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RESUMEN

Presentamos un caso de angioplastia transluminal percutidnea de la arteria renal
derecha, con éxito, en un nifio de tres arfios de edad, diagnosticado de hiperten-
sién arterial vasculorrenal por una estenosis localizada. Se destaca la importancia
del Eco-doppler pulsado para el diagnostico y control posdilatacién y se analiza la
técnica de ésta en nirfios de corta edad, concluyéndose que en casos de anatomia
favorable es la modalidad terapéutica de eleccién.

Palabras clave: Actividad renina plasmitica. Angioplastia transluminal percuta-
nea. Exploracion diplex scanning. Estenosis arterial renal. Hipertension arterial
vasculorrenal. '

PERCUTANEOUS TRANSLUMINAL ANGIOPLASTY OF THE RENAL ARTERY
IN A THREE YEAR OLD HYPERTENSIVE CHILD

SUMMARY

We present a case of percutaneous transluminal angioplasty of the right renal
artery performed on a 3 year old boy diagnosed of systemic hypertension due to a
discrete web-like renal artery stenosis. We emphasyze the importance of the Eco-
doppler to suggest the diagnosis and sequential follow-up post angioplasty. We
analyze the technique in very young children and we believe that in a suitable
case angioplasty is the treatment of choice.

Key words: Plasma renin activity. Percutaneous transluminal angioplasty. Duplex
scanning study. Renal artery stenosis. Renovascular hypertension.
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introduccién

La estenosis de la arterria renal es una causa im-
portante de hipertensién arterial (HTA) en la infancia
y puede representar entre un 5-25 % de los casos es-
tudiados por arteriografia'. La importancia de su
diagndstico radica en ser una forma curable. Aunque
los modernos betabloqueantes e inhibidores de la
enzima conversora de la angiotensina han facilitado
su control farmacolégico, no evitan el riesgo de dafio
renal progresivo °.

La cirugia vascular ha conseguido progresos signi-
ficativos en el tratamiento de la HTA vasculorrenal
(HTAVR)>®, y desde el empleo de la angioplastia
transluminal percutanea (HTA) para el tratamiento de
esta entidad, iniciado por Gruntzig y cols. en 19787,
su uso se ha ido generalizando, si bien la experiencia
pediatrica sigue siendo muy limitada®.

El objeto de este articulo es presentar un caso de
HTAVR en un nifo de tres anos tratado con éxito

“mediante ATP.

Exposicion del caso

Se trata de un vardn de dos anos y once meses de
edad, sin antecedentes nefrolégicos familiares, naci-
do tras embarazo y parto normales y con un periodo
neonatal normal. Desde los dos afos de edad presen-
ta episodios de vomitos incoercibles cada 10-15 dias,
por lo que habia acudido en repetidas ocasiones al
servicio de urgencias, descartindose patologia gas-
troenterologica. No constaban tomas de TA previas.
Ingresa por un nuevo episodio de vémitos y se detec-
tan cifras elevadas de TA mantenidas (180/120
mmHg).

En la exploracion fisica: Distrofico, peso 12 kg
(p-3). Auscultacién cardiopulmonar: soplo sistélico
grado I/VI con refuerzo del segundo tono. TA,
180/120 mmHg en ambos brazos. Abdomen: indolo-
ro, sin visceromegalias ni masas. No soplos vascula-
res. Pulsos periféricos simétricos. No manchas cuta-
neas ni estigmas de neurofibromatosis. Examen neu-
rolégico, normal.

En las determinaciones analiticas destacaba una
sangre elemental normal. Na, 131; K, 2,7 (mEg/l);
pH, 7,45; pCO,, 39 mmHg; CO,t, 28 mEg/l; BUN,
14; Cr,, 0,4; Ca**, 3,9 (mg/dl). Hitachi, 1gS, com-
plemento y fracciones, normales. Orina acida con
proteinuria de 0,2 g/l y hematies aislados en el sedi-
mento. Actividad de renina plasmatica (ARP) basal,
14,9 ng/ml/h (valores normales, 0,15-2,4).

Rx de tdrax: Cardiomegalia global. Hipertrofia
ventricular izquierda en electro y ecocardiograma.

Ecografia abdominal: Asimetria renal con rifién de-
recho pequeno de contornos lisos.

Urografia i.v. con tiempos precoces: Retraso en la
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eliminacién del contraste por el rifién derecho, 2 cm
mas pequeno que el contralateral, y con persistencia
del mismo.

Cistouretrografia miccional: Normal.

Estudio isotopico renal (99m Tc DTA): Rinén dere-
cho de menos tamano con disminucién de la perfu-
sién y afectacion funcional; rindn izquierdo, normal.

Duplex-scanning: Asociacion de imagen ecotomo-
grafica en tiempo real (3,5 Mhz) y Doppler de onda
pulsada (3 Mhz); muestra una turbulencia en la arte-
ria renal derecha, a nivel del hilio renal. La curva
espectral del flujo (fig. 1) presenta una disminucion
del pico sistolico maximo y, sobre todo, un acorta-
miento de la pendiente y desapariciéon de la fase
diastélica. El analisis semicuantitativo del registro nos
da un «indice de resistencia (R)» de 0,85 (valor pato-
l6gico > 0,80) (donde R = A-D/A, siendo A = flujo
maximo sistélico y D = flujo maximo diastélico).

Evolucién: A su ingreso, y tras la toma basal de
ARP, se inicia tratamiento con dieta sin sal, propano-
lol e hidralazina en dosis crecientes, necesitando
ademas dosis aisladas de nifedipina por crisis hiper-
tensivas. Al no controlarse satisfactoriamente la TA se
asocia captopril, mejorando el control de la misma, y
tras los estudios realizados y con la sospecha de
HTAVR se realiza arteriografia renal.

Se cateterizan la arteria y vena femoral derechas,
introduciéndose dilatadores Cordis 5 F en ambos va-
s0s. Se obtuvieron muestras de sangre para determi-
nacién de ARP en cava inferior a nivel superior e in-
ferior a la desembocadura de las venas renales y en
ambas venas renales. A continuacién se realizd una
aortografia con un catéter pigtail 5 F de alto flujo y
arteriografias selectivas de ambas arterias renales con
un catéter axilar tipo Bourasa 5 F. Una vez compro-
bada la lesién en la arteria renal derecha, localizada
a nivel del hilio renal y probablemente secundaria a
una displasia fibromuscular, se procedié a la dilata-
cion de la misma (fig. 1). Previa a la dilatacién se
administraron por via venosa 50 Ul/kg de heparina.
A través del catéter Bourasa se introdujo una guia
0,14 de punta muy flexible. Una vez colocada la
guia distal a la lesién se retir6 el catéter diagnéstico y
se introdujo a través de la guia un catéter Schneider
de dilatacion coronaria de 2,5 mm de baldn. Se rea-
lizaron tres inflados del baldén con una mezcla de
contraste y suero a cuatro, seis y ocho atmésferas. Se
retiré el catéter de dilatacién y se realizé una nueva
arteriografia renal derecha selectiva (fig.. 2). Después
de comprobar que la arteria renal estaba dilatada se
retiraron ambos catéteres, dejando un vendaje com-
presivo.

En los dias posteriores la TA permanece controla-
da, pudiéndose reducir la dosis de antihipertensivos
progresivamente. Se comprueba normalizacién del
flujo de la arteria renal derecha mediante eco dop-
pler pulsado (fig. 2), donde la curva espectral mues-
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Fig. 1.—(Preangioplastia.) A) Angiografia selectiva en arteria B) Didplex-scanning: Se observa disminucion 51gntf/canva del
renal derecha que demuestra estenosis localizada (flecha). flujo.

tra un pico sistélico normal con un componente dias- administré aspirina a dosis antiagregante durante seis
télico continuo, dando un indice de resistencia den- meses.

tro de los valores de la normalidad (R = 0,65), asi En la actualidad, al afo de evolucion, el nifo per-
como normalizacién de la ARP (2,15 ng/ml/h) a los  manece normotenso sin medicacion. Normorreniné-
cuatro dias de la ATP. Después de la angioplastia se mico, un nuevo estudio con doppler-scanner no
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Fig. 2.—(Posangioplastia,) A) Angiografia en la que se observa la desaparicion de la obstruccion. B) Diplex-scanning: Flujo normal.
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muestra cambios con respecto al estudio posdilata-
cion.

Discusion

La incidencia de HTA en nifos es dificil de preci-

sar por carecer, de entrada, de unos criterios unifor-
mes de definicién. En cualquier caso parece inferior
al 1-2 % °. La mayoria de las series pediatricas de
HTA senalan un 70-85 % de causas secundarias, y
dentro de éstas la etiologia vasculorrenal supone un
3-12 % '°, que puede llegar al 24 % cuando se utili-
za sistematicamente la arteriografia''.

En la infancia, la mayoria de los casos de estenosis

de arteria renal son debidos a una displasia fibro-

muscular 2. El diagnéstico es facil cuando se suman
soplo vascular, ARP elevada y urografia y estudio iso-
tépico tipicos, que individualmente tienen un valor
mas limitado "> '*. Salvo el soplo, estaban todos pre-
sentes en nuestro caso. El indice de lateralizacién de
fa ARP de 2,1 (fig. 3) y la respuesta terapéutica al
captopril eran indices que hacian predecir una buena
respuesta a la ATP.

Un dato de interés de nuestro caso es la confirma-
cién de la utilidad del eco doppler pulsado, método
diagndstico incruento que ha mostrado su valor en
la HTAVR del rindn propio e incluso del trasplanta-
do *'7. No sélo sugiere el diagnéstico, sino que per-
mite ademas comprobar la eficacia de la ATP y facili-
ta un método sencillo, barato e incruento de segui-
miento. Entre los diferentes pardmetros empleados
nos hemos decidido por el célculo del «indice de re-
sistencia interlobar», de facil ejecuciéon y mayor fia-
bilidad en estudios ulteriores, si fueran precisos '”.

La perspectiva terapéutica de la HTAVR ha experi-
mentado importantes cambios en los dltimos afos
1.18 Aunque las posibilidades farmacolégicas son
realmente eficaces, la cirugia ofrece curaciones en
un 75 % de los casos y efectos beneficiosos (cura
mas mejoria) en mas del 90 % °.

La ATP, de corta historia, introducida por Gruntzig
para esta etiologia ha ido generalizandose en la ulti-
ma década, aunque la experiencia pediatrica es esca-
sa, en especial en ninos menores de tres anos, como
el nuestro ' 1% 2%, La técnica de la ATP depende fun-
damentalmente del tamano del paciente. En nifios
mayores puede emplearse la misma técnica que en
adultos: utilizacion de un catéter guia y posicionan-
dolo en la arteria renal afecta, introducir a su través
la guia y el catéter de dilatacion.

En nifos pequenos es preferible introducir inicial-
mente un dilatador arterial; a través de éste, un caté-
ter axilar tipo Bourasa, y utilizar éste de catéter guia
para, una vez hecho el diagnéstico, introducir a su
través la guia y después de retirar el catéter diagndsti-
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Fig. 3.—Esquema en el que se ven ambos rifiones (RD = 7 cm;
RI'= 9 cm) y valores de actividad de renina plasmética en
ng/mi/h en vena renal derecha (VRD), vena renal izquierda (VRI)
y vena cava inferior (VCl). Indice de lateralizacién de 2,1 y de
supresion contralateral de 0,52.

co colocar el catéter de dilatacién ayudado por la
guia. La colocacion del catéter de dilatacién es un
poco mas laboriosa, pero las posibilidades de dano
vascular son menores.

La heparinizacién durante la técnica y el trata-
miento antiagregante posterior no difieren del utiliza-
do en actuaciones arteriales invasivas a otros niveles.

Si bien la eficacia a largo plazo de la ATP todavia
no ha podido valorarse, sus ventajas son evidentes:
anestesia local, reducida morbilidad y coste al dismi-
nuir la hospitalizacién, posibilidades de repeticion vy,
finalmente, de recurrir a la cirugia en caso de fraca-
s0 8, 21.

A pesar de posibles mayores dificultades técnicas,
los mejores resultados de la ATP en los casos de dis-
plasia fibromuscular frente a casos de arteriosclero-
sis 22 y el hecho de que en la infancia la mayoria de
las estenosis de arteria renal se deben a la primera '?,
hacen que la ATP, en manos experimentadas y en
casos seleccionados, pueda convertirse en el trata-
miento de eleccion de la HTAVR en la poblacién in-
fantil. :
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