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Introduccion

La Junta Directiva de la Sociedad Espanola de Angio-
logfa y Cirugfa Vascular presidida por el Dr. J. M.
Callejas encomendé al Comité Cientifico la elaboracion
de un Consenso sobre Patologia de la Arteria Renal con
el fin de poner al dia los criterios de actuacién en cuan-
to a diagnéstico y tratamiento, de forma que nos sirvie-
ra de guifa a todos los Cirujanos Vasculares, otros profe-
sionales y Organismos o Instituciones.

El grupo de editores coordinados por mf decidimos
excluir la patologfa traumdtica de la Arteria renal por
pensar que serfa mejor tratado dentro de un futuro
Consenso sobre Patologia Traumatica.

Asf, se ha abordado la Patologia Aneurismatica y la
Patologfa Obstructiva de la Arteria Renal en dos docu-
mentos separados, ya que las caracteristicas de ambas
patologias asf lo aconsejaban.

Al igual que en anteriores documentos, se intenté
elaborar una serie de recomendaciones basadas en de-
terminados niveles de evidencia. Ello no fue posible
debido a la falta de suficientes estudios prospectivos y
comparativos. Por ello la forma de trabajo consistié en
la recopilacién exhaustiva de bibliograffa, preferente-
mente de los tltimos afios, sin excluir trabajos anterio-
res que pudieran aclarar o complementar un punto de-
terminado. De esta revision bibliogréfica, discutida por
todos los editores, se ha elaborado un documento resu-
mido, concreto, que pretende poner al dia cudles son

los criterios actuales de actuacién ante un paciente con
patologfa de la Arteria renal.

Las nuevas técnicas de diagnéstico, asi como el desa-
rrollo de nuevas formas de tratamiento de esta pato-
logfa, hacen que en los tltimos anos vayan cambiando
nuestros criterios. Pero también abren nuevas expecta-
tivas de futuro, por lo que este trabajo no es un docu-
mento cerrado. Es, o pretendemos que sea, un punto de
partida para nuevas aportaciones, formas, pensamien-
tos que sin duda irdn cambiando nuestros conceptos ac-
tuales.

Las aportaciones de todos los Cirujanos Vasculares
enriquecerdn este trabajo para convertirlo en una gufa
de actuacién razonable, sin excluir formas o métodos
nuevos o criterios de grupos. En este documento se ha
pretendido recoger todas las tendencias y esta abierto al
futuro.

Finalmente, quiero agradecer a todos los editores su
esfuerzo en el estudio y el trabajo que ha supuesto la
elaboracion de los distintos capitulos.

Como no, mi agradecimiento especial a Ascensién
Martin por el gran trabajo de secretaria que ha reali-
zado.

Dr. R. Gesto Castromil
Exvocal Comité Cientifico SEACV. Junio 1998
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Patologia aneurismatica de la Arteria renal

Epidemiologia
a) Definicion

El Aneurisma de la Arteria renal se define como la
dilatacién, mas o menos localizada, de la Arteria renal

principal y/o de sus ramas.

Para considerar la dilatacion como un aneurisma

debe de tener al menos 1,5 veces el tamario de la arte-
ria normal donde se localiza.

Dependiendo de su forma, segtin Poutasse, se pueden
clasificar en:

Aneurismas saculares: Suelen ser los mds frecuentes y
generalmente se localizan en la bifurcaciéon de la Arte-
ria renal principal, aunque pueden localizarse en las
bifurcaciones secundarias. La causa de su localizacién
es la debilidad de las zonas de bifurcacién, deficientes
en tejido eldstico, por otro lado puden ser debidos a
una enfermedad fibrodispldsica de la pared arterial,
favorecido todo ello por una hipertensién arterial exis-
tente o consecuencia del aneurisma.

Ocasionalmente se asocian a la enfermedad neurofi-
bromatosa. La enfermedad arteriosclerética no suele ser
la causa, pero en su evolucién pueden aparecer signos
arterioscleréticos en la pared del aneurisma (calcifica-
cién y trombo mural).

Aneurismas fusiformes: Habitualmente afectan al tron-
co principal arterial y suelen acompariarse de una este-
nosis postdilatacién que puede ser la causa de sintoma-
tologfa de hipertensi6n arterial. Su causa fundamental
es la displasia fibromuscular.

Aneurismas disecantes: Se deben a la diseccion de la

pared arterial localizada, habitualmente, entre la capa
media y la limitante eldstica externa. Suele producirse
en arterias previamente lesionadas, bien por enferme-
dad arteriosclerética, bien por lesiones fibrodisplésicas
intimales o mediales. Su consecuencia suele ser una is-
quemia renal aguda.

Aneurismas intraparenquimatosos o intrarrenales: Suelen
situarse en las arterias de pequeno calibre intraparen-
quimatosas y habitualmente son multiples. Su etiologia
suele ser congénita, arteriosclerética o secundaria a en-
fermedades de la pared arterial (fibrodisplasias, enfer-
medad del coldgeno).

b) Morbi-mortalidad

La morbi-mortalidad de los Aneurismas de la Arteria
renal viene dada por su sintomatologia (hipertensién
arterial) y por su posible complicacién (trombosis, em-
bolizacién y ruptura).

Hipertension arterial: Suele asociarse al aneurisma en
el 80% de los casos. Su existencia se debe en un 507% de
los casos a la presencia de una estenosis de arteria renal
acompanante. En los casos que no se aprecia la esteno-
sis de arteria renal, las hipétesis valoradas para su ini-
cio han sido la posibilidad de microembolizaciones
parenquimatosas y la alteracién del flujo arterial al ni-
vel de la dilatacién.

La hipertensién arterial, aparte de la morbilidad pro-
pia de la misma, puede llevar a un deterioro progresivo
de la funcién renal. Por otro lado, hace que la posibili-
dad de diseccién de la arteria renal sea mayor en los
casos de enfermedad fibrodisplasica y que la incidencia
de rotura del aneurisma aumente.
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Trombosis de la arteria renal: Dado que puede pasar de-
sapercibida o con sintomatologia inespecifica (dolor
lumbar, hematuria) hace que la incidencia sea descono-
cida. La consecuencia inmediata es la pérdida del rifién
en la mayoria de los casos. Si esta trombosis se produce
en un rifién funcionante tnico o es bilateral, su inicio
serd una insuficiencia renal aguda y el tratamiento re-
vascularizador la tinica solucién para no terminar en
insuficiencia renal y tratamiento del didlisis. Atin inten-
tandose la revascularizacién, la recuperacién del rinén
dependerd fundamentalmente del tiempo de isquemia
renal, siendo la incidencia de pérdida de rifién sobre el
50% cuando la revascularizacién se demora entre 8-12
horas y una mortalidad operatoria del 2-5%.

Embolizaciones distales: E1 Aneurisma de la Arteria re-
nal, sobre todo si es secular, puede contener trombos en
su interior, por lo que pueden producirse emboliza-
ciones intraparenquimatosas capaces de ser la causa de
aparicién o agravamiento de hipertension, producir in-
fartos renales con la consiguiente pérdida de masa re-
nal funcionante y por lo tanto la aparicién o empeora-
miento de insuficiencia renal.

En presencia de Aneurisma de Aorta abdominal pue-
de ser dificil determinar el origen de la embolizacién.

Rotura del aneurisma: En la escasa referencia bibliogra-
fica, la incidencia de rotura es baja, situdandose entre el
1-2%. Esta serd mayor dependiendo de diversos facto-
res: aumento del didmetro del aneurisma, no calcifica-
cién del saco aneurismdtico, existencia de hipertension
arterial, localizacion en ramas secundarias y etapa ges-
tacional.

La mayor incidencia de rotura se produce en la
mujer joven embarazada con Arteria Aneurisma re-
nal generalmente no diagnosticado. La morbi-mor-
talidad es muy alta cuando ocurre durante el emba-
razo.

¢) Incidencia y prevalencia

La incidencia real de los Aneurismas de la Arteria
renal se desconoce, aunque se piensa que es baja.
Uno de los motivos es que un 20-30% pasan desaper-
cibidos. Las cifras variardn dependiendo de la pobla-
cién estudiada y del método empleado. Asi, en estu-
dios aut6psicos de poblacién general se encuentra
una incidencia del 0,09%. Cuando el diagnéstico se
realiza por angiografia, realizadas en el curso del es-
tudio de una hipertensién arterial, las cifras suben al
1,5-2,5%.

Son mds frecuentes en el sexo femenino, con una pro-
porcién de 1:1,5. La edad media de aparicién es de 45
afos y no es infrecuente en la infancia. En un 30% de
los casos pueden ser muiltiples y en el 20% de los casos
pueden ser bilaterales.

En los tltimos afios la mayor realizacién de prue-
bas diagnoésticas no cruentas (Ecograffa abdomi-
nal, Tomograffa axial computerizada, Resonancia mag-
nética y Ecodoppler) ha hecho que el nimero de
aneurismas de la arteria renal diagnosticados sea
mayor.

En resumen la incidencia de Aneurismas de la Arte-
ria renal es baja, siendo preciso su despistaje en pa-
cientes jovenes, del sexo femenino e hipertenso, grupos
de poblacion donde su frecuencia es mayor.
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Factores de riesgo

El concepto Factor de riesgo deriva de la epidemio-
logia y exhibe las relaciones bioldgicas y estadisticas
entre él y la enfermedad; afectan a la prevalencia y a la
incidencia; influyen en su evolucién y predisponen a
desarrollar la enfermedad o los efectos adversos de la
misma.

Existen una serie de factores de riesgo que pueden
dar lugar al inicio de la lesién y éstos deben ser separa-
dos de aquéllos que, aunque no la inician, dan lugar a
la progresién de la misma.

A. Factores de riesgo implicados en el origen del
Aneurisma

A.1. Estenosis de la Arteria renal

Una de las formas de presentacién de los Aneuris-
mas de la Arteria renal son los Aneurismas postestendti-
cos. Radiogréficamente, la longitud del 4rea dilatada
suele ser directamente proporcional a la severidad de la
estenosis. Aunque estas dilataciones postestendticas
han sido atribuidas a fuerzas hidrodindmicas, recientes
evidencias sugieren que las dilataciones postestendticas
ocurren debido a la vibracién mecénica. Se ha visto que
las dilataciones postestenéticas ocurren en los animales
de experimentacién si son lo suficientemente importan-
tes como para producir soplo. La vibracién experimen-
tal en arterias humanas aisladas in vitro dan lugar a
dilatacién, y este fenémeno se incrementa con la edad
del paciente, probablemente debido a la mayor rigidez
de la pared de la arteria.

A.2. Arterioesclerosis

La Arteriosclerosis debemos considerarla implicada,
bien como punto de inicio de la lesién aneurismatica, y
esto parece claro en los aneurismas postestendticos,
bien como suceso secundario que acontece en la arteria
lesionada por otra causa.

La degeneracion arteriosclerética con hemorragia,
deposicion de calcio, colecciones de colesterol y detri-
tus celulares, junto con una matriz de tejido fibrético
va a producirse en, al menos, un tercio de estos Aneu-
rismas. Esto lo demuestra el que cambios similares en
la Arteria renal adyacente son infrecuentes, lo que su-
giere que estos cambios arterioscleréticos pueden re-

presentar un evento secundario. Es importante, pues,
considerar que la presencia de lesiones arterioscler6ti-
cas en algunos, pero no en todos, los aneurismas en un
mismo paciente, sugieren un origen no arterioscler6-
tico. Existen evidencias fundadas de que tanto facto-
res congénitos como adquiridos contribuyen a la evo-
lucién de la mayorfa de los Aneurismas de la Arteria
renal. Estas deficiencias en la ldmina eldstica interna no
cabe duda que deben ser atribuidas a un origen congé-
nito, pero el incremento de la incidencia de estos aneu-
rismas con el incremento de la edad de la poblacién
indica la presencia de factores adquiridos.

Los factores de riesgo que predisponen a la aparicion
de la arteriosclerosis son la elevacién de los niveles san-
guineos de lipoprotefnas de baja densidad (LDL), el ta-
baco, la diabetes y la hipertensién. Estos factores se han
relacionado estadisticamente con la aparicién de acci-
dentes cerebrovasculares, cardiopatia isquémica y le-
siones isquémicas de las extremidades. La edad, el sexo
masculino, la obesidad y la inactividad fisica también
deben considerarse como factores de riesgo de la apari-
cién y evolucién de la enfermedad arterioesclerética. Si
bien tanto la hipertensién como el tabaquismo han sido
vistos de forma muy prevalente en la enfermedad
aneurismatica, la diabetes asociada a enfermedad aneu-
rismadtica parece rara.

A.3. Enfermedad fibrodispldsica

El origen de la enfermedad fibrodispldsica es un mis-
terio en la actualidad. En su etiopatogenia se han pro-
puesto varios mecanismos, como el disbalance hormo-
nal (estrégenos/ progesterona), la isquemia parietal por
oclusion de los vasa vasorum o la etiologfa viral.

Estudios genéticos han sugerido que, al menos en al-
gunos pacientes, la displasia fibromuscular puede ser
una enfermedad congénita autosémica dominante con
variable penetracion. Recientes estudios han sugerido
que la deficiencia de la alfa-1-antitripsina puede ser un
factor de riesgo genético en el desarrollo de la enferme-
dad fibrodispldsica.

A.4. Defectos hereditarios del tejido conectivo

Los defectos hereditarios del tejido conectivo, inclui-
das las alteraciones de las fibras estructurales de la
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pared, coldgeno y elastina, y los componentes no fibro-
sos de la misma, como los glicosamin-glicanos y las
proteinas, comportan una predisposicién, por dichas
anormalidades, al desarrollo de aneurismas.

Son desconocidas muchas de las deficiencias genéti-
cas responsables de los defectos bioquimicos subyacen-
tes en las enfermedades hereditarias del tejido conecti-
vo. Aunque, en un futuro, mediante el andlisis del
DNA podrén descifrarse. Actualmente algunas de estas
enfermedades pueden identificarse por la presencia o
ausencia de ciertos productos metabélicos y otros por
deficiencias enzimaticas.

Las enfermedades que afectan a la estructura de las
fibras incluyen el Sindrome de Marfan, la enfermedad
de Ehlers Danlos y la Neurofibramatosis, entre otras. Se
han descrito Aneurismas de la Arteria renal en la enfer-
medad de Ehlers Danlos y en la Neurofibromatosis. La
afectacién de la Arteria renal en la enfermedad de Mar-
fan suele ser una estenosis de la zona media de dicha
arteria que cursa clinicamente con hipertensién vascu-
lorrenal.

No obstante, algiin paciente con Aneurisma de la
Arteria renal y enfermedad de Elhers Danlos fue erré6-
neamente diagnosticado de Marfan, realizindose el
diagnéstico definitivo en el estudio necrépsico. Esto
pone de relieve la dificultad que entrafia en algunas
ocasiones la diferenciacién de estos sindromes.

El Sindrome de Ehlers Danlos es una enfermedad
genética rara del tejido conectivo, causada por la sinte-
sis anormal de las fibras de coldgeno. Fenotipicamente,
la enfermedad de Ehlers Danlos se caracteriza por la
presencia de una piel fina y trasltcida con hiperelasti-
cidad cutdnea e hiperlaxitud articular. Hasta la fecha,
al menos 11 tipos diferentes de la enfermedad han sido
identificados. El tipo IV (equimético y arterial) es una
enfermedad autosémica dominante causada por un
defecto estructural en la cadena pro alfa 1 del coldgeno
tipo I, resultando en una reduccién o sintesis anormal
de este tipo de coldgeno. Esta variante del Sindrome
Ehler Danlos estd asociada con una alta incidencia de
complicaciones vasculares, incluida la formacién de
multiples aneurismas y la ruptura espontanea de los
mismos.

La Neurofibromatosis es una enfermedad autosémica
dominante con variada expresion fenotipica, caracteri-
zada por el desarrollo de lesiones hamartomatosas o
neopldsicas por la proliferacién de células de la cresta
neural. Las complicaciones de la enfermedad pueden

ocurrir en tejidos de origen mesodérmico, como el es-
queleto y el sistema vascular, asf como en los derivados
del tubo neural, como son los tumores del sistema ner-
vioso. Exsten bdsicamente cuatro tipos de Neurofibro-
matosis. El mds comtin, localizado en el cromosoma 17,
es el tipo 1 o Enfermedad de Von Recklinghausen. Los
vasos que han sido descritos como afectados en esta
enfermedad son la aorta abdominal, las arterias iliacas
y las arterias viscerales, incluidos los vasos mesentéri-
cos y las arterias renales. Aunque hay menos de 100
casos documentados de afectacién de la Arteria renal,
éste es el vaso mds frecuentemente afectado. La lesion
patolégica consiste en una proliferacién de células de
Schwann junto a la pared arterial, lo que da lugar a
cambios secundarios en la pared y fibrosis.

A.5. Vasculitis

La Vasculitis son un grupo de enfermedades caracte-
rizadas por inflamacién de la media de las arterias y de
las venas, con o sin afectacién de la intima y la adventi-
cia. Pueden ser primarias o secundarias y la afectacion
vascular puede ser localizada o generalizada. La ma-
yoria de las Vasculitis son idiopdticas y se clasifican
dependiendo del calibre del vaso al que afecten, el tipo
de afectacion vascular que pruden y el componente
celular predominante de la reaccién inflamatoria. Algu-
nos tipos de Vasculitis son mds prevalentes en determi-
nadas dreas geograficas o en determinados grupos ra-
ciales.

El conocimiento de los distintos sindromes clinicopa-
tolégicos puede ayudar a identificar el proceso subya-
cente. Las variaciones en la respuesta inflamatoria estdn
influidas por las variaciones biolégicas individuales del
mapa genético del paciente y de su sistea inmune, de la
edad y el sexo, y otros factores como son el estado
nutricional, la coexistencia de otras enfermedades o de
otros factores, como puede ser la medicacién con corti-
coides. También las diferencias de la respuesta vascular
pueden ser debidas a variaciones en el curso de la expo-
sicién al agente etioldgico, la forma y cantidad de la
dosis lesiva y la presencia o ausencia de cofactores
coadyuvantes o inhibitorios.

Los aneurismas secundarios a Vasculitis son recogi-
dos en la literatura como casos aislados y en muchos
casos su diagnostico se hace cuando se produce la rotu-
ra del mismo, y aquf radica su importancia clinica. Se
han descrito Aneurismas de la Arteria renal asociados a
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la Panarteritis nodosa, Enfermedad de Behget y Granu-
lomatosis de Wegener.

A.6. Traumatismos

Los traumatismos abdominales pueden ser la causa
de lesion en la Arteria renal con diseccién de la misma
y aparicion de aneurisma a este nivel.

El incremento de técnicas cruentas de diagndstico
y tratamiento ha aumentado la incidencia de lesio-
nes iatrogénicas en la Arteria renal, que pueden dar
lugar a la formacién de aneurismas por lesién de la
misma.

Su etiologfa, fisiopatologia, pronéstico y tratamiento
son sustancialmente diferentes, por lo que su estudio
se verd enmarcado dentro de protocolos de Trauma-
tismos.

B. Factores de riesgo que influyen en la evolucion
del aneurisma

B.1. Gestacion

El diagnostico difernecias de un Aneurisma de la
Arteria renal roto durante la gestacién incluye el des-
prendimiento de placenta, embarazo ectdpico, rotura
uterina y la rotura de un quiste ovdrico. Aunque la dis-
plasia fibromuscular puede cursar con estenosis y
aneurisma y afectan con frecuencia a mujeres en edad
gestacional, probablemente no sea un factor etiolgico

significativo en el desarrollo de Aneurismas de Arteria
renal durante la gestacién. En estos casos la paciente
suele ser hipertensa antes de la gestacién.

La cobinacién de cambios hormonales y fisiol6gicos
que ocurre durante la gestacién, junto un defecto con-
génito del tejido eldstico de la media en la bifurcacion
de la Arteria renal, parece ser la causa mds frecuente
del crecimiento y ruptura de estos aneurismas. Du-
rante la gestacién se producen una serie de cambios
estructurales en las Arterias uterinas; Hoy una mar-
cada hipertrofia de la de las fibras musculares lisas
con fragmentacion y elongacién de la lamina eldsti-
ca interna, aparentemente condicionados por los cam-
bios hormonales y metabélicos de la gestacion. Estos
cambios, ademds, se exacerban durante la lactan-
cia y en sucesivas gestaciones. Estos cambios patol6gi-
cos, en asociacién con el estado hiperdindmico de
incremento del volumen sangufneo y gasto cardfaco,
parecen los mds probablemente impliados en el de-
sarrollo y ruptura de los aneurismas durante la ges-
tacion.

B.2. Hipertensidn arterial

La hipertension arterial incrementa el estrés y agrava
los cambios degenerativos de la pared arterial. Ya en el
estudio prospectivo de Framingham la hipertension
aparece como un factor de riesgo definitivo en la ruptu-
ra de los aneurismas asi como en la fatalidad de su
evolucion.
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Métodos diagnésticos

Exploraciones funcionales y morfoldgicas
Eco-doppler renal

De esta técnica queremos remarcar la dificultad en
el diagnoéstico de pequefios aneurismas o de los situa-
dos en ramas distales, debido a que no siempre es
posible visualizar toda la extension de la Arteria renal.
Sin embargo, dado su cardcter incruento y su relati-
vo bajo coste la convierten en una herramienta muy
prometedora, especialmente en el seguimiento de los
AAR diagnosticados previamente.

Angio RMN (ARMN)

Constituye otra exploracion prometedora en el es-
tudio de los AAR. Dada la utilidad demostrada en el
estudio de la estenosis de Arteria renal, es razonable
pensar que en el futuro constituya un elemento
diagnéstico mds en el estudio de los AAR y que, al
igual que el Eco-doppler, pueda contribuir a sus-
tituir a la angiografia en el seguimiento de los pa-
cientes no intervenidos. Sin embargo, es dificil que
la ARMN pueda sustituir al examen angiografico
cuando existe una indicacién quirdrgica, dada la
nitidez que alcanza la angiografia en el estudio de
las ramas de la Arteria renal y su relacién con el
AAR.

De cualquier forma, es una técnica en desarrollo y
por lo tanto en constante progreso y es presumible
que en un futuro no muy lejano pueda ser una prueba
de diagnéstico fiable en esta patologfa.

Exploraciones morfologicas
Radiologta renal simple

La radiografia simple de abdomen es la explora-
cién que tiene un mayor indice de diagndsticos ca-
suales de AAR (30% a un 50% del total). No obstante
el diagnostico mediante RX simple tan sélo es posi-
ble cuando los aneurismas presentan calcificaciones.
Es un método diagndstico poco especifico, ya que
otras muchas patologias pueden presentar signos
radiolégicos similares (quiste esplénico, adenopatia
calcificada, quiste renal calcificado, carcinoma renal,

calculo ureteral o biliar, aneurisma esplénico, hepético
0 pancredtico, absceso perirrenal calcificado, tubercu-
losis renal calcificada y osteocondroma vertebral). Por
dicho motivo, el diagnéstico siempre debe comple-
mentarse con otras exploraciones mas especificas.

Pielografia endovenosa

No suele aportar datos caracteristicos. S6lo cuando
existe una isquemia renal asociada puede observar-
se una disminucién del tamafio renal, un enlenteci-
miento de la excrecién de contraste o la anulacion del
rifién. Ocasionalmente, los AAR pueden producir de-
fectos de repleccion en la pelvis renal por compresion.

Tomografia axial computerizada (TAC)

Ha constituido, con sus limitaciones para aneurismas
de pequeno tamario, el método no invasivo de referen-
cia para el despistaje de Aneurismas de Arteria renal.
Mediante TAC con inyeccién endovenosa de contraste
yodado pueden diagnosticarse grandes aneurismas de
Arteria renal. Cuando existen infartos renales, secun-
darios a embolismos provocados por un AAR, pueden
observarse imdgenes caracterfsticas.en el parénqui-
ma. Finalmente, ante una sospecha de ruptura, permite
diagnosticar el hematoma retroperitoneal asociado. En
este tltimo caso, si la situacién hemodindmica del pa-
ciente lo permite, puede considerarse como la prueba
diagnostica de eleccion.

Angio TAC

La imposibilidad de explorar los vasos intrarrenales
dificulta la valoracién de los aneurismas que afectan a
las ramas distales de la Arteria renal y no puede diag-
nosticar los intraparenquimatosos de pequerio tamario.
Por dicho motivo puede utilizarse como Técnica com-
plementaria y para control evolutivo de los AAR diag-
nosticados previamente.

Angiografia renal
Permite definir con precisién la configuracién, ta-

mano y localizacién del aneurisma, asf como detectar
la presencia de estenosis asociada de Arteria renal.
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Cuando el aneurisma es sacular, la imagen angiogra-
fica puede no reflejar el tamafio renal por la presen-
cia de trombo mural en su interior. Es conveniente
efectuar multiples proyecciones para delinear de for-
ma precisa la relacién de la Arteria renal y sus ramas
con el aneurisma. Hasta la fecha es la exploracién
radiol6gica de referencia para el diagnéstico definiti-
vo y el seguimiento posterior de los AAR. La practica
del examen angiografico es, hoy por hoy, incuestio-

nable cuando existe indicacién quirtrgica sobre un
AAR.

Deben remarcarse dos aspectos importantes en la
exploracion de los AAR: La dificultad en el diagnostico

de pequeiios aneurismas con cualquier técnica que no

sea la angiografia y la necesidad de una exploracion

angiogrdfica para la indicacion y realizacion del trata-

miento quirtirgico.
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Tratamiento de los aneurismas de la Arteria renal

1. Prevencidn

Ya que la arteriosclerosis, como hemos dicho anterior-
mente, puede estar involucrada en el origen como en la
evolucién de los Aneurismas de la Arteria renal, la
correccion de los factores de riesgo que dan lugar a la
arteriosclerosis parece que deba ser el primer paso en la
prevencion. Entre estos factores de riesgo no podemos
actuar sobre la edad y el sexo. Factores de riesgo mo-
dulables, como son la hipertension, las hiperlipidemias y la
obesidad, pueden ser corregibles medante una adecuada dieta o
con medicacion y se debe recomendar la supresion del tabaco.

El diagndstico precoz constituye, pues, un arma esen-
cial para la correccién de la enfermedad. Desafortu-
nadamente los Aneurismas de la Arteria renal no pre-
sentan un cuadro clinico determinado salvo cuando su
manifestacion clinica es debida al fatal desenlace que
supone la rotura del mismo. La tinica manifestacién cli-
nica que con alta frecuencia se asocia a los aneurismas
de la Arteria renal es la Hipertension arterial. Es por
ello que las técnicas de imagen empleadas en la bus-
queda de un origen vasculorrenal de la HTA, son las
que, en gran parte de los casos, van a poner de mani-
fiesto la presencia de un Aneurisma de Arteria renal no
diagnosticado.

Menos de un 5% de las hipertensiones arteriales son
secundarias a enfermedad de la Arteria renal y un infi-
mo porcentaje de las hipertensiones arteriales son debi-
das a la existencia de un Aneurisma en la Arteria renal,
lo que no justifica la realizacion de estudios especificos
para su diagnéstico en la poblacién general y si en
aquellos casos en que, por las caracteristicas de la hiper-
tensi6n o del paciente, nos indiquen un probable origen
vasculorrenal de esta hipertension: la presencia de hi-
pertension en nifios o en pacientes jévenes, sobre todo
si son mujeres; el hallazgo en la exploracién fisica de un
soplo abdominal; la aparicién en las radiografias sim-
ples de abdomen de un anillo calcificado a nivel de la
Arteria renal o una marcada diferencia de tamario entre
los dos rifones.

Asimismo, la respuesta de algunos pacientes a la ad-
ministracion de los inhibidores de la enzima de conver-
sion de la aldosterona, con disminucién de la filtracién
glomerular e incluso con la aparicién de fracaso renal
agudo, puede indicar la presencia de una estenosis de
la Arteria renal.

Aunque no es posible en la actualidad la prevencion
de la aparicién de las enfermeades del coldgeno, una
cuidadosa historia clinica puede ser la clave del diag-
néstico de estas enfermedades, por ejemplo: el fenotipo
caracteristico y los antecedentes familiares en la enfer-
medad de Ehlers Danlos; la presencia de neurofibro-
mas y las caracteristicas manchas «café con leche» en la
enfermedad de Von Recklinghausen, etc.

De la misma manera, al no conocerse la causa de las
Vaculitis en la actualidad, nada es posible hacer en la
prevencién de su aparicién. El diagnéstico precoz es
primordial (se basara en la historia clinica y en las ma-
nifestaciones clinicas asociadas), dado que el tratamien-
to esteroideo e inmunosupresor se ha demostrado efi-
caz en el control del proceso inflamatorio asociado.

Dos aspectos son importantes y deben ser considera-
dos en la prevencion de la evolucion adversa de aneu-

rismas ya existentes: el primero es el control estricto de

la presion arterial, sobre todo en aquellos pacientes no

subsidiarios de tratamiento quiriirgico, aunque el aneu-
risma sea considerado como de «bajo riesgo de rotura»;

en segundo lugar la gestacion, ya que los cambios hor-

monales que se producen en la pared arterial durante la

gestacion suponen un alto riesgo de ruptura en las 1ilti-

mas semanas de la misma. En aquellas mujeres con

Aneurismas de Arteria renal que potencialmente pue-

dan quedar embarazadas, pueden ser aconsejables

métodos anticonceptivos, si rechazan la intervencion o
hasta que ésta se produzea.

2. Tratamiento médico

Dada la escasez de publicaciones sobre el tema, los
diversos tipos de Aneurismas renales o etiologias, soli-
tarios o multiples y su localizacion, es dificil plantear
cudndo se deben sentar unas indicaciones sobre la ins-
tauracién de tratamiento médico y control evolutivo
del aneurisma.

No existe tratamiento médico curativo de los aneu-
rismas, por lo que entenderemos como tal, la correccion
o control de los factores de riesgo, el tratamiento o con-
trol de la hipertensién y tratamiento y control, en lo
posible, de la posible causa (Aterosclerosis, vasculitis,
enf. del coldgeno, etc.).

En general, en el Aneurisma de Arteria renal ateros-
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clerdtico, que afecta a la Arteria renal principal o ra-
mas principales de la misma, debe ser controlada su
evolucion y tratado médicamente cuando es asintomd-
tico, no complicado, de pequeiio tamaiio (alrededor o
inferior a 2 cm) o que haya una formal contraindica-
cion quinirgica. Ello representa en 10-15% de los Aneu-
rismas de Arteria renal en su fase de diagnéstico y
seguimiento.

Por otro lado, la existencia de aneurismas muiltiples
con gran capacidad de ruptura (enfermedades del teji-
do conectivo: Marfan, Elhler Danlos, neurofibromato-
sis; vasculitis, PAN, Bechet, Wegener), a pesar de su pe-
quefio tamafio (inferior a 2 cm de didmetro), puede
hacernos tener una actitud mds agresiva a la hora de
plantear su tratamiento.

En ocasiones, la relacién causa-efecto de sintomato-
logia y existencia de Aneurismas de Arteria renal no es
clara; por lo que serd la experiencia del grupo la que
determine la conducta a seguir.

Sera preciso corregir los posibles factores de riesgo
ateroscleréticos si los hubiera, controlar la tensién arte-
rial y tratar la hipertensién, asi como valorar la funcién
renal de forma periddica. Es imprescidible el control de
su tamano de forma regular, al menos una vez al afio,
ya que un crecimiento rapido o excesivo justificaria un
cambio de actuacién terapéutica.

3. Tratamiento quirirgico y endoluminal

En general, todo Aneurisma de Arteria renal debe de
ser tratado quinirgica o endoluminalmente cuando no
cumpla los criterios de tratamiento y control médico, si

el estado general del paciente lo permite.

Existen determinados aspectos que pueden influir en
una indicacién mads flexible y agresiva sobre esta pato-
logfa: mujer joven en etapa de procreacion o gestacional,
hipertension arterial con estenosis de Arteria renal acompa-
flante, embolizaciones en el parénquima renal demostradas,
aumento de tamario del Aneurisma en un corto periodo de
tiempo, signos de diseccion de Arteria renal.

Las técnicas quirtrgicas pueden ser maltiples y de-
penderdn del tipo de aneurisma, localizacién, nimero y
patologia asociada. Su fin es la reseccion del aneurisma
y mantener la revascularizacién del parénquima renal.

La nefrectomia primaria, como técnica inicial, se rea-
liza actualmente muy poco, estando reservada a aque-
llos casos en que la viabilidad renal se ha perdido, en
aneurismas intraparenquimatosos de dificil solucién

técnica o roturas aneurismadticas que requieran una so-
lucién urgente. Asimismo, en determinados casos, pue-
de ser realizada tras el fracaso de la cirugfa revasculari-
zadora para tratar una hipertensién arterial persistente.

La cirugia revascularizadora es el tratamiento qui-
riirgico habitual. Dependiendo de la técnica empleada
puede distinguirse entre cirugfa «in situ» y «ex-situ». A
pesar de que cada una de ellas tiene unos determinados
aspectos de indicaciones, la realizacién de un tipo u
otro de técnica dependerd de la experiencia del grupo
quirudrgico.

La cirugia in-situ es la mas frecuente y estard indica-
da en aquellos casos en que la lesién sea perfectamente
abordable sin movilizar el rifién.

Las técnicas empleadas suelen ser las habituales en
Cirugfa Vascular, siendo la reseccién del aneurisma y la
colocacién de un injerto la mds utilizada.

El material a usar dependera sobre todo del tamafio
arterial y edad del paciente y preferencia del cirujano
en funcién de su experiencia (Vena safena, arteria auté-
loga: arteria hipogastrica, arteria femoral superficial,
arteria iliaca externa; material sintético: Dacron, PTFE).

En ocasiones, cuando el Aneurisma es de tipo fusi-
forme y limitado al inicio de la Arteria renal, se puede
realizar una reimplantacién de la Arteria renal sobre la
Aorta.

Otras veces, si el aneurisma es sacular, puede ser ex-
cluido con una aneurismorrafia y cierre mediante par-
che autélogo o unién directa de los cabos sueltos. Oca-
sionalmente, si el aneurisma se localiza en una rama de
la Arteria renal, es tinico y con dificil abordaje, puede
plantearse la ligadura sin reconstruccién de dicha rama.

La cirugia ex-situ se utiliza en lesiones de ramas
secundarias de la Arteria renal, diffciles de abordar sin
movilizar el rifén, lesiones multiples que precisan una
reconstruccién compleja y en lesiones intraparequima-
tosas.

En las lesiones intrarenales de dificil solucion, circunscri-
tas y limitadas se ha utilizado la embolizacion intrarterial
para conseguir la trombosis del aneurisma, a pesar del consi-
guiente infarto parcial renal.

Son pocos los casos en la literatura sobre la utilizacion de
técnicas endovasculares en el tratamiento del Aneurisma de
Arteria renal. Los descritos se refieren a pacientes con enfer-
medad displdsica fibromuscular que presentan estenosis de la
Arteria renal asociada a dilatacion postestendtica. Su correc-
cion se realiza con una dilatacion de la estenosis y colocacion
de una endoprotesis cubierta.
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A pesar de la corta experiencia en la literatura, con el
desarrollo del tratamiento de los aneurismas mediante
la colocacion de endoprétesis vasculares, es posible que
en los préximos afios podamos empezar a hablar sobre
la utilizacién y resultados de las endoproétesis en este
tipo de patologia.

En resumen, la técnica a emplear dependerd de la

..ubicacién, tamario, niimero, tipo de aneurisma y expe-
riencia del grupo quirtrgico. Por otro lado, ya sea ci-
rugfa o técnicas endovasculares, aparte de las condicio-
nes y dotacién necesaria para realizar cada una de las
técnicas, precisa que el Centro donde se realice dispon-
ga de unas necesidades minimas: Unidad de Cuidados
Intensivos, disponibilidad de délisis diaria y métodos
de exploracién, que permitan el diagndstico precoz de
las complicaciones.

4. Morbilidad y mortalidad

La morbi-mortalidad en el tratamiento médico viene
determinada por la aparicién de complicaciones duran-
te la evolucién natural del aneurisma. Las cifras de
rotura, embolizacion y trombosis son muy bajas si se
cumplen los criterios de indicacion quirirgica, situdn-
dose por debajo del 2%.

Los resultados obtenidos con el tratamiento quirdrgi-
co son buenos, tanto con las técnicas in-situ como ex-
situ.

En los pacientes que tienen hipertension arterial pre-
operatoria asociada al aneurisma, los resultados difie-
ren si el paciente presenta una estenosis arterial asocia-
da al aneurisma o no. Asi, en aquellos que la tienen la
curacién o mejoria se produce practicamente en todos
los casos, sin embargo en los que no se observa, la
mejoria se obtiene en el 40% de los pacientes. A pesar
de ello, la evolucién de la hipertension, si la hay, es
imprevisible, manteniéndose tras la correccién quirtr-
gica una hipertension residual en el 40% de los casos.

La permeabilidad inmediata de la reconstruccion ar-
terial, se sitiia alrededor del 95%. La nefrectomia, por
imposibilidad de reparacion, es necesaria inicialmente
en el 3-15% de los casos. La insuficiencia renal posto-
peratoria tiene una incidencia del 5-40% dependiendo
de la complejidad de la reparacién y tiempo de isque-
mia renal peroperatoria. A pesar de ello, en la mayoria
de los casos su recuperacién es completa 0 mantienen
una insuficiencia renal crénica sin necesidad de didlisis.

Su reversibilidad dependera fundamentalmente del es-
tado previo del parénquima renal. La mortalidad postope-
ratoria suele ser baja.

La permeabilidad a large plazo se mantiene entre el
85-90% de los pacientes. En ocasiones, si el paciente no
es monorreno, la trombosis puede pasar desapercibida,
siendo excepcional la necesidad de reintervencion arte-
rial, pero si la nefrectomia para corregir una hiperten-
sién persistente.

La morbi-mortalidad del Aneurismas de la Arteria
renal cuando se interviene roto es muy alta. General-
mente se produce en pacientes jévenes y embarazadas
durante el tercer trimestre. Las cifras de mortalidad se
sitiia alrededor del 50%, el salvamento del feto es de un
30% y la viabilidad del rifion se consigue tan solo en el
10% de los casos.

Recomendaciones

1. Control y/o tratamiento de los factores de riesgo
de la arteriosclerosis.

2. Buscar un posible origen vasculorrenal de la hi-
pertension en nifios, mujeres jévenes, pacientes
afectos de colagenopatias y pacientes que fenoti-
picamente nos hagan sospechar una enfermedad
genética.

3. Recomendar tratamiento quirtirgico o interven-
cionismo en aquellos aneurismas con alto riesgo
de ruptura: Aneurismas grandes, sobre todo si
no estdn calcificados; los asociados a hiperten-
sién mal controlable, en nifios y mujeres en edad
fértil; aneurismas secundarios a diseccion de Ar-
teria renal; aneurismas sintomaticos, si han cur-
sado con hematuria o provocan deterioro de la
funcién renal.

4. Seguimiento exhaustivo periédico de los Aneu-
rismas de Arteria renal diagnosticados y no in-
tervenidos y control estricto de la tension arterial
en estos pacientes.

5. Informacion y aconsejar anticoncepcion a las
mujeres jovenes potencialmente gestantes diag-
nosticadas de Aneurisma de la Arteria renal, has-
ta la intervencién del mismo.

6. Tratamiento médico de las vasculitis y enferme-
dades del coldgeno con el fin de retrasar su evo-
lucion.
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Patologia obstructiva de la Arteria renal

La estenosis y/o la obstruccion de la/s arteria/s re-
nal/es son las responsables de diversos cuadros cli-
nicos de una alta morbi-mortalidad que precisan de
diagnostico y tratamiento por parte del Especialista en
Angiologia y Cirugia Vascular con el apoyo de otros
especialistas, como Nefrélogo y Radiélogo, fundamen-
talmente.

La disminucién del aporte sanguineo al rifién es la
causa de la Hipertensién vasculorrenal (HVR), provoca
Insuficiencia renal (IR) y puede llevar al paciente a la
pérdida de la funcién renal y, por lo tanto, a didlisis
permanente.

Profilaxis-prevencion / factores de riesgo

La profilaxis y prevencién de la patologia obstructiva
de la Arteria renal variard dependiendo de cudl sea la
causa que provoca la estenosis u obstruccién. Asi,
habrd que diferenciar entre oclusién aguda por émbolo
o trombo, estenosis arterial por ateroesclerosis, enfer-
medad fibrodispldsica, enfermedades inflamatorias y
diseccion arterial.

1. Profilaxis y prevencion de la embolia de
Arteria renal

La prevencién se basa en el control de la causa que
produce la embolia. En el 98% de los casos el foco
emboligeno son las cavidades cardfacas. De éstas en un
80% de los casos la causa es una cardiopatia arterioes-
clerética y en el 20% restante una valvulopatia reumati-
ca, ambas asociadas a una arritmia completa por fibrila-
cién auricular en el 60% de las veces. Excepcionalmente
se debe a tumores cardfacos (mixoma). Tan sélo en un
1-2% la embolia puede provenir de otro foco. La exis-
tencia de una afectacién adrtica ateroesclerética puede

ser la causa de embolias de fragmentos de placas de
ateroma (ateroembolia).

Estudios sobre la profilaxis de la embolia renal no
existen, dada la baja incidencia de la misma en contras-
te con las de otros territorios. Asi, los estudios sobre a
disminucién de la incidencia de embolia arterial se han
realizado sobre el territorio cerebral fundamentalmen-
te. Sin embargo, los resultados serfan extrapolables al
rinén, dado que la profilaxis se realiza sobre la causa y
no sobre el érgano diana.

La utilizacion de anticoagulantes orales, de forma
mantenida, en pacientes con arritmia completa sin otros
riesgos afadidos, previene la posibilidad de embolia en
un 64% de los casos frente a aquellos que no la reali-
zaron.

En aquellos pacientes en que estuviera contraindica-
da la utilizacién de anticoagulantes orales podrdin ser
utilizados los formacos antiagregantes plaquetarios con
eficacia relativa.

Por otro lado, la correccién de las lesiones que pro-
vocan los focos emboligenos (correccién valvular,
trastornos del ritmo cardiaco, correccién aértica...) es
otro de los pilares de la prevencién de las embolias re-
nales.

2. Profilaxis y prevencion de la Trombosis
Arteria renal

Se basara en prevenir la causa, siendo la mayoria de
las veces la existencia de una lesién arterial previa (obs-
tructiva 0 aneurismatica) de tipo ateroesclerético o
fibrodisplasico, por lo que su correccién serd la mejor
prevencion, asociada al control de los factores de riesgo
de cada una de las etiologfas, a ser posible.

Por otro lado, la existencia de enfermedades que
puedan favorecer la trombosis deben de ser diagnosti-
cadas y tratadas como mejor profilaxis (enfermedades
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mieloproliferativas, trombocitosis, coagulopatias, dis-
proteinemias, criogobulinemias...).

3. Profilaxis y prevencidn de la ateroesclerosis de la
Arteria renal

Como toda lesion ateroesclerética presenta unos fac-
tores de riesgo mds 0 menos responsables de la apari-
cion y progresion de la lesion. Es por ello que su identi-
ficacién y posible control serd la mejor profilaxis de la
patologia ateroesclerética de la Arteria renal.

Por otro lado, la historia natural de la estenosis renal
es hacia la oclusién, por lo que una vez identificada la
misma se deberd de seguir controlando los factores de
riesgo ateroesclerdticos.

Existen factores no modificables, como son la edad
(es excepcional la estenosis renal ateroesclerdtica en
pacients por debajo de los 50 afos), el sexo (4:1 a favor
del varén), la raza (poco contrastado y mds apoyado en
factores medioambientales) y el componente genético
hereditario que exista sobre la aparicién de la lesion.

Hay otros factores de riesgo que pueden ser tratados,
intentando disminuir la incidencia de aparicién de la
lesién arterial. Sin embargo, una vez instaurada la le-
sion la supresion de estos factores puede enlentecer
el proceso y modificar la evolucién natural de la enfer-
medad.

~Tabaco: La relacién tabaco-arteriopatia parece sufi-
cientemente sustanciada, en base a numerosos estudios
epidemiolégicos y estadisticos, siendo la incidencia de
fumadores cercana al 95-100% en esta poblacién. Sin
embargo la relacién directa del tabaco en la génesis del
ateroma sigue siendo desconocida.

A pesar de ello, hay autores que sugieren la acelera-
cién de la enfermedad ateroesclerdtica en los fumado-
res, ademds de aumentar las cifras de morbi-mortali-
dad global en estos pacientes.

—Hiperlipidemia: En la génesis de la placa de ateroma
intervienen de manera directa los lipidos plasmaticos,
siendo trascendental en su desarrollo el papel jugado
por las hiperlipidemias.

~Diabetes: Se ha considerado un factor de riesgo en la
génesis y progresién de la enfermedad ateroesclerética.
Ello viene avalado por la alta incidencia de arteriopatia
en la poblacién diabética (2-3 veces mayor), la rdpida

evolucién de la ateroesclerosis en pacientes con diabe-
tes establecida de anos y la gravedad de las lesiones
arteriales, observadas con mas frecuencia en las autop-
sias de los pacientes diabéticos. Sin embargo, la forma
por la que la diabetes interfiere en la formacién de la
placa no estd clara. Parece ser que se debe a la altera-
cién del metabolismo lipfdico asociado y a la alta inci-
dencia de hipertensién arterial.

Por otro lado, la existencia de diabetes es un factor
anadido en la patologfa renal, ya que el parenquima
renal es un érgano diana de la enfermedad diabética
provocando nefropatia diabética. Es por lo que su diag-
nostico precoz es uno de los métodos mas eficaces de
controlar sus efectos.

—Hipertension arterial: Desde el estudio Framingham,
la hipertensién arterial se ha considerado un factor epi-
demiolé6gico de riesgo ateroesclerdtico. A pesar de que
su efecto directo sobre la génesis del ateroma es desco-
nocido, a excepcion de la teoria traumatica del endote-
lio, se sabe que influye de manera directa sobre el desa-
rrollo de la enfermedad una vez instaurada y a su
progresién posterior. Ademds de ello, se sabe que la
interrelacién entre hipertension arterial y arterioesclero-
sis es reciproca (la afectacién de los vasos determina un
mayor grado de hipertension sistélica).

Existen otros factores de riesgo aterogénico con
menor incidencia, en ocasiones derivados de los ante-
riores y menos contrastados epidemiolégicamente: hi-
peruricemia, obesidad, alcohol, actividad ffsica, geo-
graficos...

4. Profilaxis y prevencion de la enfermedad
fibrodispldsica, enfermedad de Takayasu y
arteritis inespecificas de la arteria renal

Dado que la etiologia de estas enfermedades es des-
conocida, dificilmente se puede prever su aparicion y
por tanto realizar su profilaxis.

En la enfermedad fibrodispldsica, puesto que puede
afectar y tiene apetencia por diversas localizaciones (ar-
teria cardtida interna, ilfaca externa, arteria renal...) y
que podria tener (fibrodisplasia medial) un componen-
te genético autosémico dominante en penetrancia in-
completa, su profilaxis vendrfa dada a su pronto diag-
noéstico, control y posible tratamiento, pero no a la
modidifacién de su génesis.

Del mismo modo, en las arteritis de la Arteria renal el
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diagnéstico precoz es la mejor arma a utilizar para pre-
venir la lesién del parénquima renal, pero no para dis-
minuir la incidencia de este tipo de lesiones de la Ar-
teria renal.

5. Profilaxis y prevencion de la diseccion de la
Arteria renal

Se concentrara en el control de la hipertensién arte-
rial, que es el factor de risgo mds importante para la
aparicién de diseccién arterial en el grupo de pacientes
fibrodisplasicos. Asimismo, dado que la arteriosclerosis
puede generar la aparicion de lesiones parietales que
podrian disecarse, el control de sus factores de riesgo
disminuird la incidencia de la misma.

Resumen

Ante pacientes con enfermedad cardiologica de ti-
po emboligeno, es conveniente la utilizacion de an-

ticoagulacion oral (dicumrinicos), por largo periodo
de tiempo, mientras no se corrija el foco emboligeno
y si sus antecedentes no lo contraindican. En pacien-
tes que esté contraindicada la anticoagulacién, pue-
de ser utilizado el tratamiento antiagregante plaque-
tario.

Se recomienda la prevencién y supresion de facto-
res de riesgo ateroesclerético en pacientes con lesion
de Arteria renal ateroesclerética o pacientes con sig-
nos de enfermedad ateroesclerética en cualquier loca-
lizacion:

Serd prioritaria la supresion del tabaco, control y
regulacion de la diabetes mellitus, control de la hiper-
tension arterial, control de los niveles de lipidos en
sangre, promocionar el ejercicio fisico habitual y man-
tener el peso adecuado.

Se realizardn revisiones periddicas, controlar y tra-
tar los posibles factores de riesgo con énfasis en la de-
teccion precoz de hipertensién vasculorenal y funcién
renal.
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Manifestaciones clinicas de la patologia
obstructiva de la Arteria renal

A) Hipertension vasculorrenal

Es la elevacion de la presion arterial, secundaria a la
disminucién del calibre de la/s arteria/s renales, con el
consiguiente descenso de la presién de perfusién renal
y estimulacién del aparato yuxtaglomerular que au-
menta la sintesis y liberacién de renina, desencadenan-
do vasoconstriccién por accién de la Angiotensina II
(Hipertension vasculorrenal-HVR). Hay que diferen-
ciar esta entidad de la enfermedad vasculorrenal, don-
de puede existir patologia en las arterias renales, pero la
presion arterial es normal, bien porque la estenosis no
compromete el flujo renal o se ponen en marcha meca-
nismos compensadores desconocidos.

Por su frecuencia e importancia prondstica, conviene
distinguir las dos causas mds frecuentes de patologia en
Arteria renal: 1) lesiones de fibrodisplasia, que afectan a
pacientes jovenes, generalmente mujeres, y 2) lesiones
de arteriosclerosis, con una incidencia muy alta en el
momento actual. El perfil de sujetos hipertensos con
ateromas en arterias renales sulelen ser predominantes
hombres con edad superior a 60 afios y con lesiones en
otros territorios vasculares (isquemia en miembros infe-
riores, cardiopatia isquémica, accidentes cerebrovascu-
lares).

B) Insuficiencia renal

Se produce a consecuencia de la progresién de las
lesiones vasculares, fundamentalmente en la arterios-
clerosis con afectaciéon bilateral. Esta patologia ha re-
cibido el nombre de nefropatia isquémica y, en el
momento actual, es una causa frecuente de insuficien-

cia renal severa que puede motivar la inclusién de
pacientes en programas de didlisis.

Habitualmente la hipertensién estd presente y precede
en el iempo al desarrollo de la insuficiencia renal, aun-
que podemos encontrarnos pacientes con patologfa obs-
tructiva de las arterias renales con insuficiencia renal sin
hipertension, al coexistir una cardiopatia isquémica se-
vera y disminucién de la fraccién de eyeccién cardiaca.

a) Incidencia y prevalencia: En la poblacion hipertensa no
seleccionada y en Servicios generales de Medicina, la inciden-
cia de HVR es inferior a 1%. En pacientes con sintomatologia
clinica sospechosa o en Servicios de referencia, su incidencia
puede aumentar a 4%.

En sujetos con patologia arteriosclerética florida, el
riesgo de patologia en el dmbito de las arterias renales
es 4 veces mds alto cuando presenta patologia en tres o
cuatro territorios (miembros inferiores, vasos corona-
rios, carétida), y su incidencia aumenta 7 veces, cuando
se afectan cinco 0 mds territorios vasculares o incide en
sujetos con diabetes.

b) Repercusion socioecondmica: Los sujetos con pato-
logia arteriosclerética son muy complejos, dada la exis-
tencia de lesiones en multiples territorios, con morbi-
mortalidad elevada, lo que dificulta o contraindica en
muchas ocasiones la realizacién de exploraciones diri-
gidas a valorar la patologfa en las arterias renales.

Se calcula que entre 6-15% de pacientes mayores con insi-
ficiencia renal de causa no filiada y en programa de didlisis, la
insuficiencia renal podria ser secundaria a lesiones de arte-
riosclerosis en las arterias renales (nefropatia isquémica), con
un gasto de 2.500.000-3.000.000 de ptas/ario de tratamiento
en didlisis.
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Exploraciones de la patologia obstructiva de la
Arteria renal

Exploraciones funcionales

Estudios de actividad de renina plasmdtica
periférica (ARP)

La determinacion de la Actividad de Renina Plasmd-
tica (ARP) en sangre periférica estd considerada por la
mayoria de autores como una prueba de escaso valor
para el diagnéstico de la Enfermedad Visculo-Renal
(EVR) dado el alto ntimero de pacientes con ARP eleva-
da sin lesiones vasculo-renales. Solamente el 50-80% de
los pacientes con HVR tienen elevacion de la ARP, fren-
te el 16% con hipertension arterial esencial, ademas de
las limitaciones impuestas por la ingesta de sodio y la
influencia de los distintos farmacos.

En un intento de mejorar la utilidad del estudio, se
ha propuesto el denominado Test de Captopril, consis-
tente en la administracién de 50 mgr de Captopril por
via oral con una determinacién de la ARP 60 minutos
mads tarde. Esto produce:

a) Descenso mds marcado de la tensién arterial en
pacientes con HVR que con hipertensién arterial
esencial.

b) Aumento significativo de la ARP en HVR, que en
la hipertensién arterial esencial (incremento de
150% o mas con relacién a sus cifras basales)

La sensibilidad y especificidad llega hasta el 95%
siendo muy superior a la determinacién aislada de ARP
en sangre periférica o incluso a la toma de muestras en
venas renales, aunque estas cifras se reducen significati-
vamente en caso de insuficiencia renal.

Estudios de renina en venas renales

La valoracién de la renina en las venas renales ha
sido empleada durante mucho tiempo como explora-
cién de referencia para el diagnostico diferencial entre
la Hipertension Arterial (HTA) de origen vésculo-renal
y el resto de hipertensiones arteriales, ya que determi-
naria el grado de isquemia renal. Su baja sensibilidad y
especificidad, junto a la necesidad de un cateterismo
venoso selectivo, desaconsejan su empleo sistematico
dado que su resultado es de escaso valor para tomar
decisiones terapéuticas.

Por los mismos motivos que en los estudios de reni-
na en sangre periférica, se ha empleado la estimulacién
con Captopril en un intento de mejorar la fiabilidad de
esta prueba. En recientes estudios se encuentran resul-
tados muy dispares respecto a la utilidad de esta explo-
racién, describiendo una especificidad con valores en-
tre 21 y el 100% y una sensibilidad entre el 67 y el 92%.

Grammagrafia renal

Detecta el aclaramiento renal de distintos marcado-
res radioactivos (DTPA, OIH, MAG,) inyectados por
via endovenosa. La fiabilidad de la prueba, para los
pacientes afectos de EVR, parece mejorar significativa-
mente si, tras un primer registro basal, se administran
25-50 mgr de Captopril por via oral, efectuando a los
30-60 minutos un nuevo registro para comparar con el
previo. Se trata de una exploracién de riesgo minimo,
que precisa un equipamiento disponible en Centros do-
tados con un Servicio de Medicina Nuclear. Su especifi-
cidad y sensibilidad estdn controvertidas, ya que consi-
derdandose cldsicamente superior al 90% en estudios
recientemente publicados su fiabilidad serfa inferior a
la descrita. Su utilidad disminuye en pacientes deshi-
dratados o con una insuficiencia renal o en pacientes
con lesién bilateral, con lesién en una rama aislada.

Esta técnica serfa 1itil para la valoracién de pacientes
con sospecha clinica de EVR, informando sobre el posi-
ble beneficio en caso de corregir la lesién arterial. Es
desaconsejable como técnica de despistaje en grupos de
poblacién no seleccionada.

Exploraciones funcionales y morfoldgicas

Eco-Doppler renal

La asociacion de Ecografia en Modo B y Doppler
(determinacién de flujo vascular mediante ultrasoni-
dos) permite efectuar estudios de permeabilidad de la
Arteria renal y simultdneamente valorar el parénquima
y el tamario renal.

La exploracién presenta limitaciones debidas al alto
grado de dependencia del explorador y a los problemas
que se plantean en determinados pacientes (obesos, pa-
cientes que no han efectuado una preparacién digestiva
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o enfermos con cirugfa previa en la regién abdominal o
lumbar). Cualquiera de estos factores puede provocar
una disminucion de su fiabilidad diagnéstica.

Su principal ventaja es su riesgo nulo, tanto en po-
blacién normal como en pacientes con Insuficien-
cia Renal Crénica (IRC), ya que no utiliza medios de
contraste nefrotéxicos y es una exploracién no inva-
siva.

Se acepta una sensibilidad y especificidad superiores
al 90% para estenosis superiores al 60%. Por el contra-
rio, presenta una utilidad limitada para detectar lesio-
nes estenosantes de escasa 0 moderada importancia, asf
como para demostrar la existencia de arterias renales
multiples. En este tltimo caso la sensibilidad se reduce
al 64%.

Algunos autores, para aumentar més la especificidad
de esta exploracién, administran 50 mgr. de Captopril y
estudian las modificaciones de la sefial Doppler antes y
después de la administracion del IECA.

Ultimamente se estd ensayando la realizacion del
Eco-Doppler con administracion de Eco-contraste para
aumentar la sefial Doppler, aunque se precisa mads
experiencia para determinar su sensibilidad y especifi-
cidad.

A pesar de las limitaciones citadas puede considerar-
se una buena técnica para despistaje en pacientes con
sospecha de EVR y en el seguimiento postoperatorio de
cirugfa o angioplastia de la Arteria renal. Por el contra-
rio, el tiempo necesario para efectuar la exploracién y la
necesidad de personal altamente cualificado la invali-
dan como técnica de despistaje en grupos de poblacién
no seleccionados.

Angio Resonancia Magnética Nuclear

La progresién de la fiabilidad de la Angio Reso-
nancia Magnética Nuclear (ARMN), asi como el hecho
de ser una técnica no invasiva, sin radiaciones ionizan-
tes ni medios de contraste nefrotéxicos, hacen que sea
una de las exploraciones con mejores expectativas de
futuro.

Su utilidad vy fiabilidad serfan comparables al Eco-
Doppler. Respecto a éste presenta una menor depen-
dencia del explorador y una menor afectacién por la
obesidad y por la preparacién del paciente. Por contra,
la claustrofobia, la implantacién de marcapasos cardia-
co y los movimientos respiratorios por mala colabora-
ci6én del paciente, pueden dificultar la obtencién de

buenas exploraciones. Su sensibilidad seria del 87-
100% para estenosis superiores al 507 y su especifici-
dad del 92-97%. Tal como sucede con el Eco-Doppler,
puede pasar desapercibida la existencia de arterias re-
nales multiples.

La ARMN es una exploracién morfolégica y ofrece
una imagen gréfica de las arterias renales. No obstante,
debe tenerse presente que estas imdgenes se obtienen a
partir de la determinacién de flujos arteriales y no son
imagenes directas como las generadas por la radiologia
convencional. Por dicho motivo el método de procesa-
miento de los datos (manejo del software disponible) y
la existencia de turbulencias o tortuosidad en los vasos
explorados puede generar imdgenes de equivoca inter-
pretacion.

Exploraciones morfoldgicas

Ecografia renal y Radiologia renal simple

Tiene utilidad para determinar el tamafo renal com-
parativo, pero como prueba de diagnéstico de la enfer-
medad vasculorrenal carecen de valor per se.

Pielografia endovenosa

No suele aportar datos caracteristicos. Cuando existe
una isquemia renal significativa puede observarse una
disminucién del tamaiio renal o un enlentecimiento de
la excrecién de contraste. Cuando hay una oclusion total
de la Arteria renal puede apreciarse la anulacién renal.

Angio T.C. (ATC)

La incorporacién de Tomografia Computerizada Es-
piral para la obtencién de imédgenes angiograficas per-
mite la reconstruccién tridimensional o en cualquier
plano de los vasos del sector explorado.

Las imdgenes vasculares son directas y no estdn in-
fluidas por el flujo, turbulencia o direccién de los vasos,
siendo de f4cil interpretacion. Presenta el inconveniente
de requerir la administracién de un volumen importan-
te de contraste radiopaco para cada adquisicion de ima-
genes (130-150 ml). En pacientes poco colaboradores,
debido a los movimientos respiratorios, pueden apare-
cer interferencias que disminuyan la calidad de la ex-
ploracién.

En la actualidad se considera que, atin siendo una
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técnica muy vdlida, se precisan estudios comparativos
que permitan determinar su fiabilidad respecto a la
angiografia.

Angiografia

La angiograffa convencional efectuada mediante
cateterismo adrtico o cateterismo renal selectivo ha sido
practicamente abandonada en la actualidad debido a
que la Angiografia por Substraccién Digital (ASD) pre-
senta un menor riesgo con una calidad de las imagenes
cuanto menos iguales, sino superiores, a las obtenidas
con la angiografia convencional.

Inicialmente se consider6 que la Angiografia por
Sustraccién Digital intravenosa (ASDIV), dada la senci-
llez del proceso que permite realizarlo en régimen
ambulatorio, era la técnica de eleccién. En la actualidad,
la deficiente calidad de las imdgenes obtenidas en de-
terminadas circunstancias (pacientes con funcién ven-
tricular disminuida o con mala preparacion digestiva),
la necesidad de inyectar un volumen importante de
contraste en cada serie (30-60 ml) y los malos resultados
que ofrece en caso de una displasia fibromuscular, de-
saconsejan su utilizacion sistematica debiendo reservar-
se para casos de estricta necesidad.

La Angiograffa por Sustraccién Digital Intra-Arterial
(ASDIA) se considera la técnica de exploracién con un
mayor indice de fiabilidad, utilizindose como patrén
de referencia para el resto de exploraciones. Ocasio-
nalmente, pueden presentarse dificultades en la valora-
cién de estenosis, especialmente cuando son excéntricas
o irregulares. La obtencién de proyecciones oblicuas,
asi como el cateterismo selectivo de la Arteria renal,
permite mejorar la visualizacion de estas lesiones, pero
sin garantizar el diagndstico exacto en la totalidad de
los casos.

Aunque la angiografia es el mejor procedimiento
para confirmar la lesién en la Arteria renal y tomar de-
cisiones terapéuticas, sin embargo pueden producirse
complicaciones renales después de su realizacién.

Entre un 9 a 90% de pacientes con insuficiencia renal
previa y/o patologia diabética, deterioran de forma
aguda y reversible la funcién renal a consecuencia de la
toxicidad del contraste.

Otra complicacién renal mds grave es el ateroembo-
lismo de colesterol, desencadenado por el desprendi-
miento de pequenos fragmentos (150-200 um) de placas
de ateromas, durante la realizacién de una Arterio-

grafia (incidencia de 5-10%), aunque su prevalencia
aumenta mds con la manipulacién de la aorta (cirugia,
clampajes...).

Resumen

Como conclusién, puede afirmarse que en la actuali-
dad el diagnéstico de la Enfermedad Vasculo-Renal
tiene muiltiples técnicas y posibilidades, pero muchas
de ellas presentan problemas no resueltos en su tota-
lidad.

En la mayoria de pacientes, para llegar a un diagno-
tico definitivo que nos permita indicar y realizar un
tratamiento invasivo (sea angioplastia percutdnea o
cirugia), se precisard una exploracion angiogrdfica.

Esta exploracién implica ciertos riesgos para el pa-
ciente, derivados especialmente de uso de contrastes ra-
diolégicos y de las maniobras de cateterismo vascular.

Disponemos, ademds, de las exploraciones funcionales,
que tienen en comtn un escaso o nulo riesgo para el
paciente, pero todas ellas presentan en mayor o menor gra-
do, una inferior fiabilidad diagnostica. Estas pruebas son un
buen complemento para confirmar que el diagndstico morfolo-
gico tiene una repercusion en el funcionalismo renal.

Los nuevos métodos de diagndstico por la imagen
(ATC y ARMN) se encuentran en evolucion y posi-
blemente en el futuro puedan ser las técnicas de elec-
cion que substituyan a la angiografia, pero en la
actualidad deben considerarse técnicas complementa-
rias o de recurso. Su utilizacion es vdlida en funcién
de adquisicion de experiencia que hardn mejorar sus
resultados.

En estos momentos las exploraciones aconsejables a
realizar ante un paciente con sospecha de patologia
obstructiva en la Arteria renal y/o enfermedad vasculo-
renal y dependiendo de la experiencia de cada grupo
serian:

Ecografia renal, Eco-doppler, Gammagrafia renal
con test de Captopril, Angioresonancia, angioTac y Ar-
teriografia renal.

Para el seguimiento de los pacientes que han sido
intervenidos (angioplastia y/o cirugia) las técnicas de
eleccion para valorar la funcion renal y el estado mor-
foldgico y hemodindmico de la reconstruccion arterial
son la Gammagrafia Renal y el Eco-doppler. Pudiendo
utilizarse también el angioTac en funcion de la expe-
riencia.
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Tratamiento

Los objetivos del tratamiento de la HVR se han
modificado considerablemente en los dltimos anos y
ademds del control de la tensién arterial, que era su
tnico fin, en la actualidad se antepone o superpone a
ello la proteccion de la funcién renal.

La experiencia ha demostrado que tanto las lesiones
arteriosclerdticas como las fibrodisplasicas van progre-
sando con el tiempo, independientemente de las cifras
de tensién arterial, y ello se va a traducir en pérdida de
masa y funcién renal.

En consecuencia y para poder cubrir los distintos ob-
jetivos, en la inmensa mayoria de las ocasiones se indi-
card revascularizacion.

A) Médico

Ademds del control de la tensién arterial, hay que
tener en cuenta que la arteriosclerosis es una enferme-
dad sistémica y evolutiva. Por lo tanto, es imprescindible
para disminuir su progresién y la elevada incidencia de
reestenosis, que se han comentado previamente, un tra-
tamiento multidisciplinario donde ademds de la revas-
cularizacion serd necesario tratamiento médico y dietéti-
co. Disminuir el aporte calérico y la ingesta de grasa
animales, ademds del tratamiento farmacolégico de la
hiperlipidemia (estatinas, fibratos, acd. nicotinico...).

El tratamiento farmacolégico hipotensor, como tinica
indicacién, excluyendo la revascularizacién, solamente
estarfa indicado en:

1. Estenosis inferiores a 60%, sin evidencias de pro-
gresion de las mismas y con buen control de las
cifras de tensi6n arterial.

2. Dificultad técnica para poder realizar angioplastia
o cirugfa, que es una situacién excepcionalmente
rara.

3. Pacientes de alto riesgo quirtirgico y contraindica-
cién o fracaso de la angioplastia.

Lo habitual en estos momentos y fundamentalmente
en sujetos con patologia arteriosclerética es realizar
cirugfa o angioplastia y tener que utilizar distintos far-
macos hipotensores para controlar las cifras de presion
arterial.

Los farmacos de eleccién serian los [ECA (Captopril,
Enalapril, Perindopril, Quinapril, Ramipril, Benazapril,
Cilazapril, Lisinopril y Fosinopril), que al inhibir el en-

zima de conversién bloquean la generacién de Angio-
tensina II, teérico mecanismo presor fundamental de
la hipertensién vasculorrenal, ademas de su efecto trofi-
co, disminuyendo la progresién de las lesiones vascu-
lares.

La demostracién de los receptores a través de los que
la angiotensina II ejerce sus efectos cardiovasculares
conocidos, ha llevado al desarrollo de un nuevo grupo
farmacolégico con capacidad para bloquear los recepto-
res AT1 (ARA II). Los primeros ARA II comercializados
en nuestro pais son: Losartan, Ibersartan, Valsartan.

La administracién de un IECA o antagonista de la
angiotensina II etarian contraindicados en casos de
patologia de ambas arterias renales o estenosis unilate-
ral con tinico rinén funcionante, por el riesgo de desen-
cadenar insuficiencia renal tedricamente reversible al
suspender la administracién del férmaco.

En caso de contraindicacién o falta de respuesta, se
pueden administrar otros hipotensores como calcioan-
tagonistas, betabloqueantes, alfaadrenérgicos o vasodi-
latadores.

B) Revascularizacion

Actualmente, la mayoria de autores coinciden en que
deben ser corregidas las lesiones de la Arteria renal que
provocan una hipertension de dificil control o aquellas
lesiones bilaterales que se acompanan de deterioro de
la funcién renal. Otras indicaciones serfan mds discu-
tidas y su aplicacién dependeria més de las circuns-
tancias concretas de cada caso. Asf, en lesiones de alto
grado con minima sintomatologia o lesiones renales
asociadas a lesiones adrticas que precisen tratamiento
quirtrgico, la indicacién del tratamiento dependerd en
gran parte del riesgo y de los resultados que puedan
ofrecerse al paciente.

El tratamiento de la patologia obstructiva de la arte-
ria renal, ya sea mediante cirugia o por Angioplastia
Transluminal Percutdnea (ATP), aparte de las condicio-
nes y dotacion necesaria para realizar cada una de las
técnicas, precisa que el Centro donde se realicen dis-
ponga de unos requisitos minimos: Unidad de Cuida-
dos Intensivos, disponibilidad de didlisis y métodos
de exploracién que permitan el diagnostico precoz de
las complicaciones (medicina nuclear, angiografia, Eco-
Doppler, etc.).
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1. Angioplastia renal percutdnea

Técnicamente, el abordaje percutdneo de la arteria
renal no precisa un equipamiento distinto al habitual
para este tipo de tratamientos, pero en cualquier caso se
precisard un minimo de experiencia que permita una
eleccién y manejo seguro de los multiples materiales
disponibles en la actualidad. La aparente sencillez y
bajo riesgo que tiene la ATP, no deben hacer olvidar la
importancia de la patologia que se estd tratando y los
riesgos que implica dicho tratamiento.

Dado el peligro de ruptura y de oclusién arterial,
deberad existir un equipo quirtrgico con suficiente expe-
riencia en este tipo de cirugia, dispuesto a intervenir de
un modo inmediato en caso de surgir alguna de las
complicaciones citadas.

Los resultados y por tanto las indicaciones terapéuti-
cas y la técnica a emplear dependen, en gran manera,
de la etiologfa y morfologia de la lesién.

Fibrodisplasia

Se considera que la ATP es el tratamiento de eleccién
en las lesiones estenosantes provocadas por una fibro-
displasia. Los resultados clinicos y de permeabilidad
son, cuanto menos, equiparables a la cirugfa, con la
ventaja de una menor morbi-mortalidad.

Existen, no obstante, unas contraindicaciones a la
ATP enlesiones por fibrodisplasia, tales como la coexis-
tencia de aneurismas junto a las estenosis, las hipopla-
sias arteriales infantiles o las disecciones espontdneas.
En caso de afectacién de ramas distales de la Arteria
renal, la indicacién de una ATP o de cirugia estd en dis-
cusién, debido a un aumento del riesgo y de la comple-
jidad de la ATP.

Los resultados de permeabilidad técnica y de mejoria
o remision de la clinica hipertensiva publicados permi-
ten afirmar que es un tratamiento de gran eficacia.

Se estima un buen resultado inicial de la técnica,
actualmente en alrededor del 94% de ocasiones, con
cifras similares de buenos resultados clinicos. La per-
meabilidad a los cinco afios es superior al 90%. El indice
de reestenosis se situarfa alrededor del 10%, siendo
éstas muy féciles de tratar mediante una nueva ATP.

El tratamiento de la fibrodisplasia en nifios presenta
una mayor complejidad técnica debido al calibre de los
vasos y a una mayor resistencia a la dilatacién de los
mismos. La valoracién de su eficacia es mds dificil debi-

do a la menor experiencia existente, pero los resultados
parecen apoyar su utilidad si es realizada por personal
altamente cualificado.

Neurofibromatosis

La experiencia publicada es limitada, no existiendo
un criterio undnime. Afecta especialmente a poblacién
pedidtrica y el resultado angiografico del tratamiento
endoluminal no serfa tan bueno como el descrito para
las fibrodisplasias. Se obtendrfa un beneficio s6lo en el
50% de ocasiones.

Arteritis de Takayasu

Su frecuente asociacién con lesiones adrticas severas
provoca dificultades, tanto para el diagnéstico angio-
gréfico como para el tratamiento endoluminal. Las se-
ries publicadas describen un buen resultado inicial en
mas del 80% de ocasiones. El resultado a medio y largo
plazo dependeria més del éxito en el control médico de
la enfermedad que de la propia técnica endoluminal.

Arteriosclerosis

La indicacién de ATP en lesiones arterioesclerosas es
controvertida, dependiendo especialmente de la impor-
tancia y localizacion de la lesion. Se acepta que los mejo-
res resultados se obtienen en el tratamiento de lesiones
cortas que no afecten el primer centimetro de la arte-
ria renal. Las lesiones que afectan al ostium de la renal
tienen un alto indice de fracasos iniciales y de reeste-
nosis.

La principal contraindicacién para efectuar una ATP
serfa el riesgo de embolismos por cristales de colesterol.
La sospecha de embolismos en el parénquima renal o
en los miembros inferiores, tanto espontianeos como
surgidos en cateterismos previos, desaconsejaria la ATP
renal.

Los trabajos publicados muestran una gran diver-
gencia de datos, pudiendo ver que el porcentaje de
fallos inmediatos varia entre el 0% y el 44%, segtn los
grupos. En los resultados publicados en tres series
importantes que retinen mds de 700 arterias renales
afectas de lesiones arterioesclerosas tratadas con ATP,
el indice de fallos inmediatos se sittia entre el 21% y el
30% vy las reestenosis a los dos afios son del 15-20%.

Hay autores que, considerando la ATP como la técni-
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ca de eleccién en muchas ocasiones, aconsejan que en
las lesiones arterioesclerosas se realice una cuidadosa
seleccién del paciente y de la lesién antes de efectuar
una ATP.

2. Stents endovasculares

Las posibles indicaciones para la aplicacién de un
stent endoluminal son: dilatacién insuficiente o disec-
cién tras una ATP, estenosis recidivantes, estenosis
ostiales de origen arterioscleroso y oclusiones por flaps
de intima tras endarterectomfa transadrtica. Estas indi-
caciones deben valorarse con prudencia, dado que en el
momento actual no hay suficiente experiencia en resul-
tados a medio y largo plazo.

Las complicaciones que pueden presentarse son si-
milares a las de una ATP simple, anadiendo la posibi-
lidad de una migracién distal del stent, colocacién
incorrecta a nivel del ostium en la aorta y dificultad
para retirar el balén una vez dilatado el stent. A estas
complicaciones debemos afiadir que, una vez colocado
un stent, la cirugia en dicho sector serd de mayor com-
plejidad, impidiendo por ejemplo efectuar una endar-
terectomia transadrtica si se ha colocado en el ostium
de la renal o un bypass convencional en caso de ocu-
par el segmento central de la arteria renal. Por dichos
motivos debe restringirse su uso cuando la cirugia,
aunque sea el ultimo recurso, pueda tener alguna uti-
lidad.

Los trabajos publicados muestran unos buenos resul-
tados iniciales (superiores al 90%), pero con un indice
de reestenosis en el primer ano situado entre el 20% y el
35%.

3. Tratamiento quiriirgico

En la actualidad, cualquiera de las técnicas quirtrgi-
cas descritas para la repermeabilizacién renal se estan
aplicando de modo indistinto y con resultados simi-
lares.

Dichas técnicas son:

— Endarterectomia renal transadrtica o directa.

— Bypass aorto-renal desde la aorta infra-renal, su-
pra-renal o desde la aorta tordcica.

— Reimplantacién de la arteria renal en la aorta.

- Autotrasplante.

— Repermeabilizaciones extraanatémicas: anastomo-

sis espleno-renal, bypass desde la arteria hepatica,
iliaca 0 mesentérica.

La eleccién de una u otra técnica dependerd de las
drcunstancias concretas de la enfermedad y de la expe-
riencia y preferencias del cirujano, siendo muy dificil
priorizar una técnica sobre las demds.

En caso de efectuar un bypass o injerto, la tendencia
es a utilizar material aut6logo (arteria o vena), pero
ningtin autor contraindica formalmente el uso de mate-
riales sintéticos, en cuyo caso el PTFE serfa el mds utili-
zado. En este tltimo caso, tampoco hay estudios com-
parativos randomizados entre los distintos materiales
disponibles.

Fibrodisplasia

Aungque la cirugia no es la técnica de eleccion en las
fibrodisplasias, estarfa indicada como tltimo recurso
ante la imposibilidad técnica de practicar una ATP.
También en caso de estenosis recidivante tras ATP, la
cirugia deberia valorarse como una alternativa.

Los resultados de la cirugia en estos pacientes son
excelentes, con una mortalidad situada entre el 0% y
el 1,1%, una mejorfa clinica superior al 80% y una
tasa de oclusiones a largo plazo situada entre el 3% y
el 18%.

En nifios donde la etiologfa de las lesiones es muilti-
ple, pero en cualquier caso no arteriosclerosa, la cirugia
ofrece unos excelentes resultados, con mas del 90% de
curaciones o mejorfas.

Arteriosclerosis

La cirugia tendrfa aplicacién en los casos en que no
esté indicada una ATP. Por tanto, puede considerarse
que la cirugia es la técnica de eleccién en pacientes con
lesiones que afecten el primer centimetro de arteria
renal, lesiones extensas, oclusiones de la arteria renal o
tras el fracaso de una ATP. Asimismo, hay autores que
consideran que, cuando el riesgo quirtirgico lo permi-
ta, en pacientes monorrenos debe indicarse cirugia en
primera instancia, dado que es la técnica que ofre-
ce mayores garantias para la conservacion del rinén.
También puede estar indicada por distintos motivos
tacticos: Coartacion adrtica o arteritis de la aorta supra-
rrenal, disecciones de aorta e infeccién de protesis adr-
ticas.
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Los resultados de la cirugia mediante bypass aortore-
nal muestran una permeabilidad inmediata superior al
95%, con una baja mortalidad. La permeabilidad a
medio y largo plazo podria ser algo distinta segtin la
técnica y material empleado para el injerto. Asf, la apa-
ricion de estenosis en los injertos venosos se presentarfa
entre el 8% y el 41%, mientras que en los de arteria serfa
excepcional. Las dilataciones de los injertos venosos
tampoco son infrecuentes, afectando entre un 20% y un
45% de casos (especialmente en pacientes jovenes),
pero dichas dilataciones se autolimitarfan y sélo sobre-
pasarfan el 50% del calibre inicial en menos de un 5-8%
de casos.

La endarterectomfa tendria unos resultados simila-
res, con una permeabilidad a los 5 afos del 90%, aun-
que la mortalidad perioperatoria seria moderadamente
superior (2-5%).

La reconstruccién simultdnea de la aorta y las arte-
rias renales presenta, segin ciertos autores, un signifi-
cativo aumento de la mortalidad (7%-10%) mientras
que para otros no se modifica. La tendencia actual, en
estas circunstancias, es a realizar el tratamiento en dos o
mds tiempos, especialmente en pacientes con un riesgo
quirtrgico aumentado.

Resumen

Las lineas actuales en el tratamiento de la patologia
obstructiva de la arteria renal con hipertensién Vas-
culo-Renal van no sélo encaminadas a controlar la
hipertension sino también a preservar la funcién re-
nal y a prevenir la evolucidn de las estenosis de la
Arteria renal.

La eleccién de la indicacién entre ATP o cirugia
estaria en funcidn de la etiologia de la lesion renal y
de la experiencia y resultados del grupo.

La secuencia de tratamiento seria realizar en primer
lugar angioplastia y control posterior de la tension
arterial con farmacos, si fuera necesario; revasculari-
zacion quirirgica en caso de reestenosis o fallo de la
angioplastia, con asociacion de fdrmacos si fuera pre-
ciso.
~ En el caso de lesiones asintomaticas de las arterias
renales asociadas a patologia quiriirgica del sector
aortoiliaco estaria indicada la revascularizacién renal
con el fin de preservar masa y funcién renal y preve-
nir las posibles complicaciones renales en la cirugia
aorto-iliaca. Otra opcidn vilida, en estas circunstan-
cias, es la angioplastia renal previa a la cirugia adrtica.
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