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ANGIOPLASTIA DE ARTERIAS RENALES

IMPLANTE DE STENT



INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

ANGIOPLASTIA PERCUTANEA DE ARTERIAS RENALES E IMPLANTE DE STENT.

La enfermedad renal ateroesclerdtica es un padecimiento progresivo y en muchas
instancias de diagnéstico dificil y de exclusion , que afecta a muchos pacientes en la practica
de enfermedades vasculares. Existe propension de la estenosis renal hemodinamicamente
significativa a progresar hacia la oclusion total hasta en un 40% de los pacientes seguidos
hasta en 13 meses. Aln las lesiones leves a moderadas muestran tendencia a la progresion

en aproximadamente la mitad de los enfermos.

La enfermedad hipertensiva renovascular es una entidad compleja para el clinico, sus
manifestaciones iniciales pueden variar desde el hallazgo incidental de estenosis renal
durante la arteriografia a la hipertension severa o refractaria, insuficiencia renal progresiva o

aun a la nefropatia en etapa terminal.

El término de hipertension arterial renovascular se aplica a la elevacion de la tension
arterial causada por una obstruccioén arterial renal que compromete la perfusion y adecuada
funcién de las nefronas. Esta obstruccion puede localizarse en cualquier sector de la
vasculatura arterial renal desde el ostium u origen de la arteria renal principal hasta la

arteriola aferente del glomérulo.

Cualquier alteracién de la anatomia de la aorta en su segmento abdominal puede
ubicarse en un sitio proximal a la arteria renal y provocar obstrucciones parciales o totales de
la circulacion renal tal es el caso de coartacion de aorta, ateroesclerosis y lesiones de aorta
abdominal, diseccion de aorta, aneurismas de aorta abdominal, arteritis etc.

Goldblatt et al ® establecieron en un estudio ya clasico, la relacién que existe entre la
hipertension y el flujo renal. Sin embargo, la relacidén entre la estenosis de la arteria renal y el
deterioro de la funcién renal alin no no esta claramente definida o conocida, ya que existen

pacientes que no tienen hipertension arterial o falla renal.

Esta relacion inconstante entre estenosis arterial renal e hipertension, entre estenosis y
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funcidén renal es uno delos grandes desafios que se nos presentan en este grupo muy
especial de pacientes, por lo que es de gran importancia conocer la historia natural de la

estenosis de la arteria renal.

Estado actual del conocimiento. La hipertension arterial es una causa reconocida de
enfermedad renal, al mismo tiempo que puede ser una consecuencia de la incapacidad renal
para mantener el balance hidrosalino debido a defectos en la microcirculacion o en la funcién
del transporte tubular * . el rifion al mismo tiempo un importante 6rgano regulador de la
presion arterial y un érgano blanco de la hipertensién aterial.

Durante la descripcién original en el modelo de Goldblatt®, de dos rifiones y un clip, se
describié la activacion neurohumoral como causa de hipertension arterial (HTA) como la
nefroangioesclerosis contralateral como su consecuencia.

Durante la ultima década , con el advenimiento de métodos no invasivos de diagnostico
por imagenes, se ha observado un incremento en la prevalencia de estenosis
ateroesclerotica renal que refleja en realidad un incremento en su deteccion.
Simultdneamente, se ha descrito un amplio rasgo de situaciones en la que su deteccion
puede o no acompafiarse de HTA severa de dificil control o manejo, con o sin deterioro de la
funcién renal ® Por lo que se ha propuesto clasificar a los pacientes de acuerdo a la
presentacién de signos y sintomas ’ . Sin embargo existe falta de consenso para determinar
los beneficios de la resolucion de la estenosis versus el tratamiento medico expectante en
estos grupos especiales de pacientes, probablemente por el desconocimiento preciso de la
historia natural. En la practica un paciente con enfermedad por estenosis ateroesclerética
renal (EAR) puede presentarse en tres situaciones diferentes ’.

a.- Hipertension renovascular: la hipertension arterial es una manifestacion que se reconoce
su sustrato fisiopatolégico en EAR a través de los mecanismos de activacion neurohumoral.
b.- Nefropatia isquémica: La EAR ocasiona una pérdida progresiva de la funcién renal que se
manifiesta por la reduccion del filtrado glomerular.

c.- Estenosis arterial asintomatica: La estenosis arterial o anatdmica no se manifiesta por
HTA o por deterior progresivo de la funcion renal.. Sin embargo no se debe dejar de
considerar que esta forma puede constituir un estadio evolutivo previo de las otras dos
presentaciones, son pacientes que requieren mas atencion en cuanto a su vigilancia clinica
a largo plazo. Podria tratarse de una complicacion ateroesclerotica de la HTA esencial y con

factores de riesgo cardiovascular.



Existe un concepto clasico que confirma el diagndstico de hipertension arterial secundaria
cuando la resolucion de su causa se acompana de la curacion de la hipertension. En el
paciente con mdultiples riesgos cardiovasculares como diabetes mellitus,dislipidemia,
obesidad, sindrome metabdlico etc., la resolucion de la causa de la HTA secundaria (tumores
endocrinos, adenoma secretor de aldosterona, estenosis ateroesclerética renal)podra no
acompafarse de la resolucién o cura de la HTA por la persistencia de compromiso de la
pared vascular, su estructura y su funcion. Es probable que si se presente mejoria en su
manejo con reduccién del nimero de drogas o de sus dosis.

Puede plantearse la hipotesis de una coexistencia de causa esencial y causa secundaria en
la HTA, cuando en alguna medida esta ultima contribuyese a la elevacion de la presion y su

resolucion se acompafia se no ya de su curacion sino de su mejoria.

Etiologia.
Displasia fibromuscular.

Esta enfermedad ha sido mas frecuentemente descrita en las arterias renales pero ha sido
encontrada en todos los territorios arteriales. Todos los vasos arteriales incluidos —iliacos,
femoral, superficial, poplitea, tibial, subclavia y axilar; se han informado por la presencia de
displasia fibromuscular. &%

Se ha clasificado dentro de tres formas principales en base a qué tunica del vaso se
encuentra comprometida. Tenemos las siguientes variedades: intimal, medial y adventicial o
periarterial '°. De estas tres formas de presentacion histopatolégica la displasia medial es la
mas frecuente, ocurriendo en 70% a 95% de los casos de displasia.

La displasia intimal es poco comun y se caracteriza por una proliferaciéon subendotelial de
tejido fibroso relativamente celular, pero sin evidencia de células inflamatorias ni depdsito de
colesterol. Dicha proliferacion subendotelial es en la mayoria de los casos concéntrica, con
dano ocasional de la membrana elastica interna.

La displasia medial es la mas comun de las tres formas de esta enfermedad. La primer
forma anatomica es la de fibrodisplasia medial con aneurismas; el patrén tipico es el
engrosamiento de la tinica media alternando con dilataciones aneurismaticas, acompanadas
de destruccion extensa de la membrana (este patrén es el que le da la caracteristica

apariencia angiografica “en cuentas de rosario”. Este engrosamiento de la capa o tunica
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media se debe a depdsito de fibras de colageno y aumento de las fibras musculares de la
tinica o capa media.

Esta forma de displasia es mas frecuente en segmento distal de la arteria renal. Esta
variedad de displasia tiene dos tipos raros de presentacion: fibrodisplasia perimedial, en la
cual se encuentra mediante fibras de colageno la mitad externa o los dos tercio externos de
la pared arterial, con engrosamiento de la media circunferencial y localizados e irregulares
(pero sin la formacion de aneurismas) lo que también la caracteristica apariencia angiografica
de “cuentas de rosario.”. La otra forma es la fibrodisplasia medial en la cual s6lo hay un
incremento de las células musculares lisas de la tunica media en segmentos cortos del vaso.

La displasia periadventicial también es una variedad rara que se caracteriza por el
deposito de fibras de coldgeno en la capa o tlnica adventicia y en el tejido periadventicial. En
esta modalidad se ha observado inflamacion cronica.

La causa de la enfermedad fibrodisplasica es desconocida, se han propuesto causas
genéticas, mecanicas, toxicas y hormonales . Esta ocurre predominantemente en mujeres,
usualmente jévenes. Las obstrucciones tipicas comprometen los segmentos medios de los
vasos, Yy respetando el origen u ostium vy las bifurcaciones. En displasia de arterias de los
miembros inferiores se describen fenémenos de micro embolizaciones y disecciones *2.

La imagen tipica es la imagen en “cuenta de rosario” pero también pueden observarse

aneurismas, estenosis lisas y focales, estenosis largas y obstrucciones completas 2.

Aterosclerosis

Esta enfermedad en forma caracteristica compromete los segmentos proximales de las
arterias renales. En ocasiones el origen u ostium de las arterias renales no presenta
enfermedad propia sino que se encuentra comprometido por la extension de la enfermedad
aterosclerosa de la aorta abdominal. En forma menos frecuente, la aterosclerosis puede
comprometer los pequefios vasos distales a la bifurcacion de la arteria o de las arterias
renales principales.
Las caracteristicas de las lesiones son las mismas que la aterosclerosis produce en otros
segmentos o sectores de la economia, una placa formada por una capsula o capa fibrosa,
macrofagos y matriz extracelular con depdsitos de colesterol, signos de inflamacion con

hemorragia intraplaca. Estas lesiones con alto contenido de colesterol pueden presentar
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alteraciones en su estructura en forma espontanea con rupturas la expresion de fenémenos

trombéticos in situ, embolizacion distal con mayor compromiso isquémico y falla renal *.

PREVALENCIA
ATEROSCLEROSIS

Clasicamente se ha estimado que la prevalencia de la hipertensién arterial renovascular es
de 5% de la poblacién que padece de Hipertensiéon *°. Los estudios de necropsia en sujetos
con antecedente de hipertension arterial la incidencia de lesiones en arteria renal llega a
cifras entre 38% y 86%, mientras que en serie de sujetos sin este antecedente es de 7% a
10%.

En otras series demuestran también la prevalencia real de la EAR es dificil de estimar ya
gue existe un amplio rango reportado que va del 1% al 10% de la poblaciéon de pacientes
hipertensos. Si se consideran datos de poblaciones altamente seleccionados este valor

puede elevarse a 30% *°.

Este amplio rango podria atribuirse a la subestimacién por
inadecuado umbral de sospecha de parte del médico o a las formas subclinicas de la
enfermedad.

En 25% de las autopsias de pacientes fallecidos por causas cardiovasculares se ha
detectado estenosis arterial renal de distinto grado de severidad. Y si se seleccionan
autopsias de los pacientes mayores de 70 anos la prevalencia asciende a 62% *'.

La edad en estos estudios de necropsias también guarda relacion con la prevalencia. Asi
en una serie de Scharwrtz et al., encontraron que la misma fue de 5% en individuos menores
de 64 anos; 18% en individuos entre 64 y 74 afios y 42% en mayores de 74 anos *°.
Asimismo, en una serie similar en necropsias la prevalencia varié segun la presencia o no del
antecedente de hipertensién arterial: 17% versus 56% en los que tenian dicho antecedente.

La prevalencia de estenosis ateroesclerética de la arteria renal varia segun el método
utilizado y la poblacion estudiada. Hoy en dia es una preocupacion y motivo de investigacion
para tratar de determinar la prevalencia mas real de la estenosis de la arteria renal.

Mediante la angiografia renal en pacientes que se sometieron a estudio de cateterismo
cardiaco, la incidencia de estenosis de la arteria renal fue mayor a lo esperado y las lesiones
tienden a progresar con el tiempo y esta progresion produce insuficiencia renal.

18
I

En el estudio de Conlon PJ et al *°. en un total de 1 305 aortografias de a651 pacientes
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consecutivos sometidos a cateterismo cardiaco, se encontr0 un 11% de lesiones
significativas (> a 50%) unilaterales y 4% de lesiones significativas bilaterales. Cuando se
relaciond la prevalencia con la extension de la aterosclerosis coronaria los resultados fueron
de 8.5%; 10.7%; 18.5%; 28.9% y 39% para la ausencia de enfermedad arterial coronaria,
enfermedad de un vaso, dos vasos, de tres vasos y enfermedad ateroesclerosa de tronco
coronario, respectivamente.

En el estudio de Jean et al *°

. en 196 pacientes consecutivos estudiados mediante
angiografia coronaria por sospecha de enfermedad isquemica coronaria,el aortograma revelo
una incidencia de 18% de estenosis de arteria renal (> 50%); a su vez, la incidencia subi6 a
22% en los pacientes que tuvieron enfermedad coronaria (versus 7% sin enfermedad
coronaria; p < 0.03) y a 29% en los que tenian falla renal; (versus 16% sin falla renal; p <
0.15). En cambio fue de 16% para los pacientes con HTA (versus 20%;p=ns) y 20% para
pacientes con diabetes mellitus (versus 18% sin DM ; p=no ).

Harding MB et al. °. en 1 235 pacientes sometidos a cateterismo cardiaco, en 188 (15%)
encontraron estenosis renal significativa. Cuando compararon los pacientes con estenosis
renales (n=188) versus los que no tenian estenosis significativa (n=1 047), en los primeros
fueron de mayor edad (66 [ 10 versus 58 (111; p = 0.0001); mayor incidencia de enfermedad
vascular periférica (54 vs 156; p = 0.0001); Insuficiencia cardiaca (47 vs 138; p = 0.0001);
creatinina > 106 UmollIL (48 versus 160; p = 0.0019); fumadores (100 vs 664; p = 0.0081);
mujeres (91 versus 408; p = 0.0156).

En el estudio de Weber-Mzell et al. *

. en 177 pacientes consecutivos estudiados por
enfermedad coronaria, 24.8% tenian estenosis de arteria renal de algiun grado. De estos
14.1% tenian estenosis entre 30 y 50%, 3.9% entre 50 y 70% Yy 6.8% con estenosis de arteria
renal superior a 70%. Ademas , en este estudio la edad y la presion arterial sistolica. El
fitrado glomerular fue mas bajo en el grupo con estenosis de arteria renal. La probabilidad
pre test es particularmente alta en pacientes con enfermedad coronaria de mas de dos
vasos. Para estos autores el aortograma abdominal debe ser considerado en pacientes con
enfermedad coronaria de mas de dos vasos, en ausencia de hipertensién, el aortograma
abdominal es necesario en pacientes marcadamente hipertensos y en aquellos con
compromiso de la funcion renal.

La hiperfibrinogenemia ha sido identificada como un factor de riesgo independiente para

compromiso ateroesclerético de las arterias renales en pacientes estudiados mediante
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cateterismo cardiaco y angiografia renal: 391 1 93 mg [J dL versus 335 (1109 mg [0 dL (p =
0.05) %,

Podemos concluir que la prevalencia varia segun la poblacion de estudio y en general se
incrementa con la edad, presencia de diabetes mellitus, enfermedad vascular periférica,

enfermedad coronaria e hipertension arterial.

PREVALENCIA DE LA ESTENOSIS DE LA ARTERIA RENAL SEGUN EDAD Y
PRESENCIA DE COMORBILIDADES

Poblacién (%)
General 0.1
< 50 afios con HTA 4.5

> 50 afios con:

e HTA 15
e HTA mas enfermedad coronaria 20 - 30
e HTA maligna 30

e HTA mas enfermedad coronaria
Y enfermedad vascular periférica 40 - 60
e HTA mas enfermedad coronaria

E insuficiéncia renal crbnica 40 - 60

PREVALENCIA DE DISPLASIA FIBROMUSCULAR

Es una causa poco frecuente de estenosis de arteria renal pero es la segunda causa mas

frecuente de las alteraciones propias de la arteria renal. Su real prevalencia es dificil de
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determinar y su incidencia relativa debe ser decreciente con respecto a la estenosis
aterosclerdtica, dado el aumento de la expectativa de vida de los pacientes. En la actualidad
se considera que la displasia fiboromuscular ocurre en menos de 10% de los casos de

hipertensién renovascular. .

Al igual que la aterosclerosis, su prevalencia variard segun la poblacion de estudio que
consideremos. La displasia fiboromuscular probablemente sea la causa méas frecuente de
hipertensién en jévenes y ninos. 2*. Tiene mayor prevalencia en el sexo femenino en una
relacion mujer Chombre de 8: 1a2:1 2.

El sindrome de Ehlers Danlos (tipo IV) ha sido asociado a fibrodisplasia medial %,
También se ha informado la asociacion de fibrodisplasia de arteria renal con sindrome de
Alport, Feocromocitoma, sindrome de Marfan y arteritis de Takayazu .

Si bien por definicién la displasia fiboromuscular es una afeccién no inflamatoria, puede ser
dificil de distinguir ( salvo con la patologia) de la arteritis mediante la utilizacion de
angiografia o resonancia. El ultrasonido intravascular pudiera ayudar a diferenciar estas

entidades %,

HISTORIA NATURAL
EAR FIBRODISPLASICA

En el estudio de Schreiber MJ et al. > el compromiso de la funcién renal se observé en
s6lo en 2 de 22 pacientes con progresion angiografica (9%). El resto de los pacientes en un
seguimiento de 8 anos no mostré evidencia de progresion.

Las variedades intimal y periarterial se asocian comunmente con diseccion progresiva y
trombosis. La medial progresa en 30% de los pacientes y raramente evoluciona a la
diseccion y trombosis. En contrario a lo que ocurre en la aterosclerosis, la displasia

23

raramente evoluciona a la oclusion de la arteria renal. Otras de las posibles

complicaciones que puede tener este tipo de lesiones es la formacién de fistulas

arteriovenosas.

Enfermedad Renal Ateroesclerosa
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Hay dificultades para conocer la evolucion de la estenosis aterosclerdtica de la arteria
renal, el patrén de oro para su diagnostico sigue siendo la arteriografia, la cual no se puede
realizar sistematicamente para conocer la misma. Los estudios no invasivos tienen mayor
variabilidad lo cual dificulta la evaluacion de la progresidon o ausencia e la progresion.
Ademas, las lesiones ateroescleréticas predominan en pacientes afiosos que pueden tener
afecciones en otros territorios vasculares y ser estos los predominantes en el cuadro clinico
de los mismos. No obstante, hay bastante consenso en que las lesiones ateroscleréticas en
las arterias renales tienden a progresar, y con frecuencia lo hacen rapidamente.

Stewart et al. *® Con angiografias renales seriadas, mostraron una progresién en un
periodo entre uno y ocho anos en 36% de los pacientes. En esta pequefia serie de 36
pacientes, 13 demostraron clara progresion de la estenosis renal.

Wollenweber et al. ®* Encontraron progresién en 13 casos con una serie de 109 pacientes
(12%). La mortalidad global a 5 afios fue de 33% (18% en los que se controlo la
hipertension versus 48% con control deficiente). La mayor causa de muerte fueron
cardiovasculares y cerebrovasculares, pero 6 de las 26 muertes (23%) se debieron a
insuficiencia renal.

Schreiber et al. 29. encontraron en angiografias de control de 85 pacientes una progresion
totasl de 44% y progresion a la oclusién total en 16%.

Dean et al. Siguieron a 41 pacientes con hipertensiébn renovascular debido a
aterosclerosis. De estos 4 pacientes evolucionaron a oclusion total y 17 (41%) sufrieron
disminucién de la funcién renal o disminucion del tamafio de los rifiones a pesar de un control
aceptable de la tension arterial.

Otras series han demostrado un compromiso contralateral u oclusion en 30% a 60% de los
pacientes dentro de los siguientes 3 afios.

Crowley et al. *, en 1 189 pacientes en quienes se efectué angiograma abdominal con

una diferencia de 6 meses entre ambos encontraron una progresion de 14 a 30%.

PRONOSTICO

La evolucion natural de la enfermedad se ha descrito como estrechamente asociada a la

atrofia renal y a la insuficiencia renal terminal. El tiempo de su progresion dependeréa de la
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magnitud de la estenosis de la arteria renal.

Se ha comunicado que el 7% 16% ** de las estenosis = 50% progresan a oclusién total en
un afio, aun cuando el paciente reciba tratamiento médico con inhibidores de la ECA. En las
lesiones severas la progresion esta favorecida por la activacion de la agregacion plaquetaria
y la trombosis que llevan a la progresion y a la complicacion de la placa.

El riesgo de atrofia renal es de 5.5% en las lesiones leves, 11.5% en las moderadas y 21%
en las mas severas, es la estenosis de arteria renal la causa mas frecuente de insuficiencia
renal terminal en pacientes con hemodidlisis cronica con pérdida de masa neuronal funcional
35.

La presencia de estenosis de arterias renales se asocia a un peor prondstico en pacientes

en hemodialisis, en comparacién con otras etiologias de la insuficiencia renal cronica (IRC).

RELEVANCIA DEL DETERIORO DE LA FUNCION RENAL
SOBRE EL PRONOSTICO CARDIOVASCULAR.

El deterioro de la funcion renal ain de grado leve tiene gran repercusion sobre el
prondstico cardiovascular. El deterioro de la filtracion glomerular puede ser precedido por
contraccion mesangial renal y reduccion de la superficie de filtracion. De modo compensador
se produce un aumento de la hiperfiltracion glomerular como mecanismo fisiolégico
compensador de la lesion de las neuronas. Pero la hiperfiltracion glomerular puede
asociarse a hipertensién glomerular y aumento de la permeabilidad, ya que permite la
perdida de proteinas (microalbuminuria).

En estos pacientes puede detectarse un incremento de la microalbuminuria facilmente
detectable de modo cualitativo y cuantitativo en la orina. La importancia de su deteccion es
su valor prondstico vascular tanto a nivel cardiaco como renal, y es predictor de dafio de
organo blanco, insuficiencia renal y eventos cardiovasculares adversos mayores.

El incremento de de la microalbuminuria puede preceder a la caida del filtrado.

En el estudio HOORN *°. fueron incluidos 6,000 pacientes con insuficiencia renal leve. Se
encontré6 una fuerte relacidbn entre la muerte cardiovascular y la fracciébnde filtracion
glomerular, especialmente con una depuracion de creatinina en orina de 24 horas menor de
63.4 mL/min y que basalmente presentaron microalbuminuria elevada. Esta relacion

permanece como una variable independiente aun cuando se ajusta por otras variables de
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riesgo. En el estudio SIST. EUR ¥. se analizd la implicacién del pronéstico de la funcién
renal en pacientes ancianos con HTA sistélica aislada. Se observé una correlaciéon lineal
entre el incremento del valor de creatinina y los eventos cardiovasculares y cerebrales. La
misma correlacion se observé entre la depuracion de creatinina menor de 60 mL/min y la
mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada *®. Cuando se miran en forma
de meta andlisis el riesgo independiente de la insuficiencia renal sobre la mortalidad total,
ajustada por los factores de riesgo tradicionales, los pacientes hipertensos y con enfermedad
cardiovascular cuando tienen insuficiencia renal tienen duplicada o triplicada su mortalidad,
En el estudio HOPE se analizo también a la insuficiencia renal como predictora de eventos

cardiovasculares *°.

En este estudio no se incluyeron pacientes con insuficiencia renal
avanzada. Se observo que a medida que la creatinina sérica aumenta en cuartillos, aumenta
el riesgo de eventos cardiovasculares. Esta aun en discusion si el deterioro de la funcion
renal es causa de enfermedad cardiovascular o simplemente es un marcador que refleja el
avance de la enfermedad aterosclerotica de los vasos.

Es evidente que el deterioro aun leve de la funcion renal incrementa el riesgo
cardiovascular, y estos hallazgos deberan ser observados al evaluar el riesgo del paciente

con EAR.
DIAGNOSTICO

A pesar de nuevos métodos de diagnéstico para detectar la presencia de estenosis de
arteria renal, aun no se han desarrollado estrategias sistematizadas para su aplicacion en
las poblaciones de mayor riesgo. Ademas la eficacia de algunos métodos de diagnostico por
imagenes no invasivos es altamente operador- dependiente, depende de la curva progresiva
de aprendizaje.

El riesgo pre estudio de presentar EAR se determina segun la identificacion de variables
clinicas y/o de laboratorio.

EVALUACION CLINICA DE LA EAR:
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Los indices de sospecha que mas frecuentemente pueden ser utilizados en la practica
clinica son publicados por Mann y Pickering .

La eficacia de estos indices para detectar lesiones = 70% es sub-Optima, atribuyéndoselas
una sensibilidad de 57% y una especificidad de 55%.

Otras variables, como la deteccion de HTA en pacientes menores de 35 afos, la presencia
de lesiones ateroscleréticas en otros territorios, la pérdida de patrén circadiano de la PAy de
la HTA severa a predominio sistélico han sido asociadas con la presencia de ERA, aunque es

necesario realizar relevamientos de mayor escala para poder afirmarlo

GRADOS DE SOSPECHA DE ESTENOSIS NDE ARTERIA RENAL
MANN Y PICKERING

Grado leve (probabilidad < 1%)

e HTA leve, limitrofe o moderada.

Grado moderado (probabilidad 5 a 15%)

e HTA severa,refractaria.
e HTA moderada de inicio abrupto en <30 o > 50 afios.
e HTA moderadas en pacientes fumadores o con compromiso ateroesclerético en otro

territorio.

e Elevacidon inexplicable y persistente de los niveles sé ricos de creatinina y/o caida de la

Filtracion Renal.

e HTA moderada a severa con buena respuesta a IECA

Grado Elevado (probabilidad > 25%)

e Soplo abdominal
e Elevacion de cratinina sérica secundaria a IECA

e Asimetria renal > 15 mm.
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e HTA severa con Insificiencia renal progresiva.

e HTA maligna

METODOS COMPLEMENTARIOS

El método patron es la arteriografia renal y a ella se le comparan los resultados obtenidos
con otros métodos para determinar su eficacia.

El estudio Doppler de arterias renales, ademas de no ser invasivo, reproducible y de costo
relativamente bajo, combina la posibilidad de visualizar la estenosis (en modo M) con la de
establecer sus consecuencias hemodinamicas través de la determinacion de indices de
velocidad (Doppler color) en la arteria renal principal o en las arterias intrarenales. En manos
experimentadas su sensibilidad para detectar lesiones obstructivas = 60% es de 87% y su
especificidad de 95%. Su uso es cada vez mas frecuente, se ha obtenido en forma
progresiva mayor definicion y sensibilidad para detectar lesiones de todos los grados. Se ha
comunicado mejores resultados con la utilizacion de contraste con galactosa y la adquisicion
de imagenes armoénicas y espectrales “**,

La prueba de captopril asociada a radiorenograma radioisot6tpico ha demostrado una alta
especificidad (87% a 100% segun las series) pero menor sensibilidad (80%) por lo cual no
seria recomendable para la deteccién de la enfermedad aunque sea Util para predecir la
respuesta clinica al tratamiento *>°.

La resonancia magnética nuclear provee informacion anatémica y funcional, presentando
una sensibilidad > de 95% y especificidad de 90 a 95% para detectar lesiones severas

aunque es limitada su capacidad para evaluar las ramas secundarias. *"*°,

ANGIOGRAFIA

La arteriografia renal descrita por Haschek y Lindenthal **, sigue siendo la prueba de oro
en el diagndstico de las afecciones de la arteria renal.

La angiografia renal puede hacerse tanto por acceso femoral, braquial o radial.
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Actualmente es un procedimiento de bajo riesgo. Se puede efectuar una angiografia de
aorta abdominal y/o realizando cateterismo selectivo de las arterias renales.

Actualmente se recomienda un angiograma en aorta abdominal con técnica de sustraccion
digital y después angiografia selectiva de ambas arterias,para obtener mayor informacion de
la arteria renal, las arterias renales secundarias, la velocidad de flujo arterial,
intraparenquimatoso, el flujo venoso etc.

El aortograma debiera hacerse siempre que se estd estudiando un paciente con HTA y
sospecha de estenosis de arterias renales, nos dara un panorama mas integral y aumentara
nuestra capacidad diagnostica y en caso de encontrar EAR, planificar futura intervencion.
En los equipos actuales de hemodindmica estan equipados con sistemas de tomografia
rotacional que nos dard mayor informacién de las paredes arteriales renales principales,
accesorias y secundarias.

La angiografia nos debera permitir evaluar los siguientes datos:

e Fase arterial: ambas arterias renales nacen en la cara lateral de la aorta abdominal y
se dirigen afuera y hacia atras hacia el hilio renal. Antes de entrar al mismo se dividen
en dos o tres ramas segmentarias, las cuales dan origen a las arterias capsulares,
suprarenales y polares. En el hilio renal, se dividen en ramas interlobares, que se
dirigen hacia la periferia y dan origen a las arterias arcuatas, las cuales corren
paralelas a la capsula, aproximadamente a la interlinea que une a la corteza con la
médula renal.

e Fase nefrografica: comienza con un arteriograma cortical que tarda alrededor de cinco
décimas de segundo y corresponde, en general, al llenado y superposicién de las
arterias interlobulares, Va seguida de un glomerulograma de aproximadamente uno a
dos segundos, en la cual los glomérulos actan como sacos aneurismaticos que
retienen contraste ya que son de tres a cinco veces mayores en didmetro que sus
respectivas arteriolas aferente y eferente. Luego se produce en nefrograma cortical de
alrededor de cuatro segundos,el cual es mas homogéneo y depende de la
opacificacion de los capilares corticales, el filtrado tubular y los espacios peritubulares.
En esta etapa pueden distinguirse con facilidad la superficie, la corteza y la médula
renales. Una ultima etapa consiste en un nefrograma general, de 15 a 20 segundos,
en el cual desaparecen gradualmente los bordes de la corteza y médula; el contraste

es lavado por los vasos corticales y espacios extracelulares y aparece en las
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piramides.

e Fase venosa: por la alta extraccion de contraste de la sangre por los glomérulos, este
llega a las venas en muy baja concentracion, por lo que las venas no se observan en
la angiografia convencional ( aunque si pueden observarse en la sustraccion digital).

e Informacion fisiologica; la arteriografia, por lo explicado, en definitivo nos permite
evaluar la fisiologia renal a partir del tamafio de la silueta renal y su relacién con el
contralateral. El tiempo de circulacion de la sustancia de contraste, el espesor de la
corteza y la relacion cortico/medular son variables que se relacionan directamente
con la funcion renal.

e Lesiones: es la informacion mas requerida de la angiografia. Las causas mas

frecuentes de obstrucciones de las arterias renales son la ateroesclerosis y la
displasia fiboromuscular. En la primera, la localizacion mas frecuente es en el tercio
proximal del vaso y en los origenes u ostia arteriales y pueden ser unilaterales o
bilaterales. En la displasia fiboromuscular, las lesiones se localizan mas frecuentemente
en el tercio proximal y distal del vaso principal y pueden comprometer con frecuencia
los ramos segmentarios.
Las caracteristicas de cada tipo de afeccidon ya han sido descritas, en la etiologia de la
estenosis renal. Otras causas menos frecuentes de lesiones a este nivel son las
arteritis, las disecciones, las afecciones de las anastomosis, como pueden verse en
los injertos renales o en los puentes o injertos aortorenales.

e Severidad de las lesiones: se consideran significativas las lesiones = 70%. Esta
evaluacion puede ser dificil en algunos casos de afecciones ateroescleréticas y muy
frecuentemente en lesiones displasicas, éstas deben evaluarse mediante la utilizacién
de gradiente translesional. Algunas ocasiones se utilizan ambos criterios pre y post
tratamiento con angioplastia mas cuando la afeccién es fibrodisplasia. Como puede
observarse, la evaluacion angiografica del resultado luego de una angioplastia no
siempre es suficiente, se ha recomendado el uso de microcatéteres para obtener

informacion mas fidedigna.

FISIOPATOLOGIA
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INTERPRETACION DE LO CLASICO Y NUEVAS HIPOTESIS.

El modelo de estenosis renovascular conocido como modelo de Goldblatt **3. describe la
fisiopatologia de la enfermedad a través de la activacion predominante del sistema renina
angiotensina ( SRAA ) y de sus efectos pleeiotroficos, vasoconstrictores y pro inflamatorios.
Mas recientemente se han reconocido otros mecanismos cuya activacion también estaria
involucrada en los efectos sobre la presion arterial y la funcion renal.

Ninguno de los mecanismos excluiria a la activacion del SRAA descrita originalmente, pero
permiten comprender con mayor claridad el paradigma planteado por el modelo de Goldblatt
acerca de la incapacidad del riidbn no afectado para mantener la homeostasis de la presion
arterial y la estabilidad del sistema de nefronas que clasicamente se habia atribuido a

estadios progresivos de la enfermedad.

En la experiencia original la hipertension arterial se induce a partir de la estenosis
unilateral que no es tan severa como para causar isquemia, pero es suficiente estimulos para
incrementar la sintesis y liberacién de renina desde el rifién afectado >*°.

La renina actlia enzimaticamente en la sintesis de angiotensina | a partir de
angiotensindgeno y favorece a partir de otros pasos metabdlicos la formacion y liberacion de
angiotensina Il.

La elevacion de los niveles de AG Il se asocia a incremento de la resistencia periférica, del
tono vasomotor y de la hipertrofia vascular con el consiguiente aumento de la presion arterial
y la alteracion de la funcion y de la estructura de la pared vascular. Inicialmente estos efectos
llevan a la compensaciéon de la reduccion del flujo sanguineo renal en el rifion con clip a
través del aumento de la presion arterial sistémica y por ende de presiéon de perfusion renal.
%> Al mismo tiempo la elevacién de la presién arterial activa en las unidades de nefronas
sanas *especialmente del ridn contralateral) un mecanismo de seguridad: la natriuresis por
presion.

Estos efectos se han descrito en fase progresivas >’
. Fase I: estimulacion del SRAA inicial. Esta fase seria de breve duracion aunque muy
marcada. Se activaria la relacion presion- natriuresis, por la cual no se observaria expansion

del volumen extracelular a pesar de la hiperestimulacion del SRAA.
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. Fase II: la pseudonormalizacion de la activacion del SRAA, la volemia y la resistencia
periférica estan incrementadas. La respuesta de natriuresis por presion no es suficiente y el
volumen extracelular aumenta.

. Fase lll: La exposicion prolongada a la HTA y a los niveles elevados de AG Il causa

dafo endotelial difuso, glomeruloesclerosis y hialuronodosis en el rifidn afectado.

HIPOTESIS DEL AUMETO LOCAL DE ANGIOTENSINA II
EN EL RINON CONTRALATERAL 2.

La elevacion de la AG 1l del rifidn con clip inhibe la secrecidon de renina del rifion sano.
Cuando se reestablece el flujo sanguineo en el riidn estenosado, los niveles de renina y AG
Il se observan inadecuadamente normales a expensas de la elevacion de la presion arterial.
Sim embargo, aun cuando los niveles de AG Il sistémicos permanecen normales,
continuarian observandose sus efectos sobre el rifidn contralateral.

Una hipétesis probable atribuye esto a una disociacion entre los niveles sistémicos y los
intrarenales elevados. En este caso la deplecion de los niveles de renina en el rifién sano se
presentaria junto al incrementoo de la AG Il en el serian finalmente los verdaderos
responsables de la alteracién en las funciones hemodinamicas y de reabsorcion de este
rifidn. Una consecuencia directa seria la estimulacién de la bomba NallH y de NalJHCO3.
Una prueba a favor de esto es que la administracion de drogas que inhiben la ECA se asocia

a disminucion de la reabsorcion proximal en el rifion contralateral a la estenosis.

ESTRES OXIDATIVO

Recientemente se han presentado evidencias del rol del incremento del estrés oxidativo
dependiente de AG Il en la aparicion de la HTA y de la pérdida de las funcién renal en la
estenosis de arterias renales. *%*°.

Algunos fundamentos de esta hipétesis de hallan en la deteccion de isoprostanos
bioactivos que generan activacion plaquetaria persistente observada en la EAR. El iPGF2 es

un isémero de la prostaglandina que se forma en las membranas celulares y lipoproteinas
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circulantes, que se produce no enzimaticamente a partir de la peroxidacion de radicales
libres del &cido araquidonico esterificado. Sus acciones se ejercen a traves de la interaccion
y la modulacién del tromboxano ( TXA2 ) y de la prostaglandina H2 (PGH2). Tiene efectos
vasoconstrictores y sobre la modulacién de la actividad plaquetaria. Datos previos a la
determinacién en humanos ya habian demostrado que la estenosis unilateral de arteria renal
en animales de experimentacion se asociaba al desarrollo de hipertension arterial,
incremento de los niveles de AG Il y de iPGF2, mientras que la angioplastia exitosa se
asocia a la normalizacion de sus valores.

Otros factores han sido involucrados como la estimulacion del sistema opioide: el
aumento de las lipooxigenasas, de tromboxano y la estimulacion del sistema simpético a

través de nervios renales.

TRATAMIENTO

La situacion planteada desde el inicio adquiere particular relevancia al decidir qué
pacientes son quienes se beneficiaran mas con la resolucion de la estenosis o con el
tratamiento médico.

Los resultados de los pocos estudios realizados hasta el momento, han demostrado que
no es la cura de la hipertensién el objetivo que se alcanza con la revascularizacion, dado que
en la mayoria de las series se logro solo la mejoria en el control de la presion a través de la
reduccion del nimero de drogas o de sus dosis. En series mas alentadoras se ha reportado
normotension sin drogas en menos de la cuarta parte de los pacientes al ano de seguimiento
7'y se reducen estos valores a 5% a los cuatro anos .

A la luz de estos resultados existiria consenso en que el objetivo del tratamiento es la
preservacion de la funcion renal mas que la cura de la HTA.

Lamentablemente un numero elevado de pacientes en hemodidlisis  crénica por
insuficiencia renal se reconoce como causa a la nefropatia isquémica. Por ello es importante
establecer criterios de intervencion oportunos para la prevencion de la evolucién a la atrofia
renal. Sin embargo, en el paciente asintomatico con estenosis significativa no existen
evidencias que permitan sefalar el tiempo o no de la revascularizacion.

La Asociacion Americana de Cardiologia ( American Herat Association) en su normativas

para el reporte de EAR sefala los criterios clinicos de revascularizacion basados en las
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evidencias actuales °.

. HTA: HTA acelerada, HTA refractaria, HTA maligna, HTA con riiidn pequefio
unilateral, HTA con intolerancia al tratamiento farmacoldgico.

. Recuperacion Renal: Deterioro agudo de la funcion renal sin causa aparente, deterior
de la funcion renal secundario a una droga antihipertensiva ( IECA ), insuficiencia renal sin
causa clara.

. Alteraciones cardiovasculares: Edema agudo pulmonar (EAP) espontaneo o subito sin
relacion aparente con la funcién ventricular o valvular , angina inestable en el contexto de

estenosis de arteria renal significativa.

La conducta conservadora sugiere una actitud expectante y seguimiento de la presién
arterial y funcién renal, mientras que la conducta mas agresiva sugiere la intervencion y
resolucién pronta de la estenosis.

Es necesario conocer los resultados de estudios clinicos prospectivos aleatorizados
controlados y alargo plazo para poder analizar con mas evidencias la conducta que

beneficiara mas la evolucion del paciente con la mayor nefroprotecciéon posible.

TRATAMIENTO MEDICO

El modelos fisiopatoldégico que la activacion de la angiotensina durante periodos
prolongados podrian relacionarse a efectos progresivos sobre crecimiento vascular, deterioro
de la funcibn y estructura de la pared arterial, disfuncion endotelial, remodelacion,
hialuronidosis y esclerosis glomerular por lo que la inhibicion del sistema podria tener efectos
mas alla de la reduccion de la presion arterial, induciendo la detencion y regresion del
compromiso vascular y renal. No contamos aun con evidencias que comparen las distintas
alternativas terapéuticas farmacolégicas entre si en grandes estudios clinicos aleatorizados y
controlados. En aquellos pacientes que presentan deterioro de la funcién renal y/o
microalbuminuria es logico sugerir el uso de inhibidores de la enzima de conversion y
antagonistas de receptor de angiotensina Il ( solos o0 en asociacion hasta una depuracion de
creatinina de 30 a 35 ml/min) ®+°2,

El tratamiento actual no debe ser simplemente expectante sino que debe dirigirse al

control pleno de la presion arterial y de los factores de riesgo de aterdsclerosis. El
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tratamiento no farmacologico debe incluir la suspension del tabaquismo,dieta,actividad fisica
regular. El tratamiento farmacologico ademas de la inhibicion del SRAA se complementara
con estatinas y antiagregantes plaquetarios. No tenemos aln evidencia de estos ultimos
especificamente en la EAR pero dada su indiscutible indicacion ante la aterdesclerosis de
otros territorios también cabe suponer que también seran beneficiosos en esta situacion.

En el estudio EMMA ®. no se observé diferencias entre el control de la PA (monitoreo
ambulatorio de 24 horas) a los seis meses de seguimiento entre el grupo de pacientes
tratados con angioplastia comparado con el tratamiento antihipertensivo. Si se observo que
el grupo con angioplastia requiri6 menor niamero de antihipertensivos para su control. Sin

embargo, este estudio no incluy6 en su técnica implante de stent renal.

TRATAMIENTO MEDICO versus TRATAMIENTO DE REVASCULARIZACION

En un estudio aleatorizado, Plouin et al. ®. compararon los efectos benéficos del
tratamiento con angioplastia versus el tratamiento médico en pacientes con ERA. Al cabo de
seis meses de seguimiento la PA fue similar aunque el numero de drogas y su dosis fue
menor en el grupo tratado con angioplastia. En los pacientes con enfermedad aterosclerética
la reestenosis fue mas frecuente que en aquellos con fibrodisplasia, presentan ademas con
mayor frecuencia HTA esencial, cambios estructurales en las arterias o deterioro de la
funcién renal que limitan los beneficios de la angioplastia. El estudio DRASTIC ¢, de disefio
similar pero mayor poblacién, no mostré6 beneficios en los pacientes tratados con
angioplastia. Al cabo del seguimiento la evolucion de la PA 'y la funcién renal fue similar para
ambos grupos. Ni en el estudio de Plouin , ni en el estudio DRASTIC se utilizo implante de
stent como opcidn terapéutica, con el cual sabemos que los resultados son mejores que con
la dilatacion o angioplastia con balon aislada. Por otra parte el seguimiento fue a corto plazo
y es necesario un seguimiento a largo plazo para emitir juicios sobre resultados finales.

En un estudio realizado en la Fundacién Favaloro ’

, se evaluo la presion arterial y la
funcién renal a un afio de tratamiento con stent en 105 pacientes hipertensos con estenosis
ateroesclerotica significativa de las arterias renales. El control de la presion arterial mejoro en
60% aunque solo alcanzo valores de normotension sin tratamiento en 17% de la poblacion,
mientras que el resto redujo el niumero dosis de drogas. La funcion renal mejoré en la

poblacién tratada y principalmente en aquellos con creatinina inicial mayor de 1.7 ml/dl
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aunque en ellos la PA no disminuy6é sugiriendo que la creatinina inicial elevada puede
predecir una menor respuesta de la PA en el seguimiento. Segun estos resultados, cuando
ya hay insuficiencia renal al momento del tratamiento con angioplastia e implante de stent,
s6lo mejora la funcion renal.

Otros datos publicados coinciden en atribuir a la resolucién de la estenosis el control de la
HTA en 50 a 60% de los pacientes tratados, alcanza normotension sin drogas en 10% a 17%,
mientras que en el resto de logra disminuir el nimero y/o dosis de drogas antihipertensivas
utilizadas, Dorros et al ®°. han sefialado que la revascularizacién percutanea de la arteria
renal con angioplastia y stent Palmaz Schatz fue una alternativa simple y segura en una
poblacion de 145 pacientes con estenosis de la arteria renal. Luego de 4 afios de
seguimiento se observé un efecto beneficioso sobre la presion arterial en 50% de los
pacientes. La presencia de deterioro de la funcién renal se asocid con la peor sobreviva y

prondstico.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

El tratamiento endovascular o percutdneo de la estenosis de la arteria renal con
angioplastia fue publicada por Andreas Gruntzig en 1978 . Actualmente es la técnica de
revascularizacion renal mas utilizada.

La mayor utilizacion de procedimientos diagndsticos no invasivos en poblacion con mayor
prevalencia de enfermedad vascular (enfermedad coronaria, enfermedad vascular periférica)
y los avances técnicos en el tratamiento endovascular han provocado un aumento muy
importante en la revascularizacion renal percutanea en pacientes con hipertension arterial y
aun sin hipertension arterial. En este segundo grupo se encuentran los pacientes a los cuales
se les indica revascularizacion para preservar la funcién renal. Probablemente de los
mayores problemas y desafios sea detectar cuando es el momento preciso de indicacion en
el cual el beneficio sea maximo. En este sentido tenemos las indicaciones claras y precisas
sobre las que hay un consenso y las indicaciones noi claras, no precisas 0 no bien
establecidas. Asi las indicaciones van desde el paciente con estenosis de la arteria renal
severa y edema agudo pulmonar (indicacion clara y precisa); al tratamiento del paciente
asintomatico con un hallazgo de estenosis de arteria renal (indicacion no clara o no precisa).

Hoy en dia la discusion esta centrada sobre en qué momento revascularizar a los pacientes

26



asintomaticos.

INDICACIONES PRECISAS

= Estenosis arterial uni o bilateral 270% con hipertension arterial leve, moderada o severa,
especialmente en pacientes con bajo seguimiento en el tratamiento con drogas y con
multiples factores de riesgo cardiovasculares.

= Estenosis arterial renal uni o bilateral = 70% con o sin compromiso leve o0 moderado de la
funcion arterial.

= Estenosis renal uni o bilateral = 70% con edema pulmonar recurrente.

= Angina inestable que no puede ser tratada, mas que con el tratamiento médico ante crisis
recurrentes de hipertension arterial con estenosis arterial renal uni o bilateral = 70%.

= Estenosis de arteria renal 270% en pacientes con un rildn unico funcionante.

CONTRAINDICACIONES

= Pacientes en dialisis crénica debido a neuropatia isquémica (parenquimatosa).
= Expectativa de vida limitada debido a una enfermedad no cardiovascular concomitante o a
una enfermedad incurable.
= Acceso vascular imposible debido a enfermedad iliaca y subclavia bilateral no tratable.

En pacientes con antecedentes de alergia severa al yodo (edema de glotis o choque
anafilactico) podemos realizar procedimientos mediante la utilizacién de didxido de carbono o
gadolinio.65. En este caso deberemos utilizar la sustraccion digital para poder visualizar la

anatomia arterial.

ACCESO VASCULAR

La angioplastia se puede realizar por acceso radial, braquial o femoral. En la mayoria de
servicios de hemodinamica hay una preferencia del 80 a 90% de realizarlo de primera
intencidn si la anatomia lo favorece por via o acceso femoral. Las siguientes son

excepciones a esta sistematica de trabajo:
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- Arterias femorales o iliacas inaccesibles.
- Ademas de enfermedad severa de arterias subclavias.
Las arterias renales tienen una direccion de adelante hacia atras y de arriba hacia abajo. Por

lo cual, el cateterismo sugiere que seria mas favorable realizarlo por via o acceso braquial.

JUSTIFICACION

Los pacientes con estenosis ateroesclerética de arteria renal e hipertension arterial
requieren de un diagnéstico y manejo integral farmacolégico y un procedimiento de
revascularizacion de arteria renal estenodtica, ya se conoce a esta entidad como riesgo
independiente para eventos cardiacos adversos insuficiencia cardiaca, eventos
cerebrovasculares, edema agudo pulmonar, infarto agudo de miocardio y muerte subita)

Desde que se describio el procedimiento de revascularizacion percutanea a través de
angioplastia transluminal es ya un método universalmente aceptado y se ha desarrollado en
los diversos laboratorios de hemodinamica e intervencion endovascular como primera
opcion terapéutica en pacientes bien seleccionados con caracteristicas clinicas y
angiograficas que justifiquen este tratamiento. El tratamiento endovascular o percutaneo
inicialmente fue con catéter baldén con resultados iniciales a corto y mediano plazo buenos en
cuanto a disminucion de sintomas, disminucién de farmacos y o dosis de los mismos. En la
actualidad el uso de los stents en el tratamiento de estenosis de arteria renal esclerotica ha
sido el tratamiento a seguir. La mortalidad es menor de 0.05%.Morbilidad alrededor del 2-
3%.

En la actualidad existen pocos estudios que realicen el seguimiento de éxito inmediato,
complicaciones tras procedimiento, estado clinico y control de la funcién renal e hipertension
arterial posterior al tratamiento endovascular con implante de stent en estenosis de arteria
renal aterosclerotica, por lo que el presente estudio recopila el seguimiento de 56 pacientes
sometidos a tratamiento endovascular o percutaneo, a fin de difundir nuestra experiencia,
identificar factores de mal pronostico para complicaciones durante y después del

procedimiento.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad desconocemos la incidencia de estenosis de arteria renal de origen
aterosclerotico en nuestro medio asi como su trascendencia. Es necesario iniciar estudios en
nuestra poblacion encaminados a diagnostico oportuno de esta entidad y realizar
seguimiento clinico y tratamiento endovascular cuando se requiera apegados anormas
internacionales de intervencion endovascular y periférica. Hasta el momento no se habia
realizado un estudio donde se analizaran los datos clinicos, angiograficos, los resultados

inmediatos y a largo plazo.

Pregunta de investigacion
e ¢ Cudles son los resultados en el Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional
siglo XXI de los pacientes sometidos a tratamiento endovascular o percutaneo con

implante de stent en estenosis ateroesclerética de arteria renal?

e ¢ Cudles son los predictores de riesgo en el desenlace y eventos mayores adversos
inmediatos y durante el seguimiento en el tratamiento endovascular o percutaneo con

angioplastia transluminal de estenosis renal atroesclerética?

HIPOTESIS
e HIPOTESIS ALTERNA

El tratamiento de angioplastia transluminal e implante de stent en lesiones ateroesclerosas

de arteria renal en pacientes tratados en el Hospital de cardiologia del Centro Médico
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Nacional XSXXI, tiene resultados similares a los reportados a la literatura mundial en relacion
a éxito angiografico inmediato 90 a 95% vy clinico alrededor de 70%, sobrevida libre de

enfermedad alrededor de 90 y eventos adversos mayores menos del 1%.

OBJETIVOS

Objetivo General

e Determinar el éxito angiografico, clinico, inmediato y durante el seguimiento en
pacientes sometidos a angioplastia transluminal percutanea de la arteria renal con
implante de stent en el HCCMN SXXI.

Objetivo especifico 1.

e Determinar el éxito angiografico inmediato de acuerdo a resultado posterior a
implante de stent flujo anterogrado y complicaciones.

e Determinar la disminucién tension arterial y el numero de medicamentos
antihipertensivos antes y después del procedimiento en pacientes con estenosis
ateroesclerotica de arteria renal.

e Determinar parametros funcionales renales antes y post procedimiento de
angioplastia e implante de stent en pacientes con lesiones ateroescleroticas de

arterias renales.

Objetivo especifico 2.

e Determinar los factores predictores de mal pronostico en los resultados del

tratamiento de angioplastia transluminal e implante de stent en lesiones
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ateroesclerodticas de arterias renales.

e Determinar la sobrevida libre de eventos de re estenosis durante el

seguimiento.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se realizo en el Hospital de cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo
XXI, por los servicios de cardiologia clinica y hospitalizacion adultos y pacientes procedentes
de Urgencias y Unidad Coronaria, todos ellos derechohabientes del Instituto Mexicano del
Seguro Social, en quienes se establecid el diagndstico clinico y angiografico de estenosis
ateroesclerésa de arteria renal y en quién se seleccion6 como candidatos a angioplastia
transluminal percutdnea mas implante de stent . El periodo de inclusion fue de septiembre
de 2003 hasta 30 septiembre de 2008, con seguimiento clinico. La informacion se obtiene de
los expedientes clinicos y de la informacién del departamento de hemodinamica y cardiologia
intervencionista para documentar el proceso de seleccion de pacientes, parametros
funcionales renales antes del procedimiento, aspectos técnicos de la intervencion
transluminal percutanea, resultados inmediatos y seguimiento y evolucion a corto y mediano
plazo. El seguimiento a mediano y largo plazo con citas en consulta externa para revision

clinica y por medio de encuesta telefénica.

DESCRIPCION Y DISENO DEL ESTUDIO

e Descriptivo

e Observacional
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Retroprolectivo
De Cohorte.

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes mayores de 45 afios

Ambos géneros

Diagnéstico clinico y angiografico de estenosis = 70% ateroesclerotica de arteria
renal.

Con indicacion de angioplastia transluminal percutanea renal.

Pacientes con estenosis ateroesclerotica uni o bilateral de arteria renal, con
hipertension leve, moderada o severa y con multiples factores de riesgo
cardiovascular.

Pacientes con estenosis arterial uni o bilateral 270% con hipertension arterial leve,
moderada o0 severa, especialmente en pacientes con bajo seguimiento en el
tratamiento con drogas y con multiples factores cardiovasculares.

Pacientes con estenosis ateroesclerotica renal 270% uni o bilateral con o si

compromiso leve o moderado de la funcion renal.

Pacientes con estenosis renal ateroesclerdtica =70% uni o bilateral con edema
pulmonar recurrente.

Pacientes con angina inestable que no puede ser tratrada, mas que con drogas
antes las crisis recurrentes de hipertension arterial y estenosis ateroesclerotica
renal 270% uni o bilateral,

Pacientes con estenosis ateroesclerética de arteria renal 270% y rifion dnico
funcionante.

Pacientes con lesiones ateroescleroticas de novo 270% en arteria renal con

antecedentes de transplante renal.
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Criterios de no inclusién:

CRITERIOS

Pacientes con estenosis ateroesclerotica =70% de arteria renal con
insuficiencia renal cronica terminal.

Pacientes con estenosis  ateroesclerotica =270%  de arteria renal sin
hipertension arterial sistémica o pacientes asintomaticos.

Pacientes con estenosis ateroesclerética de arteria renal sometidos a proceso
de hemodialisis o didlisis peritoneal.

Pacientes con diagnostico estenosis de arteria renal 270% con o sin
hipertension arterial con caracteristicas angiograficas de fibrodisplasia
muscular.

Pacientes con diagnodstico de estenosis de arteria renal 270% con
carcteristicas clinicas y angiograficas de vasculitis 0 angeitis.

Pacientes con diagnostico de enfermedad de Takayasu de aorta abdominal con
extension hacia las arterias renales con lesion 270% .

Pacientes con exclusién de arteria renal cronica, es decir con obstruccion
cronica de arteria renal.

Pacientes en didlisis crénica debido a neuropatia isquémica.

Pacientes con estenosis renal ateroesclerética =270% . con expectativa de vida
limitada debido a enfermedad no cardiovascular concomitante o0 a una
enfermedad incurable.

Pacientes en quien el acceso vascular es imposible debido a enfermedad
vascular periférica aorto iliaca y subclavia bilateral..

DE EXCLUSION

Pérdida del seguimiento del paciente.
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VARIABLES DE INTERES Y DEMOGRAFICAS

EDAD: En afios de vida del paciente

GENERO: sexo biolégico, fenotipo

HCV: Antecedentes de infarto, angina, accidente vascular cerebral, enfermedad periférica.

FRC: tabaquismo, hipertension, diabeticos, dislipedimicos, obesos.

DEFINICION DE VARIABLES
INDEPENDIENTE:

Angioplastia transluminal Percutanea de artéria renal e implante de stent.

Definicién conceptual:

Es un procedimiento también llamado intervencionista, percutdneo o endovascular que
consiste en el tratamiento y o reparacion no quirdrgica o farmacologica de lesiones

obstructivas de arterias renales.

Definicién Operacional:

Es un tratamiento endovascular y percutaneo en el cual se realiza dilatacién de la
arteria renal con lesion ateroesclerégtica con catéter baldén e implante de un dispositivo
mecénico de metal o también llamado férula endovascular la cual tiene el propdsito
de evitar o disminuir en retroceso elastico de la arteria renal agudo y disminuir el
fenomeno de Reestenosis de la arteria renal tratada. El fin Ultimo de este tratamiento
sera disminuir menos del 20% de la lesién ateroesclerética, disminuir o desaparecer el
gradiente de presién sanguineo entre la aorta abdominal y arteria renal, aumentar la
calidad de vida al disminuir tratamiento farmacoldgico en cantidad y nimero de drogas

asi como la preservacion de la funcion renal.

Tipo de variable

Nominal.
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Variable dependiente
EXITO CLINICO:

e Definicion Conceptual: a) Mejoria en el control de la tension arterial posterior al
procedimiento endovascular con implante de stent en lesiones ateroescleréticas de
arteria renal e implante de stent. b) Preservacion de la funcion renal, realizando
pruebas de funcién renal antes y en el seguimiento posterior al procedimiento de
revascularizacién percutdnea. c) Disminucion en el nimero y cantidad de drogas para
el control de tension arterial posterior al tratamiento con angioplastia e implante de
stent en estenosis severa ateroescleroética de arteria renal.

e Definicion Operacional: A) Evaluacion historia clinica de hipertension arterial vy
comparar con los registros ulteriores al tratamiento endovascular de lesiones
ateroescleroticas de arteria renal. B) Evaluacién funcional y/o laboratorio antes y
después del procedimiento de revascularizacion transluminal percutanea de arteria
renal. C) cuantificacion de farmacos anti hipertensivos.

e Tipo de variable: Nominal dic6toma

EXITO ANGIOGRAFICO:

e Definicion Conceptual: a) Disminucién del porcentaje de lesion estendtica
ateroesclerotica < de 20% de la arteria renal posterior a tratamiento endovascular e
implante de stent. b) Adecuada aposicion y o colocacion de endoprotesis stent en la
pared de arteria renal. c) Preservacion en la calidad del flujo de la arteria renal tanto
en el sitio de angioplastia e implante de stent asi como en el resto del sistema arterial
renal. disminucién de gradiente translesional menor de 5 mmHg.

e Medicion Operacional: a) estenosis residuales % o post procedimiento endovascular e
implante de protesis. b) adecuada implantacion del stent y presencia o0 no de
fendmenos trombaticos o0 emboligenos. (Presente ausente).

e Flujo anterogrado: normal, disminuido.

e TIPO DE VARIABLE: Nominal dicétoma..
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SOBREVIDA LIBRE DE EVENTOS

e Definicion Conceptual: Ausencia de complicaciones clinicas posteriores al
procedimiento de revascularizaciébn percutanea de arteria renal e implante de stent,
tales como; fendbmeno de re estenosis intra stent, necesidad de nueva intervencion
percutanea con balon u otros dispositivos o técnicas como balon de corte, stent intra
stent no liberador de farmacos, stent intra stent liberador de farmacos e implante de
stents con técnica de braquiterapia.

¢ Definicion Operacional: Evidencia de reestenosis clinica de la arteria renal con signos
y sintomas, descontrol de la tension arterial, deterioro de la funcién o estudios

diagndsticos positivos.

« Tipo de variables: Cuantitativa Continta dias. ?

PREDICTORES DE MAL PRONOSTICO POTENCIALES

Tipo de variables: Nominales dicétomas (presente o ausente)
LESIONES AORTO-OSTIALES CALCIFICADAS

PRESENCIA DE TROMBOS

DISECCION INTRASTENT

DISMINUCION DEL FLUJO POSTERIOR AL PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO

Los pacientes seleccionados para realizacion de angioplastia transluminal percutanea e
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implante de stent en arteria renal, requieren de una evaluacion angiografica detallada de tal
forma de que el abordaje o via de acceso es importante, para el éxito técnico inmediato,
evitar complicaciones durante el procedimiento y obtener los mejores resultados clinicos al

seguimiento.
Preparacion del paciente:
El examen fisico antes y después del procedimiento, las condiciones basales son muy

importantes en el seguimiento clinico:

e Creatinina sérica

e Registro de presion

e Evaluaciéon de historia clinica de las drogas

e Si es factible siempre debera efectuarse examen duplex de arterias renales para
examinar la relacion de flujos de aorta y arterias renales, asi como el indice de

Resistencia intra renal.

Los pacientes deber ser pre tratados con drogas anti tromboticas o antiplaquetarias de
no tener contra indicacién para ellas, Actualmente se acepta dosis de carga con acido
acetil-salicilico de 300 a 500 mg y mantenimiento de 100 a 300 mg por dia en forma
indefinida, clopidogrel igual dosis de carga de 300 mg y dosis de mantenimiento de 75 mg
por dia de 30 a 60 dias después del procedimiento de angioplastia renal e implante de
stent.

Nefroproteccidn renal. Sabemos que este grupo de pacientes es sumamente especial
por lo que debemos estar atentos. Es importante es estado de hidratacion del paciente y
cuidar la funcién renal antes y posterior al procedimiento de angioplastia renal e implante
de stent, silas condiciones cardiovasculares lo permiten se hidratara al paciente con
solucion fisiolégica 0.9% de 12 a 24 horas previas a razon de 1 ml/kg y continuar por 12

horas posterior, en ocasiones si se cuenta con el recurso farmacolégico se indica con

efectos anti oxidantes y vasodilatadores como la n-acetil-cisteina con dosis de 600 mg

12 hrs previas y 12 hrs posterior a la intervencion.
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Se debera seleccionar el mejor acceso arterial de acuerdo al conocimiento anatomico
individual de cada paciente. Saber las condiciones angiograficas de la aorta abdominal,
de las arterias iliacas, el estado braquial y femoral de cada paciente. El procedimiento se
realizan en sala de hemodinamica que cuenta con sistema de angiografia digital,

sistema de sustraccion digital y sistema de angiografia cuantitativa en linea.

Accesos Arteriales: existen dos accesos arteriales que son los que mas frecuentes en
la practica de angioplastia de arteria renal e implante de stent, la via radial o axilar son

utilizadas menos frecuente y solo para condiciones clinicas y angiograficas especiales.

El acceso vascular por arteria femoral es el acceso méas utilizado en nuestro medio
hospitalario para realizar el procedimiento endovascular de angioplastia de arteria renal
e implante de stent excepto por: 1) Severa e intratable estenosis u oclusion de arterias
pélvicas o de aorta abdominal. 2) Severa dilatacion, tortuosidad y calcificacion de las
arterias femorales e iliacas 3) Angulo de ostium de arteria renal agudo.

Para canular en forma selectiva la arteria renal derecha se aconseja que el acceso
arterial sea por acceso femoral izquierdo y para canular la arteria renal izquierda la
recomendacion es el acceso por la arteria femoral derecha, debido a que los catéteres se
pueden adaptar mejor a la anatomia de las arterias iliacas o pélvicas. En nuestro
Laboratorio el acceso arterial femoral siempre se realiza con técnica de Seldinger

modificada.

La elecciobn de los introductores arteriales tienen una concordancia logistica, de
acuerdo a la tortuosidad del sistema femoral , iliaco y de arteria femoral, por lo que su
longitud variard de 11 cm a 23 cm con o sin reforzamiento o cubierta metalica externa, el
diametro externo o french de los introductores arteriales variara dependiendo la anatomia
de arteria renal, es decir cuando se requiere hacer implante de stents en ambas arteria
polares o técnica de kissing balén stent ,en forma simultanea es probable que el diametro
seleccionado sea mas apropiado de 7 u 8 French, al igual que cuando se ha planeado
realizar proteccion distal con algun dispositivo usar 7 u 8 French ofrece mejor oportunidad

y seguridad, pero en general la mayoria de los pacientes son tratados con introductores
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arteriales cortos de 1 cm y de 6 French.

La seleccion del catéter guia sera de acuerdo a las caracteristicas anatébmicas vy
angiograficas de la arteria renal y del las arterias femorales, iliacas y de aorta abdominal,
en cuanto a french y al disefio. En nuestro medio la seleccion es con catéter guia para

coronaria derecha ASA 3.5 0 4 cm, 6 french y en menos de 10% catéter guia tipo renal.

MEDICIONES EVALUADAS DURANTE EL PROCEDIMIENTO Y EN EL SEGUIMIENTO

1. deteccidén de pacientes con enfermedad renal ateroesclerosa con las caracteristicas
de inclusién ya comentadas.

2. registro de presion arterial previa a procedimiento.

3. registro de presion durante el procedimiento.

4. registro de gradiente translesional antes y después de colocacién de angioplastia
cuando técnicamente sea posible.

5. registro de presion de los pacientes antes de egreso hospitalario, a la semana al mes
y cada seis meses.

6. registro de creatinina serica antes de procedimiento, antes de egreso al mes y cada
seis meses. Depuracion de creatinina en orina de 24 horas al mes y a los seis meses.

7. seguimiento clinico registro de parametros, control de presion, consultas por
descontrol de hipertensién arterial, numero y dosis de farmacos para control de

presion, falla cardiaca, edema agudo pulmonar. 1 mes y cada 6 meses.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realizo estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y de dispersion segun
correspondan, comparacion entre grupos antes después con t de studen pareada para
variables cuantitativas continuas como la depuracién de creatinina y creatinina sérica, U de
Mann Whitney para diferencias entre variables de distribucién no normal, ademés una prueba
de chi-cuadrada para comparacion entre grupos para variables cualitativas, analisis de

regresion logistica para predictores de riesgo, en el programa SPSS 15.

TAMANO DE LA MUESTRA

Debido a que es un estudio descriptivo no requiere un célculo del tamafio de la muestra,
todos los pacientes fueron casos consecutivos en pacientes que se sometieron a
procedimiento de revascularizacion percutanea de arteria renal de lesiones ateroescleréticas

a criterio de sus médicos tratantes y ante el potencial beneficio del procedimiento.

RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS.
FACTIBILIDAD

Debido a que existe gran demanda del servicio de Hemodinamia por ser un hospital de
referencia para procedimientos que requieren 3er nivel de atencion, los pacientes son
canalizados a nuestro servicio ya estudiados en hospitalizacion generalmente por
hipertension maligna o de dificil control llegan al servicio de hemodinamia con una indicacion
precisa para angiografia renal por alta sospecha de estenosis de la arteria renal en ese
momento el paciente sabe de la potencialidad de la terapéuticas utilizadas y nuevamente se
le explican por lo fue un trabajo factible en cuanto a la disponibilidad de recursos humanos y
técnicos. Todos los pacientes que ingresan al Hospital de Cardiologia del Centro Médico

Nacional siglo XXI siguen una ruta logistica de atencion de calidad y calidez para lograr
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alcanzar el diagnostico y tratamiento oportuno, para el presente estudio motivo de tesis cada
pacientes estd abrigado por la orientacion de asistentes médicos, trabajadoras sociales,
médicos residentes en formacion en diversas especialidades como Medicina Interna,
Urgencias Medico quirargicas, Cirugia vascular periférica, Cirugia Cardiovascular y
cardiologia en los diferentes ciclos de su formacién y especializacion. Es una fortuna contar
con la ayuda incondicional del departamento de laboratorio clinico para el procesamiento de
muestras antes y en el seguimiento clinico. Es factible la colaboracion del departamento de
medicina interna para procesar las muestras como ayuda diagnostica y de seguimiento. Los
meédicos cardidlogos de los distintos servicios y pisos han mostrado interés y preocupacion
en esta entidad clinica y han mostrado amplia colaboracion y comprensién. En el
departamento de Hemodinamica y Cardiologia Intervencionista el personal de médicos
residentes, personal de enfermeria, técnicos radi6logos, asi como el Jefe de este
departamento ha puesto especial interes en ampliar los conocimientos y los procedimientos
endovasculares como angioplastia de arterias renales y periféricas, el servicio cuenta con
tres angiografos donde podemos efectuar las angiografias renales y estudiar cada caso en
particular, se pueden procesar imagenes con diferentes técnicas a fin de dilucidar y clasificar
las lesiones desde el punto de vista angiografico, contamos con equipo para realizar
angiografia cuantitativa, tenemos recursos para efectuar registro de presiébn pre y post
lesional cuando sea esto posible, podemos efectuar valoracion con ultrasonido intravascular
y en algunos casos especiales guiar procedimientos en especifico, se cuenta con
presupuesto para realizar desde un estudio diagndstico y el terapéutico con angioplastia de
arterias renales con stents especificos para esta regibn o sitio, catéteres guias
especializados, guias metalicas, sistemas de proteccion distal en caso de pacientes que
tengan alta probabilidad de embolismo de trombo o aterosclerético, desde el punto de vista
farmacol6gico contamos con apoyo para el tratamiento previo con anti trombéticos como
aspirina y clopidogrel, farmacos para tratamiento de la hipertensién arterial sistémica,
farmacos y soluciones parenterales para efectuar medidas de proteccion renal antes y
posterior a procedimiento de angioplastia renal, existe la posibilidad de internamiento del
paciente y la interconsulta abierta al servicio de cirugia vascular periférica por la remota
posibilidad de complicacidon vascular periférica.

Como se puede observar existen abundantes recursos humanos que gentilmente han

cooperado para que se lleve a cabo este proyecto, contamos con recursos materiales,
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contamos cada dia con pacientes que estan recibiendo atencion y diagnostico mas oportuno
y contamos finalmente con recursos para efectuar el procedimiento de angioplastia renal en

caso que se requiera bajo las normas internacionales.

CONSIDERACIONES ETICAS

Los pacientes candidatos al procedimiento de angioplastia renal con implante de Stents
seran informados previo al procedimiento de manera rutinaria y con el fundamente clinico y
de estudios de gabinete de un potencial beneficio con los riesgos propios del procedimiento
habitual, se le explicara como en todos los casos la probabilidad de éxito, complicaciones, y
posibilidad de fracaso antes de pasar a la sala de forma habitual el paciente firma un formato
de conformidad del procedimiento en todos los casos, en caso negativo no pasara a la sala

excluyéndolo del estudio en forma automatica.

RESULTADOS

ANALISIS DESCRIPTIVO

Durante el periodo comprendido de septiembre de 2007 a junio de 2009 fueron sometidos a
tratamiento de revascularizacién transluminal percutdnea por estenosis ateroesclerotica de
arteria renal, 56 pacientes. Fueron seleccionados para este tratamiento en base a criterios
clinicos, angiograficos y funcionales por los médicos tratantes de los diversos departamentos
clinicos asi como el departamento de Hemodinamica y Cardiologia Intervencionista. La
seleccion del material para efectuar angioplastia transluminal percutanea fue efectuada de

acuerdo a las caracteristicas angiograficas e individualizada en cada paciente.

De 56 pacientes con criterios para angioplastia renal se trataron 76 lesiones con 76 stents.
La media de edad en nuestra poblacion fue de 65£9 afios, con un 71% de hombresy 19%

de mujeres. En cuanto a las caracteristicas demogréaficas se muestran en la tabla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas demogréficas de la poblacién con Estenosis de la Arteria Renal y

Angioplastia renal.

Diabetes Mellitus 33 (60%)
Hipertension arteriales 56 (100%)
Dislipidemia 36 (64%)
Tabaquismo 38 860.7%)
Enfermedad vascular periférica2l (51%)
Enfermedad carétidea 18 (32%)
Cardiopatia isquemica 50 (89%)
Cirugia RVM previa 18 (32%)
Angioplastia coronaria 24 (75%)

El tamafio del rifién previo al procedimiento es uno de los indicadores de dafio renal y
potencial pronostico a largo plazo, para esta muestra se identifican las siguientes longitudes

en cuanto a tamaifo renal. Tabla 2
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Tabla 2. Tamafio Renal previo a angioplastia renal con stent

Longitud del polo N 56 (%)
10 cm 8(14.2%)

9 cm 24 (42.8%)

8 cm 20 (35.7%)

<8cm 4 (7.14%)

La cronicidad de la hipertensién nos indica el grado de reversibilidad del dafio para esta
muestra de 56 pacientes se encontrd, descrito en la tabla 3 en la cual se observa que la
mayoria cursan con hipertension crénica de > 10 afios de evolucion lo que ensombrece la

posibilidad de regresion del dafio y control de la hipertension.

Tabla 3. Tiempo de evolucién de la Hipertension Arterial Sistémica.

Tiempo de la Hipertension N 56 (%)
<5 afios 12 (21%)
5-10 afios 18 (32%)
> 10 afios 26 (46%)

En cuanto a la cantidad de farmacos utilizados el 71% (40) utilizaban 3-4 farmacos sin control

de la presion arterial, y solo 29 (16%) utilizaban menos de 3 farmacos lo que implica una
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gran cantidad de recursos con pobres resultados e implicacion de riesgos de la hipertension
maligna. Y la mayoria se presento en el servicio de urgencias por crisis hipertensiva con la

presencia de angina o falla cardiaca. Grafico 1.

Gréfico 1. Presentacion Clinica de la Estenosis de la Arteria Renal

B Crisis Hipertensiva
M Insuficiencia Cardiaca
O Angor Pectoris

B Edema Agudo Pulmonar

Presentacion de la enfermedad renal

Porgentgje dg Pagjenges &

La localizacién de las lesiones fue en 72% aorto-ostiales, 24% en el cuerpo y 4%

polares. Gréfico 2.
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Grafico 2. Tipo de Lesiones
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RESULTADOS ANGIOGRAFICOS y CLINICOS
En cuanto a la presentacion angiografica de la estenosis se encontré que el 60.7%
(34) fue enfermedad unilateral, 30.3% (17) bilateral y 9% fue trabajada en el contexto

de rifidn Unico con la presencia de la estenosis. Grafico 3.

Gréafico 3. Presentacion de la estenosis de la arteria renal.
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La técnica de abordaje fue en el 97.3% stent directo y solo 2.7% predilatacion, lo que
correlaciona con la baja incidencia que tuvimos de complicaciones dado que en el
servicio no se utiliza de forma rutinaria dispositivos de proteccion distal. Grafico 4.

Grafico 4. Técnica utilizada para colocacion del stent renal:

W Stent Directo O Predilatacion

100
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o o o

o

Tecnica Utilizada

El seguimiento se logro en 98% de los pacientes por en promedio de 24 £ 9 meses durante

los cuales se logro medir la funcidén renal y los farmacos utilizados antes y después del
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procedimiento definido éxito técnico como: lesion residual menor del 20%, cobertura total de
la lesion, preservacion de todas las ramas arteriales renales, preservacion de las
caracteristicas del flujo renal, no evidencia de embolizacién, no perforacién, no embolizacion
o perdida del stent, no eventos cerebrovasculares, gradiente residual menor de 10mmHg y
sin complicaciones del acceso arterial y éxito clinico como: control de la hipertension arterial,
reduccion de farmacos, no recurrencia de la falla ventricular o eventos de edema agudo

pulmonar. Lo cual apreciamos en el grafico 5.

Grafico 5. Exito Técnico inmediato y éxito Clinico.
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En este grafico observamos cdmo se obtuvo un éxito inmediato de mas del 98% solo un
procedimiento fue fallido por imposibilidad de cruzar la lesion, en cuanto a control de la
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presion arterial se obtuvo un éxito de 94.6 % sin embargo solo 30% del total de pacientes
mostraron mejoria clinica de la funciébn renal en el seguimiento con una p= 0.02
estadisticamente significativa principalmente en el grupo de dafo renal moderado hacia leve
a los 6 meses de seguimiento. El cual se desglosa en el grafico 6 para una mejor

compresion del comportamiento del dafio renal previo.

Gréfico 6. Mejoria de la funcién renal en el seguimiento por grupo de depuracion de

creatinina.

49



OCr70-110 ml/min B Cr40-70 ml/min  @Cr <40 ml/min

45

40

35

|

Basal Doce Meses

. Seis Meses . .
Depuracuic’n de Ereatlnlna

CONCLUSIONES:

La frecuencia de estenosis de la arteria renal se confirmo en aquellos pacientes que debutan
con descontrol hipertensivo y falla ventricular por mal respuesta al tratamiento, coexiste
segun nuestros resultados en mas del 50% con isquémica e hipertension de dificil control,
en estos pacientes el procedimiento fue técnicamente seguro y exitoso. Sin embargo el éxito
clinico en cuanto al control de la presion es superior que la recuperacion de la funcion renal
gue solo se logro en el 30% de los pacientes sobre todo en aquellos con dafio moderado

previo.

Discusion:

Nuestros resultados son alentadores en cuanto al tratamiento ya que es un procedimiento

factible, seguro con bajo indice de complicaciones, donde el éxito clinico esta determinado
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por el tiempo de evolucion de la hipertension arterial y el dafio renal previo que al igual que
en otras series la mejoria de la funcion renal solo se logra en aproximadamente 30%
Gnicamente, es importante destacar que se requiere dar difusion a este tipo de patologias
para que los pacientes sean detectados tempranamente ya que nos encontramos limitados a
pacientes que han sido estudiados por afios en el 2do nivel de atencion y referidos para un
procedimiento el cual en la mayoria de los casos técnicamente es factible pero clinicamente
con pobre repercusion, consideramos adecuado que en futuros estudios se utilicen
marcadores bioquimicos de la funcién renal para obtener datos duros sobre la repercusion
del procedimiento sobre la funciébn renal ya que aun cuando no llega a mejorar
evidentemente la funcion renal si se observa un mejor control de la hipertension en forma

franca.
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