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Fracaso renal agudo en paciente hipertenso
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RESUMEN

Los pacientes hipertensos con nefropatia isquémica pueden presentar deterioro
agudo de funcion renal por varias razones, entre ellas tratamiento con IECAs o
ARAII, deshidratacion y oclusion de las arterias renales. Presentamos un caso de hi-
pertension arterial secundaria a estenosis bilateral de arterias renales, tratada con
ARAII (valsartan), que presenta un deterioro agudo de funcion renal que precisa
diélisis. La revascularizacion mediante angioplastia y colocacion de «stent», junto a
hidratacion y supresién de este farmaco consigue la mejoria y estabilizacion prolon-
gada de la funcién renal.
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ACUTE RENAL FAILURE AND HYPERTENSION
SUMMARY

Ischemic nephropathy could be complicated with hypertension and acute worse-
ning of chronic renal failure secondary to ACE inhibitors or AT1 receptor antagonist
treatments and arterial occlusion. We describe a patient with bilateral renal artery
stenosis and hypertension treated with AT1 receptor antagonist (valsartan) that de-
veloped rapid worsening of renal function that required dialysis. Percutaneous trans-
luminal renal artery angioplasty and stenting, complemented with hydratation and

valsartan suppression achieves rapid and sustained recovery of renal function.

Key words: Hypertension. Ischemic nephropathy. AT1 receptor antagonist. Acute

renal failure.

INTRODUCCION

La nefropatia isquémica se define como la obstruc-
cion del flujo en ambas arterias renales (o de la arte-
ria renal de un rifdn Unico) capaz de producir dismi-
nucion del filtrado glomerular. En la mayorfa de las
ocasiones se asocia a hipertension arterial' 2. El diag-
nostico se debe sospechar cuando existe insuficien-
cia renal en pacientes con las siguientes caracteris-
ticas: hipertension de dificil control, enfermedad
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arteriosclerética sistémica (cardiopatia, ictus isquémi-
co), asimetria renal, vasculopatia periférica o edema
agudo de pulmoén recidivante de causa no filiada y
deterioro de la funcién renal en pacientes con hiper-
tension vasculorrenal conocida. La disminucién de la
filtracion glomerular suele ser lenta y progresiva pero
en ocasiones se complica con fracaso renal agudo® 4,
especialmente cuando hay situaciones de deshidrata-
cion o al iniciar tratamiento con I[ECA o ARAII>©.

Presentamos un caso de hipertension arterial secun-
daria a estenosis bilateral de arterias renales, tratada
con ARAII (valsartan), que presenta un deterioro agudo
de funcién renal que precisa didlisis. La revasculariza-
cién mediante angioplastia y colocacién de «stent»,
junto a hidratacién y supresién de este farmaco consi-
gue la mejoria y estabilizacién prolongada de la fun-
cién renal con adecuado control tensional.
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CASO CLINICO

Varén de 60 afios que ingresa en abril de 2002 con
insuficiencia renal aguda. Entre sus antecedentes
cabe destacar hipertensién arterial conocida desde
10 afos antes tratada de forma irregular y en los ulti-
mos 6 meses con doxazosina, fosinopril y lecarnidi-
pino. Ademas antecedentes de etilismo, poliglobulia
e hipertrofia benigna de prdstata. No otros habitos t6-
xicos ni consumo de tabaco. En el estudio de hiper-
tension realizado dos meses antes de este ingreso se
documenta insuficiencia renal (creatinina sérica 2
mg/dL) y en ecografia rindn izquierdo pequefio (8
cm) y rindén derecho de caracteristicas normales (12
cm). No se hace arteriografia por alteraciones de la
coagulacion atribuidas a déficit de factor VII. Por difi-
cultad en el control tensional se sustituye fosinopril
por valsartan, con aceptable resultado. Ingresa dos
semanas después de forma programada para realizar
arteriografia renal, tras corregir las alteraciones de la
coagulacién. Interrogado refiere que desde unos dias
antes tiene un cuadro de malestar general, mareos,
nauseas, disminucion de la ingesta liquida y vomitos
con diuresis conservada. En la exploracién fisica TA
110/70 mmHg, semiologia cardiopulmonar normal,
abdomen sin visceromegalias ni soplos y pulsos dis-
tales presentes, sin edemas. En los datos analiticos:
Hb 16,9 g/dL, Hto 51,6%, plaquetas 357.000/pL, glu-
cosa 96 mg/dL, urea 300 mg/dL, creatinina 11,3

Fig. 1.—Arteriografia renal izquierda con rinén muy disminuido de ta-
maifio. Se aprecia oclusion completa de la arteria renal con arteria
polar inferior.
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Fig. 2.—Arteriografia renal derecha con estenosis critica y dilatacion
postestendtica.

mg/dL, Na 135 mEq/l, K 5,6 mEg/l, Ca 7,6 mg/dL, P
9,3 mg/dL, bicarbonato 13 mEq/l, colesterol 167
mg/dL (colesterol HDL 30 mg/dL, colesterol LDL 59
mg/dL), triglicéridos 131 mg/dL. En el estudio de coa-
gulacién: actividad de protrombina 59%, aTTP 25
seg y anticuerpos anticardiolipina negativos. En orina
pH 5, densidad 1005, Na 50 mEg/L, K 41 mEg/L, pro-
teinuria 0,3 g/l y sedimento con microhematuria.

El eco-doppler de las arterias renales refleja rifion
izquierdo pequefio, sin flujo y en el derecho un pa-
trén tardus parvus, con tiempo de aceleracién pro-
longado (> 0,17 segundos) y disminucién del indice
de aceleracién (150 cm/s?). Ante la situacion de ure-
mia y de alteraciones de la coagulacién recibe trata-
miento con hemodidlisis, hidratacién y factores de
coagulacién. En la arteriografia renal selectiva reali-
zada mediante técnica Seldinger femoral se observa
oclusion de la arteria renal izquierda con arteria polar
inferior (fig. 1). Ademas se aprecia estenosis ostial su-
perior al 80% de la arteria renal derecha (fig. 2). Se im-
planta una prétesis («stent») tipo Herculink de 5 x 18
mm (Guidant®), expandible con balén, en la esteno-
sis de la arteria renal derecha, que migra distalmente
debido al gran calibre de la arteria renal (superior a 6
mm). A continuacién se coloca un segundo stent, di-
latando hasta alcanzar un calibre de 5,68 mm, lo que
consigue repermeabilizar la arteria con una estenosis
residual menor del 30% (fig. 3). En los dias sucesivos
mejora la funcién renal, descendiendo la creatinina
sérica a 2,6 mg/dL. Es dado de alta con funcién renal
estable y tensién arterial controlada. En la Gltima re-
vision, realizada 22 meses después del episodio ini-
cial descrito, la tensién es 110/70 mmHg vy la creati-
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Fig. 3.—Arteriografia renal derecha después de angioplastia y coloca-
cion de «stent» donde se aprecia una estenosis residual inferior al
30%.

nina sérica 2,2 mg/dL. Durante este tiempo ha segui-
do tratamiento con doxazosina, bisoprolol, lecarnidi-
pino y aspirina a dosis antiagregantes.

DISCUSION

Presentamos un paciente con nefropatia isquémicay
fracaso renal agudo afiadido a un deterioro crénico de
funcion renal. Las causas de este fracaso renal las atri-
buimos a tres circunstancias: tratamiento previo con
ARAIl (valsartan), oclusién posiblemente trombdtica
de arteria renal derecha y deshidratacién por vémitos.
El tratamiento con supresién de estos farmacos, revas-
cularizacion e hidratacion consiguen la recuperacion
de la funcién renal a sus valores basales.

La nefropatia isquémica es una entidad que retine
al menos tres puntos de interés: j) aumento de su inci-
dencia y prevalencia; ii) controversia de los procedi-
mientos diagndsticos, v iii) eleccién del tratamiento.

En primer lugar, es una enfermedad infradiagnosti-
cada cuya incidencia y prevalencia aumenta’. Se esti-
ma que hasta un 20% de los casos con insuficiencia
renal crénica pueden tener esta nefropatia como en-
fermedad de base. Muchos pacientes tienen una arte-
riosclerosis sistémica y dado el envejecimiento de la
poblacién es posible que su incidencia aumente en
los proximos afos. De hecho, al realizar arteriografias
sobre corazén o vasos periféricos se encuentran este-
nosis de arterias renales en porcentajes comprendidos
entre un 10-40%. Aunque la historia natural de estas
lesiones etiquetadas como accidentales no se conoce

con detalle da una idea de la frecuencia de enferme-
dad vascular renal en los pacientes con arteriosclero-
sis a otros niveles®. La nefropatia isquémica cursa con
insuficiencia renal progresiva y tarda tiempo, general-
mente varios anos, en alcanzar estadios avanzados.
No obstante, en algunos casos, como describimos en
nuestro paciente, hay deterioro agudo de funcién
renal que precisa tratamiento con dialisis. Los factores
mas frecuentes que desencadenan fracaso renal
agudo son: tratamiento con IECA o ARAII, deshidrata-
cién, insuficiencia cardiaca, administracién de diuré-
ticos o tratamiento con AINES. Finalmente, a veces de
forma anadida a estas causas, el deterioro agudo
puede ser debido a progresion de la estenosis de arte-
ria renal en rifdn Gnico o estenosis bilateral de ambas
arterias renales, por trombosis sobre placa de ateroma
o embolia**>. En nuestro caso las pruebas de imagen
y la evolucién apoyan la oclusién por trombosis de las
placas de ateroma. Ademads, se plantea la posibilidad
de que se trata de un fracaso renal agudo hemodina-
mico inducido por ARAIl, que creemos afadido a la
oclusién de arteria renal y a un episodio de deplecion
hidrosalina por vémitos. El hecho de que no exista
una oclusion completa de la arteria renal derecha y de
que el paciente esté relativamente hipotenso, favorece
la participacién de este farmaco en la génesis del fallo
renal. Es bien sabido que los pacientes con estenosis
bilateral de arterias renales o con nefropatia isquémi-
ca pueden desarrollar un fracaso renal agudo hemodi-
namico, por vasodilatacién de la arteriola eferente,
disminucién de la presion intraglomerular y caida de
la filtracion glomerular. Este hecho es especialmente
relevante si ademas hay otros factores de riesgo como
exceso de diuréticos o problemas de deshidratacion
como vémitos o diarrea’. Este hecho se da por igual
en estos dos grupos, tanto IECA como ARAII. Este fra-
caso renal agudo es reversible al suspender esta medi-
cacion. Si no existe estenosis de arterias renales la re-
cuperacion puede ser completa, incluso si ha
precisado dialisis'®.

Un segundo punto de interés de la nefropatia is-
quémica es la controversia acerca de los procedi-
mientos diagnosticos® . Aunque los datos clinicos
son orientativos, el diagndstico no es facil y hay que
demostrar la relacién causal entre la oclusién de arte-
ria o arterias renales y la disminucién de la filtracién
glomerular. La arteriografia renal selectiva con sus-
traccion digital es la prueba «gold standard» al cons-
tatar grado de estenosis, localizacion y perfusion dis-
tal. Aunque no proporciona datos funcionales se
acepta que las estenosis superiores al 50% son signi-
ficativas, como apreciamos en nuestro caso. Sus ma-
yores inconvenientes, al ser un test invasivo, son:
nefrotoxicidad por contrastes yodados, enfermedad
ateroembdlica, sangrado local y elevada radiacion.
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La profilaxis de la nefrotoxicidad de los contrastes
yodados con fluidoterapia y administracion de acetil-
cisteina parecen mitigar la nefrotoxicidad. El uso de
gadolinio como contraste disminuye la nefrotoxici-
dad'. Se han ensayado varias pruebas no invasivas,
cuyas sensibilidades y especificidades se indican en
la tabla I. En estas pruebas las sensibilidades son
altas, si bien todas tienen falsos negativos (cuando la
sensibilidad no es del 100%) y por tanto dejan sin
diagnosticar algunos pacientes, que podrian benefi-
ciarse tras la revascularizacion®. La angiografia RMN
(resonancia magnética nuclear), en opinién de ciertos
autores, puede aventajar a la arteriografia selectiva,
con menos riesgo de nefrotoxicidad al emplear gado-
linio y ademds permite evaluar el grado de estenosis
y su posible efecto hemodinamico'*-'%, si bien no de-
tecta estenosis en vasos secundarios e infravalora el
grado de oclusién vascular. La angiografia con TC he-
licoidal ofrece iméagenes de calidad y evita la pun-
cién arterial pero precisa altas dosis de contraste y su
sensibilidad y especificidad se reducen al 93% vy
81%, respectivamente, cuando la creatinina sérica es
superior a 1,7 mg/dL'®. La ecografia doppler de arte-
rias renales aporta datos anatémicos y funcionales de
las arterias renales, informa acerca del tamano, flujo
renal y de la presencia de estenosis uni o bilateral, si
bien sus hallazgos dependen de la experiencia del ra-
didlogo y puede ser laboriosa ya que en ocasiones se
necesitan hasta 2 horas para obtener datos fiables'”.
Este procedimiento complementado con captopril
afnade datos funcionales y pronésticos de cara a la re-
vascularizacién. Posiblemente, el captopril produce
un realce del fenémeno tardus parvus en presencia
de estenosis de la arteria renal, incrementando la sen-
sibilidad y especificidad de la ecografia doppler hasta
un 100%'7-'8. El renograma isotépico con captopril
ofrece resultados funcionales ya que la disminucion
de la captacion y el retraso del pico de captacion del
rifién con oclusién de arteria renal se relaciona con
los resultados de la revascularizacion; no obstante, su
sensibilidad no es adecuada y disminuye hasta el
80% si hay insuficiencia renal'. El resto de pruebas,
como test de captopril, determinacién de la actividad
de renina plasmadtica periférica o selectiva en venas
renales y las urografias iv han pasado a la historia,
por su baja sensibilidad y valor predictivo respecto a
la revascularizacion. No hay estudios detallados que
valoren los resultados de todos esos procedimientos
en presencia de insuficiencia renal importante o en
ausencia de diuresis, si bien se puede deducir que la
eco doppler es el procedimiento inicial que se debe
complementar con arteriografia o angio resonancia.
En tercer lugar, el tratamiento de la nefropatia is-
guémica se debe individualizar segin edad, patolo-
gia vascular asociada y probabilidad de mejoria en el
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Tabla I. Sensibilidad y especificidad de los procedimientos
para el diagnostico de la estenosis de la arteria renal

Sensibilidad (%) Especificidad (%)
Angio RMN 92-98 84-96
Angio TC 83-97 95
Eco doppler de arterias renales 92-98 90-97
E(c; iggﬂ;;ifie arterias renales 62-100 95-100
Renograma con captopril 41-90 60-95
Test captopril 74 89
ARP periférica 50-80 60-90
ARP en venas renales 95-98 99
Urograffas iv 75-80 -

RNM: resonancia magnética nuclear. ARP: actividad de renina plasmatica.

control de la presion arterial y de la funcién
renal*7:%20_E| procedimiento de eleccion es la revas-
cularizacién, bien mediante angioplastia percutanea
o cirugia. Las principales indicaciones de revasculari-
zacion son: rindn de tamafio superior a 8 cm, dete-
rioro agudo de funcién renal, estenosis bilateral o
unilateral en rifidn Gnico, insuficiencia renal reversi-
ble tras suprimir IECA o ARAII e hipertensién refracta-
ria. Desgraciadamente, no hay pruebas funcionales
capaces de predecir los cambios de la funcién renal
tras la revascularizacion. En un interesante trabajo
realizado en pacientes con hipertension vasculorre-
nal estudiados con ecografia doppler renal la detec-
cién de indices de resistencia intrarrenal inferiores a
80 se asocia con aumento del filtrado glomerular,
buen control tensional y mejor supervivencia renal
tras la revascularizacién?'. Aunque se ha descrito que
este tratamiento ofrece pocos resultados si la creatini-
na sérica es superior a 3 mg/dL, hasta un 30% de los
pacientes con insuficiencia renal que requiere dialisis
pueden alcanzar recuperaciéon importante de la fun-
cién renal, como observamos en nuestro paciente.
Esta evolucion confirma que la angioplastia percuté-
nea transluminal y la colocacién simultanea de pré-
tesis endovascular («stent») es el tratamiento que
ofrece mejores resultados*>. No obstante, la cirugia
esta indicada cuando hay aneurisma de aorta, lesio-
nes ostiales o enfermedad vascular oclusiva en miem-
bros inferiores. Respecto al tratamiento antihiperten-
sivo, la mayoria de los pacientes precisan mantener
de forma indefinida la medicacién, como ocurre con
nuestro paciente, si bien el control es mas facil tras la
revascularizacion y es posible que prevenga la apari-
cién de crisis de hipertensién acelerada.

Concluimos que el fracaso renal agudo en los pa-
cientes con nefropatia isquémica puede ser multifac-
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torial: progresion de la estenosis arterial, deshidrata-
cién y tratamiento con IECAs o ARAII. El tratamiento
con revascularizacion, hidratacion y suspension de
estos farmacos puede revertir el deterioro de funcion
renal.
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