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RESUMEN

Un total de 10 pacientes diagnosticados de hipertensién vasculo-renal (HVR), 7
de etiologia displasica (bilateral en dos) y 3 por arterioscierosis, han sido tratados
mediante angioplastia intraluminal percutanea (ATP) con un tiempo de seguimien-
to entre 6-24 meses. La estenosis se localizo exclusivamente en 6 ocasiones (5 por
displasia y una con arteriosclerosis) en la arteria renal y en los 4 restantes la le-
sién se extendié a la arteria renal y aorta. ‘

La ATP produjo un descenso significativo de la presion arterial (pre-ATP 201 +
43/127 + 15 mmHg v.s. post-ATP 142 * 33/84 + 14 mmHg, p < 0,01), aunque sola-
mente 5 cumplian criterios de curacién, 2 de mejoria, una falta de respuesta y en 2
casos no se pudo cateterizar la arteria renal. Los mejores resultados se obtuvieron
en la HVR de etiologia displasica y sobre todo cuando la estenosis se localizé
exclusivamente en el tercio medio o distal de la arteria renal.

La ARP en la vena del rifién afecto descendio significativamente después de la
ATP (ARP pre 21 + 21,8 ng/mi/h. v.s. ARP post 6,8 = 5,5 p < 0,05) y este decremen-
to fue mas marcado en los pacientes con mayor grado de dilatacién y mejor con-
trol de la presién arterial. i

Palabras clave: Hipertension vasculo-renal. Angioplastia. Displasia fibromuscu-
lar. ’

PERCUTANEOUS TRANSLUMINAL DILATATION IN THE TREATMENT
OF RENOVASCULAR HYPERTENSION

SUMMARY

Percutaneous transluminal dilatation (PTD) of the renal arteries has been per-
formed in 10 patients diagnosed as having renovascular hypertension. The etiolo-
gy of the arterial disease was muscular fibrodysplasia in 7 patients (bilateral in two
cases) and atherosclerosis in the remaining three. The lesion was limited to the
renal vasculature in 6 cases and extendend to the aorta in the remaining one.

PTD induced a significant decrease of blood pressure from 201 = 32/127 + 15
(SD) mmHg (p < 0.01) although the response to PTD was nule in two cases and
only fair in two more patients. The best results were obtained in the group with
muscular fibrodysplasia specially when the stenoses was located in the middle or
distal part of the renal artery. The measurement of PRA in the renal vein of the
stenosed kidney decreased significantly during the 30 minutes following PTD from
21 + 21.8 ng/ml/h to 6.8 + 5.5 (p < 0.05). The decrement of PRA was more
marked coincidently with the better control of blood pressure. The patients have
been followed for periods of time variable from 6 + 24 months and the evolution
is commented. )
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INTRODUCCION

El tratamiento de la hipertension vasculo-renal (HVR)
- mediante técnicas quirirgicas revascularizadoras con el

TABLA |

NIVELES DE ARP PERIFERICO Y CENTRAL

restablecimiento de un buen flujo sanguineo al rifidn is- ARP ng/mi/h.
quémico ha conseguido excelentes resultados en los Glti- N.° Peritérica  VRD VRI  VRA/VRC
mos afios ', gracias al progreso de las exploraciones =
complementarias que permiten una mejor seleccion de ;'o """""" g'g ;g ?g 14'%5
los pacientes y al desarrollo de la cirugia vascular. 3o T 7.6 21.8 " 14.0 1,5
En 1964, DOTTER y JUDKINS ° describen la técnica de la a° ... 3,4 29 8,2 27
dilatacién arterial transluminal en el tratamiento de la en- 5-: R 40,0 23,0 15,0 1,53
fermedad oclusiva arteriosclerética de la arteria femoral e g'o """""" gi’ g'g 12’2 ?g
iliaca. Mas tarde, FRy ® mediante una arteriotomia utiliza 8° . ... 530 706 12,0 17
la dilatacion intraluminal en el tratamiento de la hiperten- 9° . .......... 12,0 17,0 48,0 2,8
si6n desencadenada por estenosis de ramas secunda-  10° ........... 35 1.8 14,0 77
rias de la arteria renal. GRUNTZIG y cols. 7 modificaron
las t.écnicas e}nteriglres y mediante un catéter de doble Uz - pisplasia bilateral.
realizan la dilatacion transluminal con puncién percuta- ggg = Ciﬁén g_fgctod X
. H : H H = vena rinon derecho.
nea penféryca, primero en el tra'tamlento de la estenosis VRC = Rif6n contralateral
de la arteria coronaria y posteriormente en las renales.  VRI = Vena riaon izquierdo.
TABLA I
CARACTERISTICAS CLINICAS DEL GRUPO
Tiempo :
Nom- de evo- PAS Crs/Cer F. de
N.c bre Edad Sexo lucion Etiologia mmHg PAD mg %/ ECG ojo
conocido mi/h,
1 O.A 43 H 3 meses DFM 220 130 0,9/90 HVI I
(bilateral) .
2 EB 30 H 2 afos DFM 180 120  0,8/99 HVI I
3 T.C 26 V 1 afo DFM 180 120 0,8/93 HVI It
4 M.C. 20 H 1 afo DFM 180 120 0,8/114  HVI n
5 M D. 21 H 2 meses (bigfgfan 170 120  08/85 HVI I
6 J M 33 H 2 afos DFM 150 110 1,1/85 Normal 1lI
7 T.R 28 H 1 afno DFM 160 . 110 0,9/95 Normal i
8 F.B. 49 V. 1 mes Arter. 210 130  1,5/90 HVI -V
9 L G 55 V 2 afios Arter. 260 140 1,0/100 L HVI il
10 R M. 58 V 20 anos Arter. 270 160 3,5/30 HVI 1]

DFM = Displasia fibromuscular. Arter. = Arteriosclerosis. HV| = Hipertrofia ventricular izquierda.

TABLA 1l
DESCRIPCION DE TIPO DE LESIONES

o . Locali- Grado de
N. Etiologia zacién estenosis Descripcién
. DFM . |=65%  Tercio medio
(bilateral) D=70% Aspecto arrosariado en gran extensién.
g Sy R D=90% Tercio distal, en la bifurcacion
A-R D=99% Ostium .
4 gFM R 1=90% Tercio proximal
FM D=90% . .

5 (bilateral) R | =50 % Tercio medio

6 DFM R 1=90% Tercio medio

7 DFM A-R 1=95% Ostium y porcion media arrosariado

8 Arter. AyR 1=100%  Amputacién de la arteria en su porcién

proximal.
Intensa circulacién colateral
9 Arter. R | =60% Porcion proximal
10 Arter. . AyR I =60% Porciéon proximal y media

R = Lesion localizada preferentemente en la arteria renal,
Ay R = Lesion localizada en areria aorta y renal.
D = Arteria renal derecha. | = Arteria renal izquierda.
DFM Displasia fibromuscular.

Arter. = Arteriosclerosis.
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Fig. 1.—(Caso 1). Displasia fibromuscular bilateral.

a) Arteriografia renal selectiva, que muestra una arteria renal
derecha de aspecto arrosariado en todo su trayecto.

Fig. 1 (caso 1).—b) Estenosis de la arteria renal izquierda, en su
tercio medio y distal.

Desde ese momento y hasta la actualidad numerosos
autores '%'® han publicado series cortas de HVR trata-
dos con esta técnica y con resultados muy superponibles
a los obtenidos con cirugia revascularizadora, ademas
de una morbilidad muy pequefia.

En este trabajo se revisa nuestra experiencia en una
- serie de 10 pacientes con HVR de etiologia displasica y

Fig. 1 (caso 1).—c) La arteriografia renal derecha postangio-
plastia muestra un incremento de luz vascular en todo su trayec-
to, conservando todavia el aspecto irregular.

Fig. 1 (caso 1).—d) Resultados de la dilatacién de la arteria re-
nal izquierda.

arteriosclerotica, tratados mediante angioplastia translu-
minal percutanea (ATP).

MATERIAL Y METODOS

Un total de 10 pacientes diagnosticados de hipertension
vasculo-renal han sido tratados con angioplastia transluminal
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percutanea (ATP) con un tiempo de seguimiento variable entre
6 y 24 meses. En todos los pacientes se habia realizado el pro-
tocolo de estudio, descrito previamente %, y los criterios para la
realizacion de ATP han sido la existencia de una estenosis fun-
cionante en la arteria renal de un paciente hipertenso, con crite-
rios de lateralizacién de renina 2° (tabla 1), aunque este ultimo
dato no lo consideramos excluyente. Cuando la lesion es bilate-
ral el dnico criterio es el grado y severidad de la hipertension.

Las caracteristicas clinicas y el grado de repercusion visceral
aparecen en la tabla II; los pacientes con lesion de etiologia dis-
plasica son muy jévenes, predominando las mujeres y en dos
de ellas fa lesién es bilateral. Los 3 pacientes con arteriosclero-

"sis son varones, de edad méas elevada, y tanto las cifras de
presion arterial como la repercusién visceral es significativa-
mente mayor. En a tabla Ill se describe el tipo de lesiones, el
grado de estenosis y la localizacion, dividiéndolas en afectacion
renal, adrtica o aortico-renal, segun que la lesién se localice pre-
dominantemente en cada una o en ambas arterias.

La respuesta a la angioplastia se clasificé en: 1) curacién: pre-
sién arterial inferior a 160/95 mmHg v en ausencia de medica-
cién hipotensora; 2) mejoria: presién arterial similar a la anterior
con hipotensores o PA diastélica entre 95-100 mmHg, sin far-
macos; 3)falta de respuesta: PA diastélica superior a 100
mmHg, y 4) fracaso de la técnica al no poder cateterizar y dilatar
la estenosis.

PROTOCOLO DE LA ATP

1. Suprimir la medicacién hipotensora 48-72 horas
antes, si es posible.

2. Anadir antiagregantes plaquetarios (dipiridamol 50
mg/3 veces al dia) 3 dias antes, continuando hasta
3 meses.

3. Colocacién de un catéter en vena cava por técnica
de Seldinger para toma de muestra de sangre en
ambas venas renales para determinar actividad de

Fig. 2 (caso 2).—a) Anteriografia renal derecha, que muestra
una estenosis muy distal, en la bifurcacion del vaso principal.
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renina plasmatica (ARP) segun radicinmunoanali-
SiS 21 ,22.
4. Puncion de arteria femoral, colocando introductor
de catéter 7F. ‘
5. Cateterizacion de aorta y de la arteria renal corres-
pondiente con la guia jota de 0,9 mm. -
6. Introduccién de un catéter (Gruntzig Dilaca 7F,
Schneider Medintag AG).
7. Inflado normal del balén del catéter durante 20 se-
gundos como méximo tiempo de dilatacién, que se
repite hasta un total de cuatro veces.
Control angiografico posterior.
9. Extraccién periodica de sangre de la vena del rifion
dilatado hasta 30 minutos después de la dilatacién.
10. Monitorizacion de la presion arterial y control duran-
te los 3 dias siguientes de diuresis, creatinina plas-
matica, proteinuria y sedimento urinario.

En los dos casos de displasia bilateral se realizod ini-
ciaimente la ATP del lado mds afecto y una semana des-
pués se repitid la técnica en el lado contalateral. Todos
los pacientes fueron dados de alta al tercer dia.

" En la valoracién de los resultados se empled la prueba
de la t de Student y el test de Wilcoxon para muestras
relacionadas.

©

RESULTADOS

1. Datos angiograficos pre y postangioplastia
(tabla 1)

La lesion era unilateral en 8 casos y bilateral en 2, con
un grado de estenosis variable entre 50 y 100 %. La lo-

Fig. 2 (caso 2).—b) Control angiografico posterior a la angio-
. plastia. :



calizacion y extension era diferente, limitdndose exclusi-
vamente en 6 ocasiones a la arteria renal (5 de etiologia
displésica y uno por arteriosclerosis), con morfologia limi-
tada y circunscrita en 4 de los pacientes, mientras que en
los otros 2 restantes tenia un aspecto arrosariado en una
extension de 2-3 cm. En los otros 4 pacientes, 1a lesion
afectaba a arteria-aorta y renal de etiologia displasica en
los pacientes 3 y 7 y por arteriosclerosis en los casos 8 y
10. En todas las ocasiones en que la lesion independien-
temente de su etiologia afectaba exclusivamente a la ar-
teria renal, dejando libre el ostium, ta ATP consiguié una
dilatacién importante de su luz a pesar del grado de este-
nosis o de la longitud de la misma (Figs. 1-5). En el pa-
ciente 9 se realizd una arteriografia a los 12 meses de la
dilatacién, mostrando el vaso un calibre similar (Fig. 5).

Sin embargo, cuando la estenosis englobaba severa-
mente el origen de la arteria renal (casos 3y 7) o obs-
truia completamente la luz {caso 8) la dilatacion conse-
guida fue muy pobre (caso 3) o no se pudo cateterizar la
arteria renal (casos 7 y 8).

2. Control de la presion arterial

En la tabla IV puede observarse que como grupo hay
un descenso significativo de la PA sistolica y diastélica

TABLA IV

EVOLUCION DE LA PRESION ARTERIAL DESPUES DE
LA ANGIOPLASTIA

ANGIOPLASTIA INTRALUMINAL PERCUTANEA

después de la angioplastia, pero analizando individual-
mente los resultados la ATP fue seguida en cinco ocasio-
nes de curacién de la hipertensién con un tiempo varia-
ble entre 3 y 12 meses. Dos casos de mejoria, uno con
falta de respuesta en el paciente 10 con arteriosclerosis
de larga evolucién y dilatacion incompletay dos fracasos
en la cateterizacion (tabla V). En resumen 70 % de cura-
cion o mejoria, 10 % falta de respuesta y 20 % de fraca-
sos de la técnica.

Correlacionandolos por etiologias los resultados fueron
muy buenos en los pacientes con displasia, a pesar dela
bilateralidad de las lesiones en 2 de ellos, mientras que
en los 3 casos de arteriosclerosis solamente hubo un pa-
ciente que mejord. Sin embargo, independientemente de
la etiologia, un factor tan importante o mas es la localiza-
cién de las lesiones, ya que en los 6 casos de lesion
renal localizada a nivel medial o distal la ATP fue seguida
de curaciéon o mejoria.

3. - Modificaciones de la ARP en la vena renal del
ritdn estendtico

En todos los pacientes en que antes y después de la
angioplastia se realizé extraccion de sangre de la vena
del rifién afecto, se aprecidé como grupo (tabla V1) un des-

TABLA VI

VARIACIONES DE LOS NIVELES DE ARP EN LA VENA
DEL RINON AFECTO

Tiempo de R .
N.° PA sequi- PA  Medicacion Pre Postangioplastia
previa miento post-A o Vena 30 min.
‘mmHg N° renal 10 20 ng/mi/h. %V
1 220/130 9 meses  150/90 — 1D 69 55 5/ 15 78,2
2 180/120 6 meses  130/80 — 2 |+ 5,9 44 3,2 19 67,7
3 180/120 18 meses  150/95 Si 3 D 220 155 164 10,5 52
4 180/120 6 meses  130/80 — 4 | 7,7 6,5 54 2,0 74
5 170/120 14 meses  120/70 — D 71,0 520 330 15,0
6 150/110 6 meses  120/70 — S 1+ 170 50 33 8
9 260/140 18 meses 150/90 Si 6 | 6,0 55 25 1,5 75
10 270/160 8 meses 190/110 Si 9 | . -450 27,0 26,0 11,5 74
— - * 10 .0 | 20,2 15,0 15, 11,4 2
X + DS: 201/27 142/84 e ° °
+43/+15 : *+23/+14 % +DS 21+218  p<005 68 = 55 ng/myh.
P < 0,01 * Dilatacién en un segundo tiempo.
TABLA V
'RESULTADOS DE LA ANGIOPLASTIA
) Control PA posterior
- . A Faita Fracaso
E .°
tiologia N Curacion Mejoria respuesta  técnico
Displasia .................... 7 5 1 — 1
(bilateral 2)
Arteriosclerosis .............. 3 —_ 1 1 1
PAS ~PAD
Curacion .................... 150 90
Mejoria ..................... 160 95-100
Faltarespuesta .............. > 160 > 100
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. Fig. 3.—(Caso 5). HVR por dispiasia fibromuscular’ bilateral.
a) La artografia muestra una lesién bilateral localizada en el
tercio medio de ambas arterias renales.

Fig. 3 (caso 5).—b) La arteriografia selectiva de la renal derecha
amplia la severidad de la estenosis.

censo significativo y progresivo de los niveles de ARP
durante los 30 minutos que duré la exploracion (pre-ATP
21 £ 21 v.s. post-ATP 6,8 * 5,5 ng/ml/h.). Analizados in-
dividualmente, el descenso fue mas marcado en los pa-
cientes con dilatacién mas importante y buen control de
la presion arterial posterior, mientras que en los pacien-
tes 3y 10, con criterios de mejoria o falta de respuesta,
el decremento fue menos importante.
4. Complicaciones _
Los problemas méas importantes se desencadenaron
en 2 pacientes con arteriosclerosis (el 8 y 10). En el pri-
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Fig. 3 (caso 5).—c¢) Tiempo de realizacién de Ia angioplastia de
la arteria renal derecha. El catéter méas inferior y situado a la
izquierda estd colocado en la vena cava para extraccién de sangre.

Fig. 3 (caso 5).—d) Aortograma que muestra ambas arterias:
. renales dilatadas. '

mer caso y a consecuencia de los repetidos intentos para
cateterizar la arteria renal izquieda que estaba totalmen-
te obstruida, se produjo un hematoma periarteriat que
evolucion6 espontaneamente bien. En ‘el otro paciente
hubo una obstruccién temporal de la rama segmentar a
inferior de la arteria renal izquierda, pero los controles
isotopicos y urograficos no demostraron infarto posterior.
‘Hubo ademas una isquemia transitoria en el miembro
inferior izquierdo (paciente 6), desencadenado por es-
pasmo de la arteria femoral, resolviéndose espontanea-
mente. No se encontraron modificaciones significativas



Fig. 4 —(Caso 6).
a) En el aortograma se observa una estenosis del 90 % de la
luz vascular que se localiza en el tercio medio de Ia arteria renal
izquierda.

en los niveles de creatinina, ni incremento de las protei-
nurias, durante los 3 dias de control posterior.

DISCUSION

La angioplastia transluminal renal percutanea trata de
aumentar el calibre del vaso para conseguir un mayor

Fig. 4 (caso 6).—b) Arteriografia renal selectiva del caso anterior,
después de ia dilatacion intraluminal.

ANGIOPLASTIA INTRALUMINAL PERCUTANEA

flujo de sangre al rifién isquémico, de igual forma que las
diferentes técnicas de revascularizacién gque bien corri-
gen la lesion anatémica o la suplen mediante un cortocir-
cuito.

En nuestra experiencia y a corto plazo en un 70 % de
los pacientes la hipertensién se ha curado o ha mejorado
considerablemente, en un 10 % no ha habido respuesta
y en el 20 % restante la técnica fracasé por imposibilidad
de cateterizacion, pasando posteriormente estos pacien-
tes a cirugia revascularizada. En otras series %' |os
resultados son discretamente mejores liegando a un 80-
90 % los pacientes con criterios de curacién o mejoria.
Estas diferencias pueden ser atribuibles a la experiencia
angiografica personal o a la seleccion de los pacientes,
ya que cuando la lesion se limita a |a arteria renal exclu-
sivamente los resultados de alguna serie 2 liegan a un
93 % de éxitos y en nuestra experiencia, a pesar del es-
caso numero de pacientes que no permite exiraer con-
clusiones estadisticas, todas aquellas estenosis que es-
taban localizadas en la arteria renal a nivel de su tercio
medio o distal e independientemente de su extension la
angioplastia fue seguida de curacién o mejoria.

La pregunta que quedaria por contestar es, ¢como
evolucionan los resultados de la ATP a largo plazo? Las
series con mas experiencia *'? apenas llegan a los 3
afos, por lo queno se puedevalorar la incidencia de rees-
tenosis. En cualquier caso quedaria la posibilidad de una
nueva dilatacion o seria subsidiaria de intervencién qui-
rdrgica.

Las complicaciones descritas en la ATP son similares
a las observadas en la angiografia 2* (infeccién, ruptura
arterial, diseccion, falsos aneurismas, hemorragia retro-

Fig. 5 (caso 9).—a) Aortograma con estenosis de la arteria renal
izquierda en su tercio proximal.
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Fig. 5 (caso 9).—b) Arteriografia renal selectiva inmediatamente
después de la angioplastia.

peritoneal, infartos renales, embolizacién por colesterol y
oclusion de la arteria femoral) con una incidencia entre

un 5-10 % “'2'82% y con mortalidad nula, frente a un’

5-10 % de exitus en cirugia, revascularizacion renal en
series de gran experiencia ', A pesar de esta baja mor-
bilidad de la ATP para su realizacién es imprescindible
una buena experiencia angiografica y la existencia de un
servicio de cirugia que pudiera resolver cualquiera de las
complicaciones antes mencionadas.

¢Qué tipo de lesiones son indicativas de la ATP? En
nuestra experiencia y de acuerdo con otros autores 2 los
‘mejores resultados se obtienen cuando la estenosis se
limita exclusivamente a la arteria renal, sin afectar al os-
tium. Si la lesion es muy proximal en el origen de la pro-
pia arteria renal o con afectacion aértica y renal suele
haber problemas en la cateterizacién de la arteria y en
segundo lugar una resistencia a la dilatacion. Segin Ci-
CUTO y cols. 2 estas diferencias en los resultados entre
las lesiones aorto-renales y las exclusivamente renales
serian debidas a la diferente orientacién de las fibras
elasticas y colagenas de las capas media y adventicia de
las arterias renal y aorta. En segundo lugar, las displa-
sias bilaterales que requieren una cirugia muy agresiva
tambien serian indicativas de la ATP. También y de
acuerdo con SLATER ?* los pacientes con estenosis intra-
rrenales, cuya cirugia lleva consigo la amputacién de teji-
do renal con cirugia de «banco». El paciente con HVR
arteriosclerotica con varios factores de riesgo asociado
seria otro buen candidato a la ATP quedando por su-
puesto excluidos los sujetos con afectacién arteriosclerd-
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s -0k,

lfig. 5 (caso 9).—c)} Aortograma realizado 12 meses después de
la angioplastia que Mmuestra una arteria renal de calibre normal.

tica multiple, que requieren revascularizaciones muy ex-
tensas. '

El mecanismo intimo de la angioplastia sobre todo en
la arteriosclerosis ha sido muy controvertido. Para DoT-
TER y JUDKINS 5 la placa ateromatosa seria comprimida y
remodelada. Sin embargo, es dificil aceptar tal compre-
sion dadas las caracteristicas de los materiales que
constituyen la placa. Los experimentos de CASTANEDA y
cols. ?° y BLock y cols. 227 demuestran que el balén pro-
duce una dehiscencia de la intima del vaso y de la me-
dia, separandose esta ultima capa y estirandose. Al rom-
perse las capas de la arteria se produce la curacién con
la formaci6n de un tejido fibroso y una neointima. Induda-
blemente la reparacion del vaso lleva consigo el depésito
de plaquetas, fibrina y la formacion de un trombo mural
con trombosis. Es similar lo que se produce después de
una endarterectomia 28,

Probablemente y a medida que se vaya conociendo
mejor la técnica, la ATP podria ser utilizada como diag-
ndstico y tratamiento de muchos pacientes hipertensos
vasculo-renales, en el mismo momento de realizar la
arteriografia y una vez confirmada la lesién estenética se
haria ATP, con lo que disminuiria la morbilidad de estas
exploraciones, descenderian considerablemente los dias
de hospitalizacion con el ahorro econémico que ello su-
pone.

En resumen, la ATP a pesar de su corta experiencia es
una buena técnica en el tratamiento de la hipertension
vasculo-renal, con resultados similares a la cirugia revas-

_cularizadora a corto plazo y con menor grado de morbili-

dad y mortalidad; por lo que creemos que es una de las
primeras opciones que tenemos que ofrecer a un pacien-
te con este tipo de patologia.
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