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RESUMEN

1. Nim. 2. 1981

La estenosis de arteria renal es una complicacion potencialmente grave del
trasplante renal que puede originar una hipertension renovascular severa y em-
peoramiento de la funcién renal. La cirugia correctora de la estenosis arterial es
dificil y puede dafar un injerto funcionante. La dilatacion transluminal percutanea
se ha empleado con éxito en el tratamiento de estenosis arteriales espontdneas y

tras el trasplante renal.

Se describe un caso de hipertension arterial renovasclar tras el trasplante re-
nal, tratado con éxito mediante la dilatacion transluminal percutdnea. Las compli-
caciones fueron un hematoma local, espasmos arteriales y deterioro transitorio de

la funcién renal.

Dado que se trata de una técnica relativamente inocua, y que practicamente no
hipoteca una cirugia posterior, esta posibilidad terapéutica deberia valorarse ante

toda estenosis arterial tras el trasplante renal.

Palabras clave: Hlpertensmn Trasplante renal. Estenosis vasculo-renal. Dilata-

cion transluminal.

SUMMARY

Renal artery stenosis after renal transplantation can cause hypertension with or
without impairment of renal function. Surgical correction of stenosis is difficult,
often unsuccessful, and can damage an otherwise healthy graft. Percutaneous
transluminal dilatation (PTD) have been used to treat renal artery stenosis and

renal allograft artery stenosis, with good results.

We describe a patient with renal allograft artery stenosis and severe
hypertension treated successfully with PTD. Local haematoma, arterial spasms

. and .transient decrease of renal function were observed.

Impairment of renal

" function was probably due to injection of radio contrast medium, and manipulation

of the catheter.

Since PTD avoids general anesthesia, major surgery, and is relatively easy if
performed by trained hands, this technique should be the therapy of choice in

renal transplant artery steriosis.

Key words: Hypertension. Renal transplantation. Renal vascular stenosis.

Transluminal dilatation.

INTRODUCCION sos se ha detectado estenosis severa de arteria renal 3.
‘ Por otra parte, hay receptores portadores de EAR que

La presencia de estenosis de arteria renal (EAR) tras  son normotensos 2.

un trasplante renal ha sido descrita entre un 2 y un 12 % La cirugia correctora de la EAR en los pacientes tras-
de los casos '2. La incidencia de hipertension arterial  plantados es compleja y los resultados obtenidos no

(HTA) en los enfermos trasplantados es aproximadamen-  siempre son brillantes

te del 50 % 3, y en un 25 % de estos pacientes hiperten- La dilatacion transluminal percutanea (DTP) es una
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técnica -de escasa morbilidad, empleada con éxito en el
tratamiento de estenosis arteriales periféricas ’
coronarias® y de la hipertension renovascular . Recien-
-temente también se ha introducido en el tratamiento de la
HTA renovascular tras el trasplante renal 101,

Se describe el caso de un paciente trasplantado afecto
de HTA renovascular, tratado con DTP.

CASO CLINICO

Enfermo de 31 afos en insuficiencia renal crénica terminal
por nefropatia de reflujo, incluido en programa de hemodidlisis

peribdicas durante un afio y medio: Normotenso. Recibié un-.

trasplante de rifion de cadaver en agosto de 1980. Durante la
intervencion se efectud nefroureterectomia derecha y se realizd
anastomosis arterial término-terminal a hipogéstrica. Presentd
fracaso renal agudo que requirié 10 dias de hemodialisis. Seis
dias después del trasplante se diagndstico crisis de rechazo,
que fue tratada con corticoides. Siete dias mas tarde fue interve-
nido por una fistula urinaria. Fue dado de altg ai cabo de un mes
y medio del trasplante con un aclaramiento de creatinina de 69
mi/min. y una proteinuria de 1,02 g/24 horas. El flujo plasmatico
renal, calculado mediante el aclaramiento de hipuran-1'3', era
de 379 mi/min. Normotenso. A mediados de noviembre se de-
tectd soplo sobre el drea de implantacion del injerto. A finales de

este mismo mes la presion arterial era de 175/110 mmHg, que

se normalizé con hidroclorotiazida 50 mg/dia, propranolol
100 mg/dia e hidralacina 50 mg/dia. Permanecié normotenso
hasta mediados de diciembre que acudié al hospital por cuadro
de encefalopatia hipertensiva. La-presién arterial era de
200/130 mmHg. Se logré la normotensién con propranolol
240 mg/dia, hidralacina 150 mg/dia prazosina 3 mg/dia y espi-
ronolactona 75 mg/dia. El aclaramiento de creatinina era de
63 mi/min. y la proteinuria de 0,51 g/24 horas. En la arteriografia
renal se visualizé una estenosis de arteria renal postanastomoti-
ca de tipo localizado (Fig. 1). El flujo plasmatico renal era de
363 mi/min. A principios de enero de 1981 se realizo DTP por
via femoral con catéter de Gruntzing, segin técnica ya
descrita '2. Después de la dilatacién se comprob6é aumento del
calibre de la arteria renal principal y se observaron amputacio-
nes de dos arterias intrarrenales (Fig. 2) con déficit de irrigacién
de la cortical, que no se tradujeron en la angiogammagrafia re-
nal realizada con Tc®® (Fig. 3) ni en la gammagrafia renal con
hipuran-1"3" realizadas al dia siguiente. El flujo plasmatico renal
era de 369 ml/dia. Desde 2 dias antes de la DTP el paciente
recibi6 dipiridamol 300 mg/dia y 4cido acetilsalicitico 500 mg/dia,
hasta completar 3 meses. Durante la DTP se inyecté heparina
sodica 50 mg. por el catéter y luego se administré por via endo-
'venosa a dosis de 3 mg/kg/dia de forma continua, pero se sus-
pendid a las 20 horas por hematoma en el lugar de la puncidn
arterial. El aclaramiento de creatinina descendié a 30 ml/min.,
recuperando sus valores anteriores un mes después.

La actividad renina plasmatica (ARP} periférica pre-DTP era
de 4,1 mg/mi/h., vy 15 dias mas tarde de 2,5 mg/mh. (2 dias
después de retirar los hipotensores). Los hipotensores se re-
dujeron paulatinamente y se retiraron 15 dias después de la
DTP. El paciente se ha mantenido normotenso durante 3 me-
ses. En la actualidad la presion arterial ha ascendido a
150/110 mmHg y se ha normalizado con propranclol 60 mg/dia, .
furosemida 60 mg/dia y dieta asédica. El aclaramiento de creatl ’

,hina es de 72 mi/min.

DISCUSION

La EAR es una complicacion de trasplante renal; cuya
incidencia varia entre las distintas series, si bien los crite-
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Fig. 1

Arteriografia renal. Estenosis de tipo localizado (flecha) distal a
la anastomosis  (doble flecha).

rios de indicacién de la arteriografia no son
hemogéneos . La estenosis puede localizarse en la ar-
teria del receptor y puede ser debida a placas de atero-
ma o acodamientos de la hipogdstrica sobre una placa
de ateroma. Puede asentarse también en la linea de
anastomosis, derivada probablemente de defectos de su-
tura. El lugar mas frecuente de lodalizacion de la esteno-
sis es la arteria del donante y puede-ser de tlpo localiza-
do o difuso 2. Esta estenosis distal a la sutura se cree '
que puede ser debida a lesiones endoteliales producidas
durante la canulacion para la perfusion, factores hemodi-
namicos, ‘compresiones extrinsecas, acodamientos y se
han postulado factores inmunitarios 28, El hallazgo histo-
l6gico mas frecuente es la hiperplasia de la intima 3.

La EAR suele registrarse con mayor frecuencia en el
trasplante éfectuado a partir de rifidn de cadaver ', No
existe un factor_etiolégico claro (edad, sexo, tipo de
anastomosis...) que se acomparie de una mayor inciden-
C|a de estenosis arteriales tras el trasplante renal, aun-
“que KLARSKOV y cols. 2 la relacionan con la presencia de
dos anastomosis arteriales.

La EAR debe sospecharse ante un paciente trasplan-
tado prewamente normo o hipertenso en el que aparece
un HTA acelerada con o sin empeoramiento de la funcién
renal 5'*. El diagnéstico diferencial debe hacerse con el
rechazo cronico >, El hallazgo de soplo sobre el area de
implantacion del injerto no es constante 2°. E| diagndsti-



Fig.2

Arteriografia renal tras la dilatacion. Reduccién de la estenosis;
obsérvese.la amputacion (flechas) de dos arterias intrarrenales
.que se visualizaban en la figura anterior.

Fig. 3

Angiogammagrafia renal Tc®. Distribucién homogénea del tra-

zador en el drea renal.

co de certeza lo dara la angiografia renal. En nuestro

caso se trataba de una estenosis de mas del 50 por 100 -

de tipo localizado que asentaba sobre |a arteria del do-
nante. El estudio isotépico del flujo sanguineo renal no
siempre refleja fielmente la hipoperfusién renal '''4,
En los pacientes trasplantados la ARP puede estar ele-
vada en presencia de rechazo del injerto y por la perma-
nencia de los propios rifiones '°, por lo que SNIDERMAN y

ESTENOSIS ARTERIAL DEL TRASPLANTE RENAL

cols. '', que disponen de la seria mas amplia de casos
de EAR tratados con DTP, no la determinan. Sin embar-
go, otros autores *>48* consideran que la ARP, ya sea
periférica o central, debe valorarse en todos aquellos ca-
sos de HTA severa tras el trasplante renal. En nuestro
paciente de ARP periférica descendié tras la DTP, lo que
va en favor de que se trate de una HTA renina depen-
diente en relacion con la EAR, si bien la segunda deter-
minacion se efectud tan solo 2 dias después de retirar el
propronolol y furosemida.

El curso de la HTA renovascular severa tras el tras-
plante renal es impredicible, pudiéndose presentar acci-
dentes evolutivos repentinos, tales como encefalopatia
hipertensiva, edema agudo de pulmén y empeoramiento
de la funcion renal 2. Por todo ello esta indicado corregir
la EAR en estos casos. Sin embargo, los resultados de la
cirugia no son siempre satisfactorios y existe la posibili-
dad de dafar un injerto funcionante, por lo que algunos
grupos aconsejan restringir la cirugia a aquellos casos de
HTA de dificil control y deterioro de la funcién renal **.
Globaimente los éxitos de la cirugia se situaban alrede-
dor del 50 %. Recientemente DICKERMAN y cols. '® han
obtenido mejores resultados mediante la angioplastia
con vena safena. Ante estas posibilidades terapéuticas,
la DTP aparece como una alternativa a considerar en el
tratamiento de la HTA renovascular postrasplante. En la
serie de SNIDERMAN y cols. °1', 9 de 12 pacientes se be-
nefician de la DTP y los tres fracasos son debidos a difi-
cultades técnicas. Las complicaciones descritas de la
DTP en la HTA renovascular en arterias renales nativas
son la embolizacién distal, empeoramiento de fa funcién
renal, hemorragia retroperitoneal bajo tratamiento anti-
coaguiante, plegamiento de la intima, perforacion de la
arteria renal con pequefia hemorragia retroperitoneal y
hematoma en el lugar de la puncién '2. En la DTP en el
trasplante renal se ha descrito empeoramiento transitorio
de la funcién renal '7 y diseccién de la intima sin trombo-
sis arterial. En nuestro paciente aparecié un hematoma
en el lugar de 1a puncién arterial, que se resolvié al sus-
pender la heparinizacién, y un deterioro pasajero de la

. funcion renal atribuible al contraste yodado '® y a la is-

quemia secundaria a las amputaciones arteriales tras la
DTP, debidas probablemente a espasmos arteriales por
irritacion vascular durante el cateterisme. A favor de ellos
va la falta de traduccién en las exploraciones istotopicas
y la recuperacidn total de la funcién renal posteriormente.

La DTP aparece asi como una técnica relativamente
inocua con posibilidades de repetiria ', que puede efec-
tuarse con anestesia local y que requiere pocos dias de
hospitalizacién. En case de fracaso puede recurrirse a
una cirugia posterior. La valoracion definitiva de esta téc-
nica podra hacerse cuando existan series mas amplias
controladas durante largo tiempo. Sin embargo, debido a
su sencillez y resultados actuales la consideramos una
tecnica de primera eleccion ante una HTA renovascular
tras el trasplante renal, y dado que hasta el momento los
fracasos referidos son por dificultades técnicas, nuestro
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equipo quirurgico en el momento de realizar el trasplante
coloca los vasos en una presentacién que facilite su ca-
teterismo. ‘

ADDENDA

En el momento de corregir el manuscrito la DTP se ha
indicado en 2 pacientes mas con HTA y EAR fras el tras-
plante renal. En un paciente no se logré practicar ia DTP
por dificultades técnicas, siendo tratado con éxito con un
autoinjerto de safena. Una tercera paciente debutd con
HTA de dificil control y detérioro progresivo de la funcion
renal. Tras la DTP se ha normalizado la funcién renal y la
HTA se controla con-dosis bajas de hipotensores.
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