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!NTRODUCCION 

La Insuficiencia Renal Crónicu constituye todo un complejo si!.! 

dramático en el que virtualmente todos los organos y sistemas se -­

ven afectados, su evolución es inexorable y aún que en un principio 

puede no haber evidencia el ínica de su existencia, para cuando la -

filtración glmnerular llega a 10 ó 15 ml por minuto casi todas sus_ 

manifestaciones son patentes en alguna medida; dada la falla en la_ 

excreción de desechos metaból ices, en la excreción de agua y secre­
ciones honnonales (17). 

De todos los constituyentes de este síndrome, la Hipertensión_ 

Arterial Sistémica es una de las manifestaciones más frecuentes (17) 

la elevación de la tensión arterial obedece a dos mecanismos bási-­

cos: (3) (17) (18) (20) 

a). La expansión del volúmen 

b). La importante hipersecreción de renina. 

En el primer caso la utilización de diuréticos y/o diálisis -

pueden reducir la presión arterial a la nonnalidad o a niveles que_ 

solo requieren dosis bajas de antihipertensivos. (17). En el caso -

de la hiperreninemia la eliminación del volúmenes relativamente -­

ineficaz, su control reclama medicación adecuada seguida estricta-­

mente y si esta fracasa el siguiente paso es la nefrectomfa, que se 

reservará solo para los raros casos de hipertensión rebelde resis-­

tente a todo manejo terapéutico. (1) (8) (10) (17) 

Por las condiciones en que debió de trabajar el Hospital Regi.Q_ 

nal 1º de Octubre del !.S.S.S. T.E. después de los sismos de 1985, -

con estricta restricción de espacio, baja o nula disponibilidad de 

días cama, importantes limitaciones técnicas y escaso o ningún apo­

yo de otras Unidades Hospitalarias del J.S.S.S.T.E. Debieron impl~ 

mentarse mecanismos y procedimientos que permitieran sol ventar al -



menos en parte las necesidades asistenciales de nuestro cada vez m~ 

yor número de derechohabientes. 

En nuestro caso al enfrentar los muy raros casos de enfermos -

con Insuficiencia Renal terminal en programa de diálisis peritoneal 

continua ambulatoria e hipertensión arterial sistémica refractaria __ 

íll manejo cuya opción de tratamiento era la nefrectomía bilateral -

rJchimos buscar una .ilternaliv.i let'<1péutica pues el procedimiento -­

quirlÍr~Jico estabcl fuera d1? nucc;l.ro 11luinc1! por las rr1zones expucs-­

tas en el parrafo anterior; buscamos una solución de utilidad debi­

damente documentada, accesible a nuestras escasas posiblidades y -­

disponibilidades. 

El procedimiento elegido fué la cmbolización renal bilateral, 

(1) (12) (3) (6) (7) (9) (11) (16) (19) para la cual se han descri­

to varias técnicas, usando diferentes elementos para ocluir la art~ 

ria renal. (4) (6) (11) (12) (13) (15} (19). 

Es un procedimiento relativamente sencillo en manos expertas -

no 1 ibre de complicaciones, (5) (14) que solamente requiere del ra­

ciólogo experto en técnicas intervencionistas, un médico que monitQ 

rice al paciente durante el procedimiento, una sala de rayos X equ_i_ 

pada con fluoroscopia y un area de corta estancia Hospitalaria (en_ 

nuestro caso Urgencias Adultos). 

OBJETIVO: 

Ofrecer una opción de tra tainien to a 1 os pací entes con Insufi­

ciencia Renal Crónica, en programa de diálisis peritoneal continua 

ambulatoria, que cursan con llipertensión Arterial Sistémica no co!!_ 

trolada pese al uso de dosis masivas de antihipertensivos y diáli­

sis. 



·JUSTIFICACION 

a). la embolización.rennl es unprocedimiento senci11o en manos 

expertas. 

b). Es de menos costo que la nefrectomía quirúrgica. 

e). Es de baja morbimortalidad. 

d). Es una buena opción para tratar a 1 os insuficientes renales 

en etapa terminal que cursan con hipertensión arterial re­

belde al tratamiento convencional, en hospitales de segun­

du nivel <¡ue tiP.nen proble1Ms de estancia hospitalaria y -

111inimoc.; rt!curi;o~ t6cr1iccy,, 

MATERIAL Y METOOOS 

Se incluyeron en el estudio dos pacientes, uno femenino y otro 

111asculino sometidos a medicación antihipertensiva con prazosin 121119 

alfa metil dopa 3 grs y propanolol 120 mg en el caso de la mujer. -

El hombre estaba tomando prazosin 12 mg alfa metil dopa 3 grs, pro­

panolol 240 mg y captopril 150 mg todos en dosificación por día, en 

el caso del captopril solo se innirió por espacio de 15 dids antes_ 

ele la emuol ización ambos pacientes cursaron con cuando menos dos -­

cuadros de crisis hipPrtensiva antes de proceder íl la embolización. 

El tratamiento antihipertensivo había durado cuando menos 6 meses -

antes de ocluir los riñones. Se empleo el equipo necesario para el 

bloqueo peridural, nitroprusiato de sodio, una sala de rayos X dot!!_ 

da cor. equipopara fluoroscopía, cateteres tipo cobra //7F con orifi­

cio distal, galfoam y un a rea de corta estancia hospitalaria (en -­

nuestro caso Urgencias Adultos). 
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Los pacientes fueron atendidos en el Servicio de Urgencias Adul 

tos del hospital Regional lo. de Octubre del l. S. S. S. T.E. Al ingre­

sar se les realizó bloqueo peridural con una dosis de 60 mg de xilo­

caína simple dejando pendiente una sequnda dosis de 40 mg. posterio_!: 

mente los enfennos se trasladaron a la sala de rayos X, previo ini-­

cio de goteo intravenoso de nitroprusiato de sodio a dosis inicial -

de .5 mcg/Kg/min continuando con goteo regulado según cifras de pre­

sión arterial. 

U~a vez en la sala de rayos X, previa asepsia y antisepsia de¡. 

la región inguinal izquierda se intmdujo vía arteria femoral el ca­

teter tipo cobra, bajo control fluoroscópico, hasta la arteria renal 

izquierda en primer término, real izandose arteriografía para visualj_ 

zar el sitio ideal para colocar los émbolos según el número de arte­

rial y el tamaño de las mismas; una vez establecido esto se introdu­

jeron las partículas de gelfoam (aproximadamente 10 en cada riñón de 

cada paciente) y real izandose nuevo disparo con medio de contraste -

para corroborar la interrupción del flujo en el riñón ernbolizado. 

Posteriormente el cateter se orienta hílcia el riñón derecho y 

1111a vez introducido 1!11 1.i .1 rtPria renil 1 •;e• repi tP e 1 procerli mci n lo. 

Concluida la embol ización los enfermos se regresan al Servicio 

de Urgencias Adultos donde se inicia el retiro de nitroprus iato y -

administración de prazosin como medicación antihipertensiva. 

lllPOTESJS. 

En pacientes con Insuficiencia Renal Crónica Tenninal e Hiper-­

Lensión Arterial Sisté111ica desconlrolada pese al tratamiento medica­

mentoso y dialítico, la e111bolizació11 renal bilateral es una opción 

1.~r.1¡H?utica. 
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RESULTADOS. 

En ninguno de los enfermos debió de usarse el nitroprusiato a -

mís de 8 garrrnas. La mujer requirió de solo un medicamento para con­

trolar su presión arterial posterior a la embolización (cuadro 1). 

El hombre se controló de su presión arterial con solo un medicamento 

antihipertensivo (cuadro 2). 

Las cifras tensionales previas a la embol ización fueron, en la mujer: 

un promedio de 170 nui1 de mercurio de sistólica, posterior a la embo-

1 ización 144 mm de mercurio, es decir un descenso de 26 nm de mercu­

rio (cuadro 3). Las cifras <.liastólicas descendieron de 119 Tilll de -­

mercurio (cuadro 4). [1 hombre lc.•11i;1 cifras promedio <le tensión ar­

terial sistólica; de 1~3111111 de mercurio y posterior a la embolización 

de 150 rnn de mercurio, un descenso de 3 mm de mercurio; 1 as cifras -

diastólicas descendieron de 100 mm de mercurio a 94 nm de mercurio -

una diferencia de 6 Tilll de mercurio. 

JJISCUSlON. 

Si bién la Hipertensión Arterial Sistémica rebelde es un hallaz 

go raro, 1 o cual se deduce del escaso aceno bibliográfico y de nue~ 

lra experiencia en el Servicio ele Nefrología del Hospital Reqional -

ln. de Octubre de 1. S. S. S. T. l.., cu~ndo ~·· presenta o plantea un 

problema de difíci 1 allordaj es i se tienen 1 imitaciones técnicas y dP. 

espacio pues la Nefl'cctomía lluirúr~ica reclmnil el uso de lodo un e-­

quipo terapéutico ciertamente complejo, asi como larga estancia hos­

pitalaria. 

Cuando debimos enfrentar a estos enfermos buscamos diversas for 

mas de solucionarles sus problemas y finalmente recurrimos a un pro­

cedimiento que si bién no es novedoso, se había en1pl eado con indica­

ciones diferentes o en diferentes circunstancias; es decir que la --
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embolizaci6n renal se ha realizado para tratar ciertos tumores rena­

l es, en hemorragias secunda riils a puns iones, o b i én se ha hecho se--

1 ectiva para controlar la presión arterial y bilateral en pacientes 

con Hpertens i ón Arteria 1 transpl anta dos, ocluyendo 1 os riñones del -

receptor. No se encontró ninguna referencia en que se mencionara la 

embolización renal bilateral en pacientes con dialisis peritoneal -­

continua ambulatoria. 

A cada uno de nuestros pacientes se 1 e llevó a dosis máximas de 

antihipertensivos antes de proponerles la embol iiación, a solo uno -

de ellos se le pudo determinar reninil pla~.111ática {encontrándola alta) 

pues la situación del otro paciente, era irregular desde el punto de 

vista asistencial. Los resultados obtenidos si bién no constituyen 

una casuistica, son alentadores dado que el paciente masculino {con 

renina alta), no tuvo un descenso significativo de su presión arte­

rial media, pero pudo controlarse con solo un medicamento (recordaJl 

do que cursó con cuando menos dos episodios de crisis hipertensivas 

antes de la embol ización). En la paciente femenina ademís de la im­

portante disminución de sus cifras tensionales, el control medicameJl. 

toso se logró con solo un medicamento; habiendo periodos en que la 

paciente se mantuvo nonnotensa aún sin medicarse, ella también pre­

sentó cuando menos dos episodios de crisis hipertensivas antes de la 

nefreclomía no. r¡uirúrr¡ica. 
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Finalmente consideramos que dadas las circunstancias asistenci! 

les que privan en la actualidad dentro de nuestro país, este procedí_ 

miento pudiera sustituir con ventaja a la Nefrectomia Quirúrgica, S.Q 

bre todo en hospitales de segundo nivel donde las carencias inheren­

tes ocasional1nente limitan ciertos tratamientos; el trabajo está fu~ 

ra de implicaciones éticas pues se ernbolizan órganos que ya no es~n 

cumpliendo ninguna función homeostática. 

CONCLUS!OllES. 

Posterior a la Embol ización: 

a). Los pacientes continua ron hipertensos. 

b). No hubo mortalidad ni mobil idad. 

c). En ningún caso la hospitalización duró mas de 12 horas. 

d). En ningún caso la dosis de nitroprusiato excedió 8 gammas. 

e). El descenso en la presión arterial media fué significativo 

sol o en la paciente. 

f). En ambos enfennos el control de la presión arterial se lo­

gró con sol o un medicamento. 
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