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RESUMEN

La estenosis de la arteria renal es una complicacién del trasplante renal que
puede producir hipertension arterial severa y/o empeoramiento de la funcién re-
nal. La angioplastia transluminal percutdnea se ha empleado con resultados varia-
dos en el tratamiento de la estenosis arterial tras el trasplante renal.

Analizamos retrospectivamente 181 trasplantes renales realizados en un perio-
do de seis arios, encontrando estenosis de arteria renal en 19 (10,4 %).

Se realiz6 angioplastia transluminal percutdnea en 16 pacientes, con una inci-
dencia de curacién o mejoria inmediata en el 87 %, siendo del 81 % después de
un periodo de seguimiento de 21,4 (1-41) meses. Dos pacientes presentaron un
fracaso renal tras la dilatacién, con pérdida del injerto en un caso y necesidad de
cirugia correctora en otro.

La angioplastia transluminal percutianea es una técnica relativamente inocua y
debe valorarse como primera alternativa terapéutica en la estenosis de la arteria re-
nal del trasplante, en base a su reducido riesgo y posibilidad de subsecuentes utili-
zaciones, no impidiendo una cirugia posterior.

Palabras clave: Trasplante renal. Angioplastia transluminal percutinea. Esteno-
sis arterial renal.

PERCUTANEOUS TRANSLUMINAL DILATATION IN THE TREATMENT OF
ARTERIAL HYPERTENSION SECONDARY TO RENAL TRANSPLANT ARTERY
STENOSIS

SUMMARY

Complications of renal transplantation includes hypertension and/or renal
failure attributable to stenosis of the artery of the transplanted kidney. Different
results have been recently reported with the use of percutaneous transluminal dilata-
tion in the treatment of renal transplant artery stenosis.
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A retrospective review of 181 renal transplants performed over a six year period

revealed renal allograft artery stenosis in 19 (10.4 %) patients.

Sixteen patients underwent percutaneous transluminal dilatation for
uncontrollable hypertension, resulted in immediated cure or improvement in
87 %, and 81 % after a follow up period of 21.4 (range 1-41) months. Two
patients had an acute renal faillure after dilatation; one patient lost the kidney and
the other required surgical correction.

Percutaneous transluminal dilatation is a simple procedure with reduced risk
and should be performed as the initial direct interventional technic in renal
transplant artery stenosis. If stenosis recurs, repeat dilatation may be attempted and

a subsequent operative approach is not precluded.

Key words: Renal transplant. Percutaneous transluminal dilatation. Renal

artery stenosis.

Introduccion

La hipertensién arterial supone por su elevada inci-
dencia, hasta el 80 % en algunas series ' 2, un pro-
blema importante en el trasplante renal, contribuyen-
do en gran medida a la morbimortalidad de estos pa-
cientes >. .

A pesar de los estudios realizados sobre los posi-
bles factores patogénicos, los maltiples mecanismos
implicados en la hipertension arterial postrasplante
estan por conocerse. Se han valorado como tales: el
estado de los rifones nativos, esteroides, ciclospori-
na, rechazo, recurrencia de la enfermedad renal ori-
ginal, alteracion del sistema renina-angiotensina-al-
dosterona, metabolismo del sodio, del calcio y la es-
tenosis de la arteria renal.

La estenosis de la arteria renal tras el trasplante
(EART) puede producir hipertension arterial con o sin
empeoramiento de la funcién renal. Su- incidencia
exacta es dificil de establecer, ya que sélo los-pa-
cientes hipertensos postrasplante seleccionados son
sometidos a estudios angio§réficos. Las cifras comu-
nicadas varian del 5-25 % “.

Desde la introduccion de la angioplastia translumi-
nal percutdnea (ATP) por Dotter en 1964 >, dispone-
mos de un método incruento que ha sido aplicado en
distintos centros para el tratamiento de la estenosis
de la arteria renal en el trasplante de rinén &3, Sin
embargo, los fracasos técnicos y complicaciones de
la ATP han hecho que algunos autores se decidan
por la cirugia correctora en el tratamiento de la
EART °. K

El propésito del presente trabajo es analizar retros-
pectivamente nuestra experiencia con la ATP en la
EART en 16 pacientes (por el momento, la mayor se-
rie comunicada en nuestro pais tratados con esta téc-
nica).
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Material y métodos

En el periodo comprendido entre enero de 1981 y
julio de 1987 se han realizado un total de 181 tras-
plantes renales de cadaver en el programa regional
de trasplante que abarca cuatro centros de nefrologia
de la Comunidad auténoma canaria.

De ellos, el 70,9 % presentaba hipertensién arte-
rial en el primer afio postrasplante. Ocho pacientes.
tenian soplo sobre el injerto desde el postoperatorio
inmediato y dos una excrecion urinaria de sodio baja
no justificada por otras causas. En la tabla | se expo-
nen los datos clinicos de los pacientes estudiados.

Se sospeché EART en 19 pacientes con hiperten-
sion arterial severa, no controlada con tratamiento
médico después de asociar tres o mas drogas hipo-
tensoras. ,

De los 19 pacientes estudiados angiograficamente,
cuatro (21 %) presentaban hipertensiéon arterial du-
rante su estancia en dialisis. Ocho pacientes habian
presentado un episodio de rechazo agudo en el post-
operatorio inmediato del trasplante. Cuatro, dos epi-
sodios, y uno, tres episodios. Ocho pacientes presen-
taban algin signo de rechazo crénico. Los valores de
creatinina sérica variaron de 1,1.a 7,2 mg/dl. (2,78
+ 1,9). Tres pacientes se encontraban con inmuno-
supresion triple (prednisona, azatioprina y ciclospori-
na A) y el resto con terapéutica convencional.

Dependiendo del tipo de anastomosis se eligié la
arteria a canalizar, realizdndose angiografia selectiva
con la intencién de conseguir imagenes éptimas de
la zona de la anastomosis. En ocasiones se-utilizé la
angiografia de sustraccién digital como alternativa al
estudio angiogréfico convencional.

Cuando se establecié el diagnéstico de EART se
procedié a la ATP.

La dilatacién se hizo utilizando catéteres modelo
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Tabla I. Caracteristicas clinicas de los pacientes estudiados

Rechazo Medicacion
N.»e Nombre HTA Soplo Crs Tratamiento TA pre-ATP
dialisis Agudo Crénico - inmunosupresor pre-ATP (Far/dosis) .

200
30
80

300
30
10

120

200
30
80

250

125
10
80

300

150

3
80

150
75

120

250

125
80

400

200
80
40
50
40

150
75
80

100
20
40

200
30
80

300

150
40

150
75

3
80

150
75
80

150
30
40

150
75
80

200

100
40

80

150
75
80

1 GDC No Si 1 " No - 1,3 Pd + Az 160/110

2 GDB No No 1 Si 5,5 Pd + Az 170/120

3 TFL Si Si 1 No 11 Pd+Az+Cs 1601120

4 EJP No No 0 No 1,4 Pd + Az 170/110
5 CMV No Si 1 No 1,1 Pd + Az . 180/120

6 ANM No No 3 Si 7.2 Pd + Az 150/100
7 CPM No Si 0 No 1,4 Pd + Az 180/110
8 MPR. Si Si ' 2 No 1,8 Pd + Az 170/110
9 CRF Si Si 1 Si 5,2 Pd + Az 200/120
10 DRO No No 0 No 1,5 Pd + Az + Cs 160/110
11 ESR No No 0 No ' 1,1 Pd + Az 150/100
12 MSS No No 1 Si 3,2 Pd + Az + Cs 160/110
13 BTL No Si 0 No 1,3 Pd + Az 200/110

14 VTT No No 2 Si 3,5 Pd + Az 180/100

15 \e No No 0 No 1,3 Pd +Az 200/110
16 SVS No No 2 No 1,7 Pd + Az 160/100
17 DMG No No 1 Si 4,8 Pd + Az 180/120

18 LGM No Si 1 i 5,0 Pd + Az 190/110

19 JC Si No 2 Si 3,5 Pd + Az 160/110

MIVTMZIONIVNZ>NITMIPIONIONZ>NZ> NI OO ZIOnIOonITnIIvnPIONZ>"nIZ>nZ>

Rechazo agudo: Namero de episodios; Crs: Creatinina sérica en mg/dl.; Pd: Prednisona; Az: Azatioprina; Cs: Ciclosporina; TA: Presi6n arterial;
A: Atenolol; N: Nifedipina; F: Furosemida; Pr: Prazosin; P: Propanolol; H: Hidratazina; C: Captopril; Far.: Farmaco; dosis: en mg/dia.
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Gruntzig y Olbert de 2,5 a 5 mm. de didmetro de ba-
[6n, con calibre entre 3 y 5 F en todos aquellos pa-
cientes con‘al menos un 50 % de estenosis de la arte-
ria. El balén fue inflado hasta aproximadamente 5 at-
mésferas bajo control fluoroscépico. En cinco oca-
siones se precisé de sistema coaxial coronario, y en
una renal para el abordaje de la lesién estenética. En
el resto se utilizé sistema convencional. A todos los
pacientes se les administraron en el momento de [a
ATP 5.000 unidades de heparina sédica y papaverina,
continuando después con acido acetilsalicilico 500
mg/dia y dipiridamol 150 mg/dia por via oral durante
seis meses.

La severidad de la lesién y los resultados morfol6-
gicos fueron valorados de manera independiente por
dos radidlogos y dos nefrélogos, y la evaluacién
clinica se hizo segun clasificacién de Greenstein
modificada por nosotros, en seis grados:

I: Curado. No precisa medicacién hipotensora.

Il: Mejor control de la TA. Menos medicacién.

I1l: Mejor control de la TA. Igual medicacion.

IV: No cambio. Igual medicacion.

V: Deterioro. Aumento de la necesidad de medica-
cion.

VI: Vuelta a diélisis.

Para evaluar el resultado de la ATP se practicé in-
mediatamente después un nuevo estudio angiografi-
co de control.

Se consideré fallo de la técnica cuando no se con-
siguié al menos una disminucién del 10-15 % del
grado de estenosis existente pre-ATP.

Resultados

Se encontrd estenosis de la arteria renal en 19 pa-
cientes (14 varones y cinco mujeres), con edad me-
dia de 38,4 anos, lo que supone una incidencia del
10,4 % en nuestra serie.

El tiempo transcurrido desde el trasplante renal al
diagnéstico de la EART y -ATP fue de 6,76 + 4,5 me-
ses, y el tiempo medio de seguimiento post-ATP fue
de 21,4 (1-41) meses. La creatinina sérica media en
el momento del diagnéstico fue de 2,78 mg/dl.

En tres de los pacientes con estenosis no se realizé
ATP (casos nimeros 17, 18 y 19). En dos de ellos se
desestimé por escaso grado de estenosis e insuficien-
cia renal avanzada y en uno no se consiguié el acce-
so a la lesion.

La tabla“ll muestra el tipo de anastomosis, grado y
localizacién de la estenosis pre y post-ATP en cada
uno de los 16 pacientes dilatados.

El tipo de anastomosis fue terminoterminal a hipo-
gastrica en seis pacientes y terminolateral a iliaca
en 10. :

Dos pacientes (casos ndmero 3 y 9) tenfan dos ar-
terias con anastomosis independiente terminolateral a
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de estenosi$ pre y post-ATP

Tabla Il. Tipo de anastomosis, localizacién, grado

Estenosis
N.° Tipo Localizacién Grado (%)
anastomosis Pre-ATP  Post-ATP
1 T-L A + Px 90/90  10/10
2 T-T A 20 10
3 T-L (2 Art) inf.: A + Px 80/80 0/0
Sup.: D 90 0
4 T-T A+2D 90 0
90 0
90 0
5 TT A+ D 90/70 40/40
6 T-L D 80 20
7 T-T A 80 10
8 T-L A > 90 50
9 T-L (2 Art) Inf.: A 75 10
: Sup.: A 75 10
10 T-L A+ D 90/90 0/0
1 T-L A+D 80/70 10/10
12 T-L D 75 0
13 T-L A 50 0
14 T-T A 50 0
15 T-L A+D 90/90 20/20
16 T-T A 90 0

T-L: Terminolateral; T-T: Terminoterminal; A: Anastomosis; Px: Proximal;
D: Distal; Inf.: Inferior; Sup.: Superior; Art: Arteria.

iliaca, ambas con estenosis. En ocho pacientes se
realizo ATP en dos o0 méds zonas estenéticas de distin-
tas arterias por lesiones maltiples (figs. 1a, b).

La lesiéon se localizé proximal a la anastomosis en
dos casos (9 %), en la anastomosis en 15 (71 %) vy

“distal a la anastomosis en nueve (42 %). En esta alti-

ma localizacién, cinco arterias (23 %) tenian lesiones
extensas, afectando a arteria principal o ramas intra-
rrenales. .

Catorce pacientes (87 %) presentaban lesiones de
estenosis pre-ATP igual o superior al 75 %; de ellos,
nueve (56.%) tenian estenosis igual o superior al
90%.

A) Resultados morfolégicos

_Para la valoracion de los resultados radiolégicos
iniciales consideramos de manera independiente ca-
da una de las lesiones estenéticas dilatadas.

En todos los pacientes se obtuvo éxito morfolégico
inicial, tal como se muestra en la tabla ll. Siete pa-
cientes (casos nameros 3, 4, 10, 12, 13, 14y 16)
quedaron sin estenosis valorable desde el punto de
vista radioldgico.

B) Resultados clinicos

En la tabla 1l se muestran los resultados clinicos
post-ATP inmediatos a los tres meses y después de un
periodo medio de seguimiento de 21,4 meses, clasifi-
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Fig. T a).—Arteriografia renal selectiva. Estenosis multiple a nivel de la anastomosis, de la arteria renal principal y de dos ramas

intrarrenales. b) Arteriografia renal tras la ATP.,

cados en grados seglin la necesidad de medicacién.

hipotensora. De los 16 pacientes dilatados, 11
(68 %) disminuyeron de manera inmediata sus nece-
sidades de hipotensores o bien no precisaron ningu-
no para el control de la presion arterial. En tres pa-
cientes (18 %) se consiguid controlar la presién arte-
rial con igual dosis de hipotensores.

En el dltimo control evolutivo, siete pacientes
(43 %) contintan controlados sin medicacién o con
menor dosis de ella.

Dos pacientes {casos nimero 5 y 9) fueron angio-
plastiados en dos ocasiones, ambos a los seis meses
de la primera ATP, por deterioro de la funcién del
injerto (creatinina sérica, 3,1 y 6,8 mg/dl., respecti-
vamente) y aumento de la necesidad de medicacién
hipotensora. Uno de ellos (caso nimero 5) permane-
ce normotenso sin medicacién y con funcién renal
normal después de dos afos de seguimiento post-
ATP. El segundo paciente (caso namero 9) pasé a he-
modialisis a los seis meses de la segunda ATP por de-

terioro progresivo de la funcién del injerto, sin que se.
pueda establecer una relacién directa con la técnica
practicada (figs. 2a, b, c).

Los casos nimeros 11 y 14, cuyas creatininas séri-
cas pre-ATP eran respectivamente de 1,1 y 3,5
mg/dl., presentaron un fracaso renal agudo inmedia-
to al proceder terapéutico, precisando hemodiilisis.
En el caso nimero 11, el hallazgo quirdrgico fue
oclusién de la luz arterial con diseccién de la intima
de la arteria dilatada. La cirugia obtuvo la restitucién:
«ad integrum» del vaso, con recuperacién de la fun-
cién renal, no precisando hipotensores. El paciente
namero 14 no recuperé funcién renal. Se practicé
nefrectomia dos meses después. La pieza mostré
multiples areas de infarto con trombosis de la arteria
del injerto.

Discusion

La EART es una complicacion del trasplante renal
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Tabla Ill.  Evaluacién clinica de los resultados
N.  Inmediata 3 meses Ult. control  Observaciones
1 | | 1]
2 ! | l Mejoria progresiva FR
(altima Crs: 2,3 mg/dl.)
3 1] {] 1
4 1] I 1l
5 | 1 | 2.2 ATP
6 1 1l 1l Mejoria FR a los
6 meses de la ATP
7 It 1] Hl
8 It Il I}
9 i 11} VI 2. ATP
10 1] 1l 11l -
11 FRA — — Complicacién de la ATP,
precisando cirugia
12 [ ] Il Sin cambios en la FR
13 1 1 1
14 FRA — — Deterioro progresivo
FR. Nefrectomia a
los 2 meses . .
15 Il 1l 1l
16 . | | |

FR: Funcion renal; FRA: Fracaso renal agudo; Crs: Creatinina sérica.

cuya incidencia es variable segun las series examina-
das, oscilando entre el 5y el 25 % '%'3, segin los
criterios utilizados para la practica de la angiografia
renal. Puede producir hipertensién arterial con o sin
deterioro de la funcién renal y puede resolverse tras
ATP o cirugia correctora.

La etiologia de la estenosis es multifactoria e
incluye cambios arterioscleréticos progresivos en la
arteria del receptor (son fundamentalmente aquellas
estenosis de localizacién proximal a la anastomosis),
factores inmunes, rechazo, alteraciones hemodina-
micas locales, fallo de la técnica quirdrgica, siendo
descrita mas frecuentemente en las anastomosis ter-
minoterminales, reaccién local a la sutura, dafo en
los vasos del injerto por las canulas de perfusion y a
compresién-torsidn extrinseca de la arteria renal.

La aparicién de hipertensién arterial postrasplante
secundaria a EART puede ocurrir en cualquier mo-
mento entre los tres meses y los dos anos, y puede
presentarse de forma brusca o instaurarse de forma
paulatina.

El soplo abdominal en el trasplante renal no acom-
pafa necesariamente a una lesion estendética y puede
registrarse en pacientes normotensos, sobre todo
cuando se ha practicado una anastomosis termino-
lateral '°.

La evaluacién de estos pacientes incluye la practi-
ca de gammagrafia renal con DTPA '¢, determina-
cién selectiva de renina plasmatica '7, test diagn6sti-
co con captopril '8, exploracién con eco-Doppler '?
y la angiografia.

| 12, 14
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El uso de la gammagrafia renal con DTPA en el
diagnéstico de la EART ha sido sobrestimado, detec-
tandose falsos positivos sobre todo cuando existen
fenémenos de rechazo crénico '®.

La hipersecrecién de renina por el rifidn trasplanta-
do ha sido considerada de valor por algunos autores
y carente de él por otros, ya que puede encontrarse
en situaciones de rechazo sin EART '”. Ni la dismi-
nucién de la presién arterial ni el cambio en la activi-
dad renina plasmaética tras la administracion de cap-.
topril nos ayudara a diferenciar eficazmente a los pa-
cientes trasplantados con EART o sin ella. Sélo el in-
cremento en la creatinina sérica con monitorizacion
de la funcién renal tras la administracién de captopril
se ha mostrado util en diferenciar a aquellos pacien-
tes trasplantados afectos de EART 7. No se conocen
con exactitud los mecanismos implicados en el dete-
rioro de la funcién renal en estos pacientes, pero se
asocian a modificaciones en las presiones de filtra-
ci6n glomerular '8

Recientemente se ha introducido en la evaluacién
del paciente con EART el estudio eco-Doppler, anali-
zandose el indice de pulsatilidad y morfologia de las
curvas sistole-diastole, siendo necesarios mas estu-
dios para establecer la especificidad y sensibilidad de
esta técnica % 29, Podria ser de gran ayuda en el
diagnéstico precoz y en el seguimiento de pacientes
con EART.

Hasta hace escasamente unos anos el tratamiento
de la EART era exclusivamente quirGrgico, llegando a
conseguirse hasta un 60 % de éxitos en base al con-
trol y mejoria de la presion arterial y/o de la funcién
renal. Sin embargo, se ha asociado con una inciden-
cia de hasta el 15 % de pérdida de injertos y 5 % de
mortalidad postquirGrgica '’ 12,

Desde la introduccién de la ATP, distintas series ©8

han mostrado resultados altamente satisfactorios,
con escasa morbilidad en el tratamiento de la esteno-

“sis de la arteria renal del trasplante.

Desde enero de 1984, todos nuestros pacientes
con EART con un grado de estenosis igual o superior
al 50 % son sometidos a angioplastia transluminal
percutdnea.

En nuestra serie hemos obtenido excelentes resul-
tados desde el punto de vista morfolégico, consi-
guiendo en todos los casos mejoria del grado de este-

‘nosis. Estos resultados se confirman con la evalua-

cién clinica de los pacientes en los que se consigue
de forma inmediata un adecuado control de la pre-
sion arterial con igual, menor o ninguna medicacién
en el 87 % de los pacientes previamente no controla-
dos, porcentaje que disminuye al 81 % después de
un periodo medio de seguimiento de 21,4 meses, re-
sultados superponibles a los publicados por Greens-
tein y cols. 8. ‘

En dos pacientes (casos nimeros 2 y 6) hubo mejo-
ria progresiva de la funcién renal, no precisando uno
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Fig. 2 a).—Arteriograffa renal. Injerto con dos arterias con anastomosis independientes terminolateral a iliaca. Estenosis del 75 %.
b) Imagen obtenida tras la ATP de la arteria renal superior. ¢) Angiografia de sustraccién digital del mismo paciente tras
dilatacién de la arteria renal inferior.
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de ellos medicacion hipotensora. En sélo dos ocasio-
nes (casos nimeros 11 y 14) se registraron complica-
ciones relacionadas directamente con la técnica, re-
solviéndose uno tras cirugia (caso namero 11) y per-
diéndose el rindn por trombosis de la arteria renal en
otro (caso nGmero 14).

Las series publicadas sobre la evoluaon de la
EART tratada con ATP son escasas ; sin embargo, si
la estenosis recurre, pueden practlcarse nuevas dila-
taciones, como ha ocurrido en dos de nuestros pa-
cientes (casos nimeros 5 y 9). En caso de fallo de es-
ta técnica puede utilizarse la cirugia correctora de la
estenosis.

En conclusion, considerando la morbilidad que re-
presenta la cirugia general en pacientes inmunocom-
prometidos y dados los resultados comunicados, la
ATP es recomendable como procedimiento de elec-
cién en el tratamiento de los pacientes con hiperten-
sién arterial secundaria a estenosis de la arteria renal
del rinén trasplantado. -

Agradecemos la colaboracién prestada en la recogi-
da de datos a los doctores Maceira y Suria, del Hospital
Universitario de Canarias (Tenerife}; a la doctora Mén-

dez, del Hospital Nuestra Seriora de la Candelaria (Te-,

nerife), y al doctor Toledo, del Hospital Insular de Las
Palmas.
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