguitat, el que equival a dir d'anys. Sí, anys, 
molts ja, dedicats vocacionalment i vitalment a l'exercici de la 
Medicina i ,  en particular, de la urologia, dedicació que, com 
vostes ja saben, vaig heretar de la tutela i el mestratge del 
meu pare. 
Potser per to t  aixo, m'atreveixo, en aquest acte solemne, a 
trencar una mica el protocol centrant les meves paraules en 
un  tema eminentment quirúrgic i arnb un  comentar1 amb 
imatges que distreguin una mica la inevitable monotonia dels 
mots. Espero i desitjo que la meva dissertació no sigui una mi- 
ca fatigosa per als no professionals de la ciencia medica que 
avui m'honoren arnb la seva presencia en aquest hemicicle. 
1, dit aixo, acostem-nos ja a la base i I'arrel del tema escollit 
per a aquest acte: la utilització de la hipotermia en cirurgia re- 
rial. 
Quan un motor no funciona bé, el mecanic I'atura, sense que 
el preocupi el temps que emprara a reparar-lo. Pero el cirurgia 
que repara un ronyó o un cor no pot  fer-ho sota la pena de 
no tornar-los a posar en marxa mai més. La maquina humana 
no tolera I'aturada. El funcionament d'un organisme és la re- 
sultant d'una savia combinació: les múltiples reaccions bioquí- 
niiques dels teixits han de desenvolupar-se de manera orde- 
nada i exigeixen una constant alimentació d'energia. Quan es 
produeix una interrupció, el procés de degradació ce1,lular no 
triga a manifestar-se. 
Aixo doncs el cirurgia ha d'operar "en marxa", fet que no plan- 
teja dif~cultats en la cirurgia convencional per a afeccions no 
complicades, pero sí que poden produir-se problemes pel que 
fa a intervencions complexes. En aquests casos hi ha dues al- 
ternatives: una, operar I'organ "immobilitzat" per oclusió del 
seu pedicle a la temperatura corporal (isquemia calenta), en 
la qual compten els minuts, fet que exigeix una intervenció 
rapida arnb el risc de fracassos; I'altra, operar un organ aturar 
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de forma transitoria durant hores i sense perill de lesió cei.1~- 
lar, el que s'aconsegueix per mitja del fred (hipotermia). 

En ciencies biologiques, s'entén per estat hipotermic d'un or- 
ganisme o d'un organ I'estat en que aquest organ es troba 
per sota de la temperatura mitjana normal, pero sense arribar 
a la congelació dels teixits. Per contra, els metodes crioter- 
mics (a partir de -40 "C) produeixen necrosi dels teixits per 
congelació, de vegades amb proposit terapeutic, com en el 
cas de la criocirurgia, que s'esta utilitzant en diverses especia- 
litats, entre elles I'urologia. 
La hipotermia estudia la fisiologia relacionada arnb estats hi- 
potermics, aixi com les seves tecniques i aplicacions clíniques. 
La hipotermia no significa detenir o aturar el metabolisme, si- 
nó que actua alentint els seus processos bioquímics o les re- 
accions químiques ordinaries. 

La idea de refredar el cos, o una part, arnb una finalitat te- 
rapeutica ha sorgit en la ment  humana des de I'antiguitat. Ci- 
vilitzacions ja extingides, com I'assiriocaldea, la romana i la 
grega van deixar proves evidents d'haver utilitzat temperatu- 
res més baixes del normal amb proposit curatiu. Concreta- 
ment, els egipcis coneixien ja 2.500 anys abans de Jesucrist 
I'ús del fred com a tractament de les ferides i de la inflamació. 
En el transcurs dels segles es va utilitzar la refrigeració com a 
recurs analgesic i antiflogístic. És coneguda I'experiencia del 
metge de Napoleó, Larrey, que va poder portar a terme am- 
putacions de cama sense dolor en ferits que havien romas 
durant un temps a la neu. L'efecte del fred sobre les diverses 
estructures anatomiques i funcions de l'ésser viu va ser tema 
d'estudi en els laboratoris de fisiologia des de I'origen de la 
medicina experimental, arnb Claude Barnard, que va postular 
que la cirurgia experimental és basica per al progrés de la me- 
dicina i que sense ella no hi ha metode d'investigació, ni me- 
dicina ni cirurgia científica. 
En medicina contemporania, els primers estudi sistematics 
sobre I'ús de temperatures més baixes del normal es comen- 
ten a publicar al final de la decada de i930, quan Temple Fay, 
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un neurocirurgia de Filadelfia, va donar a coneixer les seves 
observacions sobre la hipotermia en el cancer, les septice- 
mies, els tumors malignes del cervell, el dolor incoercible i en 
les toxicomanies. 

PERIODE EXPERIMENTAL 

En el ronyó, tant els efectes de la isquemia com els de la hi- 
potermia van ser investigats en el laboratori. Així, Van Slik et 
al' el 1944, varen estudiar els efectes de la isquemia renal en 
gossos i varen observar que el pincament del pedicle durant 6 
hores, a la temperatura corporal, provocava un 100 % de mor- 
talitat. Més tard, Steuber e t  al2 varen demostrar que la hi- 
potermia entre 20 i 25 "C redu'i'a la mortalitat a un 70 % des- 
prés de 6 hores d'isquemia i, si la temperatura es mantenia 
entre 10 i 14 "C, la mortalitat disminu'ia a un 25 %. 
Schloerb et al3 varen 0 b s e ~ a r  un 100 % de supervivencia en 
10 gossos arnb un sol ronyó, en els quals el ronyó s'havia 
mantingut entre 2 i 4 "C durant 8 hores d'isquemia, tot i que 
van presentar augments de la creatinina serica que es van 
normalitzar arnb posterioritat. Per contra, d'un altre grup de 
10 gossos als quals s'havia clampat el pedicle a temperatura 
de 37 "C durant tres hores, van morir tots. 
De forma experimental es van utilitzar diversos tipus d'hi- 
potermia: generalitzada, regional i local. La inducció de la hi- 
potermia total, o generalitzada, s'aconsegueix de maneres 
diferents: col.locant tot el cos en un bany gelat, aplicant bos- 
ses de gel, o bé arnb mantes refrigerades. Quan es refreda tot 
el cos es pot provocar una fibril,lació ventricular o aturada car- 
díaca. Les complicacions sistemiques apareixen a partir dels 
32 "C, mentre que el ronyó tolera sense sequeles els 5 "C. S'ha 
comprovat que hi ha un marge considerable de temperatures 
hipotermiques els beneficis del qual no poden ser utilitzats en 
cirurgia renal si es refreda tot el cos. La hipotermia general de 
30 a 32 "C arnb sang refredada no ofereix una preservació se- 
gura de la funció renal. 
La hipotermia regional s'obté practicant un curtcircuit, per 
mitja del qual la sang que va a irrigar I'organ, o la regió objec- 
te d'hipotermia, es fa passar a través d'un serpentí refrigera- 
dor (hipotermostat). El metode requereix una intervenció ad- 
dicional, el que fa augmentar la mortalitat i les complicacions. 
Amb el proposit d'aconseguir temperatures baixes del ronyó 
mantenint la resta de I'organisme en estat normotermic, d'e- 
vitar així les complicacions esmentades, i d'aconseguir meto- 
des de refrigeració més simples, els treballs experimentals es 
van orientar cap a la hipotermia local per refrigeració su- 
perficial. Es van utilitzar diverses tecniques en gossos, als 
quals previament s'havia mobilitzat el ronyó i clos el pedicle. 
En uns, es va aplicar el gel directament sobre el ronyó; en 
d'altres, es va col locar una bossa de plastic al seu voltant que 
contenia una solució salina a 1 "C. Amb aquesta última tecni- 
ca, per a aconseguir una temperatura de 16 "C en el centre 

del ronyó es necessiten 12 minuts, temps que depen, entre 
d'altres factors, de la mesura del ronyó. 
Mitchell i Woodruff4 van observar que en els ronyons de be 
refredats per sota dels 10 "C es produia una solidificació de 
la cortical arnb infarts periferics, degeneració grassa i fibrosi. 
Aquestes troballes van ser confirmades per Bikeland i els 
seus col laboradors5, en comprovar que quan la temperatu- 
ra de la superficie renal baixava per sota dels 5 "C s'origina- 
ven lesions histologiques. Van concloure que I'aplicació di- 
recta de gel sobre el ronyó resultava perillosa. Tot aixo con- 
corda arnb les nostres observacions clíniques6 i les de 
ward7, que van revelar que en estar el ronyó en permanent 
contacte arnb el gel, o submergit en solucions d'entre -1 i 1 

"C durant cert temps (possiblement entre 20 i 25 minuts), es 
produeix una necrosi superficial de la cortical, no sempre re- 
versible. Aixo significa que un metode hipotermic es pot 
convertir en criotermic arnb una diferencia de només 4 "C. 
Durant tota la nostra experiencia clínica hem comprovat 
que el ronyó patologic és més sensible a I'anoxia que el 
ronyó normal, fet que exigeix diferents temperatures i 
temps de refrigeració. 

L'uroleg noruec Carl SembB va ser el primer a utilitzar en I'ho- 
me la hipotermia local del ronyó per mitja de refredament su- 
perficial. Mobilització i clampament previs, va envoltar el ron- 
yó arnb una lamina de plastic i el va recobrir arnb gel esteril. 
El 1944 va presentar una estadística de 15 casos de nefrecto- 
mia parcial en ronyó únic, arnb una mitjana d'una hora i mitja 
d'isquemia freda, sense evidencia de lesió renal permanent. 
Posteriorment, altres autors han contribu'it al progrés de la hi- 
potermia presentant alternatives tecniques basades en el re- 
fredament de superfície, en que han emprat el mateix proce- 
diment que Semb o bé un de semblant o han utilitzat diver- 
sos dispositius que posen el ronyó en contacte arnb un 
material de refredament. Aquestes tecniques són complica- 
des i requereixen la reaplicació intermitent del dispositiu. L'ús 
del gel, les capsules refrigerades o la irrigació esporadica del 
ronyó arnb solucions fredes, tal com s'havia anat utilitzant, 
són de baixa capacitat de preservació. El seu principal incon- 
venient és el de proporcionar un refredament de tipus lent, 
poc profund, transitori, no controlable ni regulable i, per tant, 
resulten metodes inadequats per a obtenir tots els beneficis 
que proporcionen les temperatures baixes. Aquestes, en can- 
vi, poden explotar-se al maxim arnb les noves tecniques que 
més endavant exposarem. 
La conservació del ronyó és un dels temes que suscita rnajor 
interes en la medicina i la cirurgia actuals. La hipotermia ben 
establerta produeix un refredament del ronyó que origina una 
disminució del consum d'oxigen i que aconsegueix així una 
major protecció contra els efectes adversos de I'anoxia durant 
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la interrupció total de la circulació renal, fet que és de recone- 
guda utilitat en la cirurgia urologica actual. 
Quan el ronyó és a'illat de la seva cel.la i no té una altra aporta- 
ció sanguínia més que la del pedicle, la tolerancia al clampa- 
ment de la seva arteria és ben coneguda classicament9. Després 
de 50 minuts d'isquemia en normotermia, el ronyó presenta le- 
sions difícilment reversibles o ]a definitives; si es sobrepasen 
els 90 minuts, la necrosi de I'organ és inevitable. D'aquí la reco- 
manació de no sobrepasar els 20 minuts de clampament. 
Tot i així, hi ha un tipus de cirurgia renal difícil a causa de le- 
sions molt complexes del parenquima, dels vasos o de les 
vies excretores intrarenals, sobretot en ronyó únic o en le- 
sions bilaterals, que requereixen perllongats temps de clam- 
pament del pedicle i en els quals la isquemia no es mesura en 
minuts sinó en hores. En aquestes circumstancies, la conser- 
vació de I'organ, és a dir, la preservació de la funció renal, 
constitueix I'aspecte rnés important per al cirurgia, per la 
transcendencia que té en el malalt. 
La patogenia del fracas renal postisquemic sembla consistir 
en I'edema cel,lular i I'acumulació de calci i de radicals lliures 
d'oxigen. L'arrel del problema és la hipoxia que pateix el ron- 
yó isquemic que s'acompanya d'una progressiva caiguda del 
pH intrarenal, fet que pot jugar un important paper en les se- 
ves alteracions estructurals i funcionals. La hipoxia condueix a 
un edema cel,lular que condiciona el trencament dels lisoso- 
mes, fet que, junt a I'acidosi, provoca I'alliberament dels seus 
enzims i augmenta així la lesió cel,lular. En unes altres parau- 
les, el fet fonamental en la isquemia renal és I'edema de les 
cel~lules endotelials dels capil~lars a causa de I'anoxia, ates que 
aquestes cel~lules inflades obstrueixen la llum del capil lar i, 
d'aquesta manera, atrapen els eritrocits en el moment de dei- 
xar anar el clamp (moment en que es restableix la macrocir- 
culació), fet pel qual el dany isquemic es perpetuai0. 
En clínica, per fer front a aquest problema, s'han utilitzat dos 
grups de procediments: 

a) de manteniment metabolic 
b) d'inhibició metabolica. 

Amb els procediments de manteniment metabolic es pretén 
conservar I'organ en una situació proxima a la fisiologica, és a 
dir, a 37 "C, connectat a una maquina de perfusió contínua de 
líquids que transporten oxigen i situat en cameres hiperbari- 
ques. AqUeStS procediments no han aconseguit resultats 
comparables a la hipotermia local i han estat abandonats. 
Els procediments d'inhibició metabolica pretenen reduir el 
metabolisme cel.lular i disminuir així les necessitats d'oxigen. 
Diversos agents farmacologics augmenten la tolerancia del 
ronyó a la isquemia en normotermia i redueixen el dany is- 
quemic (estabilitzadors de la membrana cel.lular, precursors 
nucleotids o inhibidors metabolics). Els enzims antioxidants 
(catalasa, glutation peroxidasa i superoxid dismutasa) actuen 
com a defenses davant de la producció de radicals lliures d'o- 

xigen durant la isquemia i després de la reperfusió renal. Al- 
tres protectors renals demostrats en estudis experimentals 
són: inosina, manitol, furosemida, blocadors del calci, glicina, 
al~lopurinol, molsidomina, oxid nítric, quinacrina, anticossos 
monoclonals per a CDlla i CD18, I'activació del receptor del 
factor de creixement epidermic (epidermal growth factor, 
EGFR), la inhibició del factor de necrosi tumoral (TNF) i també 
del factor activador de fosfolípid plaquetari (PAF). 
En la praxi diaria, una relativa protecció del ronyó contra la is- 
quemia en normotermia, de curta duració, s'aconsegueix per 
mitja de I'administració de 400 m1 de manitol al 20 % mitja ho- 
ra abans de cloure I'arteria. Pero tot i així, no és prudent man- 
tenir el clampament més enlla dels 20 minuts pel risc de 
trombosi dels petits vasos o de tubulopatia isquemica. 
La inhibició metabolica durant llarg temps d'isquemia s'acon- 
segueix per mitja de la hipotermia, ates que a 20 "C les neces- 
sitats d'oxigen es redueixen d'un 85 % i a 10 "C disminueixen 
d'un 95 %. D'altra banda, la disminució de la temperatura evita 
o redueix la perdua de potassi intracel.lular, si bé es desconeix 
la causa de tal perdua. 
Existeixen dos sistemes principals per a produir hipotermia: 
superficial i per perfusió intraarterial, i tots dos poden utilit- 
zar-se in situ, ex situ i ex vivo. Hi ha un tercer sistema que 
consisteix en la combinació de tots dos, en el qual, després de 
la perfusió, es continua la hipotermia renal per mitja del refre- 
dament de la superfície del ronyó durant tota I'operació. És el 
sistema més eficac i segur i I'utilitzem sistematicament des 
del 1965, a partir del primer homotrasplantament renalii que, 
juntament amb A. Caralps, vam a dur a terme a Espanya i 
també en patologies complexes del parenquima o dels vasos 
renals. 
En la hipotermia superficial in situ, el ronyó és completament 
mobilitzat i se'n clou el pedicle. Sembs va col locar al voltant 
del ronyó (fig. 1 )  una banda de goma o plastic a mode de dic i 
el va recobrir amb granissat de gel esteril. Kerr i els seus 
col.lab~radors~'~) utilitzen un tub de Penrose o una bossa de 
plastic el fons de la qual se secciona. Per aquesta obertura es 
passa el ronyó, es tanca un extrem de la bossa al voltant del 
pedicle i s'omple la bossa amb una solució salina entre O "C i 
-1 "C. La temperatura es controla amb una agulla termoelec- 
trica situada en el cortex i es necesiten de 15 a 20 minuts 
per a aconseguir una temperatura central d'entre 15 i 20 "C 
(fig. 2). Més simple és la col~locació en cada cara del ronyó d'u- 
na bossa de plastic que contingui solucions fredes que es van 
renovant. S'han utilitzat capsules refrigerades com el coi1 de 
goma de Wickhami3 que es col.loca en cada cara del ronyó i 
pel qual circula un Iíquid refrigerant generat per un termostat. 
Amb aquest sistema el refredament a 20 "C s'aconsegueix en- 
tre els 7 i els 10 minuts (fig. 3). 
Els sistemes de refrigeració superficial no proporcionen una hi- 
potermia rapida, uniforme i sostinguda del ronyó isquemic. El 
gel i els aparells de refrigeració destorben el cirurgia, pero el 
seu major inconvenient és que I'organ no disminueix de volum 



Voium 16, riiirnero 2 Maig-Agost 2001 

Fig. 1. Teerica de Sernb Fig. 2. Tecnica de Kerr 

i per aixo es no facilita la intervenció. Un perill present rau en tal5 com clínicai4. Utilitzar la hipotermia superficial com a siste- 
la possibilitat de trombosi a nivel1 de la microcirculació renal'O i ma exclusiu ha quedat obsolet a la vista dels excelHents recul- 
un altre risc afegit és la necrosi de la cortical per contacte di- tats obtinguts per mitja de la perfusió intraarterial de solueions 
recte amb el gel, fet ben comprovat tant de forma experimen- intracel~lulars en la conservació d'organs per a trasplantament. 

Fig. 3 Tecnica de Wickham 
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Fig. 4. Tecnica de Gil-Vernet l. Fig. 5. Tecnca de Gil-Vernet ll 

La hipotermia per perfusió intrarenal es pot aconseguir a tra- pot ser breu, durant alguns minuts, o contínua, durant algu- 
ves de I'arteria, de la vena, o de la pelvis renal. La més efecti- nes hores. S'utilitzen dos tipus de solucions: una de composi- 
va és la perfusió iníraarterial, que s'obté per mitja de canula- ció igual a la del medi extracel,lular (injecció de Ringer lactadai 
cid o per punció amb agulla (fig. 4, 5 I 6). Aquesta hipotermia i una altra la composició de la qual és igual a la del medi intra- 

Fig. 6. Tecnca de Gil-Vernet lll 
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cel,lular (Belzer 1967, Collins 1969, Eurocollins 1980, Universitat 
de Wisconsin 1 988)15-18. 
En la perfusió breu ex vivo, una vegada s'ha extirpat el ron- 
yó  per a dur-ne a terme el trasplantament o per a cirurgia ex- 
tracorporia, es col.loca en un recipient que conté solució freda 
i s'introdueix en I'arteria renal una canula connectada per un 
tub esteril a un flascó de solució situat a un metre per sobre 
de I'organ, i es perfon arnb 400 o 500 ml. El ronyó roman en 
aquest recipient a 4 o 6 "C, constantment banyat per la matei- 
xa solució que s'utilitza en la perfusió, durant un temps queja 
no es compta en minuts sinó en hores, fet pel qual el cirurgia 
treballara comodament assegut i sense sentir-se pressionat 
pel temps. 
En la perfusió breu in situ, clampats de forma separada 
I'arteria, la vena i I'ureter, s'introdueix una agulla o canula en 
l'arteria i es practica una petita incisió en la paret de la vena 
perque surti el líquid de rentatge intrarenal, i es tanca al final 
de la perfusió la venotomia. El refredament aconseguit per la 
perfusió renal es mantindra regant intermitentment la seva 
superfície arnb serum fisiologic a 4 "C, o bé adossant-hi una 
compresa freda. La hipotermia aconseguida associant els dos 
sistemes, el de perfusió i el de superfície, basicament és el 
mateix que s'utilitza per a la conservació d'organs en tras- 
plantament renal i que, arnb variants tecniques, I'apliquem en 
la cirurgia in situ, e x  situ i e x  vivo. La resultant és que el cirur- 
gia disposa de temps practicament il.limitat per a reparar I'or- 
gan, és a dir, el temps de preservació que proporcionen els 
actuals ~erfusats. 

PERFUSATS 

La perfusió breu arnb Iíquid e~tracel~lular, que es va utilitzar 
fins al 1969, no millora la conservació obtinguda mitjancant la 
simple hipotermia superficial, a causa del fet que la membra- 
na cel,lular, en condicions d'hipoxia, es comporta com una 
membrana inert i aleshores deixen d'actuar les bombes de 
sodi i potassi. La perfusió arnb Iíquid extracel.lular suposa un 
perdua important de potassi i un guany de sodi i d'aigua per 
part de la cel.lula. Aquests canvis se succeeixen també quan 
el ronyó és perfós arnb serum fisiologic. Les conseqüencies 
morfologiques són la degeneració hidropica arnb edema 
cel lular que produeix un gran augment de la resistencia intra- 
renal, fet sovint atribuit erroniament a un vasoespasmei9. 
Collins i els seus col laboradors van estudiar la perfusió arnb Ií- 
quid a 4"C, la composició ionica de la qual era igual a la del 
medi intracel.lular, afegint glucosa i heparina, fet arnb el qual 
va aconseguir una conservació experimental de fins a 30 ho- 
reslb. En el transcurs de les últimes decades han estat modifi- 
cades aquestes solucions intracel.lulars i s'ha obtingut una mi- 
llar preservació i temps més llargs de conservació, per a asso- 
lir les 58-60 hores arnb I'Eurocollins i les 75 hores arnb la 
solució de Wisconsin (aquesta última sembla millorar la pre- 

servació d'organs solids, de metabolisme més complex, com 
el pancrees i el fetgeI2O 2i. 
La perfusió contínua es duu a terme per mitja d'una maquina 
que sol fer una perfusió pulsativa, imitant la perfusió fisiologi- 
ca generada pel cor. Com a solucions perfusores, s'han em- 
prat sang i Iíquids de composició extracel,lular o intracel,lular 
modificats, sense que s'hagi pogut utilitzar el líquid de Collins 
perque precipita arnb el temps i el fred. Amb els metodes de 
perfusió contínua no es millora la perfusió breu obtinguda 
arnb el Iíquid de Collins, i és un gran destorb per al cirurgia en 
el transcurs de la cirurgia renal extracorporia. Per definició, 
aquest sistema no és aplicable en cirurgia reparadora de les 
branques de I'arteria renal e x  vivo. 
L'enorme experiencia obtinguda en I'al~lotrasplantament i en 
I'autotrasplantament, ens ha demostrat de manera inequívoca 
que el millor metode per a conservar el ronyó és el de la hi- 
potermia per perfusió intraarterial breu arnb líquids de composi- 
ció intracel lular a 4 "C combinat arnb la hipotermia de superfí- 
cie. És el metode més simple i eficac, més segur i menys costós. 
Ara bé, el problema que es planteja és com aplicar aquests 
principis teorics a la cirurgia del ronyó in situ, ex  situ i e x  vivo 
sense que dificultin I'acció del cirurgia i no causin iatrogenia 
com a conseqüencia de la punció de l'arteria o del traumatis- 
me de la paret arteria1 provocat pel clamp. 

EVOLUCIÓ DE LA HIPOTERMIA EN LA ClRURGlA RENAL 

L'aplicació clínica de la hipotermia a la cirurgia del ronyó pa- 
tologic ha evolucionat en el transcurs d'aquestes últimes de- 
cades arnb el desenvolupament de noves tecniques. Així Mar- 
berger34 resumeix el progrés evolutiu de la utilització de la hi- 
potermia en cirurgia urologica en dos períodes: abans i 
després de I'aparició dels perfusats. 
El primer període correspon a la utilització de la hipotermia 
superficial. Es va iniciar arnb Semb que va descobrir el ronyó 
arnb gel; Kerr (fig. 2) col loca una bossa de plastic al voltant 
del ronyó i I'omple de solució salina a -1 "C i la tecnica dels 
coils de Wickham (fig. 3). 
El segon període es caracteritza per perfusió intraarterial a 4( 
C seguit de la refrigeració superficial. Són les tecniques que 

en anys successius (figs. 4 i 51, actualment 
completades arnb dos nous procediments (fig. 6 i 13) menys 
invasius per a I'arteria renal i adaptades al tipus de patologia 
de l'organ i sense que dificultin I'acció del cirurgia. 

S'ha d'eneendre per hipotermia in situ el refredament del ron- 
yó  dins de la fossa lumbar. 
En l'abordatge del ronyó preferim la via lumbar posterolateral 
arnb ressecció de la i2a costella, molt a prop de la seva arti- 
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Fig. 7. Agulla corba de bsell curt proveida d'un topall a 4 rnm de la punta pera  
la ~er fus ib  in situ. 

culació, perque és la més curta, la més directa, la menys 
traumatica i la que millor exposa els vasos renals, en particu- 
lar les seves branques de bifurcació. A més, té I'avantatge de 
ser una via retroperitoneal que permet utilitzar lupes o el mi- 
croscopi operatori. El ronyó sera alliberat dels seus mitjans de 
fixació i ampliament mobilitzat. L'arteria i la vena renal o les 
venes supernumeraries seran individualitzades, així com I'ure- 
ter. Les maniobres de dissecció del pedicle han de ser extre- 
mament suaus pera evitar el vasoespasme. La infiltració amb 
papaverina o novocalna del simpatic periarterial col,laboren a 
aconseguir-ho. L'adventícia arteria1 ha de ser respectada per a 
no lesionar els vasa vasorum de I'arteria renal. 
La tecnica per a la perfusió intraarterial té variants depenent 
del tipus d'intervenció, segons la qual podra utilitzar-se una 
agulla o una ~ a n u l a ~ ~ .  La punció directa amb agulla corrent no 
és desitjable ates que la seva punta pot lesionar I'endoarteri 
de la paret oposada, i tampoc no és facil ja que a la més lleu 
falta de cura l'agulla surt de I'arteria o en perfora I'altra cara. 

Fig. 8. Punció de l arteria en estat de replecio i en sentit tangencia1 a la seva 
u m  

Fig. 9. Col Iocació d'un clamp en I'arteria i un altre en a vena (en aquesta s'ha 
practicat una incisió per la qual drena la solució perfosa) 

Per a evitar-ho, hem ideat una agulla corba de bisel1 molt curt 
i provei'da d'un topall en forma de bola a 4 m m  de la punta 
(fig. 7). En estat de repleció, es fa una punció a I'arteria i I'agulla 
penetra tangencialment a la seva llum (fig. 8). Una vegada 
comprovat que I'agulla esta en posició correcta, es col,loca un 
clamp en I'arteria, per sota de I'agulla, i un altre en la vena, a 
la qual s'haura practicat una petita incisió en el seu Iímit late- 
ral, en el costat dret, o que s'haura seccionat a nivel1 de la de- 
sembocadura de la vena gonadica, en el costat esquerre, que 
és per on sortira el Iíquid de rentatge (fig. 9). Si hi ha una vena 
supernumeraria, se seccionara (fig. 10) i servira per a la sortida 
del liquid de Collins. Els petits clamps de buldog són preferi- 
bles perque traumatitzen menys que altres clamps vasculars 
com ara el clamp de Satinsky. A vegades és preferible col.lo- 

Fig. 10. Les venes supernumeraries s'utilitzen per a la sortida del liquid de ren- 
tatge. 
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Fig. 11. En fnalitzar la hipotermia per perfusio in[raarterial breu la venotoma es 
suturada 

car dos clamps buldog tous que no pas un  de dur, ja que en 
alguns casos I'arteria estara clampada durant una o més ho- 
res i podrien danyar-se els vaca vasorum o la intima, donant 
lloc a trombosi o estenosi. D'aquí que sigui aconsellable, en el 
transcurs d'una llarga operació, desplaqar els clamps al llarg 
del vas. Per a Gittes és de primordial importancia tant la pre- 
venció de les lesions isquemiques com també evitar lesions 
accidentals de les parets vasculars2. 
La perfusió in situ exigeix la maxima concentració per part del 
cirurgia durant el pas dels 400 m i  de perfusat, ates que a la 
més lleu manca de cura I'agulla surt de l'arteria o en danya la 
cara oposada. El Iíquid del rentatge renal surt per la venoto- 
mia que se sutura al terme de la perfusió (fig. 11). Cal que esti- 

Fig. 12. Ld hpoterrnia per perfusió es combina arnb la hipotermia de superficie 
per rngd del rec del perimetre renal amb serum fisiologic a 4 "C 

Fig. 13. Tecnca personal de perfusió ritraarterial punció I perfusio intraileu- 
rismatca 

guem segurs que no hi hagi venes anomales que, de passar 
desapercebudes, constituirien un seriós perill pel pas del líquid 
de Collins, amb el seu elevat contingut de potassi, a la circula- 
ció sistemica. Al final de la perfusió, el ronyó esta pal.lid, ha 

Fig. 14. Sessecció de I'aneursme i anpioplastia in situ 
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disminui't la seva mesura i ha estat refredat de manera unifor- 
me. En aquest moment  el ronyó esta buit de sang, els sinus 
es presenta menys profund i és més facil l'exploració de I'ar- 
bre vascular intrarenal. Aquesta hipotermia es mantindra mit-  
jancant refrigeració externa intermitent, regant-lo amb serum 
fisiologic a 4 "C (fig. 12). Una compresa que contingui en el seu 
interior un granissat de gel esteril se situa entre el ronyó i la 
paret abdominal del malalt, per a evitar així I'escalfament de 
I'esmentat organ. 

NOVES VARIANTS TECNIQUES DE LA PERFUSIÓ BREU 

La punció de I'arteria comporta un risc addicional mínim quan 
es prenen les precaucions ressenyades. Pero, to t  i així, en 
bastants casos es pot  evitar i fins i t o t  aconseguir que la per- 
fusió sigui més simple i no invasiva, el que hem aconseguit 
últimament en la cirurgia dels aneurismes i dels tumors re- 
nals. En el primer suposit fem la punció directament en l'a- 
neurisme, tant si esta situat en el tronc com en les branques 
de bifurcació (fig. 13). També en cirurgia conservadora dels tu- 
mors renal que requereixen hipotermia es pot  evitar la pun- 
ció. La tecnica que preconitzem consisteix a identificar les 
branques de la bifurcació de I'arteria i cloure per mitja d'un 
petit clamp una de les branques que suposadament irriguen 
I'area tumoral. Després d'uns minuts, la zona isquemica que- 
da delimitada i, quan tenim la certesa que la identificació vas- 
cular ha estat correcta, es col,loca un clamp en el tronc arte- 
rial, se secciona la branca que va ser previament identificada, 
se la intuba amb una canula apropiada al seu calibre i a tra- 
vés seu es perfon el ronyó (fig. 15, A, B i C). És una perfusió 
supraselectiva. 

Fig. 15. Tecnica personal de per- 
fusio n t raar te ra l  en la cirurgia 
conservadora del tumor renal A) 
Identificacio de la branca arteria1 
que irriga e tumor B) Seccio i 
canulacio retrograda de l esrnen- 
rada arteria per a perfondre la 
res ta  del parenquima renal a 
conservar C) Hemnefrectomia 
dura a terme sota hipotermia in 
SICU 

Les indicacions més freqüents es troben a la cirurgia conser- 
vadora del cancer renal bilateral i de ronyó únic, per a evi- 
tar la dialisi i, fins i to t ,  encara que pugui ser discutible, en 
presencia d'un ronyó colateral sa, sempre que I'exeresi sigui 
oncologicament correcta. Hi ha tres tipus de cirurgia conser- 
vadora: I'enucleació simple, en la qual es respecta al maxim el 
parenquima veí a la pseudocapsula tumoral, d'indicació ex- 
cepcional pel risc de recidiva local; la ressecció-enucleació en 
la qual el tumor és extret amb un marge de 3-4 mil.límetres 
de parenquima' renal sa contornejant-lo i, per últim, la nefrec- 
tomia parcial, que inclou en la resecció un  bon marge de 
parenquima renal sa, no menor de 2 cm. Les dues primeres 
tecniques, per la seva senzillesa I qualsevol que sigui la topo- 
grafia del tumor, no requereixen situar el ronyó en hipoter- 
mia, ates que el clampatge de I'arteria és inferior a 20 minuts i 
en tal cas es pot  evitar el fracas renal agut amb I'administra- 
ció de 400 m l  de manitol al 20 "/o mitja hora abans del clam- 
patge, per a provocar la diuresi osmotica. 
La nefrectomia parcial, facil quan el tumor esta situat en un 
dels pols, planteja problemes tecnics si es fixa en el terc; mitja. 
També es produeixen dificultats en els grans tumors que ocu- 
pen el sinus renal i la regió hilar. Els dos casos exigeixen dur a 
terme I'heminefrectomia o I'exeresi de dos tercos de I'organ, 
fet que requerira llargs períodes d'isquemia amb la finalitat 
d'identificar i preservar curosament la vascularització del ter< 
del ronyó restant i de la seva via excretora. Gracies a la hi- 
potermia per perfusió, la nefrectomia parcial in situ és sempre 
possible (fig. 15), i figuren en la nostra casuística I'extracció de 
tumors de fins a 15 c m  de diametre i 524 grams de pes. No hi 
ha, per tant, contraindicacions a aquesta cirurgia pel que fa re- 
ferencia a les característiques topografiques o volumetriques 
del tumor (fins i tot, en el cas dels que ocupen el sinus), ni al 
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mal estat vascular ni a la insuficiencia renal del pacient. Hem 
comprovat reiteradament que, per mitja de lumbotomia tora- 
columbar posterolateral extraperitoneal i extrapleural, és rea- 
litzable de forma Facil i comoda qualsevol tipus de cirurgia 
conservadora en materia de cancer renal. 
Avui dia, la cirurgia vascular del ronyó ja no es limita al tronc 
de I'arteria, sinó que s'ha extes a les seves branques de divi- 
sió, arteries prepielica i retropielica i també a les branques in- 
trarenals, com són les arteries interlobars. La topografia i la 
patologia de les lesions poden requerir tactiques i tecniques 
quirúrgiques d i fe rent~ i~~ ' .  El 81 % de les displasies, fístules o 
malformacions arteriovenoses, i en particular els aneurismes, 
han estat resoltes en la nostra experiencia per mitja de lum- 
botomia, cirurgia in situ ¡,hipotermia per perfusió. És per aixo 
que la reparació d'aquestes lesions es duu a terme amb bona 
exposició, sense Iímit de temps i utilitzant les tecniques més 
refinades de la microcirurgia, sense necessitat de recórrer a la 
cirurgia de banc, sempre més agressiva i que requereix un 
major temps operatori. Les microangioplasties de les arteries 
renals periferiques són possibles gracies al fet que el ronyó 
esta buit després de la perfusió i que el volum renal dismi- 
nueix amb la reducció de la turgencia tissular, fet que facilita 
I'accés a les estructures intrarenals en un camp operatori sec 
i net. 
En la cirurgia de I'estenosi del tronc de I'arteria renal per mitja 
de bypass hepatorenal o aortorenal per via transperitoneal no 
és necessari ni esta indicat cap tipus d'hipotermia, sempre 
que el ronyó no sigui mobilitzat o alliberat de la seva cella. 
Aixo es deu a la important circulació colateral o periferica (de- 
senvolupada com a conseqüencia de I'estenosi), que en el 
transcurs de l'angioplastia mantindra la perfusió sanguínia su- 
ficient per a evitar la tubulopatia isquemica renal, encara que 
el temps operatori sigui molt Ilarg. 
Un altre avantatge de la cjrurgia in siru sobre la cirurgia de 
banc o ex vivo, aplicada en tumors renals o en reparacions 
vasculars complexes, és que I'ureter no é s  seccionat. Aixo és 
important ja que, si en el transcurs de la intervenció a nivel1 
del sinus renal no pot preservar-se l'aport sanguini que rep la 
pelvis de les branques de I'arteria renal, no hi haura perill de 
fístula urinaria per necrosi, gracies a la irrigació retrograda que 
rep de I'ureter, el qual conserva intactes els seus pedicles in- 
ferior i mitja. 
En la litiasi coral.liforme, fin5 i tot la més complexa, hem uti- 
litzat molt excepcionalment la hipotermia (només en dos ca- 
sos d'un total de 527 coral~liformes complets operats in situ, 
de la nostra estadística2526). La hipotermia resulta obviament 
innecessaria quan el coral~ljforme és extret a través de la pie- 
loinfundibulotomia intrasinusal queja vam descriure el 1965(25: 
i que té lloc en el 75 % dels casos. En el 25 % restant de litiasi 
complexa es requereixen petites nefrotomies radials comple- 
mentarles i aleshores el clampatge de I'arteria no haura d'ex- 
cedir dels 6-8 minuts, temps considerat suficient per a extreu- 
re el calcul calicí residual, que va ser previament localitzat, i 

Fig. 16. Hiporermia en I'operació de descens de la vena renal diera. Aj 
estenosi ia[rogenica de la unió pielourereral 8) Secció de la vena rena 
seva desembocadura I perfusió intraamerial Cj Anastomosi de la vena 
una siruacó més interior de la cava 

Extensa 
I arnb la 
renal en 
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Fig. 17. Hipotermia en 'operació de descens de I'arteria renal esquerra A) Secció 
de les venes gonadica i suprarenal inferior, I de l'arteria renal juntament amb el 
seu ostium aonic B) Múltiples tumors de vies altes C) Hipotermia mitjancant 
canulació de l'arteria principal D) Ressecció de I'area tumoral i reirnplantació de 
I'ostiutn renoabrtic. 

tancar amb dos punts la nefrotomia. Si cal practicar altres ne- 
frotomies s'han d'intercalar iguals períodes de temps entre els 
clampatges. L'administració de manitol preclampatge sera su- 
ficient per a evitar la tubulopatia isquemica. 
Extenses lesions obstructives de caracter iatrogenic que 
afectaven la via excretora alta són tributaries en el costat 
dret de descens de la vena renal i en I'esquerre de I'arteria, 
tecniques que vam descriure el 1978 i el 198228'29. Aquest des- 
cens renal permet reparar sense dif icultat perdues de 
substancia menors de 6 cm de longitud i la hipotermia s'acon- 
segueix per punció de I'arteria en el costat dret i per mitja de 
canulació en I'esquerre (figs. 16 i 17). C 

HIPOTERMIA (EX SITU). TECNICA I INDICACIONS 

El refredament del ronyó fora de la fossa lumbar defineix 
aquest tipus d'hipotermia. El seu pedicle ha estat seccionat, 
pero no així I'ureter, el qual mantindra intacta la seva vascula- 
rització. Per mitja d'una incisió pararectal extraperitoneal el 
ronyó, que roman unit per I'ureter a la bufeta, és 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 canulació de la seva arteria (flgs. 18 i 19). En fina- 
litzar la perfusió' I'Organ rOmandra en Immersió dins Fig. 18. Cirurga ex situ. A) Transposició renal dreta per patologia del [ronc i de 

les branques de divisió de l'arteria. B) Ronyó exrret. col.locat en una bossa i ban- de bossa' que 'Ontindra el perfusat a la ya[ amb una solució a 4 "C; clamp tou en I'ureter i nici de a perfusó breu intra- 
qual s'afeglra gel pera mantenir el bany renal a Una tempera- arterial. C) Reparació dels vasos mentre I'organ esta en hipotermia combinada. 
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Fig. 19. Cirurga ex srtu. A) Col locació de la bossa hipotermica dins del camp 
operatori p e r a  evitar estiraments de I'ureter i control de la hipotermia amb un 
terrnometre de mercuri. B) Fotografia operatoria. C) Ronyó autotrasplantat en 
pos1616 invertida, arnb la pelvis en situació anterior i anastomitzat en la vena ili- 
aca comuna. 

tura constant d'entre 4 "C i 6 "C (controlada per un  simple 
termometre de rnercuri durant tota la intervenció) (Rg. 18 C). 
Aquesta bossa contenidora també es pot  col,locar dins de la 

fossa ilíaca o pelviana, arnb la finalitat de facilitar la reparació 
de I'organ i evitar estiraments de I'ureter (figs. 19, A i B). Un al- 
tre detall d'importancia consisteix en la col~locació, abans de 
la perfusió, d'un clamp mol t  suau i atraumatic en I'ureter, arnb 
el doble objectiu d'evitar que el perfusat passi a la circulació 
venosa o que la sang provinent del corrent ureteral envaeixi 
el ronyó isquemic després de ser perfós. 
Aquest senzill metode situa el ronyó en condicions de con- 
servació gairebé identiques a les de la cirurgia extracorporia o 
cirurgia de banc. La hipotermia que s'obté és semblant a la 
del ronyó de cadaver que és emmagatzemat en un recipient 
preparat per a ser enviat per al seu trasplantament. Dins de la 
bossa, el ronyó es pot  mantenir durant hores, temps sobrat 
per a la reparació vascular més complexa, i a més es pot uti- 
litzar el microscopi d'operacionsiO. El clamp tou col.locat en 
I'ureter s'ha de canviar de lloc arnb certa frequencia per a evi- 
tar lesionar-lo. Aquesta estrategia descrita resta indicacions a 
la cirurgia e x  vivo convencional per dos motius: la seva com- 
plexitat inferior i, com que no s'ha de restablir la continu'itat 
de la via excretora, s'escurqa I'operació i s'eviten complica- 
cions de tipus vascular o de fístules a I'ureter. La transposició 
renal o autotrasplantament esta especialment indicada en le- 
sions extenses del tronc de I'arteria renal dreta i de la seva bi- 
furcació, cas en el qual és preferible utilitzar tecniques de re- 
construcció arterial directa, que és ideal en cirurgia vascular. 
Aixo s'aconsegueix situant el ronyó en la continuitat de I'altre 
sistema arterial, és a dir, anastomitzant-lo en terminoterminal 
arnb I'arteria hipogastrica (fig. 19 C)24'31. En cas que aquesta 
arteria no es pugui utilitzar, es recorre al bypass arnb vena 
safena. En la ressecció d'aneurismes i l'estenosi de branques, 
la reconstrucció no ofereix grans dificultats, ja que el ronyó, 
permanentment submergit en la bossa i arnb I'hil en la línia 
de flotació, permetra al cirurgia fer les anastomosis arnb tota 
precisió i meticulositat, i sense estar pressionat pel temps. 
Aquesta hipotermia ininterrompuda assegura la preservació 
de la funció renal arnb recuperació immediata de la diüresi. 
Per al tractament d'aquestes mateixes lesions en el ronyó es- 
querre, és preferible uti l i tzar I'arteria esplenica i les seves 
branques per via lumbar retroperitoneal (fig. 20) que varn des- 
criure el 1 978j5. 

HIPOTERMIA EX VIVO. TECNIQUES 1 INDICACIONS 

S'ha d'entendre per cirurgia extracorporia, o cirurgia e x  vivo, 
la reparació del ronyó fora del cos huma. Seccionats el pedicle 
vascular i I'ureter, el ronyó és traslladat a una altra taula (banc 
de treball) I col.locat dins d'un recipient o vas on sera refredat 
i reparat, per ser finalment autotrasplantat. Aquest banc de 
treball disposa de microscopi operatori, raigs X, TV, control 
constant de la hipotermia i instrumental de microcirurgia. 
Dins del recipient, es procedeix a la perfusió breu de 400 ml  
de solució intracel,lular a 4 "C per mitja d'una canula de limits 
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Fig. 21. Banc de treball pera  a cirurgia renal extracorpora Control continu de a 
temperatura per miga de teerermometre amb sistema d alarma audiovsual 

Fig. 22. Banc de treball Control de la temperatura del bany amb termomecre de 
mercuri i irnrnobiliczació del ronyó per rniya de cornpreses envoltades de 
gla~ons de gel. 

Fig. 20. Cirurgia ir1 sicu A) Dispasia d e  tronc i branques de divisi5 de I'arteria 
nal esquerra Aneursme en la bifurcació. B) Hipotermia per perfusió per miga 
canulació de I'arteria. CJ Substitució per I'arteria espienica I les seves branqi 
de divisió (via lumbar retroperitonea) 

re- 
de 

Jes 

mol t  polits i adequada al calibre del vas. En el maneig de peti- 
tes arteries cal posar molta atenció a la canula perque no le- 
sioni la íntima, ja que podria ser causa de trombosi. Per a sub- 
jectar la canula no s'ha de col,locar mai una ligadura al vol- 
tant de I'arteria, sinó que s'han d'utilitzar els dits a mode de 
trípode. Finaliczada la perfusió, el ronyó romandra dins del re- 
cipient que s'acabara d'omplir amb la mateixa solució intra- 
cel lular i alguns glacons de gel esteril. 
Fa vint anys, quan vam iniciar la cirurgia renal extracorporia14, 
per al control constant de la temperatura, ut i l i tzavem un  
termometre electronic, un parell del qual I'aplicavem al ronyó 
i I'altre al Iíquid ambient. Un doble sistema d'alarma audiovi- 
sual ens informava si es sobrepassava la temperatura per so- 
bre o per sota del que s'havia programat (fig. 21). Tot i així, 
amb els actuals perfusats ho hem simplificat i substitu'i't per 
un simple termometre de mercuri adossat a la paret del reci- 
pient (fig. 22). Per a mantenir una temperatura d'entre 4 "C i 
7 "C, s'afegeixen o treuen glacons de gel fisiologic esteril I ca- 
da 30-40 minuts s'ha d'afegir perfusat al bany renal. Dins d'a- 
quest recipient, el ronyó és immobilitzat amb compreses o bé 
es manté fix per un ajudant (fig. 23). L'organ esta submergit i 
el seu hil o la parcel la renal a operar queda en la Iínia de flo- 
tació i exposada al cirurgia, que tjeballara en unes condicions 
que mai no hauria ni somniat assolir. Comodament assegut i 
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Fig. 23. Banc de treball. Fotografia operatoria el ronyó esta submergit la 
parcel.la renal a operar queda en la línia de flotació. 

Fig. 25. Caso I Angiografia renal selectiva convencional preoperatora Dspasia 
del ter< dista1 de l arteria i aneursme en una de les seves branques 

ronyó en ma, el cirurgia disposara de la possibilitat de visualit- 
zar les estructures tan ampliades com calgui (microscopi), de 
controls angiografics i pielografics precisos i més important 
encara, de to t  el temps necessari. Sota aquestes condicions 
excepcionals es realitzara una cirurgia exsangüe i atraumatica 
amb la major precisió i seguretat. Aquest sistema de preser- 
vació del ronyó és més efectiu, simple, segur i menys costós 
que altres dispositius, com la bomba de perfusió pulsativa 
contínua, que a més de destorbar el cirurgia resulten total- 
ment  inútils si se seccionen o reparen els vasos. 
Les indicacions de la cirurgia extracorporia i l'autotrasplanta- 
ment han disminu'it amb I'aparició d'estrategies mes simples, 
com són la cirurgia in situ i e x  situ, amb les quals es poden re- 
soldre les lesions més greus del ronyó cense que sigui neces- 
sari la secció del pedicle ni la de I'ureter. 
El major nombre d'indicacions les proporciona I'hornotrasplan- 
tarnent renal, en que les arteries polars i altres anomalies vas- 
culars s'observen en un 26 % dels casos. Aquestes arteries són 

Fig. 24. Homotrasplantament renal. A) Arteria polar seccionada Bl Anastomosi de molt  petit calibre i si no poden Ser reimplantades originen 
terminolareral amb el microscopi operatori. C) Intubació amb un cateter ureteral 
per a facilitar la microanastomosi vascular. una necrosi d'una parcelda de ronyó que, en condicions d'im- 
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Fig. 28. Cas l. Cirurgia ex vivo El microscopi operatori facilita la dissecció de 
renal patologic, respeciant e s  estructures norrnals, I perrnet operar amb pi 
sió en la profunditat del sinus 

Fig. 26. Cas l .  Angiografia renal extracorporia. La patologia de l'arteria és rnés ní- 
tida i apareixen e s o n s  en la branca superior que emergeixen de I'aneurisme 
que no havien estar detectades en l'angiografia convencional 

munodepressió, pot  evolucionar fins a la fístula urinaria i la 
sepsia. La cirurgia de banc permet aprofitar tots aquests ron- 
yons si s'utilitza el microscopi operatori i se segueixen els prin- 
cipis basics de la microcirurgia vascular, amb diversos tipus de 
muntatges: anastomosi terminolateral en el tronc de la renal 

('Ig' 24 A' i anastomosi iatero'ateral anastomosi termino- Fig. 29. Cas i Autoernpelt amb I'artera hipogastrica I les seves branques de b -  
furcació. 

terminal amb empelt arterial procedent de les branques de la 
hipogastrica del donant com proposa Serrallach. 
Altres indicacions menys freqüents de la patologia múltiple i 
complexa de les branques de divisió de I'arteria renal (inclo- 
ses les arteries interlobars) són: les displasies, les estenosis, 
els aneurismes, les fístules arteriovenoses, en especial quan 
van associades a lesions del tronc de I'arteria (figs. 25, 26 I 27). 
En aquests casos és necesaria la reconstrucció del pedicle i 
de les seves bifurcacions portant a terme microangioplasties 
múltiples amb tecniques diverses, en les quals I'arteria hi- 
pogastrica, junt amb les seves branques, sera utilitzada com a 
I'empelt arterial idoni. Són reparacions que han de dur-se a 
terme amb I'organ en constant immersió i, encara que són di- 

Fig. 27. Cas I Lesions múltiples i cornpexes que requereixen dverses rnicroa- 
fícils i requereixen mol t  temps, no representen cap risc per al 

riastomosis i la reconstrucció total del pedice renal. r0nyÓ (figs. 28, 29 ¡ 30). 
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Fig. 31. Cas ll Radografia simple renal. L i tas i  coral Iiforrne recdvant  en rotiyó 
de ferradura 

Fig. 30. Cdi  I Urografia endovenosa després de i autotraspiantament en a fossa 
ilíaca i reconstrucció de la continutat urinaria per mitja d'anastomosi pielopielrca 

L'angiografia renal extracorporia proporciona imatges d'alta 
definició de I'arbre vascular intrarenal i ha permes descobrir 
lesions en petites arteries que havien passat inadvertides en 
I'angiograha convencional (Rg. 25 i 26). Aquesta angiografia S'- 
ha d'obtenir immediatament després de l'extracció del ronyó 
i abans de perfondre'l arnb solucions de tipus intracel~lular, ja 
que aquestes solucions precipiten arnb el contrast, el qual ha 
de diluir-se al 50 % arnb un serum fisiologic. Obtinguda la ra- 
diografia, el ronyó és rentat arnb uns 150 m l  de serum fisiolo- 
gic a la temperatura corporal, i acte seguit es procedeix a la 
perfusió freda arnb Eurocollins. 
Les indicacions parenquimatiques són excepcionals; el can- 
cer renal, siguin com siguin el seu volum i la seva topografia, 
és preferible operar-lo in situ utilitzant la variant tecnica d'hi- 
potermia que hem descrit anteriorment (fig. 15). 
En els traumatismes renals, la hipotermia juga un paper deci- 
siu en la conservació i preparació e x  vivo de I'organ lesionat. 
Les estadístiques assenyalen que el 80 % de les nefrectomies 
per traumatisme són innecessaries. Frequentment es tracta 
d'un malalt politraumatitzat, en que I'hemostasia és difícil per 
I'hematotna perirenal, fet que, associat a la hipotensió i a la 
inexperiencia del cirurgia d'urgencies en cirurgia renal conser- 

vadora, po t  justificar aquesta actitud tan radical que sens 
dubte ha de ser revisada. Davant d'un malalt politraumatitzat 
en estat greu, i quan el trauma renal és tan important que no 
és factible la reparació, és millor optar per la nefrectomia, fitis 
i t o t  en ronyó únic. No obstant aixo, en molts casos aquesta 
nefrectomia pot  ser transitoria, com així va succeir en un pa- 
cient de i 9  anys ingressat en el Servei d'urgencies de I'Hospi- 
tal Clinic, al qual en el curs de la laparotomia se Ii va extreure 
la melca i el ronyó esquerre traumatitzats. El ronyó va ser im- 
mediatament submergit en un recipient que contenia serum 
fisiologic al qual es van afegir g la~ons  de gel. L'organ va ro- 
mandre entre 30 i 40 minuts en hipotermia per refredament 
superficial, que va ser el temps transcorregut per a reunir I'e- 
quip d'urolegs i iniciar la perfusió breu intraarterial convencio- 
nal. El ronyó, després de ser reparat de diverses lesions pa- 
renquimatiques i vasculars en el banc de treball, va ser final- 
m e n t  emmagatzemat .  Després de 48 hores, una vegada 
estabilitzat el pacient, el ronyó va ser autotrasplantat arnb 
exit en la fossa ilíaca ipsilateral. 
Les indicacions de la cirurgia e x  vivo en les afeccions de les 
vies excretores altes han disminuit notablement a causa de 
la reducció drastica de les complicacions de la cirurgia per litia- 
si. Pero resten els fracassos de les operacions plastiques i de 
les endoscopiques per hidrofenosis congenites i les consecuti- 
ves a reimplantacions o anastomosis ureterocalicinals. Les hi- 
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Fig. 32. Cas 1 U1.V. Important retardament funciona de hemironyó esquerre Fig. 33. Cas II. Radografia simple després de ihemitiefrecrom~a cirurgia ex iwvo 
amb gran dila[acó de les \ les intrarenals, en un ronyó operar reiteradament Es- i iautotrasplanrament Extracció [ota deis c~ icu is  cense nefrotonies. 
[eriosi arrogenca de la unió urereropielica Fracas de la Iirotrícia per ones de xoc 

drofenosis per malformacions renals congenites de posició, 
rotació o de simfisi, complicades per infecció i litiasi, poden ser 
rectificades quirúrgicament en el banc de treball facilitant un 
nou drenatge i una correcta orientació anatomica (fig. 31, 32, 

33 i 34)? En totes aquestes situacions, la gran dificultat consis- 
teix eti el fet que I'hil renal es presenta inabordable a causa del 
cotnpacte bloc cicatricial que I'envolta i fusiona. Aixo fa mol t  
dificil individualitzar la via excretora sense risc vascular, fet 
que, juntament al mal estat dels teixits i a I'extensió de les le- 
sions, impossibilita realitzar in  situ una cirurgia plastica i re- 
constructiva. El gran avantatge d'operar ronyó en ma i amb 
I'ajuda del microscopi operatori consisteix en el fet que facilita 
I'alliberament sense perill dels vasos de I'hil, molt  adherits a la 
via excretora, i la ressecció amplia de tot el teixit cicatricial de 
la pelvis renal fins a [robar una area de teixit sa on, un cop au- 
totrasplantat, es pugui anastomitzar I'ureter ilíac. 
En els últims anys, les indicacions de la hipotermia han dismi- 
nu'it com a consequencia dels progressos en el control farma- 
cologic de la hipertensió arteria1 renovascular i de la radiologia 
intervencionista amb les dilatacions endoluminals de l'arteria 
renal, Malgrat tot,  la cirurgia oberta continua estant indicada 
eti les ateromatosis de I'ostium, en les lesions de les branques 
de I'arteria renal i, en particular, en els aneurismes i, per des- 
comptat,  en els fracascos de I'angioplastia trasluminal per- 
cutatiia. Amb tot,  altres avanqos tecnologics, com I'ecografia i 

Fig. 34. Cas 11. U I V  Quinze anys després de la cirurgia exrracorpbria. Bona recu- 
peració de la funció renal I de e s  \/les excretores 
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la TAC, n'han augmentat les indicacions, ja que, es diagnosti- 
quen un nombre superior de tumors renals en estadi precoq, 
els quals són tributaris de cirurgia conservadora, igual que en 
el cancer renal bilateral, i és aquí on les noves tecniques d'hi- 
potermia representen una valuosa i freqüentment decisiva 
ajuda. 
Entre d'altres avanqos, la urologia, amb la ajuda de la hipoter- 
mia, ha inaugurar: I'etapa de la cirurgia extracorporia ja que ha 
aconseguit la reparació d'un organ malalt fora del cos huma. 
Amb aixo obre a I'especialitat, i possiblement a la cirurgia d'al- 
tres organs, un nou camp de possibilitats. 
Pero no hem d'oblidar que a aquest brillant progrés actual s'hi 
ha arribat gracies al treball secular, al Ilegat que vam rebre 
dels grans cirurgians, clínics i investigadors que ens van pre- 
cedir. A ells, els devem que una bella utopia s'hagi convertit 
en una esplendida realitat. 
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