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RESUMEN

Introduccion de caso: presentamos el caso de un varon de 63 afios
con diagnostico de estenosis renal severa unilateral, hipertension
renovascular, con fracaso del tratamiento clinico y evidencia de
insuficiencia renal inicial, quien fue sometido a angioplastia y
colocacién de Stent en el tercio proximal de arterial renal derecha,
sin complicaciones y con adecuado flujo distal.

Las cifras tensionales en el post procedimiento inmediato y luego
de un afio, demuestran adecuado control con dos farmacos y los
valores séricos muestran normalizacion de la funcion renal.

La estenosis de la arterial renal representa la primera causa de
hipertension secundaria, se relaciona con altas tasas de desenlaces
cardiovasculares adversos, por cuanto su sospecha e identificacion
es importante. Varias técnicas de imagen permiten confirmar la
impresion diagnostica, de ellas se destaca el ultrasonido doppler
de arterias renales, la angiotomografia y la angiografia selectiva.

Conclusiones: ¢l tratamiento de estos pacientes se encuentra aun
en discusion y la evidencia actual indica que el manejo clinico
presenta iguales desenlaces en términos de morbimotalidad
comparado con la revascularizaciéon percutdnea, sin embargo
criticas en relacion al diseno de los estudios impiden que haya un
consenso sobre este tema a nivel mundial.

Palabras clave: estenosis de la arteria renal, hipertension
renovascular, angioplastia con balon, Stent.

ABSTRACT

Case presentation: we report the case of a 63 year-old male with
unilateral severe renal artery stenosis diagnosis, renal vascular
hypertension, with clinical treatment failure and evidence
of initial renal failure, who underwent angioplasty and Stent
implantation in the third proximal of the renal right artery, without
complications and adequate distal flow.

Blood pressure control improved immediately after procedure and
one year after adequate control is achieved with two medications
and serum values for renal function are normal.

Renal artery stenosis is the leading cause of secondary
hypertension, and it is related with high rates of adverse
cardiovascular consequences; which is why its suspicion and
identification is important. Several imaging techniques are used to
confirm the diagnosis; Doppler ultrasound, angio CT and selective
angiography are the most used.

Conclusions: current evidence shows that clinical management is
the most adequate therapy in these cases, however there is much
criticism about recent trials design. A larger, unbiased trial is
needed in order to reach a general consensus worldwide.

Keywords: renal artery stenosis, renovascular hypertension,
angioplasty with balloon, Stent.
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INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) es el principal factor de riesgo para
enfermedades ateroesclerdticas como sindrome coronario agudo,
infarto cerebral, diseccién adrtica e insuficiencia renal."?> Afecta al
25% de la poblacion adulta y provoca alrededor de 7 millones de
muertes por afio a nivel mundial.!

Se estima que por cada 2 mmHg de incremento en la presion sistolica
sobre el valor limite existe un incremento en el riesgo de muerte
cardiovascular en torno al 7%.3

A pesar de esta evidencia y a pesar de un continuo desarrollo e
incremento del arsenal antihipertensivo, el control de las cifras
tensionales sigue siendo insuficiente en un alto porcentaje de
pacientes.’'

El manejo actual de la HTA se fundamenta en los cambios en el
estilo de vida, haciendo hincapié en las medidas dietéticas y la
actividad fisica aerobica; asi como la instauracion de un esquema
antihipertensivo adecuado.'

La HTA secundaria corresponde a un 5 a 10% del total de casos, su
investigacion es una faceta del abordaje inicial que no se cumple de
manera estandarizada.

Posiblemente sea su baja prevalencia o tal vez lo infructuoso de su
identificacion en términos de “curacion” de la HTA lo que ha llevado
a esta deficiencia.* Sin embargo esta claro que la HTA secundaria
tiene una mayor tasa de dafo de organo blanco y de mortalidad
cardiovascular y que estos desenlaces estan directamente relacionados
con el tiempo de instauracion de la enfermedad por cuanto su pronta
identificaci6n tiene un directo impacto sobre la morbimortalidad de
estos pacientes.> ®

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un varon de 63 afios con diagnostico de HTA
desde hace ocho afios y con historia de mal control de cifras tensionales
a pesar de varios esquemas farmacolégicos. En la actualidad recibe
losartan 100 mg al dia, amlodipino 10 mg al dia y atenolol 50 mg al
dia, esquema que cumple de manera regular.

El paciente presenta también enfermedad arterial periférica severa,
difusa, que provoca claudicacion a 200 metros y que no es tributaria
de revascularizacion.

En su evaluacion clinica se destaca cifras tensionales en 180/100
mmHg, frecuencia cardiaca de 80 lpm. Pulso carotideo normal. Apex
palpable en el 6to espacio intercostal izquierdo a nivel de la linea
medioclavicular. La auscultacion cardiaca es normal.

No existen signos congestivos a nivel pulmonar ni periférico. Los
pulsos distales estan disminuidos predominantemente en el miembro
inferior izquierdo.

Su electrocardiograma demuestra signos de hipertrofia y sobrecarga
sistélica ventricular izquierda, (Figura 1).

Figura 1. Electrocardiograma de 12 derivaciones que muestra
Ritmo sinusal, frecuencia cardiaca 85 Ipm. Eje del QRS 15
grados.

Hipertrofia ventricular izquierda y sobrecarga sistélica del
ventriculo izquierdo.
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En los exdmenes de laboratorio se destaca una creatinina de 1,4 mg/
dl que permite calcular un aclaramiento de creatinina en 52 ml/min.

Tomando en cuenta el dificil control tensional, la presencia de
enfermedad arterial periférica y la afectacion en la funcion renal,
se investigd HTA secundaria a enfermedad renovascular mediante
una angiotomografia de aorta y arterias renales, que demostr6 una
estenosis del 80% en el tercio proximal de la arterial renal derecha,
(Figura 2).

Figura 2. Reconstruccion digital de angiotomografia de arterias
renales. Se evidencia una lesion obstructiva en el tercio proximal
de la arterial renal derecha.
= Ry | A
2013 Jan 04
052 34 829800

t PROXIMAL DE ARTERIAL

RENAL DERECHA

REVISTA MEDICA / CAMbios  ABRIL 2015 / VOLUMEN XIV - NUMERO 24



Se decidio una estrategia invasiva con revascularizacion percutanea
mediante angioplastia y colocacion de un Stent no farmacoldgico
de 5 x 12 mm en la arterial renal derecha; procedimiento llevado
a cabo de manera exitosa, logrando adecuado flujo distal y sin
complicaciones, (Figuras 3,4y 5).

Figura 3. Angiografia selectiva de la arteria renal derecha.
Se evidencia una lesion obstructiva significativa en el tercio
proximal.
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Las cifras de tension arterial 48 horas posterior a la intervencion se
encuentran en 110/70 mmHg. El paciente fue dado de alta con losartan
100 mg al dia y atenolol 25 mg al dia.

Un afio luego de la intervencion, el paciente mantiene un adecuado
control tensional con cifras en torno a 130/80 mmHg, su valor de
creatinina se encuentra en 1 mg/dl con un aclaramiento de 70 ml/min
y mantiene el mismo esquema con dos farmacos antihipertensivos,
estatina en terapia de alta intensidad y antiagregacion plaquetaria.

DISCUSION

La Hipertension Renovascular (HRV) es la principal causa de
hipertension secundaria en paises del primer mundo. Su prevalencia en
los pacientes con HTA es baja, en torno al 1 a 6 %, pero se estima que
representa entre el 20 a 40% de los casos de hipertension refractaria.>’

Es considerada como una enfermedad primaria de las arterias renales
y puede ser provocada por fibrodisplasia muscular en un 10% de los
casos y por enfermedad aterosclerdtica en el restante 90%.%$

La fisiopatologia de la HTA en la estenosis renal se basa en los
efectos de la hipoperfusion renal: la isquemia producida estimula
la produccion de renina por las células yuxtaglomerulares y la
consecuente activacion del sistema angiotensina—aldosterona,
llevando finalmente a retencion hidrosalina.

Otros mecanismos también implicados son la alteracion en la
produccion de Oxido nitrico, el incremento en las produccion renal
de prostaglandinas y la hipertonia simpatica.® Otros mecanismos
dependientes de la via de lipooxigenasa estan siendo investigados
dentro de esta cascada fisiopatologica.> "8

Lahistoria natural de esta enfermedad no ha podido ser adecuadamente
estudiada pues las series investigadas son pequefias y con resultados
diversos. El estudio RADUS, con 84 pacientes es la serie mas grande
y demostr6 una progresion de la enfermedad en el 42% de los casos y
una oclusion total en el 2%.?

Los hipertensos portadores de estenosis renal presentan mayor tasa
de desenlaces cardiovasculares adversos al compararlos con aquellos
libres de lesion arterial renal. Bajo esta Optica se ha observado mayor
frecuencia de enfermedad renal cronica 25% vs 2%, enfermedad
arterial coronaria 67% vs 25%, enfermedad arterial periférica 57% vs
13% e ictus isquémico 37% vs 12%.'°

En una revision posmortem de pacientes mayores de 40 afios con ECV
isquémico, se encontrd una tasa de estenosis renal aterosclerética del
10,4% confirmando la estrecha relacion de esta enfermedad con otros
desenlaces cardiovasculares adversos.'!

La sospecha diagnoéstica es clinica y se basa en ciertas pistas del
interrogatorio y examen fisico que se enumeran a continuacion:'

- Debut de hipertension diastolica antes de los 35 afios o luego de los
55 aiios.

- HTA resiStente.

- Deterioro subito en una HTA previamente bien controlada.

- Cualquier episodio de hipertensién maligna.

- Hipertension y soplo abdominal.

- Patrén non dipper o dipper inverso en el monitoreo ambulatorio de
24 horas.

- Elevacion de azoados luego de terapia con IECA.

- Desarrollo subito de edema agudo de pulmon.

- Discrepancia en el tamaiio renal identificado en cualquier estudio
de imagen.

- Hipertension y enfermedad arterial aterosclerdtica aortoiliaca.

- Hipertension y enfermedad coronaria multivaso.'> 1+
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En nuestro caso la presencia de HTA de dificil control crénico
asociado a enfermedad arterial periférica severa oriento la sospecha
diagnostica y motivo la investigacion posterior.

La confirmacion del diagnostico se realiza cotejando la sospecha
clinica con hallazgos en estudios complementarios funcionales y
anatomicos; a continuacion se detalla aquellos que tienen mayor
sensibilidad y especificidad:!*

Actividad de la renina plasmatica (ARP): esta medida plasmética
permite evaluar la activacion del eje renina — aldosterona. La ARP
suele estar elevada en alrededor del 75% de casos de HRV, pero
también ciertos casos de hipertension esencial muestran incremento
de la ARP.

Los valores de utilidad son aquellos inferiores a 1,0, en los cuales la
HRV es muy poco probable y los valores muy elevados, >10,0 que
obligan a mayor investigacion. La precision de este examen mejora si
la medicion se realiza una hora luego de la administracion de 25 a 50
mg de captopril. Estudios de validacion han otorgado una sensibilidad
de 75 a 100% y una especificidad de 60 a 95%.*

Ultrasonido doppler: estudio de mayor utilizacion debido a su no
invasividad y a que permite un andlisis anatomico y funcional de la
vasculatura arterial renal.

La evaluacion doppler del todo el trayecto arterial con identificacién
de incremento en la velocidad asi como el calculo del indice de
resistencia vascular otorgan a este estudio una sensibilidad del 84 a
98% y una especificidad del 62 a 99%.

La dificultad técnica cuando existe mucho gas intestinal, la poca
discriminacion de arterias accesorias y la variabilidad interoperador
son factores que disminuyen la precision de este estudio.* 1% 1¢

Renografia con Captopril: estudio con medicina nuclear basado en la
evaluacion de la captacion y eliminacion renal de una radiomarcador
en condiciones basales y luego de la administracion de 25 a 50 mg de
captopril.

Una disminucion del filtrado glomerular del rinon afectado de hasta el
40% y una demora en el tiempo de eliminacion entre 10 a 11 minutos
son criterios de estudio positivo.*

La falta de valoracion anatomica de las arterias renales es la principal
limitacion de este estudio. La afectacion bilateral y la insuficiencia
renal cronica son factores que disminuyen la precision de este
estudio.* '

Angiotomografia computada: estudio muy preciso para evaluar la
anatomia aortica y de las arterias renales. Comparado con angiografia
renal tiene una sensibilidad del 59 al 96% y una especificidad del 82
al 99%.

Su mayor desventaja en la necesidad de gran cantidad de contraste
nefrotdxico por cuanto no se considera como un estudio de screening
en paciente con algiin grado de afectacion en la funcion renal.* 1% 16

Angioresonancia renal: el uso cada vez mayor de esta técnica de debe
a su no invasividad, no requerimiento de agente nefrotoxico y valores
de sensibilidad (90-100%) y especificidad (76-94%) adecuados.

La poca disponibilidad, asi como la limitacién en pacientes que no
pueden sostener la respiracion, con claustrofobia o con dispositivos
de estimulacion cardiaca son limitantes en su uso. A esto se suma que
este estudio tiene baja identificacion de lesiones del tercio distal, sitio
de presentacion frecuente en la displasia fibromuscular.* !0 16

Angiografia renal contrastada: es el “gold stardard” para la
confirmacion de estenosis renal. La inyeccion selectiva de medio de
contraste en las arterias renales permite evaluar de manera minuciosa

la anatomia vascular renal con la posibilidad de medir el gradiente de
presion en las lesiones severas. A diferencia de otros procedimientos,
este tiene la capacidad de realizar intervencion terapéutica con el
implante de Stent en los casos que ameriten.

Los riegos del procedimiento estan en relacion al abordaje vascular
(hematoma, pseudoaneurisma, hemorragia significativa), embolia de
colesterol e insuficiencia renal inducida por contraste, esta ultima
con cifras significativas que pueden llegar a alcanzar hasta el 50% en
pacientes con factores de riesgo.* ¢

Nosotros optamos por la realizacién de una angiotomografia selectiva
de aorta y arterias renales tomando en cuenta la alta sensibilidad y
especificidad del estudio y por la asequibilidad de nuestro centro.

Tratamiento

El objetivo del tratamiento en la HTA renovascular es facilitar el
manejo de las cifras tensionales, la angina inestable y evitar la
nefropatia inducida por isquemia.'’

La primera linea de tratamiento es la terapia médica. Un adecuado
esquema antihipertensivo para estos pacientes debe ser escogido de
manera individualizada. La terapia con estatinas y el control de otros
factores de riesgo es también imprescindible.’ 10

El uso de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
clasicamente ha sido cuestionado por el riesgo de inducir
insuficiencia renal, sin embargo recientes estudios demuestran que
aquellos pacientes que toleran esta terapia presentan menor tasa de
complicaciones cardiovasculares (10 vs 13%) y menor necesidad
de didlisis (1,5 % vs 2,5%) comparado con otros esquemas
antihipertensivos.'’

Es recomendado vigilar los niveles de creatinina séricos al inicio
del tratamiento, pues un incremento superior a 20% deberd obligar
a suspension y reevaluacion del esquema.'® Si bien el uso de AAS
ha disminuido la tasa de eventos cardiovasculares en poblacion
de riesgo, no hay ningln estudio que evaltie su efectividad en el
contexto de la estenosis renal.'”

La revascularizacion quirdrgica era una intervencion frecuente en
los casos de estenosis renal antes del advenimiento de los IECA
y del aparecimiento del abordaje percutdneo. Los bypass aorto
renales eran los procedimientos de eleccion en décadas previas, pero
han sido sustituidos por bypass extra-anatomicos celiaco-renal o
mesentérico-renales.®

La alta mortalidad perioperatoria, en torno al 10% y el advenimiento
de técnicas endovasculares han disminuido la utilizacion de esta via
de revascularizacion. '

La angioplastia de la arteria renal con o sin implante de Stent es un
procedimiento que ha ganado terreno a la cirugia abierta.

Esta técnica de revascularizacion es el procedimiento de eleccion en
la fibrodisplasia renal con una tasa de éxito de 80 al 100% y una baja
recurrencia en torno al 10%;" sin embargo, en el caso de la enfermedad
aterosclerdtica, la angioplastia convencional presenta una tasa
mayor de recurrencia que va del 10 al 47% y las complicaciones
periprocedimiento como la diseccion arterial, embolia de colesterol,
necesidad de nefrectomia o necesidad de cirugia vascular abierta se
presentan con una frecuencia considerable.®

El advenimiento del implante de Stents ha disminuido la tasa de
estas complicaciones y ha mejorado el tiempo de patencia del vaso

intervenido (80% vs 51%).%10-13

Las indicaciones para realizar angioplastia y colocacion de Stent en
el contexto de estenosis renal son:'
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Estenosis mayor al 50% del didmetro de la arteria.

Un gradiente de presion sistolica superior al 10%.

Las contraindicaciones para el procedimiento son:'”

Lesion en una bifurcacion renal en la cual mas del 50% del rindn
quedard excluido por el Stent.

Sepsis.

Diametro arterial menor a 4 mm.

En décadas anteriores se ha discutido en relacion a los beneficios del
tratamiento invasivo de la estenosis renal. Varios estudios clinicos
demostraron que la intervencion percutdnea mejoro el control cronico
de las cifras tensionales a 3, 6 y 12 meses,'® ' *" sin embargo en los
ultimos afos, los estudios ASTRAL con 806 pacientes y CORAL
con 947 pacientes han presentado nueva evidencia al comparar la
terapia médica y la intervencion percutanea en la estenosis renal
logrando tasas estadisticamente iguales en términos de niveles de
creatinina plasmatica, control tensional, eventos cardiovasculares y
mortalidad.*"-#

Varias criticas al disefio del estudio ASTRAL han puesto en tela de
duda la aplicabilidad de los resultados, en especial cuando se hace
referencia a un considerable porcentaje de pacientes con estenosis
renal no critica (50 a 70%), de igual manera un porcentaje alto de
pacientes tuvieron funcion renal normal y casi normal en la inclusion;
también preocupa el sesgo provocado con la exclusion de pacientes
que se benefician de tratamiento invasivo o que lo requeririan en
los siguientes 6 meses a criterio de su médico, todo esto a favor del
tratamiento clinico.

El estudio CORAL, con un disefio mas estricto presenta resultados
mas aplicables, falla sin embargo en estudiar pacientes del alto
riesgo, aquellos con verdadera falla del tratamiento antihipertensivo
y estenosis severa (>80%), subgrupo que probablemente se
beneficiaria de la revascularizacion.” >

No se ha concluido atin otro estudio grande con un mejor diseno
que permita discernir de mejor manera las interrogantes sobre el
tratamiento.

En nuestro paciente se decidio realizar angioplastia y colocacion de
Stent, al considerar un verdadero fracaso de la terapia médica en
lograr metas de control tensional, evidencia de dafio renal inicial y la
presencia de estenosis severa de la arteria renal.

El seguimiento de los pacientes con hipertension renovascular se
realiza con toma de presion arterial en consultorio y medicion de
creatinina plasmatica cada 3 meses.

En los sujetos sometidos a intervencion debe evaluarse la patencia
de la arteria y el tamaio renal cada afio y en aquello que mantiene
tratamiento clinico y evidencia de obstruccion significativa la
vigilancia debe ser realizada cada 6 meses."®

CONCLUSION

Lahipertension renovascular es una condicion de alta importancia por
su relacion con altas tasas de desenlaces cardiovasculares adversos
y dafio de 6rgano diana. A pesar de esto hay un subdiagnostico en
nuestro medio.

La sospecha clinica es el inicio de un proceso diagnostico y
posteriormente terapéutico en el cual el médico se enfrenta a
complejas decisiones que amerita la individualizacion de cada caso.

La literatura actual, si bien inclinada hacia el tratamiento clinico, no
tiene atn evidencia contundente en cuanto a qué grupo de pacientes
se benefician més de un abordaje invasivo.
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RECOMENDACION

Es necesario contar con un estudio a gran escala que elimine los
distintos sesgos que se han presentado previamente para poder tener
evidencia mds concluyente sobre el manejo de estos pacientes y
que esclarezcan los beneficios reales a mediano y largo plazo en los
pacientes sometidos a procedimientos intervencionistas.

Consideramos que debe iniciarse un registro institucional, local y
nacional de pacientes con hipertensién renovascular que permita
caracterizar de mejor manera a nuestra poblacion y asi establecer
un algoritmo sistematizado de abordaje, tanto diagnoéstico, como
terapéutico mas ajustado a nuestra realidad.

Al momento, los procedimientos endovasculares realizados a
nuestra institucion son una herramienta muy util, con un desarrollo
vertiginoso y que se encuentran al alcance de un gran porcentaje de
nuestra poblacion, nos encontramos a la expectativa de la informacion
que arrojen nuevas investigaciones que se encuentran en curso con el
uso de protesis con mayor tecnologia y perfil mejorado.
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