TRABAJO DE INGRESO

Resultados de la cirugia y la angioplastia
percutanea transluminial en la hipertensién
renovascular -
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Se evaluaron los resultados del traiamiento con cirugla y angioplastia percutdnea transluminal de la arteria renal
en 63 pacientes adultos de ambos sexos, de 16 a 60 afos de edad, con hipertension renovascular debida a displasia
Sfibromuscular en48ya ateroesclerosisen 15. Laestenosis de la arteria renal fue unilateral en 47 pacientes y bilateral
en 16. Los procedimientos quiridrgicos utilizados mds frecuentemente Jueron el puente aorto-renal con injerto de
safena en 22 pacientes y la nefrectomia unilateral en 16. De 41 pacientes tratados con cirugia, se obtuvo curacién
o mejoria de la hipertension arierial después de un afio en 30 (73.1 por ciento). De 22 pacientes ratados con
angioplastia se obwuvo curacidn o mejoria en 17 (77.2 por ciento). Los resultados Jueran satisfactorios en los
pacientes con displasia fibromuscular y estenosis unilateral, y pobres en ateroesclerosis ¥ estenasis bilateral con
ambos métodos. Se concluye que la cirugla y la angioplastia son métodos terapéuticos satisfactorios en la
hipertensidn renovascular, principalmente cuando es unilateral y debida a displasia fibromuscular. .

CLAVES: Hipertensién, Cirugia, Angioplastia.
Abstract

The results of the treatment with surgery and percutaneous transluminal angioplasty of the renal artery were
evaluated in 63 adult patients of both sex, from 16 to 60 years old with renovascular hyperiension due to fibromus-
cular displasia in 48 and 10 atherosclerosis in 15. The stenosis of the renal artery was unilateral in 47 patients and
bilateral in 16. The surgical procedures more used were the aorto-renal bypass with safenous vein in 22 patients and
unilateral nephreciomy in 16. From41 patienis treated with sur gery, the arterial hypertension was cure or improved
after one year in 30(73.1%). From22 patients treated with angioplasty, cure or improved was obtained in 17 (77 2%).
Satisfactory results were obtained in patients with fibromuscular displasia and unilateral stenosis, and poor results
in atherosclerosis and bilateral stenosis, with both methods. It is concluded, that surgery and angioplasty are
satisfaciory therapeutic methods in the renovascular hypertension, principally when is wnilateral and due 1o
Jibromuscular displasia, ;
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Introduccién

La hiperlcnsion renovascular es la forma de hiperiension
arterial sccundaria debida a una lesién estendtica de fa
artcriarenal o sus ramas, La hiperiensién renovascular cs
¢l tipo mas frecucnte de hipertension curable. Sc estima
que alrededor de cinco por ciento de odos los pacientes
con clevacion de [a presion arterial sistémica ticnen
hipertensidn renovascular.!

Sin embargo, no todas las lesiones de arlerias renales
son causa de hipertension arterial y ¢s posible encontrar
estenosis de arteria renal en sujetos normoeiensos. Ade-
mas, en afios recientes se ha encontrado con mas fre-
cucncia la hipertension renovascular como causa de in-
suficicncia renal crdnica®®

Es imperativo demostrar ef significado funcional de
una lesién de arteria renal, antes de considerar ¢l trata-
micnto. Una vez establecido el diagnéstico de hiperten-
sidn renovascular, fa cleccidn del procedimiento tera-
péutico se ha tornado compleja. Tradicionalmente, se ha
utilizado ¢l tratamiente médico o la cirugia reconstruc-
tiva y en algunos casos la aefrectomia. Los medicamen-
tos antihipertensives de introduceidn reciente son espe-
cificos y clectivos para la hiperiensidn renovascular,
aunquc 1a evidencia sugicre que el tratamicnto médico
usualmenie no es la primera cleceidn. Las téenicas
quirdrgicas han mejorado en su disponibilidad y preci-
sién y s¢ han obscrvado resullados favorables a largo
plazo con este tratamiento,

Sin cmbargo, estas dos opeiones de ratamicnto s¢ han
incrementado con la papularidad creciente de la angio-

Fig. 1. Ancriogralia renal que muesira puente aorto-Tenal con injeneg de
safena en rifign izquicrdo.

Fig. 2. Aneriogralia renal que muestra estenosis en tercio medio de
attena renal derecha por displasia (ibremuscular.

plastia percutinca transluminal, intreducida recienic-
mente y que ofrece una allernativa de menor costlo y
morbilidad que la cirugia reconstructiva®®

L.as enlermedades de las arteriag renales que causan
estenosis de 1a arteria renal con hipertensidn seccundaria
puedcen scr divididos en cinco categorias: 1) ateroescle-
rosis, 2) displasia fibromuscular, 3) arteritis de Takayu-
su, 4Y anomalias congénitas de las artertas renales y 5) un
grupe miscelinco de cnfermedades que incluyen daiio
por radiacién, trombosis, embolia y ancurisma.$

Se estima que [a frecuencia de la displasia fibrosa de
la arteria renal alcanza del 30 al 40 por ciento” y Ia
ateroesclerosis del 60 al 70 por ciento.?

Los resultados del tratamicnto con cirugia e dilata-
cion de la arteria renat en la hipertension renovascular
deben ser valorados con los cambios de lu presidn
arterial a largo plazo, habitualmente mayor de un afio,

El obictivo del presenie estudio fue evaluar los resul-
tados del tratamicnto con cirugia y con angioplastia
percutinea transluminal, cn pacicntes con hiperlensidn
renovascular unilateral o bilaterat por displasia fibro-
muscular o aleroesclerosis.

Material y método

Se evaluaron los resullados del ratamicento con métodns
quinirgicos y angioplastia percutdnca transiuminal de Ja
arteria renal, en 63 pacicntes adultos con hipertensidn
arterial renovascular unilateral o bilateral, de ambos
sexos, con edad variable de 16 a 60 ados, seguidos por
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mds de un afios después del tratamiento. Las causas de la
hipertension renovascular fueron displasia fibromuscu-
lar o atcroesclerosis de las arterias renales. Para evaluar
los resultados, los pacicnies fuercn divididos en dos
grupos. Un grupo dc 41 pacientes, en los cuales la lesidn
de arteria renal fue corregida por alguno de los siguicn-
tes métodos quiriirgicos: 1) puente aorto-renal con injer-
1o de vena safena, injerto de arteria hipogéstrica, injerto
de bovino o injerto sintético (Fig. 1); 2) arterictomia y
parche de vena safena; 3) reseccién aricrial y reanasto-
mosis; 4) ncfrectomia unilateral y 5) autotrasplante renal
en fosa ilfaca. El otro grupo fue dc los 22 pacienics
reslantes, en los cuales se realizd angioplastia percutd-
nea ransluminal de arteria renal unilateral o bifateral, El
diagndéstico de hipertensién renovascular unilateral o
bilatcral se establecid por la demostracién analdmica de
esicnosis cn una o ambas artcrias renales ¢ hipertension
arterial sistémica, por los métodos de urografta cxcretora
de secuencia vipida, renograma, arteriografia renal y
actividad de renina plasmatica en venas renales.

En todos los pacicntes s¢ demostrd, con la arteriogra-
fia retrdgrada transfemoral, 1a estenosis de una o ambas
arterias renales con disminucion de calibre de 1a arteria
del 50 por ciento o mayor y la causa de la esienosis, por
displasia o atcroescicrosis, se establecié por 1a imagen
radiolégica, los datos clinicos y morfolégicamente ¢n
los casos tratados quirdrgicamente. (Fig. 2 y 3).

La arteriografia renal se realizé con la técnica de
Seldinger y ¢n los casos que fue posible, se canalizaron
las venas renales por via ransfcmoral, para obicner
mucstras de sangre y determinar la actividad de renina

Fig. 3. Antcriografia renal que muestra esienosis total de arterie renal
derccha y parcial en cl 1ercio proximal de arteria renal izquierda, por
ancrocsclerosis.

plasmitica. La estenosis de arteria renal se considerd
funcional y significativa cuando ¢l valor de actividad de
renina plasmdtica en vena renal fue 50 por cicnto mayor
que el valor de la arteria renal. Cuando Ia relacion de
actlividad de renina plasmética venosa cntre el rifidén con
estenosis y el contralateral sin estenosis fuc igual o
mayor de 1.5, se considerd de valor alto en el diagndstico
funcional de hipertensién renovascular unilateral. Cuan-
do los valores de actividad de renina plasmética fueron
elevados cn ambas venas rcnales sobre el valor de
plasma arterial, aun cuando la relacién cntre ambas
venas no fuera mayor de 1.5, y se demostrd en la arterio-
grafia estenosis de ambas arterias renales, foe evidencia
dc hipertensidn renovascular bilateral.

La dilatacién percutdnca transluminal de la arteria
renal se realizé con un catéter flexible con balén inflable
en la punta, por via transfemoral, con la técnica de
Gruntzig.?

Después de la difatacion, todos los pacientes recibie-
ron 2 500 unidadcs de heparina por via intravenosa cada
seis horas, duranle tres dias y posteriormente 225 mg de
dipiridamol al dia por via bucal durante scis meses.

La depuracidn de crcatinina se midi6, antes y doce
meses después de la angioplastia. En todos los pacienles,
se realizé arteriografia renal después de la angioplastia y
se comprobé aumento del calibre de 1a arteria renal en el
sitio de la estenosis. (Fig. 4).

Los valares de presion sanguinea se obtluvieron en cl
brazo con esfigmomandémetro de mercurio, ¢n varias
ocasiones antes y despucs de doce meses de la cirugia o
angioplastia. S¢ considerd curacién de la hiperiensién
arterial después de un afo, cuando los valores de presién
diastélica fueron menores de 90 mmHg y sin administra-
cién de medicacién antihiperiensiva; mejorfa cuando
hubo descenso de fa presién diastdlica mayor de 15 por
ciento, comparada con ¢l valor previo a la dilatacién,
pcro contingaban con medicacién antihipertensiva; y
fracaso cuande la disminucion de la presidn diasidlica
fuc menor de 15 por ciento 0 no se modificd.

La actividad de renina plasmdlica se midid por técni-
cas de radioinmunocnsayQ.

Resultados

La estenosis de fa arteria renal fue debida a displasia
fibramuscular ¢n 48 pacicnics y a aterocsclerosis en los
15 restantes. La displasia fue mas frecuente en cl sexo
femenino con 29 casos, que en el scxo masculino con 19
casos, micntras que en la aterocsclerosis ¢l sexo de los
pacicates fue similar, con ocho del femenino y sicte del
masculino. La estenosis de 1a arteria renal fue unilateral
cn 47 pacientes y lateral en Ios otros 16. (Cuadro T).
Los pacicntes con displasia fueron adulios jovenes,
con edad promedio dc 28.9 £ 10 afios para los que s¢
rataron con cirugia y de 33.1 + 8 afios en los que se
realizo angioplastia, mientras que la aterocscleresis se
encontrd cn pacienics con edad de 53.2 + 4.7 afios en los
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Fig. 4A. Esienosis de arteria renal derecha. Pre-dilalacién.

Cuadro 1

Pacientes con hipertensién renovascular por
displasia fibromuscular y ateroesclerusis
tratados con cirugia (C) y angioplastia (A)

Pac. No. Sexo F/IM

C A C A

Displasia fibromuscular

Unilatcral 28 9 16/12 6/3

Bilatcral 5 6 3/2 442

Toial 33 15 19/14 10/5
Aterocsclerosis

Unilateral 5 5 32 213

Bilateral 3 2 112 2/0

Total 8 7 4/4 413

Fig. 413. Estenosis de ancria renal derecha, Post-angioplastia.

tratados con cirugia y de 54.5 + 4 afios en los que sc
utilizé la angioplastia. (Coadro II).

En el Cuadro I se¢ mucstra que en un grupo de
pacicntes con estenosis unilatcral de arteria renal, el
valor de actividad de renina plasmdtica en la vena dcl
rifién con estenosis fue mas allo que cn la arteria renal y
gue en lavenaderifidn sin estenosis. Ademads, la relacidn
de actividad de rcnina plasmética venosa entre el rifién
con estenosis y ¢l contrafateral sin estonosis fue mayor
de 1.5 con valor promedio de 3.3 £ 1.2 (m £ D.S.).

Cuadro I

Edad de pacientes con hipertension renovascular
por displasia fibromuscular y ateroesclerosis
tratados con cirugia (C) y angioplastia (A}

Edad (Anos)

C A
Displasia fibromuscular 289+100 331130
Atcrocscierosis §533+47 543 +4.0
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Cuadro JI1

Valores de actividad de renina plasmitica en venas renales de pacientes
con hipertensién renovascular unilateral

Pac. VRCE VRSE VYRCE/VRSE AR
No. ng/mbUhr pg/ml'hr relacién ng/mi/hr
1 12,5 54 23 2.7
2 4.3 0.9 48 1.5
3 11.0 36 3.1 2.7
4 99 1.8 55 1.3
5 26.2 8.1 32 7.4
6 18.1 8.6 2.1 8.5
7 12.3 5.1 24 6.5
8 11.0 3.6 3.0 2.0
m 13.2 4.6 33 4.1
+DS 6.5 2.7 1.2 29
VROE: vena niidn con esiemosis; VILOE: vena riign sin estemosis; AR aneria renal.
Cuadro IV

Un afio después de la cirugia de arteria renal, de los 33
pacientes con displasia, los resuitados fueron satisfacto-
rios, con curacion de 1a hipertensidn arterial en 15 {(45.5
por ciento), mejoria de la hipertensién en 10 (33.3 por
ciento)} y en otros ocho (24.2 por ciento) hubo fracaso
para corregir la hipertension. Los resultados de la cirugia
en los ocho pacienies con ateroesclerosis fucron mas
pobres, con curacidn de ia hipertension en dos pacienies
(25 por cicnto), mejoria en cuatro (50 por ciento) y
fracaso en los otros dos (25 por ciento). (Cuadre IV} En
el cuadro V, se muestra que los resultados de los proce-
dimientos quinirgicos utilizados en los 33 pacientes con
estenosis unilateral de Ja arteria renat fueron satisfacto-
tios, con curacidn de la hipertension en 16 de ellos (48.5
por ciento) y mejoria en otros 8 {24.4 por ciento).

Con puente aorto-renal e injerto de vena safena, los
resultados fueron buenos con curacidn de la hipertensién
en ocho de 15 pacientes (53.3 por ciento).

Igualmente, fueron satisfactorios los resultados de la
nefrectomia unilateral del rifién con estenosis, con cura-
cién de la hipertension en siete de 12 pacientes (58.3 por
ciento), dos de ellos después de injerto de safena no
funcionante. También hubo curacidn de la hipertension
en un paciente con autotrasplantc del rifién a fosa ilfaca.

Hubo fracaso de los procedimiente quinirgicos para
corregir la hipertensidn cn nueve pacientes Con CsIenosis
unilateral de 1a arteria renal. En cinco de estos pacientes
se reatizé pucnle aorto-renal, cuatro con injecto de vena
safena y el otro con injerto sintético de dacron. De los
cuatro pacienics restantes en que hubo fracaso de la
cirugfa, fueron tres con nefrectomia unilateral y otro con
arteriotomia y parche de vena safena.

En el Cuadro VI, se observa que los resultados de los
procedimientos quinirgicos, en los ocho pacienies con
estenosis bilaleral de arteria renal, fueron pobres con
curacién de la hipertensién en un paciente (12.5 por

Resultados de la cirugia en hipertensién
en renovascular

Total Curacién Mejoria Fracase

Pac.No. Pac.No. Pac.No. Pac. No.

Displasia

Unilateral 28 14 7 7

Bilatcral 5 1 3 1

Total 3 15 10 8
Ateroesclerosis

Unilaicral 5 2 1 2

Bilatcral 3 - 2 1

Total 8 2 3 3

ciento} con nefrectomia unilateral y puente aorto-renal
con injerto de vena safena en el rifidn contralateral; hubo
mejoria de la hipertensidn en cinco pacientes{62.5 por
ciento) y fracaso en dos pacientes (25 porciento), unode
ellos con nefrectomia unilateral y pucnte aorto-renal con
injerto de safena y el otro con puente acrto-renal con
injerto bovino,

En ¢l Cuadro VII, se muestran los resultados de la
angioplastia. Los resuliados, un affo después de Ja angio-
plastia, fueron satisfactorios en los i5 pacientes con
displasia de arteria renal, con curacidn de la hipertensidn
en scis pacientes (40 por ciento), mejorfa en seis (40 por
ciento) y fracaso en tres (20 por ciento). Micntras que los
resultados de la angioplastia fueron pobres en los siete
pacicntes con ateroesclerosis de la arteria renal, en los
cuales se obtuvo curacidn de la hipertensidn solamente
en uno (14.3 por ciento), mejorfa en cuatro (57.1 por
ciento) y fracaso en dos (28.6 por cicnto).
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Losresultados de la angioplastia fucron aceptablesen
los pacientes con estenosis unilateral de arteria y pobres
en los que tuvieron estenosis bilateral,

De 14 pacicntes con estenosis unilateral, con laangio-
plastia se obtuvo curacién en cinco (35.7 por ciento) y
mejoria en siete (50 por cicnto), mientras que de oche
pacicntes con estenosis bilateral curaron dos (25 por
ciento), mejoraron &es (37.5 por ciento) y hubo fracasos
en tres (37.5 por ciento).

En los pacienies con estenosis anilateral, los valores
de la depuraci6n de creatinina fueron similares, antes
(62.3130 mi/min) y un afio después de la angioplastia
(79.1+25 ml/min).

En los pacientes con cstenosis bilateral, los valores de
depuracidn de creatinina también fueron similares, antes
(60.8413 mi/min)} y después (60.9+10 ml/min) de la an-
gioplastia,

Cuadro V

Resultados de los procedimientos quiritrgicos en
hipertension renovascular unilateral

Total Curacién Mcjoria Fracaso

Pac.No. Pac.No, Pac.No. Pac. No.
Puente aorto-venal
Injerto safena 15 8 3 4
Injerto safena + 2 2 - -
nefrectomia secun-
daria
Injerto siniético 2 - 1 1
Nefrectomia unilateral 10 5 2 3
Arteriotomia + parche
safena 2 - 1 1
Reseccidn y reanastomosis 1 - 1 -
Autotrasplante fosa iliaca 1 1 - -
Cuadro VI

Resultados de los procedimientos quirdrgicos en
hipertensi6n renovascular bilateral

Total Curacién Mcjoria Fracase
Pac.No. Pac.No. Pac.No. Pac. No.

Nefrectomia untlateral+ 3 1 1 1
pucnte aorto-renal

Pucnte aorto-renal
Injerto safena
Injerto hipogéstrica
Injerto bovine

Nefrectomia unilateral

Cuadro VII

Resultados de la angioplastia en hipertensién
renovascular

Total Curacién Mejorfa Fracaso
Pac.No. Pac.No. Pac. No. Pac. No.

Displasia
Unilateral 9
Bilateral 6
Total 15

= W
—
[ 7]

Aterocsclerosis
Unilateral
Bilateral
Total

Discusifn

Los resultados de este estudio revelaron que, en la hiper-
tensién renovascular, la lesién de arteria renal por dis-
plasia fibromuscular fue m4s frecuente en pacientes del
sexo femenino, alrededor de los 30 afios de edad. Mien-
tras que en la ateroesclerosis no hubo predominancia de
algin sexo y se encontrd en sujetos mayores de 50 afios
de edad. Ademds, la estenosis unilateral de arteria renal
fue més frecuente que la estenosis bilateral. Estos hallaz-
gos son similares a los reportados en otros estudios.!®!

Nucstros hallazgos de pacientes intervenidos quiriir-
gicamente, demuestran resultados satisfactorios con
mejoria o curacidn de la hipertensidn después de un afio,
en aproximadamente el 75 por ciento de los pacientes
con estenosis de arteria renal, por displasia o ateroescle-
rosis. La curacidn de 1a hipertensidn, obtenida en pacien-
tes con displasia y estenosis unilateral de arteria renal,
fue mds alta que en los pacientcs con ateroesclerosis y
estenosis bilateral. Resultados semcjantes han encontra-
do otros grupos aunque los resultados han tenido varia-
cidn amplia, gue depende de la seleccién del paciente y
la técnica quirtirgica utilizada. En una publicacién del
afio de 19635, se mencionan los resultados quinirgicos en
279 pacientes de 11 centros, de los cuales 49 por ciento
cararon, 30 por ciento mejoraron, 28 por ciento tuvicron
fracaso y la montalidad fue de 8 por ciento.'?

En otra publicacion del afio de 1987, donde se anali-
zan los resultados quinirgicos de varios centros, durante
los afios de 1962 a 1981, la curacién de 1 hipertension
arterial en 1310 pacientes con ateroesclerosis varid des-
de siete a 80 por ciento y la mortalidad de uno a 25 por
ciento.”

El tratamiento quinirgico debe estar dirigido, ademds
de curar la hipertensién arterial, a preservar la funcidn
renal. En nuestros casos con cirugia, no encontramos
deterioro de la funcién renal. El tipo de investigacién
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quinirgica depcnde de varios factores, como son: edad
y estado general dcl paciente, etiologia de la lesi6n
arterial y localizacién uni o bilateral, asociacién de
lesién a otras arterias y estado funcional renal, cardiaco
y corcbral. _ o

Se recomienda la intervencién quindrgica en la hiper-
tensién renovascular por aterocsclerosis, en pacientes
con poco riesgo quirtrgico, con reciente instalacién de la
hipertensién, que tengan isquemiarenal signilicanie y de
preferencia con lesin unilateral, En pacicntes con ate-
rocsclerosis diseminada, se prefiere el tratamiento
médico. En pacientes con displasia renal, se recomienda
la intervencion quirdrgica con revascularizacién rcnal,
debido a que gencralmente la estenosis €s progresiva,
aunque cuando la lesién cs severa y extensa, se preficre
el tratamiento médico.

E! watamiento quirirgico consistié en técnicas de
revascularizacion en todos los casos que fue posible. La
nefrectomia, con resultados aceptables, s¢ utilizé en
pacientes que tenfan disminucién notable del parénqui-
ma renal, la funcién del rifién era escasa, la revasculari-
zacién no mejoraria el estado anatémico y funcional del
rifién, la hipertensi6n era severa y dificilmente controla-

_ da con medicaci6n y la funcién del rifién contralateral
* era aceptable para evitar una insuficiencia renal poste-
rior. La nefrectomia también se utilizd cuando la revas-
cularizacidn fallé.

El puente aorto-renal con injerto de safena, fue la
técnica de revascularizacién que se utilizé con mayor
frecuencia en este grupo de pacientes, dcbido a 1a facili-
dad y versatilidad de este método, con resultados satis-
factorios, aunque cuando se presenta falla técnica o
trombosis del injerto, se requierc nefrectomia posterior,
como sucedié en dos de nuestros casos. La trombosis del
injerto es mdas frecuente cuando se utilizan injertos
sintélicos.

El autotransplante, como se mostré en los resultados,
s¢ utilizé cn un caso con curacion de la hipertensién. Es
una técnica dlil, porque la exposicién de los vasos
sanguincos es superior que en la fosa renal, el Mujo
sanguinco se dirige hacia abajo y directamente al rifién
transplantado, se pucden realizar técnicas quirdrgicas
fuera del cuerpo humano, para corregir diferentes defec-
tos y emplear técnicas de magnilicacién del campo
quirdrgico, por medio de lentes o microscopio.

Las complicaciones de la cirugia incluyen adema4s la
trombosis de la arteria, sangrado que requiera una nueva
intervencién, re-estenosis, sepsis, ancurismas en el sitio
de la cirugfa por dilatacién de injerlos venosos, recurren-
cia de la hipertensidn arierial y muerte inmediata a la
cirugfa. En dos de nuestros pacientes con injertos de
safena, hubo aneurismas tardios.

Los resultados de este estudio, donde el 80 por ciento
de los pacientes con estenosis de la arteria renal por
displasia fibromuscular curaron o mejoraron de 1a hiper-
tensién arterial con la angioplastia percutdnea translu-
minal de la arteria renal demucstran que este €5 un

método de tratamiento satisfactorio de la hipertensién
renovascular cuando es debida a displasia. En otros
estudios, también se han encontrado resultados satisfac-
torios de la angioplastia en pacientcs con displasia, enlos
cuales se reporta curacién o mejorfa de la hipertensicn
arterial entre 60 y 86 por ciento de los casos. 'S

En este estudio, en los pacientes con estenosis debida
a ateroesclerosis los resuitados de la angioplastia fueron
menos satisfactorios que en los pacientes con displasia,
ya que sélo uno de los casos con ateroesclerosis curd y
olros cuatro mejoraron de ia hipertension arterial,

En otros estudios también se ha encontrado que el
porcentaje de pacientes con ateroesclerosis que ceran de
la hipertensién es mds bajo que cn aquelios con displasia,
lo caal se ha explicado porque las placas ateromatosas
habitualmente se localizan en las paredes delaaortayen
el ostium de la arteria renal, sitio donde es diffcil colocar
adccuadamente el catéter para producir la dilatacion e
incrementar ¢l lumen de la arteria. Otros reportes men-
cionan que solamente del cuatro al 23 por ciento de los
pacienics con ateroeclerosis curan de Ia hipertensién ar-
terial con la angioplastia y que en la mayoria de ellos del
31 al 75 por ciento se obtiene mejoria. '8

En los pacientes con hipertension renovascular los
métodos terapéuticos de angioplastia o cirugia recous-
tructiva ticne mejores resultados cuando se demuestra
funcionalmente la estenosis previamente al tratamicnto.

En todos los pacientes con displasia, como en aque-
llos con ateroesclerosis, los valores promedio de depura-
¢cidn de creatinina no se modificaron significativamente
después de 1a angioplastia, lo cual revela que l1a funcién
renal no se deteriord.

Las complicaciones de la angioplastia ¢n los pacien-
tes de este estudio fueron hematoma de regida femoral
en cl sitio de 1a puncién arlerial, en dos pacientes, e
insuficicncia renal a valores aceptables una semana
después de la dilatacién. No hubo mortalidad atribuible
a la angioplastia, aunque hay reportes que mencionan
mucrie por ruptura arterial la cual requicre intervencion
quirtrgica inmediata y generalmente es neccsario reali-
zar nefrectomia. Se ha reportado que la [recuencia de la
estenosis después de 1a angioplastia es variable, entre 5
y 30 por cicnto."”

Las medidas que se recomicndan para evitar la re-
estenosis consisten en realizar una sobredilatacién du-
rante la angioplastia y evitar la rombosis con heparina y
antiagregantes plaquetarios durante varias semanas
después de la angioplastia.

El iratamicnto médico antihipertensivo puedc lograr
el control adecuado de los valores de presion sanguinea
elevados en pacientes con hiperiensién renovascular, sin
embargo, cuando se atiliza como nico tratamiento la
medicacién antihipertensiva, la lesiones arteriales causa
disminucién progresiva del lumen arterial y de la fun-
cién renal. Se ha reportado que con cl tratamiento
antihipertensivo con betabloqueadores adrenérgicos €
inhibidores de enzima convertidora solos o asociados a
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diuréticos, se logra el contro}] de la hipertension arterial,
en altrededor de 80 por ciento de los pacientes.'®

Los resultados del tratamiento quiniirgico con revas-
cularizacién, en la hipertensién son similares alos que se
obticnen con angioplastia, sin embargo, el tratamiento
quindrgico requiere hospitalizacién del paciente durante
Juna o dos semanas, mientras que cuando se realiza la
angioplastia el tiempo dc hospitalizacién se reduce a dos
o tres dias y, por tanto, el costo es menor,

En los pacientes en que ha fallado la angioplastia o no
es posible realizarla, se recomienda la cirugia con revas-
cularizacidn, y se recurre al tratamiento médico cuando
los métedlos anteriores no se pueden emplear o han
fallado.

Se concluye que la cirugfa y la angioplastia percutd-
nea transluminal de la arteria renal son métodos satisfac-
torios para curar o mejorar Ia hipertensidn arterial de
origen rencvascuiar, cuando la estenosis de la arteria es
unilateral y debida a displasia fibromuscular, mientras
que los resultados son pobres cuando la estenosis es
bilateral y debida a ateroesclerosis.
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COMENTARIO OFICIAL

ALETANDRO TREVINO-BECERRA*

Agradezco por varias razones (académicas, profesiona-
les y humanas) a la directiva de Ia Academia, haberme
designado para hacer el comentario oficial a este intere-
sante trabajo que presenta el académico don Manucl
Torres Zamora, quien ha vertido en pocos minutos toda
su experiencia en uno de los campos que mis e han
interesado en su fructifera carrera médica, Debo decir
que si el trabajo de ingreso constituye el evento mis
relevante de nuestra vida académica, deberia correspon-
dérsele con algiin otro tipo de actividad que significara
su real valor; algunos de los trabajos llegan a ser publi-
cados en la Gaceta Médica oportunamente, Olros tienen
distinta suerte y quedan casi en el completo desconoci-
miento; a mi juicio los trabajos de ingreso son el princi-
pal motivo de interés y difusidn del proceso de ingresoy
renovacién de la Academia Nacional de Medicina,

El doctor Torres y colaboradores presentan una acer-
tada revisién del diagnostico y tratamiento de 1a hiper-
tensién arterial renovascular, que como ellos mismos
sefialan es potencialmente curable. Los resultados son
halagadores, pero ¢l seguimiento fue a un afio; para tener
una idea mds apropiada seria dtil conocer ¢l scguimicn-
to de este grupo de 63 enfermos a tres o mis afios. Sin
embargo, conocemos que la historia médica de este y
muchos otros trabajos valiosos fue interrumpida, demo-
lida y no totalmente reparada por la desaparicién sismica
del Centro Médico Nacional.

Por otro lado, considero que no s¢ debe omitir la
medicién de la funcién renal, total y por separado
mediante técnicas de medicina nuclear, metodologia
que el doctor Rodrigo Mufioz y el de la voz introdujimos
en México en 1972, y que vino a substituir, con las
reservas del caso, a la hemodindmica renal; sin embargo
algunos especialistas aiin no se familiarizan con el méto-
do que establece el valor cuantico y prondstico de los
enfermos renales crénicos, probablemente el grupo qui-
riirgico con ¢l que trabajé el doctor Torres margind este
valioso método, que en la actualidad ya se realiza coti-
dianamente.

Un andlisis estadistico completo hubiera oricntado
més 2 conceptualizar los diferentes valores de Ja activi-
dad de renina plasmética en las venas renales de los
pacicntes con hipertensién arterial renovascular unilate-
ral y hubicra hecho mds contundente la utilidad diagnds-
tica y prondstica de esa medicion.

*Acadimico pumerari

Debido a que los tratamientos quirdrgicos utilizados
fueron muy diversos, todos ellos perfectamente indica-
dos y seguramentg realizados cor maestria, no permite al
médico no especialista obtener una idea precisa sobre las
indicaciones y resultados. Veamos las diferentes 1écni-
cas que aplicaron los autores: puente aorto-venoso, in-
jerto de safena, injerto sintético, nefrectomia unilateral,
arteriotomia y parche de safena, la reseccion y reanasto-
mosis y ¢l autotrasplante renal, procedimientos que
compaginados con los dos principales tipos de lesiones
-displasia fibromuscular dc la fntima y ateroesclerosis,
uni o bilaterales-, en conjuncién con las edades de los
pacientes y el grado de funcién renal, constituyen una
verdadera gama de posibilidades; no dudo que el grupo
del doctor Torres Zamora lenga muy precisas las indica-
ciones y contraindicaciones quirdrgicas para cada tipo
de lesién y recomendar el mejor tipo de cirugia paracada
enfermo.

Hecho que apoya la calidad del trabajo s que las
complicaciones ms frecuentes: nefrectomia, trombosis
y reestenosis, hayan sido pricticamente nolas y la mot-
talidad de cero, cifras sensiblemente mejores a las que
comunican los mejores grupos; olro parimeiro para
medir el &xito de la cirugia en hipertensién renovascular
es precisamente la normalizacién, mejorfa 0 mds facil
control de la hipertension arterial. En el grupo estudiado
se obtuvo una curacién del 50 por ciento, una mcjorfa del
20 al 30 por ciento y una no respuesta del 25 por ciento,
cifras similares a las mejores de Ia literatura especializa-
da y a la bibliografia comentada por los autores; sin
embargo, habria que esperar mayor plazo para buscar la
recstenosis o la recurrencia de la hipertension arterial.
Como especialista hubiera esperado que el irabajo dejara
una idea mas clara sobre las indicaciones de la nefrecto-
mia y como clinico conocer, de los autores, su experien-
cia sobre la comparacién de los procedimientos
quirtrgicos versus el ratamiento médico con los esque-
mas que incluyen los inhibidores de la enzima converti-
dora de la angiotensina y ya en la actualidad a los
bloqueadores de los canales deli calcio.

En suma, ¢l trabajo prescntado es una muy buena
picza para conocer la terapia quirdrgica de la hiperten-
sién renovascalar y constituye el trabajo més completo
nacional y acorde con la experiencia mundial.

Por otro, lado desco hacer breves considcraciones
sobre el doctor Manuel Torres Zamora, con quien he
tcnido oportunidad de trabajar en tres etapas de nuestras
vidas profesionales, en la actual él como jefe del Depar-
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tamente donde laboro. Es uno dc los médicos més com-
pletos que he conocido: fisidlogo renal, con amplios co-
nocimientos de cardiologia, medicina intcrna, gine-
coobstetricia y medicina critica; é1 ha sido motor de la
nefrologia en el Instituto Mexicano del Seguro Social,
ha ocupado los primeros puestos en ¢l devenir de la es-
pecialidad y actualmente preside el Consejo Mexicano
de Nefrologia, Su extraordinario anhelo de saber y pro-
fundizar en los conocimientos de la nefrologia ie ha
puesto siempre en una actitud de alerta y de vanguardia
dia a dia. Ejercita con un espiritu positivo; su concepcién
de los fenémenos de salud-enfermedad, de fisiopatolo-
gia renal, de nosologia y de terapia nefrolégica, dialitica
y de trasplante, le coloca por encima de un simple profe-
sional.

Su vida médica ha estado sicmpre muy allegada a fa
Academiade Medicina, Discipulo de Herman Villarreal,
Luis Méndez, y John Laragh, contempordneo de Emilio
Exaire y de José Carlos Pefia, cofundador de la Sociedad
Mexicana de Nefrologia con Regino Ronces, Jaime
Herrcra y Gustavo Gordillo, maestro de nefrélogos,
entre los cuales me honro contar, junto con Manuel Diaz
de Ledn y Maria Antonicta Schettino; todo ello hace del
doctor Manuel Torres Zamora un nuevo miembro que
siempre tendrd inquietudes e impulsos para la actividad
académica de primera categorfa. Sea bienvenido tan
prestigioso nefrSlogo, estoy seguro de que la madurez
que ahora tiene es una garantia mds de la fructifera tra-
yectoria que emprenderd en esta nueva etapa de su vida
profesional,
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