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Hipertension vasculo-renal aterosclerdtica:
hallazgos clinicos y resultados del
tratamiento durante 15 anos
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RESUMEN

Objetivos: El propésito de este estudio ha sido exponer la experiencia clinica
y los resultados de los diferentes tratamientos de 83 pacientes hipertensos reno-
vasculares de etiologia aterosclerdtica (HTA-VRA) atendidos en el Instituto de Ne-
frologia de La Habana durante 15 afos sucesivos.

Material y método: Los casos fueron agrupados segtin el tipo de tratamiento en
dos grupos: GRUPO | con 52 (62,3%) pacientes que fueron tratados convencio-
nalmente con hipotensores, diuréticos y control de los factores de riesgo cardio-
vascular (edad promedio 53 afos, sexo m/f (50%/50%), raza blanca/no blanca
(75%/25%), tiempo de HTA conocida 10,2 + 10,1 afios, promedio de PAS 208 +
30 mmHg, promedio de PAD 123 + 17 mmHg y promedio de creatinina sérica
1.62 mg/dl) y GRUPO Il con 31 (37,7%) pacientes tratados con métodos de re-
vascularizacion (17 con ATP sola sin implantacién de stent, un caso ATP mas re-
vascularizacion quirdrgica, 3 con cirugia revascularizadora y 4 casos con pérdi-
da de evolucion) y 6 casos con nefrectomia (edad promedio 50 afios, sexo m/f
(68%/32%), raza blanca/no blanca (16/84%), tiempo de HTA conocida 8,5 + 8,6
afos, promedio de PAS 214 + 32 mmHg, promedio de PAD 131 = 16 mmHg y
promedio de creatinina 1,85 mg/dl. Para valorar los resultados se seleccionaron
como puntos finales: 1) control de la HTA, 2) repercusién sobre la funcién renal
y 3) la supervivencia del rifion y el paciente.

Resultados. En los casos seguidos por mas de un afo, en el 82,8% la HTA es-
taba curada (21,4%) o mejorada (61,4%). El por ciento de fracasos sobre el con-
trol de la HTA fue superior en el grupo | (20,9%) que en el grupo Il (11,1%)
(p < 0,01). De los 18 casos tratados por ATP con seguimiento por mds de un afio,
10 (55,6%) curaron, 5 (27,8%) mejoraron y en 3 (16,6%) no hubo modificacio-
nes (pérdida de seguimiento en 1 paciente) (p < 0,01). Los 9 pacientes tratados
por cirugia revascularizadora (3 casos) o nefrectomia (6 casos), la HTA curd en
el 55,5% y mejoro en los restantes 44,5% (3 casos con pérdida de seguimiento).
En los pacientes del grupo Il se logré mantener la funcién renal (normal-normal)
en mas casos (30,8% en el grupo | y 48,4% en el grupo Il) y mayor por ciento
de detencién en la progresion hacia la insuficiencia renal terminal (patologica-
igual o peor), 17,2% en el grupo I'y 9,7% en el grupo Il (p = 0,29). Para ambos
grupos el por ciento de pacientes normal-normal + patolégico-mejoria fue muy
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similar (65,4% en el grupo |'y 77,4% en el Il) (p = 0,29). Cuando al estudio ini-
cial ya existia un marcado deterioro funcional, ninguno de los dos métodos fue
superior. La supervivencia del rifién y los pacientes no mostré superioridad sig-
nificativa con ninguno de los dos métodos con seguimiento hasta 10 anos.

Conclusion. El tratamiento revascularizador en los casos analizados de HTA-
VRA mostré mas control de la HTA. No se evidencio superioridad significativa de
ninguno de los dos métodos de tratamiento sobre la funcion renal y la sobre vida
de pacientes y riiidon . Se requieren otros estudios clinicos controlados con mayor
nimero de casos y caracteristicas similares para llegar a conclusiones definitivas.
Mientras tanto, la eleccion de la variante de tratamiento debe ser individualiza-
da y respetando la decision del enfermo.

Palabras clave: Hipertension vasculo-renal. Aterosclerosis.

ATHEROSCLEROSIS RENOVASCULAR HYPERTENSION. CLINICAL FIN-
DINGS AND TREATMENT RESULTS IN ONE CENTER DURING 15 YEARS

SUMMARY

The aim of this study was to present our clinical experience and results of dif-
ferents treatments in 83 atherosclerotic renovascular hypertensive patients treated
in the last 15 years in the Instituto de nefrologia in Havana. Regardless of the
type of treatment the patients were divided in two groups. Group I: 52 (62.3 %)
cases with standard oral hypotensive drugs alone and control of other cardiovas-
cular risk factors (mean age 53 years old, sex m/f 50/50%, race white/no-white
75/25%, mean known hypertension follow-up 10.2 = 10 years, mean SBP 208 +
30 mmHg, mean DBP 123 + 17 mmHg, mean serum creatinina 1.62 mg/dl and
increase peripheral plasma renin value in 61.6% of patients) and group Il: 31
(37.7%) cases treated with revascularizacion procedures (PTA or surgery) or neph-
rectomy in selected patients (mean age 50 years old, sex m/f 68/32 %, race
white/no-white 16/84 %, mean known hypertension follow-up 8.5 + 8.6 years,
mean SBP 214 + 32 mmHg, mean DBP 131 + 16 mmHg, mean serum creatini-
na 1.85 mg/dl and increase peripheral plasma renin value 78.3% of patients). As
end point for treatment results we selected: 1) hypertension cure or control, 2)
evolution of the serum creatinine value and 3) kidney and patients survival.

Results: In those cases with a follow up for more than one year, in 82.9% the
blood pressure was cure (21.4%) or controlled (61.4%). The proportion of failed
was superior in group | (20.9%) than in group Il (11.1%). All 18 cases treated by
PTA with a follow up period longer than a year, blood pressure cure in 10 (55.6%),
ameliorate in 5 (27.8%) and in 3 (16.6%) was unchanged (one patient lost of fo-
llow up). Nine patients were treated by surgery (3 revascularization and 6 neph-
rectomy), 5 (55.5%) cases cured and 4 (44.5%) ameliorate his blood pressure. Pa-
tients in group Il maintain normal renal function in more cases than in group |
(48.4% vs 30.8%). Both group had similar percentage of normal-normal + pat-
hology-normal renal function (G I: 65.4% vs G ll: 77.4%) p = 0.29. When chro-
nic renal function was present at the base line study none of the revasculariza-
tion procedure were superior. Patient and Kidney actuarial survivals rate do not
showed superiority for any treatment procedure after 10 years of follow up.

Conclusions: In atherosclerosis renovascular hypertension patients treated with
intervention procedure had better BP control than those treated by hypotensive
drugs. Not significant different between intervention procedures and drugs treat-
ment in renal function preservation or in patient and kidney actuarial survival rate
were found in these patients.

Key words: Renovascular hypertension. Atherosclerosis.
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INTRODUCCION

La hipertension debida a estenosis aterosclerética
de la arteria renal o sus principales ramas, hiper-
tension vasculo-renal aterosclerética (HTA-VRA), es
una de las causas mas frecuentes de hipertension ar-
terial secundaria y de pérdida progresiva de funcién
renal que puede conducir a insuficiencia renal croé-
nica terminal (IRC-T)'. Los métodos diagndsticos y
de tratamiento disponibles en la actualidad permi-
ten hacer un diagnostico precoz y aplicar trata-
miento adecuado con los objetivos de curar o al
menos mejorar la hipertension arterial, evitar la pér-
dida progresiva o recuperar funcién renal y preve-
nir eventos clinicos tales como muerte prematura y
enfermedades cardio y cerebro vasculares*®. La es-
tenosis de la arteria renal puede ser causada por
multiples etiologias siendo las mas frecuentes en el
adulto la ateosclerética (2/3) y la hiperplasia fibro-
muscular (1/3). La HTA-VR aterosclerética predomi-
na en pacientes mayores de 50 anos, raza blanca,
sexo masculino, fumadores y diabéticos®?. Es parti-
cularmente frecuente en pacientes con enfermedad
coronaria'® ", historia de ictus?, ancianos con en-
fermedad vascular periférica e insuficiencia cardia-
ca congestiva'2. Produce con mas frecuencia insufi-
ciencia renal, se asocia a otros factores de riesgo de
enfermedades cardiovasculares, tiene mayor morbi-
mortalidad y por lo general requiere de tratamien-
tos intervencionistas de mayor complejidad y con re-
sultados menos predecibles a mediano y largo
p|aZO6']3'15.

El papel de la estenosis de la arteria renal, como
causa de HTA, fue bien demostrada experimental-
mente por Goldblatt y cols. en 1934. Mucho mas
reciente los trabajos de Truong y cols.'® permitieron
dilucidar los principios patolégicos e inmunolégicos
que ocurren en el rinén en respuesta a la disminu-
cion del flujo sanguineo y que ya Jacobson HR'’ la
habia acuiado con el término de nefropatia isqué-
mica, conocida también con otros términos lo cual
a veces ofrece errores de interpretacion. No obstan-
te la enfermedad renal asociada a aterosclerosis sis-
témica es compleja y no depende Gnicamente de la
disminucion del flujo sanguineo como consecuencia
de la reduccion de la luz vascular por una placa de
ateroma.

La frecuencia de la HTA-VR aterosclerética se des-
conoce con exactitud. En pacientes sometidos a es-
tudios angiograficos por cardiopatia isquémica o por
arteriopatia obstructiva vascular periférica se ha en-
contrado estenosis de las arterias renales entre el 14-
42% de los casos (4-13% bilateral)® 1> 1820 Estudios
angiogréficos retrospectivos en pacientes que llega-
ron a IRC-T se encontraron estenosis en las arterias
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renales en el 5-16% de los casos (mayor en la po-
blaciéon de enfermos con més de 60 anos y raza
blanca?'-?3. La posibilidad de desarrollar nefropatia
isquémica por HTA-VR aterosclerdtica es cada vez
mayor por la tendencia a que la poblacién viva mas
por reduccion de la mortalidad por las enfermeda-
des cronicas no trasmisibles, por prolongacion de la
vida de los diabéticos, y por el mejor control de
otros factores co-moérbidos asociados al desarrollo de
otras formas graves de enfermedad ateroscleréti-
Ca1’]8’20’24.

La lesion aterosclerética progresa con el tiem-
po'-2>28 Estudios angiograficos repetidos con segui-
mientos de 4 o mas afios muestran que al menos un
44% de las lesiones progresan en grado y extension
llegando a oclusién total en menos de 2 anos cuan-
do el grado de estenosis al estudio era igual o su-
perior al 70% de reduccion de la luz vascular?® 26-28,
La progresion de la lesion estendtica se mantiene en
la mayoria de los casos con independencia del con-
trol de la hipertension (1. Caps MT. y cols.?9:30 se-
fialan como factores de riesgo basal asociados a la
progresion: presion diastélica > 160 mm Hg, diabe-
tes mellitus y estenosis > 60% u oclusién ipsolate-
ral. Todo lo anterior nos motivé a exponer la expe-
riencia del Instituto de Nefrologia en el estudio vy el
resultado de los tratamientos de los pacientes diag-
nosticados y tratados por HTA-VR aterosclerética en
los Gltimos 15 afos.

MATERIAL Y METODO

Realizamos un estudio retrospectivo de todos los
pacientes diagnosticados de HTA-VR aterosclerética
que fueron tratados en al Instituto de Nefrologia
(INEF) entre enero de 1986 y diciembre del 2000.
El universo del estudio estuvo constituido por todos
los pacientes hipertensos remitidos al INEF con sig-
nos de sospecha de HTA-VR y que después de un
estudio clinico, humoral e investigativo incluido en
una investigacion prospectiva, se llegé al diagnosti-
co de HTA-VR de etiologia aterosclerética. (4. Se
acepté como hipertensos a los pacientes con cifras
de presion arterial > 140/90 mmHg en condiciones
basales, sin tratamiento hipotensor, o diurético o con
cifras inferiores bajo tratamiento especifico. El grado
de estenosis de las arterias renales se consider6 sig-
nificativa cuando la obstruccién de la luz vascular
en arteriografia aorto renal por sustraccion digitali-
ca (ASD) era igual o superior al 75% (para Caps y
cols. > 60%)%%30. La lesion aterosclerética fue diag-
nosticada por la presencia de placas ateroscleréticas
al nivel de la aorta, ostium o en las arterias renales.
Los criterios de inclusion en el presente reporte fue-



ron: 1) hipertensos con signos de sospecha de HTA-
VR, que en el estudio de despistaje* éste fue positi-
vo o dudoso, 2) reduccion de la luz vascular en la(s)
arteria(s) renal(es) > 75% en la ASD (que puede ser
total), con signos funcionales de lateralizacion por
estudios radioisotépicos y/o por dosificacion de ac-
tividad de renina plasmatica por separados de las
venas renales, y 3) presencia de placas aterosclero-
ticas al nivel de aorta, ostium y arterias renales.
Los parametros clinicos estudiados fueron: edad
(< 50 anos, 50 o mas afios); raza (blanca y no blan-
ca); sexo (masculino y femenino); tiempo conocido de
HTA (< 1,1 a 5y > 5 afos); severidad de la HTA (cri-
terios del JNC VI en estadio |, Il y lll) y signos de sos-
pechas de HTA-VR?3'. Los parametros humorales: crea-
tinina sérica < 1,2, de 1,2-4 y > 4 mg/dl); Actividad
de renina plasmatica < 2,70, 2,8-10 y > 10 ng/ml/h.
Los pacientes fueron agrupados en dos grupos
seglin el tipo de tratamiento recibido grupo 1 cons-
tituido por los pacientes tratados convencionalmen-
te con hipotensores, diuréticos, control de factores
de riesgo cardiovascular y cambio de estilo de vida,
y grupo Il a los pacientes tratados con métodos de
revascularizacion quirdrgica, angioplastia translumi-
nal percutanea y nefrectomia. La eleccion del trata-
miento se realiz6 mediante discusién del equipo de
trabajo en forma individualizada donde se valoraron
las condiciones clinicas de cada caso contra posi-
bles riesgos y beneficios y la preferencia del pa-
ciente. Siempre que fue posible se prefirio la ATP
(sin implantacion de stent por carecer de ellos) a la
cirugia reconstructiva. En el tratamiento farmacol6-
gico por lo general se requirio combinacién de hi-
potensores y un diurético. Los hipotensores mas uti-
lizados y a nuestra disposicion fueron: captopril
como inhibidor de la enzima convertasa, beta blo-
queadores (atenolol de preferencia), bloqueadores de
los canales de calcio (verapamilo y diltiazen o dosis
multiples de nifedipina cuando no disponiamos de
los 2 primeros) y con menor frecuencia hipotenso-
res de accion central, y vasodilatadores. Como diu-
rético empleamos la hidroclorotiazida y/o clortali-
dona en los casos sin insuficiencia renal y la
furosemida cuando la creatinina era superior a 2
mg/dl En todos estos casos se trat6 de controlar el
peso, el tabaquismo y se afadieron otros medica-
mentos para mejorar el control de lipidos, hiper-uri-
cemia y glicemia en el caso de los diabéticos. Se
emplearon diversas técnicas de revascularizacién
quirdrgica (shunt aorto-renal y espleno-renal) y ne-
frectomia en casos de rifiones pequenos atréficos,
afuncionales, productores de renina lateralizada al
mismo y cuya presion arterial no fue posible con-
trolarla con hipotensores. Para cualquier tratamien-
to se conté con la decision personal del enfermo.
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Para valorar los resultados de los tratamientos se
seleccionaron como puntos finales: 1) el control de
la hipertension; 2) repercusion sobre la funcion renal
expresada por la creatinina sérica; 3) supervivencia
funcional renal, y 4) supervivencia del paciente. Los
criterios de control de la presion arterial fueron: 1)
curacién, normotension (< 140/90 mmHg) sin trata-
miento hipotensor o diurético; 2) mejoria, descenso
mayor del 15% de la presion diastdlica o cuando
esta es inferior a 110 mmHg con algtn apoyo de hi-
potensores en menor cuantia en el nimero o dosis
de hipotensores de la empleada al inicio del trata-
miento, y 3) fracaso, reducciones inferiores a 15
mmHg de la presion diastélica basal, empeora-
miento de la misma o diastolicas mantenidas por en-
cima de 110 mmHg. La repercusién sobre la fun-
cion renal se baso en las cifras de creatinina sérica
(normal hasta 1,2 mg/dl) al inicio del tratamiento y
al momento del corte. Se consideraron cuatro posi-
bles evoluciones: a) normal-normal; b) normal-em-
peord; c) patolégica-sin cambios ostensibles o em-
peord, y d) patolégica-mejoré. La supervivencia
funcional del rifién se consider6 perdida cuando la
creatinina llegd a 4 mg/dl, la inclusién del pacien-
te en un programa dialitico, o la muerte del mismo
con rifién funcionante. La supervivencia del pacien-
te fue calculada por la curva de supervivencia de
Kaplan y Meyer desde el inicio del tratamiento a los
3y 6 mesesyalos 13,5y 10 afos.

Se construy6é una base de datos con el sistema
Excel y se emple6 el procesador estadistico micros-
tat. Los resultados se expresaron en promedios y des-
viaciones estandar. Se utiliz6 el Test de homogenei-
dad para la asociacion de caracteres cualitativos y
el Test de Wilcoxon para comparar los promedios
de variables numéricas. El valor de significacion de
p < 0,05. Para la supervivencia del riién y del pa-
ciente se utiliz6 la curva de supervivencia de Ka-
plan y Meyer.

RESULTADOS

En el periodo de enero 1986 hasta diciembre del
2000 fueron diagnosticados y tratados 83 pacientes
con HTA-RV de etiologia aterosclerética, 52 (62,3%)
del grupo 'y 31 (37,7%) del grupo Il. Las principa-
les caracteristicas clinicas y humorales se expresen
en la tabla I. La edad promedio para ambos grupos
fue similar (53/50 afos para los grupos | y Il res-
pectivamente. En la totalidad de los casos la raza
blanca predominé sobre la no blanca (67/33%) (p <
0,01) no asi en el grupo Il donde hubo un predo-
minio de la raza no blanca (68%/32%) (p < 0,01.
El sexo masculino fue predominante sobre todo en
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Tabla I. Caracteristicas clinico-humorales de 83 pa-
cientes hipertensos de etiologia aterosclero-
tica. Enero 1986 a diciembre 2000

Grupo |
n =52 (62,3%)

Grupo I
n = 31 (37,7%)

Edad promedio (afios) 53 50
Raza: blanca/no-blanca (%) 75/25 16/84*
Sexo: m/f (%) 50/50 68/32*
Tiempo de HTA conocida (afios) 10,2 + 10,1 8,5 + 8,6
PAS (mmHg) 208 + 30 214 + 32*%
PAD (mmHg) 123 £ 17 131 £ 16%*
Creatinina promedio (mg/dl) 1,62 1,85
<1, 25 ( 48%) 11 (35%)**
1,3-4,0 25 (48%) 18 (58%)**
> 4,0 2 (4%) 2 (7%)
Renina plasmatica

(ng/ml/h) (n = 62)

<27 38,4% 21,8%
2,86 -10 23,2% 43,6%

> 10,0 38,4% 34,6%

*p < 0,01; **p > 0,05.

el grupo Il (68%) (p = 0,02. El tiempo de hiperten-
sion conocido fue prolongado en ambos grupos con
10,2 = 10,1 afos para el grupo | y de 8,5 = 8,6
anos para el grupo Il, pero sin diferencia significati-
va (p = 0,44. Otro hallazgo interesante fue la seve-
ridad de la presion arterial en la casi totalidad de
los pacientes (PAS 208 = 30 mmHg en el grupo | y
de 214 + 30 mmHg en el grupo Il y de PAD de 123
+ 17 mmHg y de 131 + 16 mmHg para ambos gru-
pos respectivamente) (PAS p = 0,39 y PAD p = 0,04).

Los promedios de las cifras de creatinina sérica
fueron elevados en ambos grupos (1,62 y 1,85 mg/dI
para los grupos | y Il. El 56% del total de los casos
(52% para el grupo | y 65% para el grupo Il) (p =
0,51), tuvieron creatinina superior a 1,2 mg/dl e in-
cluso cifras superiores a 4 mg/dl fueron reportados
en el 4% y 7% de los grupos | y Il. La actividad de
renina plasmética se determiné en 62 de los 83
casos. Se encontraron valores patolégicos (> 2,7
ng/ml/h) en los alrededores del 70% del total de pa-
cientes (en la tercera parte por encima de 10
ng/ml/h), 61,6% de los casos del grupo | y en el
78,3% en el grupo Il

Los signos de sospechas de HTA-VR mas frecuen-
tes fueron: hipertension muy severa (PAD > 120
mmHg) (95%), asimetria renal morfolégica y/o fun-
cional (89%), debut de la HTA después de los 50
afos (83%), hipertension de dificil control (66%),
control de la TA con IECA (55%), deterioro recien-
te de la funcion renal (42%), lesiones ateroscleroéti-
cas a otro nivel (34%), hipertension severa con re-
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Tabla Il. Resultados sobre el control de la presion ar-
terial segtn el tipo de tratamiento emplea-
do en pacientes hipertensos renovasculares
de etiologia aterosclerética

Farmacoldgico Revascularizacion Total
n =43 o nefrectomia n =70
n =27
Curada o mejorada 79,1% 89,1% 82,9%
Fracaso 20,9% 11,1% 17,1%

En 13/83 pacientes no se tienen datos del seguimiento (9/52 con trata-
miento farmacolégico y en 4/31 en el grupo con tratamiento intervensio-
nista.

tinopatia grado lI-1V (26%) y soplo en la proyeccién
de los rifones solos en el (9)%.

La tabla Il resume los resultados sobre el control
de la presion arterial segtn el tipo de tratamiento
empleado. En 13 pacientes de los 83 estudiados no
pudimos obtener datos del seguimiento (9 en trata-
miento farmacoldgico y 4 en el intervencionista. En
los 70 casos seguidos por mas de un afo, en el
82,8% la HTA estaba curada (21,4%) o mejorada
(61,4%. El por ciento de los fracasos fue superior en
el grupo con tratamiento farmacolégico (20,9%) que
en los tratados por revascularizacion o nefrectomia
(11,1%) con un valor de p < 0.01. De los 18 pa-
cientes revascularizados por ATP con seguimiento de
1 o mas afos, en 3 (16,6%) no se logr6 cambios
sustanciales de la HTA, pero en los restantes 15 pa-
cientes, 10 curaron (55,6%) y 5 mejoraron (27,8%)
(p < 0,01. Se perdi6 el seguimiento de un caso. La
totalidad de 9 casos tratados por cirugia reconstruc-
tiva (shunt aorto-renal o espleno-renal, 3 casos) o 6
casos con nefrectomia, la presién cur6é (55,5%) o
mejord (44,5%. En tres casos se perdié el segui-
miento (tabla I1I).

La evolucion de la funcién renal (creatinina séri-
ca) se pudo obtener en 70 casos por més de una
afno de seguimiento (pérdida de 13 pacientes, nueve
del grupo | 'y 4 del grupo I). Con independencia del

Tabla Ill. Resultados sobre la HTA en pacientes con
HTA-VR aterosclerdticos segin tipo de
revascularizacion

ATP Cirugia Total
n = 18* n=9 n =27
Curado 10 (55,6%) 5 (55,5%) 15 (55,6%)
Mejorado 5 (27,8%) 4 (44,5%) 9 (33,3%)
Fracaso 3 (16,7%) - 3 (11,1%)
*p=0,37.



Tabla IV. Resultados (%) sobre la funcion renal segtn
el tipo de tratamiento empleado en pa-
cientes hipertensos renovasculares de etio-
logia aterosclerdtica

Revascularizacion Total
o nefrectomia

Evolucion de la
creatinina sérica

Farmacoldgico

basal

Normal - normal 16 (30,8%) 15 (48,4%) 31 (37,4%)
Normal - patolégica - - -
Patoldgica sin cambios

0 empeord 9 (17,3%) 3 (9,7%) 12 (14,5%)
Patoldgica-mejord 18 (34,6%) 9 (29,0%) 27 (32,5%)
No seguimiento 9 (17,3%) 4(12,9%) 13 (15,6%)

tipo de tratamiento en 31 (37,4%) de los pacientes,
la funcion renal se mantuvo normal, en 12 (14,5%)
se deterioré (posiblemente por progresion de la le-
sion aterosclerética pues no empleamos I-ECA o
anti-inflamatorios) o se mantuvo en iguales valores
patolégicos y en 27 (32,5%) mejoré. Con relacion
al tipo de tratamiento, en los pacientes del grupo |
en 16 (30,8%) la funcion normal del estudio basal
no se modificé, en 9 (17,3%) con funcién inicial pa-
toldgica esta empeoré o no se modifico y en 18
(34,6%) mejoré y en 13 (17,3%) se perdié el segui-
miento. En el grupo Il, en 15 (48,4%) permanecié
en valores normales, 3 (9,7%) empeoré (uno por re-
estenosis y dos por obstruccién total de la arteria),
en 9 (29%) mejoré y en 4 (12,9%) pérdida de se-
guimiento. Para ambos grupos el por ciento de pa-
cientes normal-normal + patolégico-mejoria fue muy
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similar (65,4% en el grupo 'y 77,4% en el grupo I
(p > 0,29) (tabla IV).

La supervivencia actuarial del paciente fue simi-
lar hasta el ano en todos los puntos de la curva pero
a partir del afo existe una ligera mejor superviven-
cia no estadisticamente significativa (p = 2,01) con
el tratamiento intervencionista (grupo I: 61%, 61%,
y 35% vy grupo Il: 76%, 75% y 48% a los 3, 5y 10
anos respectivamente (fig. 1). La supervivencia ac-
tuarial del rifién tampoco mostré diferencias signifi-
cativas en ninguno de los puntos de comparacion
con seguimiento hasta los 10 anos (p = 1,86 (grupo
I: 53%, 48% y 18% vy grupo Il 72%, 72% y 28% a
los 3, 5y 10 afos de seguimiento (fig. 2).

DISCUSION

El proposito de este estudio fue conocer las ca-
racteristicas clinicas-humorales y los resultados del
tratamiento farmacoldgico versus el tratamiento de
revascularizacion renal (quirdrgico o endovascular)
y nefrectomia en un grupo de pacientes con HTA-
VRA, atendidos en un medio de escasos recursos
materiales, con una poblacién multirracial por un
periodo de 15 afos sucesivos. La necesidad de diag-
nosticar y tratar a estos hipertensos se justifica por:
1) el aumento de casos que anualmente se reportan
en las ultimas dos décadas; 2) ser esta una causa
potencialmente curable de hipertension secundaria
y de prevencion o detencion en la progresion de
IRC; 3) existir la posibilidad de rescate de funcién
renal remanente en rifiones que antes se daban por
perdidos, y 4) por el perfeccionamiento de las téc-
nicas diagnosticas y los métodos terapéuticos alcan-
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Fig. 1.—Supervivencia actuarial de pacientes con HTA-VRA.
Segtin tipo de tratamiento.

Fig. 2.—Supervivencia actuarial del rinon con HTA-VRA. Segtin
tipo de tratamiento.
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zados en los Ultimos afos, aunque no estén libres
de complicaciones* 3243, En nuestros casos la edad
promedio no fue elevada lo que contrasta con la
mayoria de los reportes en que sehalan un prome-
dio superior a los 60 afos*8. Hubo predominio de
la raza blanca (a pesar del alto por ciento de la raza
no blanca en nuestra poblacion) y el sexo masculi-
no, con excepcion del grupo con tratamiento revas-
cularizador o nefrectomia en que predominaron los
no blancos para lo cual no tenemos explicacion
(p < 0,01) (;sesgo? spocos casos?). El predominio re-
portado de la raza blanca en esta enfermedad (hasta
3 a 1) puede ser interpretado como si existiera cier-
ta predisposicion genética, asociacion a habitos die-
téticos mas aterogénicos, diferentes condiciones so-
cioeconémicas, composicion étnica de la poblacion
y a la mayor expectativa de vida en paises con mas
desarrollo econémico?®#3. El tiempo de hipertension
conocido fue prolongado en ambos grupos, asi como
la severidad de la hipertension al momento del es-
tudio (95% de los casos con HTA-diastélica > 120
mmHg) muy en especial en los pacientes del grupo
Il (p < 0,05. La severidad de la hipertension expre-
sa por si sola el riesgo a que estaban sometidos estos
pacientes y la necesidad de hacer el diagnostico y
tratamiento urgente para evitar mayor dano en 6r-
gano diana y mas pérdida funcional renal*'2.

Alrededor del 50% de nuestros casos tenian fun-
cion renal patologica al momento del estudio, sobre
todo los pacientes del grupo Il e incluso el 4% al
7% fueron recibidos en fase muy avanzada de IRC
(creatinina > 4 mg/dl) en donde las posibilidades de
recuperacion funcional son méas limitadas?* 4449, El
tamafo de la muestra no nos alent6 a subdividirlo
en dos subgrupos en especial los pacientes tratados
con intervencion y con seguimiento mayor de 1 afo
(12 casos con creatinina > 1,2 mg/dl). La gran can-
tidad de pacientes encontrados con creatinina pato-
l6gica pudiera estar relacionada con el tiempo pro-
longado de hipertension y la severidad de la misma,
la edad de los pacientes y el grado de isquemia
renal. A veces es dificil determinar si esta alteracion
funcional en el estudio basal era atribuible a la is-
quemia renal por si sola o por nefroangiosclerosis,
enfermedad renal ateroembdlica o a otras causas
asociadas como nefropatia obstructiva, glomérulo-
nefritis primaria o secundaria, al propio dafo por la
hipertension sobre la vasculatura fina o al control
excesivo de la presion arterial o al empleo de
[ECA%0:5052_ Ello explicaria el porqué la respuesta al
tratamiento sea con frecuencia impredecible o difi-
cil de precisar cual es factor determinante.

La actividad de la renina plasmética se encontré
elevada en el 67,7% de los casos en que fue dosi-
ficada. Esta cifra se aproxima al 70-75% de hipe-
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rreninemia reportado en la mayoria de las estadisti-
cas de HTA-VR y que explica la respuesta benefi-
ciosa, y no exenta de complicaciones, al uso de los
IECAZ. El mayor por ciento de casos con renina nor-
mal lo encontramos entre los pacientes del grupo |
(29%) que en los del grupo Il (16%), aunque sin sig-
nificacion estadistica (p > 0,16).

Los objetivos de todo tratamiento en estos enfer-
mos son el control de la presion arterial, evitar la
pérdida progresiva o recuperar funcion renal y pre-
venir episodios clinicos como la muerte prematura,
insuficiencia renal crénica terminal o complicacio-
nes mayores cardio y cerebro vasculares. Como pun-
tos finales para evaluar los resultados de nuestros
tratamientos se utilizaron: el control de las cifras de
presion arterial, la repercusion sobre la funcién renal
y la supervivencia del rifién y el paciente.

Control de la presion arterial. Ambos métodos
fueron de utilidad para el control de la presiéon ar-
terial que en conjunto alcanzaron un 82,9% de cu-
racion o mejoria, siendo superior con los métodos
intervencionistas (revascularizacion quirdrgica, ne-
frectomia y ATP) versus los pacientes tratados solo
con farmacos, con una significacion de p < 0,01,
al igual que la mayoria de los autores?32532,33,44-48,
La nefrectomia sola se emple6 en casos con rifio-
nes atréficos, productores de renina unilateral, afun-
cionales y en los cuales no se logré adecuado
control de la HTA con asociaciéon de varios hipo-
tensores y diurético. En todos ellos la HTA cur6 o
mejoré. En general, los procedimientos quirdrgicos
mostraron ser mas eficaces para el control de la
HTA que la ATP y el tratamiento farmacoldgico,
aunque el reducido nimero de casos no nos per-
miten llegar a conclusiones definitivas como han
descrito otros autores*3-46-50.51,

El empleo de hipotensores permite un adecuado
control de la presion arterial en la mayoria de los
casos, pero al ser la lesion aterosclerdtica progresi-
va (por lo menos en el 50% de los casos), la fun-
cion renal se vera comprometida a mediano o largo
plazo'#*. Merecen especial atencion los IECA en el
tratamiento de la HTA-VRA, sobre todo en las este-
nosis bilaterales, estenosis en rinén Gnico funcio-
nante o en los casos con nefroesclerosis severa, que
pueden producir disfuncion renal e incluso insufi-
ciencia renal aguda**°°. Por lo general su empleo
es seguro si se toma la precaucion de vigilar la crea-
tinina sérica**. Con el perfeccionamiento de las téc-
nicas de revascularizacién menos invasivas como la
ATP sola o con implantacion de stent se obtienen
excelentes resultados en los casos de HTA-VR por
fibroplasia, no asi en los de HTA-VRA en que con
mas frecuencia o bien la ATP no es practicable
(sobre todo cuando la lesion se asienta a nivel del



ostium) o él por ciento de re-estenosis y complica-
ciones es mas elevado!' 333745485354 Gin embargo
estos pacientes tienen mayores riesgos quir(rgicos
por la edad y por la asociacién de dafio en otros
6rganos diana a lo que se suma la nefrotoxicidad
por el uso de contrastes iodados y el peligro de en-
fermedad ateroembélica renal®-48. El desarrollo de
nuevas técnicas de revascularizaciéon quirtrgica en
los Gltimos afos han permitido reducir los fracasos,
aumentar el por ciento de control de la HTA y de
preservar la funcion renal#” 48,

Repercusion sobre la funcion renal. En los dlti-
mos anos la controversia internacional sobre cual
es el tratamiento mas eficaz de la HTA-VRA esta
centrada en que variante de tratamiento ofrece a
largo plazo mejores resultados sobre el funciona-
miento renal y la supervivencia del paciente, si la
revascularizaciéon (quirtrgica o ATP) o el farmaco-
l6gico con control de la HTA y de otros factores de
riesgo de dano en o6rgano diana (control de la glu-
cemia, los lipidos, tabaquismo, etc.)3%40:51:52_ Nues-
tra casuistica es pequefia y con una pérdida del
15% de seguimiento a largo plazo no nos permite
proponer conclusiones definitivas. Sin embargo, en
el grupo tratado mas agresivamente se logré man-
tener la funcién renal (normal-normal) en mas casos
(grupo 1, 30,8% y grupo Il 48,4%) y mayor por cien-
to de detencién en la progresién hacia la insufi-
ciencia renal terminal (patolégica-igual o peor)
(grupo 1, 17,3% y grupo I, 9,7%). Ello pudiera sig-
nificar que mientras mas temprano se traten los pa-
cientes se pueden obtener mejores resultados con
métodos de revascularizaciéon que con el trata-
miento medicamentoso aunque globalmente no
hubo diferencia significativa. Cuando ya existia de-
terioro de la funcion renal al inicio ninguno de los
dos tipos de tratamiento fue superior. Otro concep-
to importante a tener en cuenta es el de terapéuti-
ca de rescate de la funcion renal de rifiones que
hasta entonces se daban por perdidos, como ocu-
rrié en uno de nuestros casos®. Los posibles indi-
ces de recuperaciéon funcional son: el tamafio del
rindn medido de polo a polo igual o superior a 9
cm, funciéon remanente detectada por estudios ra-
dioisotopicos o urograma excretor, llene del seg-
mento distal a una estenosis total por colaterales ob-
servado en la arteriografia y una biopsia renal que
muestre conservacion de mas del 80% de los glo-
mérulos y cambios intersticiales minimos?“.

Repercusion sobre la supervivencia del riion y del
paciente. Los pacientes con HTA-VRA tiene mas ries-
gos de padecer enfermedad cardio y cerebro vascu-
lares, con alto por ciento de mortalidad, en com-
paracion a la poblacion normal*. Por ello, la super-
vivencia de estos pacientes no solo depende de la in-
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suficiencia renal progresiva que pueden inducir sino
de otros factores asociados y enmascarar el resulta-
do a largo plazo de un determinado tratamiento. Por
ejemplo, la revascularizacion puede ser exitosa y el
paciente fallecer de un infarto del miocardio que no
estd determinado por la progresion de la lesion vas-
cular renal. En nuestros casos la supervivencia del
rifién asi como la de los pacientes segln el tipo de
tratamiento no mostraron diferencia significativa en
ninguno de los puntos de comparacién hasta los 10
afios de seguimiento, aunque numéricamente de la
impresion de la superioridad de las técnicas inter-
vensionistas. Algunos trabajos sugieren una ligera in-
fluencia favorable de la terapéutica intervensionista
sobre la historia natural de la HTA-VRA y sobre el
tratamiento hipotensor convencional con control de
otros factores de riesgo de enfermedad cardiovascu-
lar#4-49.33.54 Se requieren otros estudios clinicos con-
trolados comparando series de pacientes con carac-
teristicas similares para llegar a conclusiones.

CONCLUSIONES

Nuestros resultados, al igual que el de otras pu-
blicaciones*+4953.54 sugieren que la terapéutica in-
tervencionista logra un mejor control de la HTA. No
encontramos superacion significativa, aunque si nu-
mérica, sobre la funcién y deterioro de la funcién
renal y sobre la sobrevida del paciente y el rin6n
con el tratamiento intervensionista, a mediano plazo
sobre el tratamiento hipotensor convencional con
control de otros factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular. Se requieren otros estudios clinicos
controlados comparando series de pacientes con si-
milares grados de lesién, funcion, en edad, enfer-
medad vascular asociada, severidad de la HTA y ta-
mano de los rifones, en los cuales se use solo
terapéutica no intervencionista, con control del resto
de los factores de riesgo, versus tratamiento revas-
cularizador para llegar a conclusiones definitivas.
Mientras no se tengan estos resultados, la eleccion
del tratamiento debe ser individual valorando bene-
ficio sobre riesgo y siempre respetando la decision
personal del enfermo.
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