Hipertension Renovascular®

Reporte del primer caso de Reimplante de
Arteria Renal Izquierda con Injerto de Safena
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Goldblatt demostro que la oclusion parcial de una o de
ambas arterias renales en el animal de experimentation
iba seguida de hipertension. La obstruction parcial del
sistema arterial renal en el hombre, tambien puede ir
seguido de Hipertension Arterial aunque no de forma
Invariable (1).

Mecanismo de la Hipertension.

A pesar del enfasis otorgado al sistema Renina-
Angiotensina Aldosterona respecto a la patogenia, el
mecanismo por el cual la constriction arterial origina
hipertension,, no esta todavia bien establecido. La
busqueda de este mecanismo gira en torno a dos
posibilidades teoricas.

lo El rinon elabora una sustancia presora en
Cantidades crecientes.

20  Elrinon elabora en cantidades reducidas
algunas sustancias depresoras de la presion
arterial.

En los ultimos aios, se ha prestado atencion a que existe
un incremento de la actividad presora; si bien la cuestion
de una menor actividad depresora no esta todavia
resuelta. El mecanismo presor que en la actualidad esta
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Siendo objeto de mayor interes es el sistema Renina-
Angiotensina-Aldosterona. Es indudable que la
constriction de la arteria renal vaseguidadeunaumento
de la production de renina y en la formation de
angiotensina.Esta ultima, ademas de estimular la
corteza suprarrenal para que secrete aldosterona,
puede ocasionar vasoconstriccion e hipertension.
En los animales de Goldblatt, es frecucnte que los
niveles inicialmente elevados de renina disminuyan
mientras la  hipertension  persiste. = Mas
recientemente, la  inmunizacion contra la
angiotensina no protegio a los conejos contra la
hipertension renovascular ya establecida; la
presion arterial no disminuye, mientras que la
supresion de la pinza arterial va seguida de un
descenso bien definido de los valores tensionales. La
perfusion de renina o angiotensina al individuo normal
para obtener concentraciones plasmaticas superiores a
las observadas en la hipertension renovascular, no
provocan mas que elevaciones modestas de la presion
arterial; por esta razon se cree que el sistema renina-
angiotensina-aldosterona puede desempenar un papel
iniciador de la hipertension renovascular, mientras que
Algun otro se encargara de mantenerla.(1).

Causas de la Hipertension.

Aterosclerosis

Trastornos fibromusculares
Embolias

Arteritis de diversos ordencs
Anomalias de la arteria renal
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6.  Traumatismos
7. Tumores del pediculo renal
8 Aneurisma disecante de la aorta (2)

Caracteristicas Clinicas.

La prevalencia de la hipertension renovascular es
desconocida, aunque se den cifras variables del 5 al 15%
de todos los enfermos con hipertension.

Se piensa en hipertension renovascular cuando hay
ausencia de antecedentes familiares de presion arterial
alta; comienzo antes de los 30 o despues de los 50 afios,
antecedentes de traumatismo, dolor de costado o
hipertension maligna inexplicable; aunque en muchos
pacientes con hipertension renovascular no se presentan
ninguno de los antecedentes anteriores.

En la exploration clinica, el descubrimiento de un soplo
abdominal puede resultar de utilidad; se calcula que
aproximadamente solo el 50% de los pacientes lo
presentan.

Las Iesiones mas frecuentes en las arterias renales de los
pacientes con hipertension renovascular son las
producidas por la aterosclerosis y la enfermedad
fibromuscular.

Hay tres variedades de enfermedad fibromuscular. La
mas frecuente es la que afecta la tunica media de la
arteria y se conoce como, Estenosis fibromuscular me-
dial, hiperplasia fibromuscular, fibroplasia medial o
Diplasia fibromuscular medial. Se forman
microaneurismas que adoptan aspecto rediologico
arrosariado, afectando el tercio medio y distal de la
arteria renal, asi como sus ramas vasculares. Algunas
veces es bilateral.

Su incidencia maxima es en mujeres de edad
comprendida entre los 25 y 50 afios. Las otras dos
variedades son menos frecuentes y son la estenosis
fibrosa de la intima o fibroplasia intima y la estenosis
fibrosa parietal o fibroplasia subadventicial. Estos
procesos no siempre confieren el aspecto arrosariado y
se ha descrito una lesion lisa, concentrica y de
naturaleza estenosante.(3)

Pruebas Diagnosticas.

Estas se pueden dividir en dos grupos:
1.  Hay alguna lesion que motive la hipoperfusion?

a.  Pielografia de secuencia rapida
b.  Radiorrenograma y Cintigrafia renal
c.  Arteriografia

En lagunos pacientes hay Iesiones segmentarias que no
puedenserdetectadas por ninguno dees tosmetodos.(4)

2. Hay signos de que la hipoperfusion pueda ser la
causa de la hipertension? Hay signos de
isquemia?

Pielografia de secuencia rapida

Pruebas de funcion renal independiente
Dosificacion de renina

Pruebas de perfusion dc la angiotensina
Biopsia. (2)
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El tratamientoquirurgicodelpacientecon Hipertension
renovascular ofrece a los cirujanos una dificultad para
decidir el tipo de reconstruction arterial que cada uno
de los pacientes necesita, y mas especificamente, que
tecnica es la ideal para tratar esas Iesiones estenoticas,
de una o de ambas arterias renales. Es necesario hacer
un balance entre los beneficios de la cirugia, en
comparacion con losresul tados del tra tamiento medico;
porque la cirugia reconstructiva de la arteria renal es
una cirugia de ALTO riesgo, con considerable
morbimortalidad, (5-10) La dificultad esta en relation
directa con la enfermedad que produce la hipertension
renovascular (Aterosclerosis, displasia fibromuscular),
con el resultado de las pruebas de laboratorio de
funcion renal (algunas de ellas no se realizan en nuestro
medio), con los hallazgos radiologicos, a las dificultades
tecnicas de los cirujanos vasculares, que usualmente es
limitada por lo poco frecuente de la patologia.

La literatura describe una serie de tecnicas quinirgicas
para el tratamiento de la hipertension renovascular que
mencionaremos a continuacion: Angioplastias directas
o angioplastias percutanea transluminal (7 8 9),
endarterectomia, reimplante de arteria renal con injerto
de vena u otro material sintetico (11-12-13) resection
arterial con anastomosis terminoterminal, puente
aortorrenal con vena o goretex (6), todos ellos,
procedimientos quirurgicos que necesitan una
mcticulosa tecnica.

A continuacion enumeraremos las indicaciones
quinirgicas mas frecuentes, en los pacientes portadores
de hipertension renovascular.
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Falla en el tratamiento medico

2. Falla del enfermo en cumplir rigurosamente su
tratamiento medico

3. Efectos secundarios severos de los medicamentos

antihipertensivos

Falla renal significativa pero reversible

Estenosis severa de la arteria renal y especialmente

cuando la lesion es bilateral (5)

WA

Nuestro caso es de una paciente del Hospital Escuela de
Tegucigalpa, con iniciales O.1.M., Expediente No.701756,
femenina de catorce anos, procedente de Lempira, con
historia de dos anos de evolucion de dolor precordial,
dificultad respiratoria con el ejercicio y cefalea univer-
sal pulsatil. Ingresa al Hospital en Agosto de 1987. Sus
antecedentes personales y familiares son negatives. Al
examen de ingreso se encuentra una PA en Brazo derecho
del80/85yenbrazoizquierdode 160/95. Enelabdomen
se ausculto un soplo sistolicoen epigastrioe hipocondrio
izquierdo. Pulsos perifericos normales en todos los
puntos, y el resto del examen fisico era normal.

Los examenes de laboratorio mostraron una ligera ane-
mia y las pruebas de funcion renal, pielograma IV

FIC. 1.- AORTOGRAMA SELECTIVO PREOPERATORIO
Estenosis de ambas arterias renales.

FIG. 2.- ARTERIOCRAFIA RENAL SELECTTVA
Estenosis de Arteria Renal Izquierda.

Ecocardiograma se encontraron dentro de los limitcs
normales. El ECG mostro una hipertrofia G 1 del
ventriculo izquierdo.

Se le practico una arteriografia renal selecti va quc mostro
una estenosis segmentaria de ambas arterias renales, de
predominio izquierdo. (Fig #1 y 2).

El tratamiento medico que recibia esta paciente era de,
dieta hiposodico, aldomet y diclotride. La paciente es
operada el 22 de Septiembre de 1987, practicandosele
una laparotomia media supra einf raumbilical, reseccion
del segmento estenotico de la arteria renal izquierda, y
se reconstruye con un injerto aortorrenal, usando la
vena safena con anastomosis termino terminal.
(Reimplante de Arteria renal)

Su evolucion post operatoria es satisfactoria. La biopsia
del segmento de arteria renal extirpado informa:
fibroplasia de la adventicia (Biopsia #7732-87). A la
semana de la operation se le practica un pielograma IV
que muestra una pronta elimination del medio de
contraste por el rinon izquierdo, lado operado.

(Fig#3)

HG. 3.- PIE.OGRAMA IV POST-OPERATORIO
Eliminacion pronta y adecuada por el rifion izquierdo operadi'



28

REVISTA MEDICA HONDUREfA - VOL. 59-1991

Se da de alta con Captopril de 25 mg, una tableta dos
voces al dia. Un ano despues en octubre de 1988, se
practica una Arteriografia renal selectiva de control,
mostrando el Injcrto aortorrenal permeable del lado
izquierdo. (fig #4)

FIG. 4.- ARTIRIOGRAFLA REMAL SELECTIVA POST
OPERATORIA, Lnjerto A ortarrenal lequiend .o con sifena permeab
treirnplanted, con buena perfusidn renal

Su control en Consulta Externa del Hospital
Escuela, muestran que hay una mejoria
considerable de sus srntomas clinicos
preoperatorios y su PA ha oscilado

entre 160/70 y 130/80.

En la actualidad esta pendiente de nueva evaluacion
ch'nica y una desicion quirurgica para resolver la
estenosis del lado derecho.

DespucsderevisarlaspublicacionesdelaRevistaMedica
Hondurcfta, se concluye que este es el primer caso
operado y reportado en nucstro pais, de cirugia directa
de la arteria renal (Injerto aortorrenal con safena -
rcimplantc-) en el tratamiento de la Hipertension
Reno vascular.
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13.
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