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La enfermedad vasculorrenal displasica o arterioscle-
rética es una de las causas mas frecuentes de hiperten-
sién secundaria, oscilando entre un 2-10 % '* del total
de hipertensos y ofrece ademds la tremenda ventaja que
la hipertensién puede desaparecer o mejorar con técni-
cas de revascularizacion renal.

Simultaneamente a los experimentos de GOLDBLATT 5
que desencadend hipertension al pinzar la arteria renal
de los perros, LEADBETTER y col. 8 publicaron uno de los
primeros casos de curacién de un paciente hipertenso al
nefrectomizar el rifdn isquémico. Afios mas tarde FREE-
MAN y cols. mediante cirugia revascularizadora recons-
tructiva obtuvieron excelentes resultados en HVR por ar-
teriosclerosis.

Desde esta época y hasta la actualidad uno de los
principales problemas ha sido el poder disponer de técni-
cas para diagnosticar este tipo de patologia y sobre todo
establecer una correlacién y un pronéstico terapéutico
entre la morfologia de las lesiones, la funcién renal y la
evolucion de la presién arterial con la cirugia. La pregun-
ta clave es si la estenosis que mantiene el rifibn isquémi-
co y desencadend la hipertension es la Gnica causa res-
ponsable de la misma y, por lo tanto, si la revasculariza-
cién renal al mejorar la perfusion y el flujo plasmatico
renal va a normalizar las cifras tensionales.

Entre los afos 1960-70, diferentes técnicas comple-
mentarias como: urografia intravenosa 8.9
arteriografia '°, renograma isotépico ', valoracion del

" gradiente de presién a ambos lados de la estenosis '
‘estudio de la funcién renal por separado '>'*y la bIOpSIa
renal contralateral '5 trataron de contribuir al diagnéstico
y al pronéstico evolutivo de estos pacientes. Dada la
morbilidad de algunas técnicas y la aparicién de falsos
positivos y negativos que tienen la inmensa mayoria de
ellos dejaron de utilizarse, practicdndose hoy dia sola-
mente las gue aportan datos morfologicos, como urogra-
fia, la arteriografia y el desarrollo remente de la anglogra-
fia venosa fotoelectrénica '®

En 1965 JuDsON y HELMER '7 describieron un cociente
de renina entre ambas venas renales, superior a 2,0 co-
mo test que definiria el rifidn isquémico presor y la corre-
lacion con los resultados quirdrgicos segun el parametro
anterior. Otros autores 820 introdujeron otra serie de co-
cientes que valoraban la hipersecrecion de renina del ri-
fién afecto y la supresion del.rifién contralateral. Aunque
con estos criterios que aseguraban buenos prondsticos

quirGrgicos se lleg6 en algunas series hasta un 80-

90 % 2! de excelentes resultados, muy pronto se comen-
zaron a publicar datos que demostraron que existian pa-

cientes que no cumplian los criterios de lateralizacion de
renina y su hipertension se curaba con la cirugia 2 Ade-
mas otra serie de autores 226 cuestionaron la medida de
renina en venas renales como test que pudiera predecir
la respuesta quirdrgica, atribuyéndolo a errores de meto-
dologia, de recogida en la muestra de sangre 0 proble-
mas anatémicos de drenaje venoso.

En estos Gltimos afos disponemos de drogas que inhi-
ben el enzima de conversién, impidiendo la formacion de

“angiotensina 11 7 o bloqueando su receptor en las fibras

musculares de los vasos % y también se han utilizado
como tests diagndsticos.

Sin embargo, no hay ninguna técnica exploratoria, ni
test diagnéstico que nos pueda predecir con un 100 %
de seguridad y efectividad los beneficios de la cirugia an-
te un paciente con HVR o, lo que todavia es peor, sujetos
que aparentemente no cumplen todos los criterios y sin
embargo su hipertension desaparece al revascularizar el
rifién.

Aunque las indicaciones y el prondstico de la cirugia
no se pueda prever en todos los casos, el progreso de
las nuevas técnicas de revascularizaciéon renal ha au-
mentado el porcentaje de curaciones y ha disminuido
considerablemente la morbilidad 'y la monalidad de la
cirugia 3:29-30-33 Ademéas desde 1978 en que
GRUNTZIG 335 introdujo la angioplastia intraluminal como
nuevo método terapéutico para dilatar los vasos renales
y hasta la actualidad se han publicado series cortas en
pacientes (tabla I!) con excelentes resultados y bajo indi-
ce de complicaciones.

En el momento actual en el tratamiento de la HVR dis-
ponemos de dos opciones: 1) tratamiento médico farma-
colégico, 2) técnicas de revascularizacién renal.

TRATAMIENTO MEDICO FARMACOLOGICO

Existen gran cantidad de drogas hipotensoras con mecanis-
mos de accién diferente, aunque basicamente en estos pacien-
tes cabria distinguir:

a) Inhibidores del enzima de conversién, como captopril 22%
y MK-421 o enalapril %. Al bloguear la enzima conversora impi-
den la generacién de angiotensina |l, habiéndose descrito ade-
mas una accion vasodilatadora directa con el captopril al activar
las kininas. b) Betabloqueantes con mdultiples mecanismos de
accion, como inhibidores de la sintesis y la liberacion de renina,
disminucién del tono simpético y del gasto cardiaco. ¢) Vasodila-
tadores (hidralacina, minoxidil). En casi todos los casos estas
drogas se utilizan asociadas a diuréticos, tiacidas o furosemida.

Su efecto hipotensor es marcado, controlandose la P. arterial

de este tipo de hipeftensos entre 60-86 % de los
casos 27.28.37,38.
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' TABLA |

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO REVASCULARIZADOR
QUIRURGICO DE LA HVR **

Etiologia
Arterios- Morta-
Autor Displa- clerosis lidad
sla (%) (%) (%)
Maxwell ycols. (3) ............ 79,8 56-63 6"
Kaufmany cols. (20) .......... 95 — 2 -
. Lankford y cols. (30) .......... 96 87 5
Brewster(31) ................ 94 81 3
Libertino (32,33) .............. 100 90 —
Shapiroycols. (42) ........... 93 61 —
Ernstycols. (43) ............. — 53 —

Los resultados expresan el porcentaje de pacientes curados o mejora-
dos de su hipertension.
* Con enfermedad coronaria y renal la mortalidad asciende al 22 %.
** Criterios de curacién o mejoria.

El problema fundamental de la enfermedad vasculorrenal es
su progresion; a pesar del buen control de Ias cifras tensionales
va produciéndose insuficiencia renal y pérdida de la masa renal
funcionante. Prospectivamente HunT y col. 32 demostraron en un
estudio comparativo sobre 214 pacientes con HVR que la mor-
talidad del grupo intervenido quirirgicamente era significativa-
mente inferior a los sujetos que siguieron tratamiento médico,
asi como el grado de insuficiencia renal. Dean y cols. *° estudia-
ron la evolucién de 50 pacientes con HVR por arteriosclerosis
bajo tratamiento médico que controlaba la PA en el 88 % de
ellos y observaron que a los 3 afios el 37 % habia perdido pa-
renquima renal, 12 % tenia oclusién completa de la arteria renal

con intensa circulacion colateral y en el 41 % restante la funcion

renal habia disminuido. Este excelente trabajo demuestra cémo
a pesar del buen control de la PA la arteriosclerosis va aumen-
tando. ,

En pacientes con displasia mural la evolucion de ia enferme-
dad no es tan rapida aunque depende del tipo de las lesiones.
La fibroplasia de Ja intima y la subventicial desencadenan seve-
ras estenosis con tendencia a la diseccion de la intima yala
obstruccion del vaso. En el caso de la displasia de la media, no
suele evolucionar por encima de los 40 afios *'. Sin embargo,
todo este tipo de patologia tiene la ventaja de presentarse en
personas jovenes con pocos riesgos quirdrgicos y excelentes
resultados 3:20:30-33,

Por lo tanto el tratamiento médico quedaria limitado a: a} Con-
trol de la P. arterial durante el periodo de estudio. b) Tratamien-

: 10 indefinido en HVR por displasia de la media en pacientes por
encima de los 40 afios, sin evidencia de progresion de las lesio-
nes y ausencia de aneurismas. c) Fundamentalimente a pacien-
tes mayores con arterioslcerosis, por tratarse de sujetos de ele-

vado riesgo quirdrgico por tener muchos de ellos miocardiopatia
isquémica severa 0 sujelos con supervivencia muy limitada por
las multiples lesiones de la arteriosclerosis.

INDICACIONES PARA LA REVASCULARIZACION
RENAL

Aunque ya hemos comentado que no existian pruebas
complementarias que nos puedan asegurar con un
100 % de posibilidades las garantias de éxito quirdrgico
de estos sujetos, hay ocasiones donde la indicacién pa-
rece muy clara, sobre todo cuando se trata de pacientes
jovenes, con hipertension de poco tiempo de evolucién,
con afectacién unilateral y minimo riesgo
quirdrgico 23" En el extremo opuesto se encontrarian
pacientes de edad avanzada con arteriosclerosis genera-
lizada y deterioro progresivo de la funcién renal. El pro-
néstico de estos pacientes era muy malo y en poco tiem-
po evolucionaban hacia la insuficiencia renal. LIBERTINO y
cols. 32 definieron como cirugia revascularizadora profi-
lactica aquella que trata de conservar o mejorar la fun-
cion renal, independientemente del control de la presién
arterial. '

.En resumen, serian indicativos de revascularizacion
renal:

1) Pacientes joévenes con hipertension severa, mal
controlada, con lesién uni o bilateral de etiologia displési-

-ca y tedricamente reconstruible.

2) Pacientes con lesién ateromatosa limitada exclusi-
vamente a la arteria renal.

3) Pacientes con arteriosclerosis generalizada y pér-
dida progresiva y rapida de la funcién renai, en cuyo ca-
so la indicacion seria de revascularizacion profilactica.

Dentro de las técnicas de revascularizacién dispone-
mos de dos posibilidades: A
A) Cirugia reconstructiva, con infinidad de técnicas 2

y excelentes resultados, que llegan hasta 90-
96 % 2003342 entre curaciones y mejoria de la presion
arterial. La mortalidad media oscila entre 2-6 % 203031
aunque puede aumentar hasta 22 % 3 en casos de arte-
riosclerosis generalizada con lesiones coronarias y cere-
brales (tabla l). '

31

TABLA I

RESULTADOS DE LA ANGIOPLASTIA INTRALUMINAL PERCUTANEA EN LA HVR

Curacién o

N.° pacientes mejoria de la Recidiva de la Morbilidad

Autor dilataciones hlpertoenslén estenosis (%) (%)
(%)
Gruntzigy cols. (45) ............. 8/8 87 12,5 —
Tegtmeyer y cols. (46,47) ........ 61/81 93 17 —
Martiny cols. (48) ............... 31/36 83 — 9,6
Schwarten y cols. (49-51) ........ 66/80 93 6,5 5
Madias y cols. (52) .............. 13/13 100 76. 10
Cicutoycols. (53) ............... 43/45 943 * — —
+

* Segun que la lesién se localice en la arteria renal * o aortorrenal +.
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TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION VASCULORRENAL

B) Angioplastia intraluminal percutanea. Las condi-
ciones imprescindibles para poder realizarla son: a) gran
experiencia angiografica, b) calibre de la lesion anatémi-
ca susceptible de poder ser cateterizada y dilatada, c) e-
xistencia de un servicio de cirugia que puede resolver las
posibles complicaciones “**’.

En este corto plazo de desarrollo de la técnica los re-
sultados son superponibles a los obtenidos con la ciru-
gia, su morbilidad oscila de 5-10 % vy la recidiva de este-
nosis entre 6-17 % (tabla Il).

¢ Cuando esté indicado una u otra técnica? Indudable-
mente la respuesta va a venir matizada por la experien-
cia, habilidad y filosofia de cada grupo. En nuestro servi-
cio la angioplastia es la técnica de eleccién, sobre todo
en casos de lesiones displasicas o arteriosclerdticas que
se localicen a nivel del tercio medio de la arteria renal,
dejando libre el ostium con calibre suficiente para el paso
del catéter y sin dilatacién aneurismatica posterior y tam-
bién estaria indicada en lesiones estenéticas intrarrena-

-les cuya reparacion quirdrgica exige la reseccion del pa-
rénquima renal **. Y por ultimo en la reconstruccién de
lesiones ateromatosas en sujetos de altisimo riesgo qui-
rdrgico, aunque la angioplastia es mas dificil y se incre-
menta la morbilidad.

En cualquier caso la angioplastia es una técnica que
no va a resolver todas las lesiones, su experiencia es
limitada y no se conoce la evolucion a largo plazo.

La cirugia teéricamente quedaria indicada a:
1) pacientes displasicos con grandes dilataciones aneu-
risméticas, 2) estenosis superiores al 95 % de la luz del
vaso, 3) ateromas que engloban a la aorta en el ostium y
a la arteria renal, 4) cirugia reconstructiva aortorrenal,
5) fracaso de la angioplastia. _ _

Indudablemente si las diferentes exploraciones com-
plementarias no pueden predecir en todos los enfermos
el pronéstico futuro y existen diferentes técnicas revascu-
larizadoras, la pauta a seguir en cada caso se debe hacer
después de un andlisis exhaustivo e individual del pa-
ciente y en relacién con la experiencia de cada centro.
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