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INT~OOUCCION 

Desde tiempos remotos ha sido motivu de desvelo para el

hombro, la bCh1quoda de nuevos y mejores m~todos para brind.ir

a la humanidad una mejor forma Uo vida, a esta prcocupaci6n -

no esc.:apa el r.1~dico, que como ente cicnttfico y responsable 

de brindar unll rn1:jor atC!nc16n, dt;:i a d!a se csfuur;::a por apo!: 

tar nuevas t~cnicns en el manejo del p~cicntc. 

Cs de todos conocida, l:i. c~istencia do p3.decim1ento!J rc

n<1.lcs que por dJvors,1z cauzus ¡::ucdcn llevar ,,¡ ¡>.1cicnt.c :1 ln

hi.pel·ta:nsión ,1rtorial, la cu.:\l requiere de tr;1t.:i.nioi\to médico 

o quirOrc,1iC1.-•, er.to ba constitul'..do el m,1ncjo tr:i.dicionc:il e i:n

plica gran depcndenci.J. en el prim•~rc, y ,1lto rici;go en e::. cc

gundo, 

A la luz de las razones postulucl.:i~, n.::i.c1.1 c.l intc::v..:ncio

nismQ radio16t¡f.c., en la prjc•-ic<'- r.16dic.:i.; si bien el t~rr,1ino -

intervenct.onisn10 ha sir.lo profusci.mcnte utili:>:~r'lo, quiz.:\s en -

nuestro idiom.::i. no sen el rn.:\a adcctmdo, sin embargo no exic;ta

JIHl palabra soln r¡ue lo sus ti tuy.-i 1'roporcfon.1ndo la iduil pre

cisa de lo que se trt1t:.::i.; por esto y l.:l nccr:tu11,.:u. i:>.'"lu~:"Lci.;i. 

de la 11 tc-rat:Jr.:l ilnglcs.1Jcni\ en n.,;i.::~tro mcdt.o, ct;:i'.l:ldorilr.10:., 

que el t(rmi1;" DUCdl.• y Ül."b•J utili::.:irzi.:: •_•n Dst.1 i·:,::.1 Üd l,, r:;c-

dicina como un objetivo que cxprcs.:i. adccuar.1.:i.mcntc las actua--
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les funciones que doscmpeña·la subospecialidod. Se considera 

al Dr. Margulis como ol introductor del término por los años

sesonta, on referencia a un caso de cxtracci6n de incrustaci2 

nos en una sonda en T obstruida (11). 

La angioplast!a intraluminal está ahora en primera fila

do la angiograf!a torap~utica y de ln radiología intervencio

nista. Esta moc1alidad no s6lo es práctica del radiólogo, sino 

que se ha extendido rápidamente entre los cardiólogos y ciru

janos. 

nace algunos años los cirujanos vasculares pensaron qu&

la angioplastta intralu.~inal no tonta sentido¡ hoy estos nis

mos cirujanos desean tenor los catotercs de balón para angio

plastía disponibles en la sala do cirugía, ya que ellos mis-

mes pueden realizar el procedimiento. De hecho, ol conoci- -

miento de estas t6cnicas permita a muchos do ellos, intcntar

real izar los procedimientos de radiología intervencionista en 

los departamentos donde el radiólogo por alquna razón no pue

de roalizar ningOn proccdimionto intervencionista. 

Con el desarrollo aceptable de la angioplastía intralwn! 

nal, con\o una alternativa frecuente de la cirugía vascular, -

la cual so pone de manifiesto por el gran n(imoro de reportes

cic1ltíficos recient~s sobre la materia (1, 2, 7, a, 10, 16, -

17, 32), ha contributdo CJrundomentc <1.lostinulo de f':'adicos es

pecialista~ dc~e~sos de encontrar nuevas t6cnicas y proccdi-

micntos <.JU!! se.'.l.n ca.pacas de prr'lporcionar una m<Jjor y m:1s efes:_ 
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tiva atenci611 .J.l. paciente, por medio de m6todoe que le brin-

den rcsultad0::1 .'latisfactor1os ~· quu disminuyan el riesgo ;il -

OU.:!l e!::!.~:~ ~!(puestos por otros padeciltli~uc...,.3 _._.,.J.?Outicos, ol 

sufrimiento, el tlcmpo de hospitalizaciOn, tratamiento prolon. 

qaclo y convalecencia es parto de la rutina a l..> ..:u.:tl se somu

tc, do aht que el radi6l.oyo puede mejorilr al m.incjo disminu-

ycndo estos factores, gracias a las ventajas que brinda la -

qu1a <1 t.rav6s do irnáqonos y la aparic16n do nuevos y mds ao-

fisticados cquip~•f> que permiten realizar procedimientos µocc

invasivos, con escasa morbilid.Jd y corto ticnpo, t;isto ha des

pertado en ~l especial.iota avczi1do el intcr6s por su pr<icti.ca, 

pero debemos soñalnr quu es ncc0>1ario ser ¡.iroc·1~ lo c1~ .;u u:;o, 

debemos recr.•nocer nuostr"s lir.1:tacionc!J y el irnport"ntc p¡¡pc:. 

de la cit·uqfa vascul.lr. 

Por las razonas cl':pucstas, tor;i,1nclo en n•.Jostras manos los 

postulados de innum~rablos p6dicos, ~O!J cu~lc~ han aportado ~ 

ln medicina su conocimie11to, 9U er.tusi.:isrno 'l su aftin l'ºr ha-

cor mtis llcvaJcros los problcm;:ia de ~.:ilud, h.::r.os tlocidido re~ 

lizar este trabajo, el cual prc~cntamos en lils "'·~-·-·-,tes pti

qinas, apoyados en l<l labor 1_1ospitalaria y con la rcv1si6n do 

la literatura mundial aparecida al rcnpccto. 
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HISTORIA 

El B de !loviembrt.? Je 1895 el profesor Wilhon Conrad -

Roontgcn descubre los Rayos X {20), y tres meGes m.1s tarde,-

en Febrero do 1896 aparecen los modios de contraste, cuando -

Haschot y Linden~hal (18), publican la angiografta de una ma

no amputada, utili:::ando yeso calcinado, En Harzo del mismo -

año Duto (18), con sus investigaciones en cadáveres demuestra 

que al inyectar una sustancia llamada "Yeso de Par!s", en las 

arterias es posible identificarlas en Jna placa radiográfic.1. 

A entes lo suceden muchos investigadores utilizando los mas -

diversos y cliforcntcs mlltodos para opaciffcar l.:as oetructur.'.ls 

org.1nicas (18). 

En 1922 surgen los medios do contraste Iodados de olimi

naci~n biliar y renal, así como los aceites Iodados para pro

porcionar contraste. En 1923, Osborne y nowntroo 118), efoc

tOan la primera urograffa excretora administrando dosis masi

vas de Ioduro de Sodio. Con la aparici6n de los acetri2oatos 

en 1950 se inicia la era moderna de los medios de contraste y 

en 1952, Archer, lloppc y Lewis, sinteti2an ol 4cido Iopanoico. 

Derberich y Uirsch (18), en 1923 realizaron la primera -

nngiograf!·'l en un hombre opncificando o.!l sistema venoso y ar

tori.:il. 
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Si bien puedo considerarse intervencionismo cualquier ~ 

niobra accesoria a los procedimientos convencionales de Rayos 

X, corno el uso de puncionas y la introducci6n de cat6torcs a

sondas para la aplicaci6n de medicatr.entos o material de con-

trasto, para ma~car el origen de la 1ntervenci6n tendr!amos -

que remontarnos a la Apoca de los egipcios y romanos, cuando

se us6 una caña paea dilatar la uretra. El uso del primor e~ 

t~tor con bal6n se report6 cerca de 1800 en que so utilizó 

tambiAn para dilatar la uretra (13). Aunque por años se han

realizado numerosos intentoa con los m.1.s diversos i nstrumen-

tos mec3nicos para producir dilataciones del c6rvix, est6mago, 

esófago, tracto urinario, vasos sangu!neos, etC•I podr!amos -

señalar como reciente el caso de Forssman quien en 1929 intr~ 

dujo un cat6ter en una. vena do su prop_io brazo para llevarlo

ª la aur!cula derecha (JJ). La radiolog!a intervencionista -

como tal, os una rama reciento de la radiolog!a (8, 11), para 

la cual sirven de apoyo los rn6todos do ioagen tradicionalmen

te diagnósticos como elementn importante en la aplicación de

t6cnica~ r.on f1nos torap~uticos de precisión diagnóatica, BU! 

tituyendo o coadyuvando al tratamiento quirOrgico do un gran

nOmoro de pacodimicntos (8, 10, 23), por lo qua el t6rrnino do 

radiolog!a intervencionista lleva impl!cito un propósito no -

sólo diagnóstico, sino tambt6n terap6uttco, 

Hoy d!a para cateterizar los vasos, se realiza el proce

dimiento descrito por Soldinger (25), el cual consiste on pu_!l 
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cionar un vaso,. ya sea ai.-ta'i:ial o venoso y a travesa dol tro--

car o aguja descrita por 6ste, se introduce una guia met!lica 

y sobre 6sta se desliza un·cat6tor a travds de la luz del va

.so hasta el sitio deseado." El tratamiento intralwninal de la 

obstrucción ateroscler6tica usandO un cat6tor introducido por 

vta percut!noa fue realizada por Dot~er.y Judkine en 1964 

(9), mediante el mdtodo coaxfal qUe conSiste en introducir un 

cat6ter de polietileno o tcfl6n.do menor calibre a travds do

otro de mayor calibre el cual le sirve de introductor Y. de C!, 

misa. En 1~69 Staple (27), modifica la tdcnica del m6todo e~ 

axial y utiliza un cat6tor que.puede variar en su di~metro,· 

el cual os introducido a la luz arterial mediante el rnl5todo 

ya mencionado. 

GrÜntzig y col. (12) , en 1974 introdujeron un cat6ter -

que tiene en su extremo distal un baldn inflable a un cent!m~ 

tro de la punta (Fig. 1) , esto baldn es~4 hecho de un mate- -

rial polivin!lico que lo hace resistente y r!gido; e?ta carag 

ter!stica permite que pueda ser inflado de 4 a 8 rnm; y a una

pr~ ... .:.~ de 4 a G atm. l_;, J..;, ;o), conservando su firmoza ·y ·

forma. Este proccdÍmiento.puedO ser empleado para recanali-

znr '''" d'f. l;itnr una arteria obstruida o cstenosada (21, 26, -

28, 31, 32). 
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FIGURn l. Catótor tipo cobrn(Izq.) para 

nngiografía renal. Cnt6tor do Gruntzig· 

(Der.) para angioplaat{a. 
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MATERIAL Y METODO 

so revisa el archivo del oopartamcnto de Rayos X de este 

e.u. 20 de Noviembre comprendiendo el portado entre Julio de-

1982 a Octubre de 1984 en busca de pacientes a los que se les 

rcaliz6 angiograf!a renal, los cuales fueron ingresados con -· 

el diagn6stico de hipertcnsi6n arterial do origen rcnovascu-

lar, s6lo 7 fueron candidatos para angioplastta (GRUPO A), y-

7 para cirugía (GRUPO B) , a quienes se los di~gnastic6 ostcn2 

sis de la arteria renal, previa realizaci6n de una angiogra-

fta (7, 24), de la aorta abdomin~l (Fig. 2), y ~~lcctivamonto 

do ambas arterias ronalco (Fig. 3). Enta so cfoctu6 medianto

el rn~todo cl~sico descrito ror Scldingcr, siempre bajo con- -

trol fluorosc6pico y vio16n directa en una ¡:.antalla de TV., -

con intonsificador de imagen, En ol g:-upc "• una voz renliz~ 

da la angiograf!a y localjzado el sitio de la lusi6n arterial, 

en este caso la estenosis, se proccdi6 a cambiar al catOtcr -

angiogr~fico por el cat~tcr da GrUntzig, so coloca en la art~ 

ria lesionada, se infla el globo bajo control fluorosc6pico -

llen3ndolo con material radioopaa> diluido en solución salina

ª partes iguales (Fig. 4), y so mantiene inflado por un lapso 

de 15 a 30 segundos (2, 17, 29), repitiendo el proccdimianto

do J a 5 veces. Por el mismo procedimiento de Seldinger un -

catGter para dngiografla (Fig, 1), so introduce ppr la vena -
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femoral y se practica toma de muestra para detorminaciOn de -

renina en ambas venas· renales, enseguida so tomó muestra por

arriba y por abajo do la desembocadura de las venas renales -

en cava. 

Para finalizar, se realizó c~ntrol angiográfico de la ªL 

teria tratada (Fig. 5). 

Durante el procedimie~to se diluyeron 5,000 U.I. de hep~ 

rina en 1,000 ml. de solución salina con la cual se irrigaba

frecuentomente el cat~tor con el prop6sito do prevenir la fo~ 

maci6n de trombos en el mismo (14) 1 posterior al procedimiento 

el paciente pasa a su piso para controlJ so vigiló la ovolu-

c16n del paciente por consulta extorna, misma que fu6 en alg~ 

nos casos hasta de dos años. 

El grupo B, sometido a tratamiento quirGrgico, el abord~ 

daje fue por v!a transporitoneal anterior, con pinzamiento de 

la arteria renal no mayor do 20 minutos y la anastomosis sic~ 

pre fue terminolateral. A todos los pacientes se lee monito

rizó la tensión arterial durante la cirug1a1 psotorior al pr~ 

cedimicnto el paciente pasa a terapia intensiva para su con-

trol. 

Los criterios para hacer el diagnóstico de hiportensiOn

renovasculnr son los mismos que aparecen en la literatura - -

(32), estos incluyen: a) Historia de hipertensión sostenida, 

b) Fallo en el tratamiento medicamentoso, c) Angiograf!a de-
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mostrando estenosis u oclusi6n de la arteria renal y d} Elov~ 

c!6n de las cifras do renina en vena. 

Se revisO la bibliograf{a que fue posible encontrar en -

nuestro medio y so realizó un resumen contrast~ndolo con nue~ 

tro trabajo1 se hace una comparaci6n de los ~rupos en estudio, 

y so vierte la experiencia obtenida en este escrito. 
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FIGURA 2. Aortografla abdominal. donde ao domuoatra 

eatonosia da la arteria rona1 derocha(Flocha). 
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FIGURA J. An9io9r21fia renal derecha, 

donde eo domuoatra oatonoaia do un 90%. 
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FIOURA 4. cat6ter do Gruntzig colocado 

a nivel do la artori~ ronal dorocha, -

con ol globo inflado en el aitio do ln 

oatonoaia. 
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FIGURA S. Angiograf!n renal derecho poat-nngioplaat!a 

del miemo paciente do la Fig, J, oo obeorva aumonto 

considerable del calibro do In nrtorin referida. 
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RESULTADOS 

Oe 109 pacientes sometidos a angiograf!a por hipertensi6n 

arterial, presumiblemente do origen renovascular, diagnostica

da por cl!nica, laboratorio y gabinete, 14 presentaron cambios 

en la arteria renal que confinn6 el diagn6stico. 

En el grupo A, 7 pacientes {6.4\), fueron tratados median 

te angioplast!a intraluminal que constituye el tratamiento no

vedoso y confiable, ya que en caso de falla puede repetirse -

(8, 16, 22, 29), y aOn queda el recurso tradicional de la cir~ 

gta (Tabla 11, en este grupo un paciente requiri6 ciruq!a por

sufrir espasmo severo 

En el grupo e, igual nt1mero de pacientes fueron sometidos 

a cirug!a para la correcci6n de su problema, la cual ha sido,

en caso de falla del tratamiento medicilm.cntoso, al recurso tr,!!_ 

diclonal de tratamionto1 en este grupo dos pnciontes fueron n~ 

frectomizndos (1, 6, 26). 
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ANGIOPLASTIA RENAL INTRALUMINAL PERCUTANEA 

TABLA 1 

CASOS ESTUDIADOS 

GRUPOS A Y e 

NUMERO DE GRUPO 
1\ CASOS 

7 

7 

7 

Fuente: Vilchcz, L.1 Ramtroz, JI, 
C.H. 20 de Noviembre, 1984. 

GRUPO 
e 

1 

7 

En lns tablas 2 y 3 se presentan los datos relacionados -

con la ednd y sexo, el grupo A presenta una cclad mcJin de 32,7 

años, cinco pacientes del sexo femenino y dos masculino, el -

grupo D tiene una media de 29,7 años, cinco pacientes del sexo 

masculino y dos femenino. 
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ANGIOPIJ\STIA RENAL INTRALUMINAL PERCUTANEA 

TABLA 2 

SEXO Y EDAD 

GRUPO A 

PACIENTE SEXO EDAD 

X F 26 

u F 28 

ux F 30 

XV M 30 

V F 29 

vx F 33 

vn M 53 

Fuente1 Vilchcz, L.1 Rnmtrcz, H. 
C.H. 20 de Noviembre, 1984. 
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ANGIOPI..ASTIA RENAL INTRALUHINAL PERCUTANEA 

TABLA 3 

SEXO Y EDAD 

GRUPO B 

PACIENTE SEXO 

M 

11 M 

III F 

IV M 

V M 

VI F 

VII M 

Fuentes Vilchez L., Ram1rcz, H. 
C.H. 20 de Noviembre, 198~. 

EDAD 

19 

29 

49 

37 

28 

10 

36 
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En la tabla 4 se presentan los principales síntomas pr~ 

sentados por ambos grupos en estudio. 

ANGIOPLASTIA RENAL INTRALUMINAL PERCUTANEA 

TABLA 4 

SINTOMAS PRINCIPALES 

GRUPOS A Y B 

SINTOMAS 
NUHERO DE 
PACIENTES 

CEFALEA 7 

ACUFENO 7 

FOSFENO 7 

DISNEA 4 

NAUSEA 2 

VOMITO 1 

Fuente: Vilchez, L.1 Ram!rez, ff, 
C,H, 20 de Noviembre, 1984 

• 
49.a 

49.B 

49,B 

28.2 

14.1 

7.1 

En la tabla 5 se presenta una roa9rupaci6n de datos, se -

incluye el tipo de lesi6n y porcentaje1 un paciente del grupo

B fu4 tratado por arterosclerosis; todos los pacientes del gr~ 

po A fueron tratados por displasia fibromuscular, 



20 

ANGIOPLASTIA RENAL INTRALUMINAL PERCUTANEA 

TABLA S 

TIPOS DE LESION 

GRUPOS /\ Y B 

~ TIPO DE LES ION 
EDADlA~OS F M ATEROSCLEROSIS FIBRODISPLASIA • 

18 • 19 1 2 14.28 

20 a 29 3 2 5 JS.71 

JO a 39 2 J 5 35. 71 

40 a 49 7,14 

so a 59 1 7 .14 

TOTAL 7 7 13 99.99 

Fuentet Vilchez1 L.1 Ram!rez, 11. 
e.u. 20 de Noviembre, 1984 

En la tabla 6 se presentan los estudios de apoyo diagn6s

tico efectuados en ambos grupós de pacientes. 
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ANGIOPLASTIA RENAL INTRALUMINAL PERCUTANEA 

TABLA 6 

APOYO DIAGNOSTICO 
GRUPOS A Y B 

TIPO DE ESTUDIO No, DE PACIENTE 

UROGRAFIA EXCRETORA 

ANGIOGRAFIA 

RENOGRAMA 

RENINA 

Fuento1 Vilchcz, L.1 Rarnírcz, H. 
C.ll. 20 do Noviembre, 1984 

12 

14 

B 

6 

Como se demuestra en la tabla anterior, a 12 pacientes se 

les efoctu6 urografín excretora, en la cual se demostr6 dismi

nuci6n del tamaño renal y retardo do la oliminaci6n en el lado 

afectado, en dos pacientes no se realiz6, debido al cuadro el! 

nico muy evidente, así como los datos aportados por loe estu-

dios de medicina nuclear, decidi~ndose realizar el estuñi~ ~r.

giogr4fico. A todos los pacientes se les efectu6 estudio an-

giográfico, 6stc incluy6 aortografia y selectivamente en ornbas 

arterias ren3les (7,14). El renograma demostró alterac16n en

ln curva funcional, con retardo en el tránsito y eliminación -

del riñ6n afectado. Sólo en seis pacientes se reportó el est!!_ 

dio de renina, esto es debido a fallas t~cnicaa en el momento-
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de tomar la muestra, falta do reactivos en el laboratorio al -

momento do procesarla, falta de solicitud en el momento de re~ 

!izar el estudio y ausencia del reporte. La toma de la mues-

tra se realizó en ambas venas renales, vena renal derecha 

(V.R.D.), vena renal izquierda (V.R.I.), por arriba de la dc-

sernbocadura de ambas renales en vena cava (A.V.R.), y por deb~ 

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

En las tablas a y 9 se presentan las cifras tensionalos -

que manejaban ambos grupos, previas y posterior al tratamiento 

anqiopl~stico o quirOrgico, los resultados ~osteriores rcprc-

sentan el seguimiento final, el grupo A tiene una presión mo-

dia sistólica do lSB nun. do Hg. y di.Jst6lica de 119 mm. do Hg. t 

el grupo B presenta una medid sistc5lica de IBB mm. de Hg , y -

diastc5lica de 128 mm. de Hg. 

En las tablas 10 y 11, se presenta el tipo de mcdicamen-

tos a los que fueron sometidos los grupos en estudio (A y 8),

antes y despu~s dol tratamiento; en un paciente del grupo A, -

la mcdicacic5n se mantuvo igual por presentar espasmo arterial-

sovero nosterior a la a?"::; 1 '"':-111Rt!<t, los pacientes siu ............... ~, 

cic5n se consideran curados. 
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ANGIOPLASTIA RENAL INTRALUMINAL PERCUTANEA 

PACIENTE 

I 

II 

III 

IV 

V 

VI 

Fuente; Vilchez, L 
C.H. 20 de 

TABLA 7 

NIVELES DE RENINA 

GRUPO A 

RENINA PREVIA 

v.n.o. 19.98 ng/ml/h 
V.R.I. 10.40 ng/ml/h 
A.V.R. 15.20 ng/ml/h 
D.R.V. 3.03 ng/ml/h 

V.R.O. 12.95 ng/ml/h 
V.R.I. 12. 24 ng/ml/h 
A.V.R, 13.0 ng/ml/h 
D.V.R. 3.44 ng/ml/h 

V,R.D, 0.59 ng/ml/h 
V,R,I. ·0.67 ng/ml/h 
A.V.R. 0.59 ng/ml/h 
D.V.R. o.ss ng/ml/h 

V.R.D. J.10 ng/ml/h 
V.R.I. 5.4 ng/ml/h 
A.V.R. 5.99 ng/ml/h 
O.V R. s.2s ng/ml/h 

v.n.o. 3,77 ng/ml/h 
v.n.I. 10.4 ng/ml/h 
A.v.n. 1.59 ng/ml/h 
o.v.n. 1.33 ng/ml/h 

v.n.o. 17.76 ng/rnl/h 
V.R.I. 15.83 ng/ml/h 
A.V.R. 16.03 ng/ml/h 
o.v.n. 12. 46 ng/ml/h 

1 Ramtroz, H. 
Noviembre, 1984. 

ru:NINA 
POSTERIOR 

19,98 ng/ml/h 

. - -

3,75 ng/ml/h 
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ANGIOPLJ\STIA RENAL INTR/\LUHINAL PERCUTANEA 

PACIENTE 

l 

II 

III 

IV 

V 

VI 

VII 
,, 

TABLl\ 8 

TENSION ARTERIAL 

GRUPO A 

PREVIA 

170-130 mrnng 

200-120 rnmHg 

230-120 mmllq 

190-130 tnmllC) 

170-120 mmll<l 

160-100 mmllg 

200-115 rnmllg 

Fuente; Vilchcz, L-1 Ram1rez, H, 
c. u. 20 de Noviembre, 1984 

POSTERIOR 

130-80 mmllq 

110-70 mml!q 

140-90 mmlig 

110-120 mmllq 

130-80 mmliq 

100-60 mrnH9 

180-110 mmllg 
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ANGIOPLASTIA RENAL INTRALUMINAL PERCUTAHEA 

TABLA 9 

TENSION ARTERIAL 

GRUPO B 

PACIENTE PREVIA POSTERIOR 

I 190-150 mmtlg 120-80 mmUg 

II 130-100 mmHg 130-80 mmHg 

III 220-110 mmHg 100-70 mmHg 

IV 210':"120 mmHg 120-70 mmHg 

V 180- 40 mmHg 140-90 mmHg 

VI 160-120 mmHg 160-110 mrnUg 

VII 230-120 mmHg 140-90 mrnHg 

Fuente: Vilchez, L.; Ramtrez:, u. 
c. u. 20 de Noviembre, 1984. 
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ANGIOPI.J\STIA RENAL INTRALUMINAL PERCUTANEA 

TABLA 10 

MEDICAMENTOS SUMINISTRADOS 

GRUPO A 

PACIENTE PREVIOS POSTERIORES 

I ALFA.·METIL DOPA 
CLOROTIAZIDA IGUAL 

II PROPANOLOL 
FUROSEMIDA CLORTALIDONA 
ESPIRONOIJ\CTONA 

III ALFA METIL DOPA 
FUROSEMIDA SIN MEDICAMENTOS 
PROPANOLOL 

IV CLOROI"l'ALIDO:IA CI,OROFTALIDONA 
PROPANOLOL PROP,\~/OLOL 

ALFA METIL DOPA ALFA NETIL DOPA 
APRESOLINA 

V HIDMLJ\ZINA 
ALFA MET!L OOI"A HIDRALAZINA 
PROPANOLOL ~i.LFA METlL DOPA 

VI HIDROXI- ISOINDOLINi\. 
APRESOLINA 
PROPANOLOL HIDROXI-lSOINDOLINA 
CLOROFTALIDONA 

VII HIDRAtJ\ZINA 
ALFA METIII DOPA 
PROPANOLOL IGUAL 

Fuente: Vilchez, L.;. Ram!rez, H. 
C.H, 20 de NOvie!Jlbro, 1984, 
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ANGIOPLASTIA RENAL INTRALUMINAL PERCUTANEA 

TABLA 11 

MEDICAMENTOS SUMINISTRADOS 

GRUPO B 

PACIENTE PREVIOS POSTERIORES 

I lllDRALAZINA 
ALFA METIL DOPA SIN MEDICAMENTOS 
PROPANOLOL 

II PROPANOLOL 
lllDRALAZINA SIN MEDICAMENTOS 
ALFA METIL DOPA 

III ALFA METIL DOPA 
HIORALAZINA SIN MEDICAMENTOS 
PROPANOLOL 

IV PHOPANOLOL SIN MEDICAMENTOS 
ALFA METIL DOPA 
HIDRALAZINA 

V HIDRALAZINA 
ALFA METIL DOPA IGUAL 
J.lROPANOLOL 

VI PROPANOLOL 
ALFA METIL DOPA HIDRALJ\ZINA 
llIDRALAZINA 

VII HIDRALAZINA 
PRAZOCIN 
ALFA METIL DOPA PRAZOCIN 
PROPANOLOL 

Fuentei Vilchez, L.; Ramtrez, H. 
C.H. 20 de N_oviembre, 1984. 
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r:n la tabla 12 so prosonta el tipo do intorvcnci6n efec

tuada en ambos grupos, en el grupo A, a un paciente so lo - -

practic6 nefrectomta por presentar espasmo, a otro se le cfo~ 

tud angioplnstta bilatoral1 del grupo n, dos p.:i.c!..::;.tcs fueron 

nofrectomtzados, uno por trombosis del injerto y el otro por

hipoplaeia renal. 

1\NGIOPLASTIA RENAL Il~TRALUMINAL PERCUTANEA 

PACIENTE 

5 

l 

l 

TADLI\ 12 

TIPO DE IUTERVENCION 

GRUPO A 

UNILATERAL 

UUILTl.TI::RJ\L 

BILATERAL 

GRUPO D 

tlEFRCCTOMI1\ 

4 INJ~RTO AORTO RENAL UNIL1\ 
TERAL CON VENA SAFENA lll= 
VERTIDA. 

1 INJERTO AORTO RENAL UNIL.~ 
TERt'\L CON DACRON TUBULADQ. 

2 NEFRECTOMIA 

Fuente: Vilchez, L,J Ramtrcz, u. 
C.H. 20 de Noviembre, 1984. 
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En la tabla 13 se presentan los datos relacionados con -

n1 "rado de estenosis arterial, previo al tratruniento angio-

pl4stico, y el grado de dilatacion lograda posteriormente nl

mismo, ~ate puede ser evaluado inmediato al procedimiento. 

ANGIOPLl\STIA RENAL INTRALUMINAL PERCUTANEA 

PACIENTE 

I 

II 

III 

IV 

V 

VI 

VII 

TABLA 13 

GRADO DE ESTENOSIS Y OILATACION 

GRUPO A 

PREVIO 

"º' 
90\ 

60\ 

70\ 

90 y ªº' 
60\ 

60\ 

Fuente; Vilchoz, L.r Ram!rez, H. 
C.H. 20 de Noviembre, 1994. 

POSTERIOR. 

º' 
BO\ 

lOOt 

100\ 

ªº y 50\ 

BO\ 

BO\ 
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DISCUSIO!I 

El tratamiento quirOrgico de la enfermedad rcnovascular

prescnta un alto riesgo, sobro todo, en pacientes con enform~ 

dad de las arterias coronarias, adcm~s presenta una rnortali-

dad del 5,9% en algunas series y del 5.8 al 9% en otras (5, -

16, 32), En nuestra casu!stica por ser pocos casos no se pr!!_ 

sont6 esta complicaci6n, 

A partir de la d6cada del 60 se inicia la pr6ctica de la 

angioplast!a renal pcrcut~nca como una nueva alternativa al -

tr.:itamiento de la hipcrtc>nsi6n artl.'.!rial rcnov.:i,¡¡cul11r (9, 12,-

31), que disminuye la morbimortalidad y el tiempo de incapac~ 

dad del enfermo, favoreciendo el tiempo de trab.:i.jo productivo 

del mismo, lo cual envuelve otros factores de costo (16, 23,-

29)1 el tiempo de hospitalizaci6n par.:i. 1.:i. .:i.ngioplast!.:i. as Jc

trcs d!as en la m ayor!a de los casco y de diez par.:i 1.:t ciru--

91a si no se presentan complic.:i.ciones. El procedimiento an--

9iopl.1stico puede ser rc.:i.liz.:i.do t!n un tiempo y si la cstouo-

sis recurre, pueda sor repot~do (16, 27, 29), si fracasa en -

el segundo intento, queda el recurso de la cirug!a (1 1 5,22,26, 

29) , asta aspecto puado ser comparado con el fallo o anormal! 

dad del injerto, el cual tiene un promedio de fracaso del 20\ 

en la mayoría de las series y un promedio del 10\ en la ns- -

frectom1a (23)J estas cifras contrastan con el resultado do 
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la angioplautta, ya qua estos riesgos so abaten (26). 

En ambos grupos so efectuó nefroctomta como complicaciOn 

del procedimiento, en el grupo A, por espasmo severo y tromb~ 

sis de la arteria renal principal¡ en el grupo B, por trombo

nis del injerto do dacr6n, ambas complicacionos son previstas 

y se consideran intrtnsecas del procedimiento (26). 

En la tabla 13 se presentan los cambios anatOmicos qua -

ocurren en la arteria dilatada (2,6,15), estos dependen do v~ 

ríos factores, como son: el tamaño del balOn, ya que si so 

usa uno pequeño que no puada vencer los ltmitos el~sticos va~ 

dadores do la arteria, ~eta sufro una dilataciOn mínima reas~ 

miando su tamaño original X forma tan pronto cesa el ost1rnulo, 

os necesario usar un balón m<is grande con el fin do vencer la 

capacidad de elasticidad de la arteria y causar daño en sus -

~arcUcD, ~ismo que ost~ en relación directa con la presi6n -

aplicada y la duraci6n de la inflaci6n. En el grado II apar~ 

cen cambios histol6gjcos en los nGclcos de las c~lulas muscu

lares on forma do tirabuz6n1 on ol grado 111, pueden formarse 

seudoaneurismas entre las paredes arteriales, el grado IV no

es deseable, ya que ocurren cambios a n,ivcl do la capa adven

ticia, ocurriendo las complicaciones como la hemorragia. 
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ANGIOPLASTICA REUAL INTRALUMINAL PERCUTANEA 

TABLA 13 

CAHDIOS ANATOMICOS 

ESTADIO CAMBIOS ANATOMICOS 

I UO OCURREN CAMBIOS 

II SODREOISTENSION DE LAS PAREDES CON 
Cl\MDIOS A NIVEL rlUCLEAR 

111 RUPTURA DE LA CAPA MEDIA Y DE LA -
INTIMA 

IV RUP'rURA DE LA CAPA ADVENTICIA 

Fuonto1 Memorins IV ReuniOn de Ultrnsonido 
Julio, 1984, Guadalajara, Jal. 

Las indicaciones son las siguientes: aterosclerosis, hi-

perplasia fibromuscular, enfermedad dc·Takayasu, ncurofibrom~ 

tesis, y cada d!a se suman otras a este novedoso tratamiento, 

corno es la dilataci6n do la estenosis renal en ol riñón tran~ 

plantado {8). 

Los criterios de efectividad se presentan en la tabla --

14, y coinciden con los ya mencionados; estos so consideran -

permanentes, ya que pueden ser comparados con el resultado --

que se obtiene en la endarterctom!a que se realiza quirGrgic~ 

mente (26}. 
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ANGIOPLASTIA RENAL INTRALUMINAL PERCUTANEA 

TABLA 14 

CRITERIOS DE EFECTIVIDAD 

CRITERIOS 

CURADOS 

MEJORIA 

SIN CAMBIOS 

Fuente: Kulman y Col. 

TENSION ARTERIAL EN mmUg. 

IGUAL O MENOR A 160-95 mmllg. 
SIN MEDICACION 

IGUAL O MENOR A 160-95 nunHg. 
CON DOSIS BAJAS DE MEDICAMENTOS 

DIASTOLICA MAYOR DE 110 r.unUg. 
CON MEDICACION 

Annals of Interna! Medicino, 92:1-6, 1900 

En nuestra casu1stica, dos pacientes no prosontaron cam-

bios, poro debernos señalar, que algunos fueron.admitidos como 

un recursos herdico tratando de evitar el procedimiento qui-

rOrgico. 

Es importante realizar una selecciOn cuidadosa del pa

ciente que ser~ sometido al procedimiento angiopl4stico, ya 

que existen varias contraindicaciones, como son: la hiporsen-

sibilidad a la anestesia local, el síndrome de Stoks Adama, -

síndrome de Wolf-Parkinson-l'lhite, y el bloqueo cardiaco grave. 

Estas pueden llevar un mayor riesgo, pero pueden considerarse 

relativas ya que dependen de factores no propios del procedi

miento, como son la sensibilidad y la sobrecarga ~ue puede -

causar el medio do contraste Iodado en pacientes con alto - -
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riesgo en la conducci6n del impulso cardiaco. En nuestro gr~ 

po no se presentó ninguna contraindicaci6n por la que no se -

........ ~·-··-- ... ! procedimiento. 

Las complicaciones son las sitJUicntcs: necrosis tubular

aguda1 ruptura de la arteria, la cual trae co~o consocucncia

un hematoma retropcritoneal1 la disecc16n do la 1ntima, cate

en caso do ocurrir a nivel axilar puede producir un dOficit -

nourol6gico por la rclaci6n do la art~ria y el plexo braquial; 

la formación de seudoanouris111<1; la ruptura del bal6n; la omb2_ 

lizaci6n distal; el espasmo arterial y la oclusión renal, con 

el consiguiente infarto. 

Algunas do estas complicaciones requieren do interven- -

ción quirO.rgica inmediata, de ah1 la importancin de la colab!?_ 

ración en equipo. En nucntros pacientés, uno present6 espas

mo severo irreversible, por lo que fue necesario intervenirlo 

quirfirgicamcntc, ya que una vez ocurrido ol espasmo no suclc

sar nliviado con la inyecci6n intranrterial de Xilocninn, 6s

to parece ser m~s frecuente en la displasia fibromuscular y -

en el se~o femenino (4), en el grupo A, todos los p~cicntes 

presentaron displasia fibromuscular, un paciente femenino en

el grupo A fue el que present6 el espasmo. En el grupo e, un 

paciente fue tratado por aterosclerosis. 

En la tabla 15 presentamos una modificaci6n de la clasi

ficaci6n da espasmo hecha por Spriggs y Bantley (4). 



TIPO 

I 

u 

UI 

35 

J\NGIOPLASTIA RENAL INTRALUMINAL PERCUTl\NEA 

TABLA 15 

CLASIFICACION DE ESPAS~~ 

SITIO DEL ESPASMO 

ESTRECHAMIENTO CIRCUNFERENCIAL DE UN SEGME!f 
TO CORTO DE LA ARTERIA 

ESTRECHAMIENTO FUSIFORME DE UH SEGMEUTO LA!!, 
GO DE LA ARTERIA 

ESPASMO EXTENSO EL CUAL COMPROMETE TODOS -
LOS VASOS RENALES VISIBLES 

Fuente: Bainart, c. 
Rlldiology 19831 149:96-100 

Lns ventajas de eSte p"rocedirnicnto reportadas en la lit~ 

ratura son alentadoras (8,22 1 23,29}, sobro todo en algunos C!, 

sos donde la leei6n abarca arterias sogmentarias, ya quo la -

cirug!a en estos casos serta muy dif!cil de realizar (28) , en 

nuestra casutstica tuvimos un caso de este tipo. Pode.mes ad~ 

m4s señalar lo f~cil que resulta redilatar una arteria y lo -

dificil que resulta repetir la revascularizaci6n quirOrgica -

(29} 1 on ln tabla 16 presentamos los resultados obtenidos en 

nuestra casu!stica. En el grupo B, de los cuatro p acientes -

reportados como curados, a dos se les realiz6 nefrectom!a, --

mientras que en el grupo A, el paciente nefrectomizado se ce~ 

sidera sin cambios. 
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ANGIOPLASTIA RENAL INTRALUMIHAL PERCUTANEA 

TABLA 16 

CRITERIO 

CURADO 

ME.JORIA 

SIN CAMBIOS 

RESULTADOS ANGIOPLASTICO Y QUIRURGICO 

GRUPO A 

1 

4 

2 

Fuente: Vilchez, L.; Ramtrez, 11. 
C.11. 20 do Noviembre, 1984 

GRUPO D 

4 

2 

1 
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CONCLUSIONES 

1.- La angioplast1a renal intralurninal pcrcutánca debe ser -

realizada en centros con experiencia angiogr~fica. 

2.- Debe contarse con un equipo de cirujanos vasculares exEJ!!. 

rimentados en caso de que ocurran complicacionos quirOr

gicas. 

3.- Es el ~todo de elecc16n para el tratamiento de la hipe!:_ 

tens16n arterial rcnovasculnr en pacientes que prosonton 

alto riesgo quirOrgico. 

4.- El estudio y tratamiento dolpacionto hipertcnso renovaS

cular debe ser multidisciplinario, en el cual participe

el cltnico, el ci~ujano vascular, el radi6logo y algGn -

otro especialista relativo a cada caso. 

s.- Es un procedimiento relativamente simple, poco invasivo, 

de bajo costo, y permite abatir la estancia hospitalaria. 

6.- La angioplast1a presenta ventajas sobre la cirugía ya -

que el paciente es sometido a un procedimiento de menor

riesgo. 

7.- Cebe ser el tratamiento de elacciOn en nuestra institu-

ci~n para la enfermedad renovascular, on la cual se dia~ 

nosttque estenosis de la arteria renal principal o de -

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

puedan ser alcanzadas por el cat~tcr bal6n. 

9.- El procedimiento no excluye el tratamiento quirdrgico. 

10.- El resultado de ambas m6todos do trato.miento es eficaz. 

11.- El tratamiento quirOrgicodebe ser la alternativa para 

los casos en que ocurran complicaciones del tratamionto

angiopl3stico, o en aquellos casos en que la angioplas-

t1a no pueda realizarse. 

12.- La experiencia de la 1nstituc16n es similar on cuanto a

las resultados en ambos tratamientos. 
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