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INTRODUCCION

peade tiempos remotes ha sido motivo de desvelo para el-
hombre, la bsgqueda de nuevos y mejores métodos para brindarc-
a la humanidad una mejer forma de vida, a esta preocupacifn -
no escapa el nddico, que como ente clientifice y responsable -
de brindar una mwjor atenci6n, dia a dfa se esfuerza por apor

tar nuevas tfcnicas on el manejo del pacicnte.

Cs de todos conccida, l1a existencia de padecimientes ro-
nales que gor diversas causas pueden llevar al paclente a la-
hipervtensidn arterial, la cual requiere de trataniento mddico
¢ quirfirgico, esto ha constituido cl mancio tradicional ¢ im-
pPlica gran dependencia on el primero, v alto riesge cn el co-

gunda.

A la luz de lag razones postuladas, pnace ol intervencic-
nismo radioldgico en la pric-ica médica; sl bien el término -
intervencionismo ha sido profusamente utilizado, quizds en --
nuestro idioma no saea el mis adecuade, sin ombargo no exlsta-
una palabra sola que lo sustituya proporcienando la idea pre-
cisa de lo fgue se tratap por este y la acentuaca influencia -
de la literatura anglesajona en nucstro medie, censideranws —
que el té&rminc puede ¥ deba ustilitarse on 0583 rany da Lo me-

dicina como un objetivo gue expresa adecuadamonte las astua--



les funciones que desempefia -la subegpecialidad. Se considera
al Dr. Marqulis como el introductor del t&rmino por los afios-
sesenta, en referencia a un caso de extraccidn de incrustacig

nos en una sonda en T obatrufda (11).

La angioplastfa intraluminal estd ahora en primera fila-
de la anglograffia terapfutica y de la radiologfa intervencio-
nista. Esta mordalidad no s6lo es prictica del raditlogo, sino
gue se ha extendido ripidamente entre los cardiflogos y ciru-

janos.

Hace algunos afios los cirujanos vasculares pensaron gut-
la angioplastia intraluminal no tenfa sentido; hoy estos mis-
mos cirujancs descan tener los cateteres de baldn para angio-
plastfa disponibles en la sala de cirugfa, ya que cllos mis--
mos pucden realizar el procedimiento. De hecho, el conoci- -
miento de estas técnicas permite a muchos do ellos, intentar-
realizar los procedimientos de radiologla intervencionista en
los departarnentos donde el radidlogo por alguna razfn no pue~

de reoalizar ningln procedimionto intervencionista.

Con el desarrollo aceptable de la angioplastfa intralumi
nal, como una alternativa frecuente de la cirugfa vascular, -
la cual se pone de manifiesto por el gran plmero de reportes-
cient{ficos recientes sobre la materia (1, 2, 7, B, 10, 16, =
17, 32)., ha contribuldo grandementc alestinmulo do médicos es-
pecialistas desensns de cncontrar nuevas téenicas y procedi--

micntos gue sean capaces de proporcieonar una mojor y mis efec



tiva atencidén al paciente, por medip de métodeos que le brin--
dan resultados satisfactorios y que disminuyan el riesgo al -
cuxl estfn 2upuestos por otros padecimiencus cccapbButicos, el
sufrimianto, el ticmpo de hospitalizacién, tratamiento prolon
gado y convalecencia es parte de la rutipna a la cual Se scho-
te, da ahf que ¢l radifloyo pucde mejorar ol manejo disminu--
yendo egtos factores, gracias a las ventajas que brinda la =-
gufa a travds de imigenes y la aparicidn de nuevos y mias so--
fiaticades eguipous gue permiten realizar procedimientos pocc-
invasivos, con escasa morbilidad y corto tiempo, esto ha des-
pertado on ¢l espocialista avezado el interfés por su pridctica,
pero debemes sefialar quu es necesario ser procvilo ¢n sSU WSO,
debemos reconocer nuestras limitaciones y el importante papel

de la civugfa vascular.

Por las razones o¥puestas, btomande en nucgtras manos los
postulados de Innumerablos médileas, los cuales han aportado a
la medicina su conacimiento, sU entusiasmo v su afin por ha--
cer mis llevadereos los problemas de salud, hawos decidido rea
lizar este trabajo, el cual presentames en las s.,...ates pa-

ginas, apoyados en la labor hospitalaria y con la revisién de

la literatura mundial aparecida al respecte.



HISTORIA

El 8 de lNoviembra Jde 1895 el profesor Wilhen Conrad - -
Roentgen descubre los Rayos X {20), y tres meses mis tarde,--
en Febrero de 1896 aparecen los moedios de contraste, cuando -
Haschet y Lindenthal {18), publican la angiografia de una ma-
no amputada, utilizando yeso calcinado, En Marzo del mismo -
afio Duto (18}, con sus investigaciones en caddveres demuestra
que al lnyectar una sustancia llamada "Yeso de Paris”, en las
arterias es posible identificarlas en una placa radiogrifica.
A entos le suceden muchos investigadores utilizando los mis -
diversos y diferentes mftodos para opacificar las estructuras

orginicas {18).

En 1922 surgen los medios do contraste Iedados de elimi-
nacifn biliar y renal, asf como los aceites Icdados para pro-
porcionar contraste. En 1923, Osborne y Rowntree (18), efec-
tdan la primera urograffa excretora administrando dosis masi-
vas de Ieoduro de Sedie. Con la aparicifin de los acetrizoatos
en 1950 ge inicia la era moderna de los medios de contraste y

en 1952, Archer, Hoppe y Lewis, sintetizan el dcido Icpanoico.

Berbherich y Hirasch (1B), en 1923 realizaron la primera -
angiografia en un hombre opacificando vl sistema venoso y ar=-

terial,



si bien buede considerarse intervencicnismo cualquier ma
niobra accascoria a los procedimientos convencionales de Rayos
X, como el uso de punciones y la introduceidn de cat8teres o-
sondas para la aplicacifin de medicamentos o material de con--
traste, para marcar el origan de la intervencidn tendrfamos -
gue remontarnos a la &poca de los egipcios y romancs, cuando-
se usd una cafia paea dilatar la uretra. El uso del primer ca
t&ter con balén se reportd cerca de 1800 en que 8a utilizé -~
tambi8n para dilatar la uretra {13}). Ahungue por afios se hanh-
realizado numeroscs intentos con los mis diverses { nstrumen—--
tos macdnicos para producir dilatacionas del cédrvix, estSmago,
es6fago, tracto urinario, vasos sangufncos, etc.; podriamos -
sefialar como reciente el caso do Forassman quicn en 1929 intro
dujo un catfter en una vena de su propic brazo para llevarlo-
a la aurfcula derecha (33}. La radioclogfa intervencionista =
como tal, es una rama reciente de la radiologfa (8, 11}, para
la cual sirven de apoyo los mfétodos de imagen tradicionalmen-
te diagn@sticos como elemento importante en la aplicacién de-
técnicas con fines kerap&uticos de precisién diagndstica, sug
tituyendo o coadyuvando al tratamiento quirdrgfco de un grane-
nlimero dé pacedimientos (E. lO, 23), por lo que el t&rmino ae
radiclogfa intervencionista lleva implicgito unp prop8sito no -

sdlo diagnéstico, sino tambi&n terapéutico,

tioy dfa para cateterizar los vasos, se realiza el proce-

dimiento descrito por Seldinger (25), el cual consiste eon pun



cionar un vaso,. ya ae; arterial o vencso y a travds dol tro--
car o aguja descrita por éste; se introduce una gufa metdlica
y sobre &sta se desliza un catfter a través de ia luz del va-
Eo hasﬁa el‘sitio‘dcseado; E1 tratamiﬁnko intraluminal de la
obstruccifn ateraécle;ética usande un caﬁéter introducido por
via percutdnea fuec realizada por Dotter. y Judkins en 1964 - =
{9) , mediante el m&todo cogxihl que consiste en introducir un
éatﬁtér de po;ietileno o tofldn de menor calibre a través de-
otro de mayor calibre el cual le sirve de introductor y de ca
misa. .En 1969 Staple (27), modifica la técnica del m&todo co
axial y utiliza un.catétar gue puede variar en su di&ﬁeh:o,”-
ai cual es 1ntrodu§idc a la luz arterial mediante el métods -

ya mencienado.

Grﬁntziq.y col. (12), en 1974 introdujeron un catékgr —_—
que tiene en su extremo distal un balén inflable a un centime
tré de la pﬁnta (Fig., 1), este balfn esti hecho de un mate- -
rial polivinilico que lo hace resistente y rfgido; esta carac

teristica permite gue puedn Ber 1nEl$do de 4 A Bmm., vy a una-

pres.ia de 4 a 6 atm. s, &7, 30}, consorvando su firmoza y -

forma. Este procedimianto.puedd ser ebpleado para recanflie=
zar v/n dilatar una arteria obstruida o estenosada (21,.26, -

28, 31, 32).



FIGURA 1. Catdtor tipo cobra(lzg.) para
anglegragin renal. Catlter de Gruntzig-

{(Dex,) pnra angloplastia.



MATERIAL Y METODO

Sa revipa el archive del Departamento de Rayos X de este
C.H. 20 de Noviembre comprendiendo el perfodo entre Julio de-
1982 a Octubre de 1984 en busca de pacientes a los que se les
realizb angliograffa renal, los cuales fuoron ingresados con -
el diagnSstico de hipertensifn arterial de origen renovascu--
lar, 85lo 7 fuercon candidatos para angioplastia {(GRUPO A}, y-
7 para cirugfa {(GRUPO B}, a quienes se los diagnosticd ostenog
sias de la arteria renal, provia realizacidn de una angiogra--
£fa (7, 24), de la aorta abdominal (Fig. 2}, v sclectivamento
do ambas arterias renales (Fig. 3). Esta se gfectud mediante-
el m&todo cldsico descrito por Seldinger, siempre bajo con- -
trol fluoroscépico y visifn directa cn una pantalla de TV., -
con intensificador de imagen. En ¢l gruge L, una vez realiza
da la angiograffa y localizado el sitio de la lasifin arterial,
en este caso la estenosis, se procedif a cambiar ol catdter -
anglogrdfico por el catéter dao Grlintzig, se coloca en la arte
ria lesionada, se infla el gloho bkajo contrel fluoroseSpico -~
llendndolo con material radiocpaco dilufdo en solucifn salina-
a partes iguales {Fig. 4), ¥y s¢ mantlene infladeo por un lapse
de 15 a 30 segundos {2, 17, 29), repitiendo el procedimiento-
de 3 a 5 veces, Dor el mismo procedimientc de Seldingsr un -

cat&ter para angiograffa (Fig. 1}, so introduce por la vena -



femoral y se practica toma de muestra para determinacidn de -
renina en ambas venas repales, enseguida se tomS$ muestra por-
arriba y por abajo de la dosembocadura de las venas renales -

en cava.

Para finalizar, se realizf control anglogrifico de la ar

teria tratada (fig. 5).

Durante ol procedimientc sa diluyeron 5,000 U.I. de hepa
rina en 1,000 ml., de solucifn salina con la cual se irrigaba-
frecuentemente el catfiter con el propSsitc de prevenir la for
macisn de trombos en el mismo (14), postericr al procedimiento
el paciente pasa a su piso para control; se vigild la evolu~=
cién del paciente por consulta externa, misma que fuf en algu

nos casos hasta de dos anos.

El grupo B, scmetido a tratamiento quirfirgice, e) aborda
daje fue por via transperitoneal antarior, con pinzamiento de
la arteria renal no mayor de 20 minutos y la anastomosis siem
pre fue terminclateral. A todos los pacientes se les monito-
rizé la tensifn arterial durante la cirugla; psoterior al pro
cadimiento el paciente pasa a terapia intensiva para su con--

trol.

Los criterios para hacer el diagnéstico de hipertensidn-
renovascular son los mismos que aparecen en la literatura - -
{32), estos incluyen: a) Historia de hipertensidn sostenida,

b} Fallo en el tratamiento medicamentaso, ¢} Anglograffa de-
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mestrande estencsis u oclusifn de la arteria renal y d} Eleva

¢in de las cifras de renina en vena.

Se revis0 la bibliograffa que fue posible cncontrar en -
nuestro maedio y se realizf un resumen contrastindole cen nues
tro trabajo:; se hace una comparacidén de los grupos en estudio,

y se vierte la experiencia obtenida en egte escrito.
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FIGURA 2. Acrtografia abdominal, donde se demuestra

estencais de la arteria renal derecha(Plecha).
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FIGURA 3, Angicgrafis renal derecha,

dondle se demuantra osteonoeis de un 90%.
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PICURA 4. Catfter de Gruntzig colecado
a nivel) de la arteria renal derocha, -
con al globo inflado en ol aitioc de la

astononis.
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FIGURR 5. Angiograff{a reonnl derechm post-angloplastia
del mipmo paciente de la Fig. 3, Bo cbsarva aumonto -

conaldorable del calibre 4o la orterin refarida.
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RESULTADOS

De 109 pacientes sometidos a angicgraffa por hipertensidn
arterial, presumiblemente de origen renovascular, diagnostica-
da por clfnica, laboratorio y gabinete, 14 presentaron cambios

en la arteria renal que confirm$ el diagndstico.

En el grupo A, 7 pacientes (6.4%), fueron tratados median
te angioplastfa intraluminal que constituye el tratamiento no-
vedoso y conflable, ya que en caso de falla puede repetirse --
(8, 16, 22, 29}, y aln queda ¢l recurso tradiciocnal de la ciru
gia (Tabla 1), en este grupo un paclente requiris cirugfa pozrw

sufrir espasmo sevaro

En el grupe B, igual nimerc de pacientes fueron sometidos
a cirugfa para la correccién de su problema, la cual ha sido,~-
en caso de falla del tratamicato medicamentoso, ¢l recurso tra
dicicnal de tratamlento; en este grupo dos pacientes fuercn ng

frectomizados {1, 6, 26).
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ANGIOPLASTIA RENAL INTRALUMINAL PERCUTANEA

TABLA 1
CAS05 ESTUDIADOS
GRUPOS A ¥ B

NUMERO DE GRUFO GRUPO
CASOS A B
? ? 1
7 - 7

Fuente; Vilchez, L.; Ramfraz, H,
C.H. 20 de Noviembre, 18984.

En las tablas 2 y 3 se presentan los datos relacionados -
con la edad y sexe, el grupo A prasenta una cdad media de 32.7
afios, cinco paclientea del sexo femenlné y dos masculino, el --
grupe B tiene una media dc 29.7 afios, cinco pacicntes del sexo

masculino ¥y dos femenino.
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ANGIOPLASTIA RENAL INTRALUMINAL PERCUTANEA
TABLA 2

SEXQ) Y EDAD

GRUPD A
PACIENTE BEXO EDAD
I F 26
II F 28
III F o
v M 3o
v F 29
vIi . . F 33
VII M 53

Fuente: Vilchez, L.; Ramirez, H.
C.H. 20 de Noviembre, 19B4.
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ANGIOPLASTIA RENAL INTRALUMINAL PERCUTANER
TABLA 3

SEX0Q Y EDAD

GRUPO B
PACIENTE SEXOQ EDAD
) M 12
11 4] 29
III F 19
v M 7
v M 28
VI F 10
VIl M 36

Fuente: Vilchez L., Ramirez, H.
C.H. 20 de Noviembre, 1984.



19

En la tabla 4 se presentan los principales sfntomas pre

sentpdes por ambos grupos en astudio,

ANGIOPLASTIA RENAL INTRALUMINAL PERCUTANEA
TABLA 4

SINTOMAS PRINCIPALES
GRUFPOS A Y B

NUMERO DE

SINTOMAS PACIENTES A

CEFALEA 7 49.8
ACUFEND 7 49.8
FOSFEMO 7 49.8
DISNEA 4 28.2
NAUSEA 2 4.1
VOMITO 1 71

Fuente: Vilchez, L.; Ramirez, H.
C.H. 20 de Noviembre, 1984

En la tabla 5 se presenta una reagrupacifn de datos, se -~
incluye el tipo de lesitn y porcentaje; un paciente del grupo-
B fué tratado por artercsclercosis; todos los pacientes del gru

po A fueron tratados por displasia fibromuscular.
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ANGIOPLASTIA RENAL INTRALUMINAL PERCUTANEA

TABLA S
TIPOS DE LESION

GRUPDS A Y B

SEXO TIPO DE LESION

EDAD/ARQCS F M ATEROSCLEROSIS FIBRODISPLASIA %

18 a 19 1 1 - 2 14.28
20 a 29 3 2 - 5 35.71
a0 a 39 2 3 - 5 315.71
40 a 49 1 - 1 - 7.14
50 a 59 - 1 - 1 7.14
TOTAL 7 7 1 ' 13 89,99

Fuente: Vilchez; L.y Ramirez, H.
C.H. 20 de HNoviembre, 1984

En la tabla 6 se presentan los estudios de apoyo diagnds-

tico afactuados en ambos grupds de pacientes.
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ANGIOPLASTIA RENAL INTRALUMINAL PERCUTANEA

TABLA 6

MNPOYO DIAGHNOSTICO
GRUPOS A Y B

TIPO DE ESTUDIO No. DE PACIENTE
UROGRAFIA EXCRETORA 12
ANGIOGRAFIA 14
RENOGGRAMA 8 .
RENINA ‘ 6

Fuentoe: Vilchez, L.; Ramfrez, H.
C.H. 20 de Noviembre, 1984

Como se demuestra en la tabla anterior, a 12 pacientes se
lea efactud urografia excretora, en la cual se.demostrb dismi-
nucibn del tamafio renal y retardo de la eliminacifn en el lado
afectado, eon dos pacientes no se renlizf, debido al cuadro clf
nico muy avidente, asi como los datos aportades por los estu--
dios de medicina nuclear, decidiéndose realizar el estudims n-
giogréfico. A todos los pacientes se les efectud estudio an--
giogrifico, 4ste incluyd aortograffa y sclectivamente en ambas
arterias renales (7,14). El renograma demostrd alteracién en-
la curva funclonal, con retardo en el trfinsito y eliminacifn -~
del rin6n afectado. SG6lo en sels pacientes se reportt el estu

dio de renina, esto es debido a fallas tficnicas en el momento-
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de tomar la muestra, falta de reactivos en el laboratorio al -
momento de procesarla, falta de solicitud en el momento de rea
lizar el estudio y ausencia del reporte. La toma de la mues~-
tra se realizd en ambaa venas renaleg, vena renal derecha - -
{Vv.R.D.), vena renal izqujerda (V.R.I.), por arriba de la de--
sembocadura de ambas renales en vena cava {A.V.R.}, y por deba

jo de las mismas (D.V.R.), tabla 7.

En las tablas 8 ¥ 9 se presentan las cifras tensiocnales -
que manejaban ambog grupos, previas y posterior al tratamiento
angioplistico o quirfirgice, los resultados nosteriores repre--
sentan el seguimiente final, el grupo A tiene una presifn me—--
dia gistflica de 188 mm. de Hy. y diastSlica de 119 mm. de Hg,.:
el grupp B presenta una media sistSlica de 188 mm. de Hg , ¥ -

diast8lica de 128 mm, de Hg.

En las tablas 10 y 11, se presenta el tipo de medicamen--
;os a los que fucron sometidos los grupes en estudlo (A y B),-
antes y despufis del tratamiento; en wn paciente del grupo A, =
la medicacifn se mantuvo igual por praesentar espasmo arteriale
severo vosterior a la ancti~nlastfa, los paclentes 5ih awuavcw

eién se consideran curados.
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TABLA 7

NIVELES DE RENINA

GRUPO A

PACIENTE

RENINA PREVIA

RENINA
POSTERIOR

II

III

v

VI

19.98
10. 40
15.20
3.03

« % %o
M
" oeom

WO <xomED

12,95

12.24

13.0
3.44

RiRb penp

0.59
‘0.67
0.59
0.55

Pl
R
e .

3.10
5.4

5.99%
5,25

..o
D
I

.77
10.4

1.59

1.33

e v
.

oHD M:UFip BUHD DomD

.

17.76
15.83
16.03
12.46

US> g ur-:s Uraq OPa UOXGS OXaAq
f:§5=? CLIN S <gma

+ s n

ng/ml/h
ng/ml/h
ng/ml/h
ng/ml/h

ng/ml/h
ng/ml/h
ng/ml/h
ng/ml/h

ng/ml/h
ng/ml/h
ng/ml/h
ng/ml/h

ng/ml/h
ng/ml/h
ng/ml/h
ng/ml/h

ng/ml/h
ng/ml/h
ng/ml/h
ng/ml/h

ng/ml/h
ng/ml/h
ng/ml/h
ng/ml/h

19.98

3.75

ng/ml/h

ng/ml/h

Fuente: Vilchez, L ; Ramfiroz, H.
20 da Noviembre, 1984,

C.H.
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TABLA B

TENSION ARTERIAL

GRUPO A
PACLENTE PREVIA POSTERIOR
1 170-130 mmig 130-80 mnliqg
It 200-120 mmig 110-70 mmilg
I1X 230-120 mmig 140~-90 mmig
v 130-130  mnillg 170-120 mmliq
v 170-120 mmliq 130-80 mmHg
VI 160-100 mmmHg 100-60 mmilg
VI 200-115 mmilg 180~110 mmilg

a

Fuente: Vilchez,

c.u.

L.: Ramirez,

20 de Noviembre,

H.
1984
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ANGIOPLASTIA RENAL INTRALUMINAL PERCUTAHER

TABLA

TENSION ARTERIAL

9

GRUPD B
PACIENTE PREVIA POSTERIOR
1 190-150 mmilg 120-80 mmlg
IT 130-100 mmlg 130-80 mmig
III 220~110 mmHg 100=-70 mmHg
v 210~120 mmHg 120-70 wmmig
v 180- 40 mmHg 140-90 mmHg
Vi 160-120 mmHg 160-110 mmig
vII 2310-120 mmHg 140-90 mmlg

~

Fuente: Vilchez, L.; Ramirez,

C.H.

20 de Noviembre,

H.
1984.
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ANGIOPLASTIA RENAL INTRALUMINAL PERCUTANEA

TABLA 10

GRUPO A

MEDICAMENTOS SUMINISTRADOS

PACIENTE

‘PREVIOS

POSTERIORES

I

II

ITI

v

vI

VII

ALFA METIL DOPA
CLOROTIAZ IDA

PROPANOLOL
FUROSEMIDA
ESPIRONOLACTONA

ALFA METIL DOPA
FUROSEMIDA
PROPANOLOL

CLOROQI'TALIDONA
PROPANOLCL
ALFA METIL DOPA
APRESOLINA

HIDRALAZINA
ALFA METIL DOPA
PROPANQLOL

HIDROXI-ISOINDOLINA

APRESQLINA
PROPANOLOL
CLOROFTALIDONA

HIDAALAZINA
ALFA METIL DOPA
PROPANOLOL

IGUAL

CLORTALIDONA

SIN MEDICAMENTOS

CLORQFTALIDONA

PROPAHNOLOL
ALFA METIL DOPA

HIDRALAZINA
ALFA METIL DOPA

HIDROXI-ISOINDOLINA

IGUAL

Fuente: Vilchez, L.; RamIrez, H.
C.H. 20 de Noviembre, 1984.
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ANGIOPLASTIA RENAL INTRALUMINAL PERCUTANEA

TABLA 11

GRUPC B

MEDICAMENTOS SUMINISTRADOS

PACIENTE

PREVIOS

POSTERIORES

I

II

IiI

v

vi

VII

HIDRALAZINA
ALFA METIL DOPA
PROPANOLOL

PROPANOLOL
HIDRALAZINA
ALFA METIL DOPA

ALFA METIL DOPA
HIDRALAZINA
PROPANOLOL

PHROPANOLOL
ALFA METIL DOPA
HIDRALAZINA

HIDRALAZIMNA
ALFA METIL DOPA
PROPANOLOL

PROPANQLOL
ALFA METIL DOPA
HIDRALAZINA

HIDRALAZINA
PRAZOCIN

ALFA METIL DOPA
PROPANOLOL

SIN MEDICAMENTOS

SIN MEDICAHENTOS

SIN MEDICAMENTOS

SIN MEDICAMENTOS

IGUAL

HIDRALAZINA

PRAZOCIN

Fuente: Vilchez,

Ramfirez, H.

C.H. 20 de Noviembre, 1984.
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En la tabla 12 se presenta el tipo'de intervencibén efec-
tuada en ambos grupos, en el grupo A, a un paciente se lo - -
practict nefrectomia por presentar espasmo, 4 otro se le efog
tué angloplastfa bilateral; del grupo B, dos pacicntes Euoron
nefrectomizados, une por trombosis del injerto y el otro por-

hipoplasia renal.

ANGIOPLASTIA RENAL INTRALUMINAL PERCUTANEA
TADLM 12

TIPO DE IRTERVENCION

PACIENTE GRUFO A GRUPO B

5 UNILATERAL -

1 UNILATERAL NEFRCCTOMIA

1 BILATERAL -

4 - INJERTO AORTO RENAL UNILA
TERAL COM VEWA SAFEMMA IN-
VERTIDA.

1 - INJERTO AQRTO RENAL UNILA
TERAL CON DACRON TUBLLADO.

2 - NEFRECTOMIA

Fuente: WVilchez, L.; Ramirez, I.
Cc.H. 20 de Noviembre, 1984.
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En la tabla 13 se presentan los datos relacionados con -
1 nrado de estenosis arterial, previo al tratamiento anglo--
pldstico, ¥y &l grado de dilatacion lograda posteriormente al-

mismo, &ste puede sax osvaluado inmediato al procedimiento.

ANGIOPLASTIA RENAL INTRALUMIMAYL PERCUTANEA

. TABLML 13

GRADO DE ESTENOSIS ¥ DILNTACION

GRUPO A
PACIENTE PREVIO POSTERIOR
I B0% 0%
11 90% 80%
b4 84 603 _ 100%
v 70% 100%
v 90 v 80% 80 y 50%
VI 608 . 80%
VI 60% B0%

Fuente: Vilchez, L.; Ramirez, H.
C.H, 20 de Noviembre, 1984.
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DISCUSTION

El tratamiento quirfirgico de la enfermedad renovascular-
presenta un alto riesgo, sobre todo, en pacientes con enferme
dad de las arterias coronarias, ademis presenta una mortali--
dad del 5.9% en alqunas series y del 5.8 al 9% en otras (5, =
16, 32). En nuestra casulstica por ser pocos casos ho Be pre

senté esta complicacidn,

A partir de la década del 60 se inicia la prdctica de la
angioplastia renal percutdnea comc una nueva alternativa al -
tratamlento de la hiportensih arterial renovascular (9, 12,-
31}, que disminuye la morbimortalidad y ol ticmpo de incapaci
dad del enfermo, favoreciendo el tiempo de trabajo productivo
del mismo, lo cual envuelve otros factores de costo (16, 23,-
29): el tiempo do hespitalizacidn para la angioplastfia os Jda-
tres dfas en lamayorfa de los casos y de @iez para la ciru--~
gfia 51 no sS¢ presentan complicaciones. El procedimiento an--
gilopl&stico puede ser realizade en un tiempo ¥ 51 la ostoeno--
sls recurre, puede ser repetido (16, 27, 29), si fracasa en =~
el segundo intento, queda el recurso de la eirugfa (1,5,22,26,
29), este aspecto puede ser comparade con el fallo © anormali
dad del injerto, el cual tione un premedio de fracaso del 20%
en la mayorfa de las series y un promedio del 10% en la ne- -

frectomfa {(21); estas cifras contrastan con el resultado de -
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la angioplastia, ya que estos ricsgos s¢ abaten (26).

En ambos grupos se efectud nefrectomia como complicacién
del procedimiento, en el grupo A, por espasmo severo y trombo
s8is de la arteria renal principal; en el grupo B, por trombo-
sis del injerto de dacrfn, ambas complicaciones son previstas

y se consideran intrinsecas del procedimiento (26).

En la tabla 13 se presentan los camblos anatSmicos que -
acurren en la arteria dilatada (2,6,15), estos dependen do va
rios factores, como son: el tamafio del balén, ya gue sl s -~
usa uno pequefio que no pueda vencer los lfmites eldsticos ver
daderos de la arteria, &sta sufre una dilatacién minima reasu
miendo su tamafio original y forma tan pronto cesa el esatimulo,
es necesario usar un baldn mds grande con el fin de vencer la
capacidad de elasticidad de la arteria y causar dafio en sus -
paredes, mismo gque estd en relacibn directa con la presibn -«
aplicada y la duracifn de la inflacifn. En el grado II apare
cen carbios histélégicos en loa ntGeleos de las células muscu-
lares en forma de &irabuzén; en el grade ILI, pueden formarse
seudoaneurismas entre las paredes arteriales, ¢l grado IV no-
es deseable, ya gue ccurrcn cambios a nivel de la capa adven-

ticia, ocurriendc las complicaciohes como la hetmorragia.
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ANGIOPLASTICA RENAL INTRALUMINAL PERCUTANEA
TABLA 13

CAMBIOS AHATOMICOS

ESTADIO CAMBIOS ANATOMICOS
I 1O OCURREN CAMBIOS
11 SOBREDISTENSION DE LAS PAREDES CON
CAMBIOS A HNIVEL HUCLEAR
III RUPTURA DE LA CAPA MEDIA ¥ DE LA -
INTIMM
v RUPTURA DE LA CAPA ADVENTICIA

Fuonte: Memorias IV Reunién de Ultrasconido
Julio, 1984, Guadalajara, Jal.

Las indicaciones son las sigulentes: aterosclerosis, hi-
perplasia fibromuscular, enfermedad de-Takayasu, neurofibroma
tosis, y cada dfa se suman otras a cste novedoso tratamiento,
como es la dilataci6n da la estenosis renal en el rifién trang

plantado {8).

Los criterios de efectividad se presentan en la tabla --
15, y coinciden con los ya mencionados; estos se consideran -
permanaentes, ya que pueden ser comparados con el resultado --
qﬁe se obtiene en la endarteretomia que se realiza quirlrgica

menta (26).
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ANGIOPLASTIA RENAL INTRALUMINAL PERCUTANEA
TARLA 14
CRITERICS DE EFECTIVIDAD

CRITERIOS TENSION ARTERIAL EN mmHg.

CURADQS IGUAL O MENOR A 160-95 mmig.
SIN MEDICACION

MEJORIM IGUAL O MENOR A 160-9%5 nmmiig.
: CON POSIS BAJAS DE MEDICAMENTOS

SIN CAMBIOS DIASTOLICA MAYOR DE 110 mmig.
CON MEDICACION

Fuentae: Xulman y Col.
Annals of Internal Medicine, 92:1-6, 1980

En nuastra casulstica, dos pacientes no preschtaron cam=
bios, pero debemos sefialar, que algunos fueron admitidos como
un recursos herdico tratando de evitar el procedimiento qui--

rirgico.

Es importante realizar una seleccifn cuidadosa del pa~ -
ciente que serd sometide al procedimiento angiopldstico, ya -
gue existen varias contraindicaciones, como son: la hipersen-—
gibilidad a la anestesla local, el sIndrome de Steks Adams, -
sindrome de Wolf-Parkinson-White, ¥ el blogueo cardiaco grave.
Estas pueden llevar un mayor riesgo, pero pueden considerarse
relativas ya qua depenéen de factores no propics del procedi-
miento, como scn la sensibilidad y la sobracarga que puede -~

causar el medic de contraste Iodado en pacientes con alto = =
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rieago en la conduccibn del impulso cardiace. En nuestro gru
po ne se presentd ninguna contraindicacibn por la gque no se -

slusamm-w o) Procedimiento.

Las complicaciones son las siqguientes: necrosis tubular-
aguday ruptura de la arteria, la cual trae como consecuencia-
un hematoma retroperitoneal; la diseccidn de la intima, esto=-
en caso de ocurrir a nivel axilar puede producir un déficit -
neurolfgico por la relacifn de la arteria y ol plexo braquial;
la formacifn de secudoaneurisma; la ruptura del balfn; la ombo
lizacifn distal; el espasme arterial y la oclusién renal, con

el consiguiente infarto.

Algunas de estas complicacionas requieron de interven- -
cidén guirfirgica inmediata, de ahf la importancia de la colabo
racifn en equipo. En nuestros pacientes, uno presentd gspas-
mo severo irreversible, por lo que fue necesario intervenirleo
quirfirgicamente, ya que una vez ocurrido ¢l espasmo no suele-
sar aliviado con la inyeccifn intraarterial de Xilocaina, &s-
te parace ser mis frecuonte en la displasia fibromuscular y -
en el msexo femenino (4), en el grupo A, todes los pacientes -
presentaron displasia fibromuscular, un pacienta femenino en=-
el grupo A fue el ¢que presentd el espasmo. En el grupo B, un

paciente fue tratado por aterosclercosis.

En la tabla 15 presentamcs una modificacitin de la clasi-

ficaci6n de espasme hecha por Spriggs y Bantley (4).
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ANGIOPLASTIA RENAL INTRALUMINAL PERCUTANEA
TABLA 15
CLASIFICACION DE ESPASMD

TIPO S5ITIO DEL ESPASMO

I ESTRECHAMIENTO CIRCUNFERENCIAL DPE UN SEGHMEN
TO CORTO DE LA ARTERIA

11 ESTRECUAMIENTO FUSIFORME DE UN SEGMENTO LAR
GO DE LA ARTERIA

ITI ESPASMO EXTENSO EL CUAL COMPROMETE TODOS --
LOS VAS0OS RENALES VISIBLES

Fuente: Beinart, C.
Radiology 1983; 149:96-100

Las ventajas de este procedimiento reportadas on la lite
ratura son alentadoras (8,22,23,29), sobre todo en algunos ¢a
sos donde la lesifn abarca arterias segmentarias, ya gue la -
cirugfa en estos casos serfa muy diffcil de realizar (28), en
nuestxra casuistica tuvimos un caso dae este tipo. Podemos ade
mis sefialar lo fAcll gque resulta redilatar una arteria y lo =-
Aiffecil gue resulta repotir la revascularizacifn quirfirgica -
(29); en la tabla 16 presentamos los resultados obtenidos en
nuestra casulstica. En el grupo B, de los cuatrop acientes =~
reportados como curados, a dos se les realizf nefrectomia, ==
mientras que en el grupoc A, el paciente nefrectomizado se con

sidera sin cambios.
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ANGIOPLASTIA RENAL INTRALUMINAL PERCUTANEA
TABLA 16
RESULTADOS ANGIOPLASTICO Y QUIRURGICO

CRITERTIO GRUPD A GRUFC B
CURADO 1 4
MEJORIA 4 2
SIN CAMBIOS 2 1

Fuente: Vvilchez, L.; Ramirez, U.
c.H. 20 de Noviembre, 1984
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CONCLUSIONES

La angloplastfa ranal intraluminal percutinca debe ser -

realizada en centros con oxperlencia anglogriifica.

Debe contarse con un eguipo de cirujancs vasculares expe
rimentados en caso de que ocurran c¢omplicaciones guirfr-

gicas.

Es el método de eleccifn para el tratamiento de la hiper
tengidn arterial renovascular on pacientes quo presenten

alto riesgo quirQrgico.

El estudio y tratamiento dolpaciente hipertensc renovas—
cular debe ser multidisciplinario, en el cual participe-
el clfinico, el cirujano vascular, el radiflego y algfin -

otro especialista relativo a cada caso.

Es un procedimiento relativamente simple, poco invasivo,

de bajo costo, ¥y permite abatir la estancia hospitalaria.

La angioplastia presenta ventajas sobre la cirugia ya ~-
que el paciente es somatido a un procedimiento de menor-

riesago.

Debe mer el tratamiento de elaccifn en nuestra institu--
cién para la enfermedad renovascular, en la cual se diag
nostique estenosis de la arteria renal principal o da -~

sus ramas secundarias.
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El procedimiento debe ser realizado sobre lesiones que -

puedan ser alcanzadas por el catéter baldn.
E)l procedimiento no excluye el tratamiento quirirgico.
El resultado de ambos métodos da tratamiento es eficaz.

El tratamiento quirlirgicodebe sor 1la alterpativa para -
108 casos en que ocurran complicaciones del tratamiento-
angiopldstico, o en aguellos casos en que la angioplas-—-

tia no pueda realizarse.

La experiencia de la institucifn es similar en cuanto a-

los resultados en ambos tratamientos.
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