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RESUMEN

Se presenta la evolucion de 19 pacientes con insuficiencia renal severa (creatini-
na> 3,0 mg%) secundaria a enfermedad renovascular (arteriosclerosis o fibrodisplasia)
diagnosticados entre 1976 y 1991. Se analiza la importancia de esta entidad como causa
de insuficiencia renal, su historia natural, diagnéstico y tratamiento.

En 16 enfermos se realiz6 tratamiento revascularizador (13 cirugias y tres angioplas-
tias), y desde 1980, la revascularizacion se indico primordialmente para preservar la fun-
cién renal.

El control de la tension arterial mejoré en 12 pacientes, no hubo cambio en seis y
un paciente normalizé sus cifras tensionales. La funcién renal mejoré en nueve (47,3 %),
en seis se estabiliz6 y en cuatro continué la progresién. Destaca la mala evolucién de los
pacientes evaluados antes de 1980 frente al resto.

La enfermedad renovascular tiende a progresar, causando insuficiencia renal. El trata-
miento revascularizador es fundamental para frenar el deterioro y mejorar la funcién renal.

Palabras clave: Hipertension vasculorrenal. Fibrodisplasia. Arteriosclerosis. Angioplastia.
Cirugia revascularizadora renal. Enfermedad renovascular. Insuficiencia renal.

RENAL INSUFFICIENCY AND VASCULORENAL HIPERTENSION
SUMMARY

We present the evolution of 19 patients with severe renal insufficiency (serum creati-
nine > 3.0 mg %) secondary to renovascular disease (atherosclerosis or fibrodysplasia) and
diagnosed between 1976 and 1991. We have analysed the importance of this entity as a
cause of renal insufficiency together with its natural history, diagnosis and treatment. In
16 patients, a revascularization treatment (surgery in 13 patients and angioplasty in 3 pa-
tients) has been performed; since 1980 revascularization has been mainly indicated in or-
der to preserve renal function.

Blood pressure control improved in 12 patients; there were no changes in 6 and one
patient normalized his blood pressure. Renal function improved in 9 cases (47.3 %) sta-
bilished in 6, and in the 4 remaining renal function continued to deteriorate. It is remar-
kable the bad evolution of patients evaluated before 1980 in comparison with the other
patients. ‘

Renovascular disease is a progressive disorder, leading to renal insufficiency.

Revascularization treatment is fundamental in order to halt the progression and im-
prove renal function. .

Key words: Vasculorenal hypertension. Fibrodysplasia. Atherosclerosis. Angioplasty. Re-
nal revascularization surgery. Renovascular disease. Renal insufficiency.
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Introduccion

Las lesiones fibrodisplasicas y arterioscleroticas de las
arterias renales tienden a progresar independientemente
del control de la tension arterial (TA). Como consecuen-
cia de la isquemia mantenida se produce pérdida de masa
renal y deterioro de la funcion renal™. Por tanto, la en-
fermedad renovascular, ademas de ser origen de hiper-
tension arterial (HTA), esta considerada como causa de in-
suficiencia renal (IR)5-6. ,

Especialmente a partir de los trabajos de Novick y Li-
bertino se puso de manifiesto que la revascularizacion en
rifiones isquémicos con arterias renales cronicamente
ocluidas, o «rifiones no funcionantes», puede acompanar-
se de una recuperacion significativa de la funcién renal”-.

Consecuencia de todo ello, y gracias también a los
avances en la cirugia y al desarrorlo de la angioplastia, los
objetivos en el diagnostico y tratamiento de la hiperten-
sion vasculorrenal (HVR) se han modificado en los Gltimos
anos. En pacientes especialmente hipertensos, con dete-
rioro de funcion renal y datos clinicos sugerentes, la exis-
tencia de patologia vascular de las arterias renales es una
entidad a valorar en el diagnéstico de la insuficiencia re-
nal®¢. Asimismo, el tratamiento revascularizador, inde-
pendientemente del control de la TA, es considerado
como primordial para proteger o mejorar la funcion re-
nal>™",

Se analizan a continuacion 19 enfermos diagnosticados
de HVR y con IR. Este grupo es de especial interés por el
marcado deterioro de la funcién renal secundario a lesio-
nes severas, displasicas o arteriosclerticas, bilaterales o
en un dnico rifdn funcionante. Se presenta la evolucion
tras un ano de haber realizado cirugia o angioplastia en
16 pacientes o con tratamiento farmacolégico en los tres
restantes. Se describen de forma individualizada algunos
casos ilustrativos por su evolucion.

Material y métodos

De un total de 136 pacientes diagnosticados de HVR
entre 1976 y 1991, se han seleccionado 19 (13,9 %) por
presentar insuficiencia renal severa, atribuible a la enfer-
medad renovascular. El criterio de seleccion fue creatini-
na sérica iﬁual o superior a 3,0 mg %, en ausencia de far-
macos nefrotoxicos, contrastes radiologicos, inhibidores
del enzima de conversion o dinica que sugiera embolis-
mo por colesterol.

El diagnostico diferencial de la hipertension se realizé
segn protocolo habitual ™%, confirmado siempre median-
te la realizacion de una arteriografia convencional por téc-
nica de Seldinger y desde 1984 angiografia digital por via
arterial.

La edad media fue de 61,9 £ 9,3 anos (33-78 afios), 14
hombres y cinco muijeres (tabla I). EI motivo inicial de la
consulta fue: hipertension, cinco (26,3 %); insuficiencia re-
nal, nueve (47,3 %); dos casos con fracaso renal agudo,
por isquemia de miembros inferiores, cinco (26,3 %). La
patologia asociada que presentaron fue: a) cardiaca: la hi-
pertrofia ventricular izquierda definida por criterios elec-
trocardiograficos o ecocardiogréficos estaba presente en
16 pacientes (84 %), seis de ellos con clinica de cardio-
patia isquémica (31 %), habiéndose realizado un by-pass
aortocoronario en un paciente; b) tres sujetos tenian
antecedentes de accidentes cerebrovasculares, con endar-
terectomia de carotida en uno, y 10 pacientes tenian cli-
nica de claudicacion en miembros inferiores con arterio-
patia de distinto grado, que motivd un by-pass aortoiliaco
o femoral en ocho enfermos (42 %).

La etiologia de las lesiones fue: 17 arteriosclerosis y dos
fibrodisplasias. En 15 pacientes con arteriosclerosis, la le-
sion era bilateral, dos de ellos con sindrome de Leriche,
que motivd un fracaso renal agudo por obstruccién com-
pleta de las arterias renales.

Tabla I. Descripcion del grupo
Afio est, Sexo Edad Etiol. Lesion Crs Cer PAS PAD Trat,
1. 1976 H 66 Art. B 4,5 19 210 110 C
2. 1977 M 33 Displ. B 6,6 10 180 110 C
3. 1978 M 60 Art. B 30 39 160 110 ™
4. 1978 M 65 Art. B 4,1 28 190 110 ™
5. 1978 M 69 Art. U 39 28 210 115 ™
6. 1980 H 69 Art. B 6,0 10 220 130 C
7. 1986 H 68 Art. B 30 35 170 100 A
8. 1988 H 69 Art. B 40 28 220 120 C
9. 1988 H 70 Art. B 32 45 195 115 C
10. 1989 M 54 Displ. B 33 30 185 115 A
11. 1989 H 66 Art. B 30 40 180 100 C
12. 1989 H 66 Art. B 31 35 210 110 A
13. 1989 H 61 Art. B 3.1 39 190 110 C
14. 1989 H 78 Art. U 3,0 40 190 110 C
15. 1990 H 61 Art. B 31 40 180 120 C
16. 1990 H 58 Art. B 30 38 170 110 C
17. 1990 H 61 Art. B 31 39 190 110 C
18. 1991 H 51 Art. B 10 5 180 110 C
19. 1991 H 57 Art. B 1 6 190 120 C

H = hombre; M = mujer; B = bilateral; U = unilateral; C = cirugia; TM = farmacos hipotensores; A= angioplastia.
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El tratamiento de la HVR ha variado en los Gltimos afios;
inicialmente la cirugia revascularizadora solamente se in-
dicaba en casos de hipertension que se pudiera benefi-
ciar de la misma, y a partir de 1980 un criterio mayor para
la revascularizacion fue la proteccion de la masa renal
de la funcion renal, independientemente del grado de hi-
pertension y de su posible respuesta. Asimismo, la angio-
plastia como técnica de revascularizacion se empezo a uti-
lizar en 1979.

En 13 pacientes se realizd by-pass aortorrenal, en ocho
ocasiones simultineamente con la derivacién aortoiliaca
o femoral; tres pacientes fueron sometidos a angjoplastia
y otros tres siguieron tratamiento farmacologico hipoten-
sor.

Los parametros de funcion renal y las cifras de tension
arterial que figuran en la tabla Il se expresan doce meses
después del estudio inicial, especificando en cada uno de
los casos la administracion o no de medicacion hipoten-
sora.

Criterios evolutivos

A) Funcion renal: :

1. Mejoria: disminucion de la creatinina sérica o incre-
mento del aclaramiento de creatinina un 20 % de sus ci-
fras basales.

2. Estable: no modificacion de las cifras iniciales.

3. Progresion de la insuficiencia renal: incremento de
la creatinina sérica o disminucion del filtrado glomerular.

B) Tension arterial:

1. Curacion: descenso de las cifras de TA < 150/95
mmHg sin medicacién hipotensora.

2. Mejor control: disminucion de las cifras de TA dias-
tolica entre 95-110 mmHg o un 15 % de las cifras basales.

3. Fracaso: ausencia de respuesta.

INSUHICIENCIA RENAL E HIPERTENSION VASCULORRENAL

Resultados
Funcién renal

-Como grupo, la creatinina sérica descendi6 de
44£23a35+18 mg% (p NS), con un aumento del
aclaramiento de creatinina de 29,3 £ 13 a 34,0 £ 15 ml/m
(p NS).

Con relacion a los criterios establecidos anteriormente,
en nueve pacientes (47,3 %) mejord la funcién renal, en
seis permaneci6 estable y en cuatro se produjo un dete-
rioro marcado del filtrado glomerular, que motiv6 su in-
clusion en didlisis entre uno y tres anos del estudio inicial
(tabla 11).

Los pacientes niimeros 18 y 19 (descripcién individua-
lizada) permanecieron en dialisis durante cincuenta y
treinta dias, respectivamente, antes de la cirugia, con re-
cuperacion parcial de la funcién renal.

Analizando los resultados con relacion al tiempo en
que se realizo la indicacion y pauta seguida, destaca que
de los seis pacientes tratados antes de 1980, en ninguno
se objetivo mejoria significativa, correspondiendo al gru-
po que progresé hacia la insuficiencia renal.

Tensién arterial

La tension .arterial descendi6 de 190 +16/112+7
mmHg a 162 +7/97 + 4,5 mmHg (p < 0,001). Solamente
un paciente cumplié criterios de curacién; en 12 (63 %),
el control fue aceptable y en seis sujetos no hubo modi-
ficaciones significativas (tabla II).

Los farmacos mas utilizados fueron calcioantagonistas,
betabloquenates y diuréticos, restringiendo los inhibido-
res a seis pacientes donde la revascularizacion se habia
conseguido satisfactoriamente y no existia riesgo de insu-
ficiencia renal sobreanadida.

Tabla II.  Evolucion

Nombre Crs Cer PAS PAS Farmaco T. art. F. renal
1. A G M 49 15 170 100 Si MC P
2. DM .. 8,0 5,0 170 105 Si F P
3. LP. M. 31 39 160 90 Si MC E
4. ). M.R.. 42 25 170 95 Si MC E

5. M.R P. 4.8 15 160 100 Si MC P (IRT)

6. LR A ... 8,0 7.0 170 110 Si F P (IRT)
7. E.P. A 2,0 50 - 150 90 No C M
8. J.G. M. 35 33 160 100 Si MC M
9. LP. M 1,9 55 165 100 Si MC M
10. AM M. .. 2,2 40 160 95 Si MC M
11. . M. R 20 49 160 100 Si F M
12. R V. ... 31 37 170 100 Si F E
13. R R P, 3,0 40 160 100 Si F E
14. . N.N. 1,8 50 180 90 Si MC M
15. A. ). R 3,0 38 165 100 Si MC E
16. M. A.R. 3,1 38 165 105 Si F E
17. F.P. M. 2,0 50 150 95 Si MC M
18. D.M. M. ... 35 38 160 100 Si MC M
19. R M. .. 4,0 24 170 100 Si MC M

MC = mejor control; F = fracaso; P = progresion; E = estable; M = mejoria; C = curacion.
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Complicaciones

En la paciente nimero 2 se produjo una trombosis in-
mediata del rifion revascularizado.

En otros tres pacientes hubo complicaciones inmedia-
tas: en un caso, episodio de insuficiencia cardiaca; otro
enfermo permanecio intubado durante treinta y seis ho-
ras por mala mecanica ventilatoria, y un tercer caso pre-
sent6 hemorragia digestiva por erosiones mdiltiples en la
curvadura mayor del estomago.

La mortalidad inmediata fue nula, aunque los sujetos
nimeros 1y 2 fallecieron posteriormente (dos y cinco
anos) por ianlrto de miocardio y hemorragia cerebral, res-
pectivamente.

Descripcion de algunos casos
Paciente niimero 7 (E.P.A)

Varén de sesenta y ocho afios diagnosticado de HTA en 1982,
sin otros antecedentes personales de interés. En 1986 fue eva-
luado en el Servicio de Nefrologia por insuficiencia renal (Crs,
3,0 mg %; Ccr, 35 ml/m). En los estudios realizados destacaba
la existencia de asimetria en el tamafio de los rifiones (rifidon de-
recho, 8,5 cm, y rinén izquierdo, 12 cm) (fig. 1a). B estudio an-
giografico mostro una trombosis de la arteria renal derecha a ni-
vel del ostium, con permeabilidad distal y vascularizacion intra-
rrenal muy pobre. A nivel de la arteria renal izquierda, en su ter-
cio medio existia una estenosis del 80 %, de 1 cm de longitud
(fig. 1b). En el mismo acto se realizd angioplastia de la arteria

renal con buenos resultados morfoldgicos y sin complicaciones

fig. 10). '

En las semanas posteriores, la TA se normalizé sin necesidad
de farmacos hipotensores y la funcién renal mejor6 (Crs, 2,0
mg %, y Ccr, 50 ml/m).

Paciente nimero 9 (LP.M))

Varon de setenta aios, con antecedentes de hipertension de
veinticinco afos de evolucion. En 1978 presentd ACVA hemis-
férico izquierdo y en 1988 cardiopatia isquémica que precis6 do-
ble by-pass aortocoronario.

Consulta en el Servicio de Cirguia Vascular por clinica de clau-
dicacion en ambos miembros inferiores. Los estudios realizados
evidenciaron insuficiencia renal (Crs, 3,2 mg %; Ccr, 45 ml/m),
con disminucion del tamano del rindn derecho a 7 cm. El es-
tudio angiografico revel6 una trombosis de la arteria renal dere-
cha; a nivel del rifion izquierdo existian dos arterias y la princi-
pal tenia una estenosis en su tercio proximal del 80 % de su luz.
Las arterias iliacas mostraban mltiples lesiones estendticas.

Ante la existencia de una isquemia crénica grado II-IV y pa-
tologia en ambas arterias renales con un nico rindn funcionan-
te, el Servicio de Cirugia Vascular procedié a realizar un by-pass
aortobifemoral y aortorrenal. izquierdo. La TA se control6 y la
funcion renal mejoré a Crs 1,9 mg % y Cer 55 ml/m.

Paciente namero 14 (.N.N.)

Varén de setenta y ocho arios, fumador de 10 cigarillos/dia
durante mas de cincuenta afios. En 1981, reseccion de un ade-
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Fig. Ta.

Fig. 1c.

fig. 1.—E.P.A.: a) Tomografia abdominal simple que muestra un rifién
derecho de 8,5 cm y rifi6n izquierdo de 12 cm. b) En el aortograma
se aprecia ausencia de arteria renal derecha por posible trombosis a
nivel del ostium; estenosis proximal severa de la arteria renal
izquierda. ¢) Aortograma de control después de la angioplastia
intraluminal, con difatacion de la arteria renal izquierda.



nocarcinoma vesical. Durante este ingreso se evidencio hiper-
tension, con Crs 2,0 mg % y Ccr 50 ml/m.

En 1989 ingres6 por isquemia cronica de miembros inferio-
res, grado IV, con hipertension de dificil control. En la explo-
racion fisica destacaba un soplo periumbilical izquierdo y ausen-
cia de pulsos popliteos, tibiales y pedios. Creatinina sérica, 3,0
mg %; Ccr, 40 mi/m.

En el estudio ecografico, ambos rifnones estaban disminuidos
de tamano (8 cm) con cortical adelgazada, fundamentalmente
el izquierdo. Por el mal control de sus cifras tensionales se aso-
ci6 captopril (50 mg/dia), que fue seguido de deterioro impor-
tante de la funcion renal (Crs, 4,8 mg %), reversible tras la reti-
rada del farmaco. Por todo ello se procedio a realizar una arte-
riografia, que mostré una estenosis superior al 95 % en la arte-
ria renal derecha y arteria renal izquierda disminuida de calibre
en todo su trayecto; la vascularizacion intrarrenal era muy po-
bre. La aorta infrarrenal aparecia engrosada con multiples {esio-
nes estendticas en iliacas.

En el mismo acto quir(rrgico se realizé by-pass aortobifemoral
y aortorrenal derecho, que fue seguido de mejoria significativa
de la funcion renal (Crs, 1,8 mg %; Ccr, 50 ml/m).

Paciente namero 18 (D.MM.)

Varén de cincuenta y un afos, estudiado en 1987 por clau-
dicacion intermitente gemelar bilateral, con insuficiencia renal
leve (Crs, 1,5 mg %; Ccr, 68 ml/m).

En 1991 fue enviado desde otro centro hospitalario por fra-
caso renal agudo de posible causa vascular y que obligd a rea-
lizar hemodialisis.

En la exploracion tenfa TA 180/110 mmHg y ausencia de
pulsos en miembros inferiores. En la ecografia se observo una
asimetria renal, con reduccion del tamario del riftén derecho
(8 cm), y en la gammagrafia la captacion renal izquierda era
buena (fig. 2a). Finalmente, la arteriografia mostré una trom-
bosis de [a aorta distal con intensa circulacion colateral y obs-
truccion de ambas arterias renales y permeabilidad distal de
la arteria renal izquierda (figura 2b).

Ante la existencia de un sindrome de Leriche y anulacion de
la funcion renal, con un rifdn izquierdo de 10 cm de diametro
longitudinal que tenia aceptable captacion del radioisotopo y
permeabilidad del extremo distal de la arteria renal izquierda a
través de circulacion colateral, se procedié a realizar cirugfa re-
vascularizadora mediante by-pass aortobifemoral y aortorrenal iz-
quierdo. Lentamente la funcién renal fue mejorando, abando-
nando el tratamiento sustitutivo de hemodidlisis, que precis6 du-
rante cincuenta dias. A los doce meses de evolucion, la Crs des-
cendié a 3,5 mg % y Ccr de 38 mi/m.

Paciente nimero 19 (F.R.N.)

Varon de cincuenta y siete anos con antecedentes de hiper-
colesterolemia, hiperuricemia e hipertension de larga evolucion.
Asimismo presentaba claudicacion intermitente de miembros in-
feriores y quince dias antes de su ingreso trombosis de la arte-
ria central de la retina izquierda. Acude al Servicio de Urgencias
por oliguria y sintomas compatibles con sindrome urémico. En
la exploracion destacaba masa infraumbilical pulsatil y ausencia
de pulsos en miembros inferiores. La creatinina era de 11 mg %
y la ecograffa confirmé un aneurisma de la aorta infrarrenal con
rifiones de tamario normal y simétrico. La arteriografia, ademas
del aneurisma infrarrenal, mostr6 la obstruccion completa de
ambas arterias renales.

INSUFICIENCIA RENAL E HIPERTENSION VASCULORRENAL

Finalmente se realizo reseccion del aneurisma, by-pass aorto-
bifemoral y aortorrenal derecho con tromboendarterectomia re-
nal izquierda. El paciente, que habia requerido hemodiélisis du-
rante treinta dias, fue recuperando la funcion renal hasta Crs 4,0
mg % y Ccr 24 ml/m.

Comentarios

La enfermedad renovascular es causa conocida de de-
terioro de la funcion renal, siendo una de las escasas si-
tuaciones de insuficiencia renal cronica (IR) potencialmen-
te corregible9.

Aunque la incidencia exacta en la poblacion con IR no
esta bien establecida, datos indirectos llaman la atencion
sobre la importancia que puede tener esta patologia, pro-
bablemente atn hoy poco diagnosticada. De 106 hiper-
tensos que presentaron Ying y cols.™ en 1984, 21 (20 %)
tenian deterioro de funcién renal, y de ellos, 10 (48 %)
presentaban afectacion renovascular™. En nuestra expe-
riencia, en 136 pacientes diagnosticados de hipertension
vasculorrenal, se detect6 elevacion de creatinina plasma-
tica en 43 (31 %), atribuible a lesiones en las arterias re-
nales™. Analizando la poblacion con IR terminal, Mailloux
y cols. encuentran que el diagnostico de presuncion de
enfermedad vascular como etiologia del fallo renal au-
mentaba del 6,7 % entre 1978 y 1981 al 16,5 % desde
1982 a 1985%,

La tendencia actual es a considerar esta entidad como
una causa importante de IR, sobre todo a partir de la cuar-
ta o quinta décadas de la vida, y como tal tenerla presen-
te en el diagnostico etiologico de IRC. De hecho, en es-
tudios prospectivos que investigan la presencia de lesio-
nes vasculares renales en pacientes hipertensos con IR
progresiva y antecedentes ateromatosos, la tasa de diag-
nostico conseguido es seis veces mayor que en analisis
retrospectivos en la misma poblacion sanitaria’. Epide-
miologicamente, los enfermos que se presentan pueden
ser ejemplos caracteristicos de este grupo de riesgo. Los
17 enfermos con lesiones ateromatosas tenian una edad
superior a los cincuenta afios, con clinica de arterioscle-
rosis generalizada en la mayoria (cardiopatia isquémica en
seis, accidentes cerebrovasculares en tres y claudicacion
de miembros inferiores en 10 enfermos).

Esta ya bien establecido que las lesiones ateromatosas

ﬁbrod?splésicas tienden a progresar ™+ '+, En 1968, Wo-
lenbever y cols., mediante estudio angiografico, observa-
ron en 36 hipertensos durante siete afios empeoramien-
to de las lesiones vasculares en 21, oclusion arterial com-
pleta en cuatro y nuevas lesiones contralaterales en tres
pacientes’. En los trabajos de Schreiber y cols.? se detec-
ta progresion de las lesiones arterioscleroticas de las arte-
rias renales en 37 de 85 enfermos (44 %) en los estudios
angiograficos realizados entre tres y ciento setenta y dos
meses, con completa oclusion en 14 pacientes (16 %). Es-
tos mismos autores estimaron la tasa de progresion del
diametro luminal estenosado en un 1,5% por mes; asi,
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Fig. 2b.

fig. 2—~D.MM.: a) Gammagrafia con DTPA (proyeccién
posteroanterior) con asimetria en la captacion del radiois6topo,
fundamentalmente a expensas del rifion izquierdo. b) Arteriografia
por via axilar, con aorta infrarrenal trombosada e intensa circulacion
colateral. Lateral a la misma, y marcada con una flecha, aparece el
tercio medio y distal de fa arteria renal izquierda.

¢) Imagen intraoperatoria durante la realizacién del by-pass

fig. 2c. aortobifemoral y aortorrenal izquierdo.
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el 40 % de los pacientes con estenosis del 75-99 % en la
anFiograﬁa habian evolucionado a la completa oclusion
del vaso en un afo. La progresion de las lesiones vascu-
lares y la pérdida de la masa renal fue independiente del
grado de control de las cifras tensionales>.

De 41 pacientes con enfermedad vasculorrenal no ope-
rados, presentados por Dean y cols.2, 19 desarrollan IR
progresiva a pesar del control de la TA.

En las lesiones displasicas, aunque la total oclusion es
menos frecuente, también se han descrito tasas de pro-
gresion en un 12 al 33 %, acompanado de deterioro de
la funcion renal 1+,

En definitiva, la evolucion natural de las lesiones vascu-
lares se va a traducir en pérdida de masa renal y deterio-
ro del filtrado glomerular, incluso con un adecuado con-
trol de la tension arterial 4.

La constatacion de estos hechos, unido a la evidencia
experimental y clinica de la capacidad del parénquima re-
nal para sobrevivir en situaciones de isquemia manteni-
da®?, han modificado radicalmente los objetivos del tra-
tamiento en la HVR. Ademas del control de la TA, en la
actualidad se antepone o superpone a ello la proteccion
de la funcion renal>"'. Morris y cols., en 1962, describen
por primera vez ocho pcientes con IR y estenosis bilateral
de las arterias renales que mejoraron su funcion renal tras
tratamiento revascularizador'. Desde entonces son nu-
merosas las series aparecidas que reportan resultados sa-
tisfactorios con mejoria de la funcion renal y de la TA tras
cirugia o angioplastia®" ',

El aumento del filtrado glomerular es atribuible prima-
riamente al incremento del flujo arterial renal, como pu-
sieron de manifiesto Novick y cols.® al analizar sus resul-
tados en 51 pacientes con IRC por enfermedad renovas-
cular y TA controlada médicamente previa a la cirugfa, en-
contrando una tasa de mejoria o estabilizacion postope-
ratoria en el 95 % de los casos. Muy interesante es tam-
bién el trabajo de Dean y cols. ¢ en el que analizan la pen-
diente de deterioro del filtrado glomerular en un grupo
de pacientes con lesiones ateromatosas de las arterias re-
nales seis meses antes y un afio después del tratamiento
revascularizador; observaron una clara mejoria, estadisti-
camente significativa, tras la cirugia, especialmente en los
enfermos con lesiones bilaterales.

Los resultados presentados previamente por nuestro
grupo™, sobre el nimero total de pacientes con IRC e
HVR, tras cirugia o angioplastia, son superponibles a otros
autores®8. 118, | os casos que se analizan ahora tienen es-
pecial interés por el marcado deterioro de la funcion re-
nal, secundario a lesiones bilaterales severas o en arterias
renales de rifidn Gnico funcionante. Es interesante resal-
tar la diferencia en los datos entre una primera etapa, a
la que corresponden los seis pacientes iniciales, frente a
los 13 enfermos tratados a partir de 1980. Los pobres re-
sultados en la primera época son derivados probablemen-
te de la no realizacion de tratamiento revascularizador. Por
el contrario, en todos los pacientes tratados posteriormen-
te, ya sea con cirugia o angioplastia, se logré mejorar o
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estabilizar la funcion renal, siendo especialmente espec-
taculares los casos nimeros 18 y 19, que recuperaron fun-
cion renal tras periodos prolongados en hemodidlisis.

Hoy, la enfermedad renovascular es ya considerada
como una causa mas dentro de la etiologia de la IR, pro-
pugnandose incluso el screening de esta entidad en adul-
tos hipertensos con IR56. Desgraciadamente, los métodos
diagnosticos no invasivos no son totalmente resolutivos.
Aunque algunos autores han comunicado buenos resul-
tados con la ecografia diiplex™, la técnica no se ha gene-
ralizado. Generalmente se utiliza como test de screening
la gammagrafia con captopril, aunque su sensibilidad dis-
minuye en presencia de IR??', La angjografia digital por
via venosa, dado que precisa la administracion de un vo-
lumen considerable de contraste, no se considera acon-
sejable en pacientes con IR por el alto riesgo de nefroto-
xicidad. Teniendo en cuenta la evolucion hacia la insufi-
ciencia renal y los beneficios derivados de la revasculari-
zacion, a los que hemos hecho referencia, parece justifi-
cado un diagnostico mas agresivo mediante arteriografia.
El estudio angiografico, al mismo tiempo, aporta datos so-
bre la posible viabilidad de un rifion isquémico’-® (carac-
teristicas del nefrograma, existencia de circulacion colate-
ral) e incluso posibilita la realizacion de angioplastia en el
mismo acto si es técnicamente factible.

En cuanto a la indicacion de un determinado tipo de
tratamiento revascularizador, en el momento actual no
existen estudios randomizados de comparacion. Los gru-
pos de enfermos a los que se indican cirugia o angioplas-
tia transluminal percutanea no suelen ser comparables
(edad, tipo de lesion, patologia asociada...) e indudable-
mente los resultados van a estar también mediatizados
por la experiencia de cada centro. En general, los resulta-
dos son comparables en la fibrodisplasia, siendo mas con-
tradictorios en la enfermedad ateromatosa ' %. Como he-
mos expresado con anterioridad?', consideramos la an-
gioplastia como técnica de eleccién en los casos de le-
siones displasicas o arterioesclerdticas que se localicen en
el tercio medio de la arteria renal dejando libre el ostium,
con calibre suficiente para el paso del catéter {(estenosis
menores del 95 %), incluso en rifdn Unico funcionante,
como el paciente niimero 7. Por el contrario, en lesiones
que ocluyen totalmente la luz arterial y afectan al ostium,
o si es preciso simultanear otro procedimiento quirirgi-
co, la cirugia seria la indicada. Si bien la mortalidad inme-
diata en nuestro caso ha sido nula, es un grupo de alto
riesgo quirlrgico, pero que indudablemente se va a be-
neficiar de la revascularizacion, por lo que es preciso in-
dividualizar cada caso.

Por tanto, las lesiones fibrodispléasicas y ateromatosas
tienden a progresar independientemente del control de
la TA, provocando pérdida de masa renal. Los resultados
obtenidos mediante cirugia o angioplastia ponen de ma-
nifiesto que la revascularizacién de un rifidn isquémico
puede acompanarse de una recuperacion significativa de
la funcién renal. En pacientes con IR de etiologia no acla-
rada y con datos sugerentes (HTA, enfermedad arterios-

105



J. M. ALCAZAR 'y cols.

clerotica a otros niveles, asimetria renal) es preciso, pues,
valorar la posible existencia de patologia vascular en las
arterias renales.
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