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Tratamiento de la

hipertension renovascular

R. C. PRADERI Y COL.

mediante

revascularizacion renal por injerto wvenoso

Dres.

La causa mas comun de hipertension arte-
rial potencialmente reversible es la enferme-
dad oclusiva de una arteria renal, de ambas
o de algunas de sus mayores ramas.

Los distintos autores que han estudiado el
problema no coinciden en cuanto a frecuencia
de esta etiologia en relacién con el total de
las hipertensiones y sitian este porcentaje en-
tre el 5% (9) y el 20 % (7).

Probablemente lo mas ajustado a la reali-
dad sea lo expresado por Gifford que senala
“‘algo menos del 10 % obedecen a esta etio-
logia”.

Si tenemos en cuenta el gran numero de
los hipertensos se comprende el interés del
estudio de soluciones terapéuticas que actian
sobre el factor etioldgico, isquemia renal. En
ese sentido presentamos a ecsta sociedad casos
de hipertensiéon renovascular tratados con re-
vascularizacion renal mediante la técnica de
injerto venoso.
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Distintos autores se han ocupado del tema
a nivel internacional. Senalaremos especial-
mente los trabajos de Poutasse y cols. en la
Cleveland Clinic (18), los trabajos de De Ba-
key y cols. en Houston (7), etc. En general
ambos autores han realizado un gran numero
de casos de revascularizacion renal con distin-
tas técnicas y recientemente han utilizado in-
jerto venoso.

En nuestro medio hemos comunicado casos
realizados con esta técnica a la Sociedad de
Urologia en setiembre de 1971 (6).

Senalaremos los elementos de patologia y
diagnéstico utiles para encarar este trata-
miento.

PATOLOGIA

El mecanismo de produccion de Hiperten-
sion Reno-Vascular (HRV) es presumiblemen-
te la elaboracién de renina, una enzima que
actiia sobre una Alfa 2, globulina del plasma
para formar la angiotensina II, un polipeptido
de accién hipertensora.

Helmer ha demostrado la existencia de una
sustancia hipertensora en las venas de los ri-
nones donde se ha disminuido experimental-
mente el aflujo vascular renal (10).
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En lo que se refiere a la lesién anatémica
capaz de producir la estenosis en si debe se-
nalarse dos causas fundamentales:

a) en pacientes de menos de 40 anos las
causas mas frecuentes son la fibrosis parietal
congénita y la hiperplasia fibromuscular de la
pared arterial (a su vez dentro de ella se
han distinguido dos formas anatomopatolégi-
cas) (12). Dos de nuestros enfermos tenian
esta etiologia. Ambos procesos estan vincula-
dos a alteraciones del desarrollo del sistema
arterial no bien conocidas. En los casos de
fibrosis congénita de la pared con estenosis
es frecuente la coexistencia con estenosis de
otras arterias (estenosis de la arteria esplé-
nica en el caso I).

b) En las tultimas décadas de la vida la
lasion mas frecuente es la arterioesclerdtica.
En estos casos la asociacion lesional se pre-
senta con lesiones arterioescleréticas de otros
sectores arteriales.

Los traumatismos, oclusiones embdlicas, aneu-
rismas verdaderos y hematomas disecantes de
arterias renales pueden ocurrir a cualquier
edad.

CLINICA

Es fundamental recordar a efectos del es-
tudio clinico que la HRV. puede no tener ca-
racteristicas clinicas que la diferencien de la
hipertension esencial.

Existen signos que se han descripto como
sugestivos de HRV, entre ellos el comienzo
brusco luego de un dolor lumbar agudo que
recuerda a un colico renal, este signo sin em-
bargo raramente se encuentra presente.

Existen otros elementos, que si bien no son
especificos, obligan a estudiar el paciente del
punto de vista de su wvascularizacién renal;
ellos son:

a) Corta historia de hipertension, menos
de un ano.

b) Exacervaciéon de una hipertension pre-
existente y a su vez de corta evolucién.

c) Hipertension en pacientes de menos de
35 anos.

El hecho de que la hipertension sea mode-
rada o manifieste franca labilidad, no excluye
de ninguna manera esta etiologia. Se ha se-
nalado especialmente la frecuencia con que
la HRV desaparece cuando los enfermos se
encuentran internados y en reposo (8).

Entre los datos del examen fisico existe un
elemento muy interesante y relativamente es-
pecifico, a pesar que sbélo se presenta en me-
nos de la mitad de los casos se trata del soplo
que se ausculta en la pared abdominal ante-
rior sobre la proyecciéon de la aorta del lado
afectado.

Las caracteristicas especificas del soplo se-
rian: irradiacién a cuadrante superior del ab-
domen del lado afectado, persistencia en dias-
tole, tono alto. A su vez, el soplo que puede
sentirse en la pared abdominal anterior sobre
una aorta arterioesclerédtica, irradiado del co-
razén, es de tono mas bajo, enteramente sis-
tolico, ¥ no se irradia al cuadrante superior
correspondiente (9).

DIAGNOSTICO

Sin duda en ultimo término el diagndstico
debe ser hecho por una buena arteriografia.

Sin embargo es poco practico, si no imposi-
ble realizar este procedimiento en todo hi-
pertenso.

Por lo tanto, los datos de la anamnesis,
examen fisico y estudios complementarios de
laboratorio, mas simples, determinan cual pa-
ciente deberia ser sometido a la arteriografia.

UROGRAFIA DE EXCRECION

Se ha insistido en el valor de este test para
tamizar enfermos de hipertension arterial.

Se acepta por la mayoria de los autores sin
embargo que alrededor del 25 % de los en-
fermos con HRV presentan urografia completa-
mente normal.

Poutasse (18) usando estudios muy cuida-
dosos y con una gran experiencia senala que
utilizando standard especiales solamente en
un 10 % la urografia sera normal en la HRV.
Las alteraciones que él ha observado en la
urografia son: Disparidad en la medida renal,
0,5 cm. o mas puede ser significativos; pelvis
y calices compactos en uno de los lados; dis-
minucion de concentracion del medio de con-
traste en un lado; falta de visualizacion de un
rinén; retardo en la aparicion del medio de
contraste a un lado; atrofia de un polo.

Por todo lo dicho, si bien la urografia no
da elementos especificos de diagndstico debe
encararse como primer estudio cuando se quiere
investigar una HRV.

RADIORRENOGRAMA

El registro de la tasa de absorcién y excre-
siéon de iodo-hipurato de sodio (HIPPURAN)
por los rinones se usa para detectar la isque-
mia renal. Se trata de estudio que se realiza
en nuestro medio (Caso III).

Las anormalidades mas especificas para in-
dicar isquemia renal con este estudio serian
retardo en llegar al maximo de concentracién
y retardo en la excresion del radioisétopo por
por el rinén enfermo en relacién con el rinén
opuesto; alta o baja concentracion de hip-
purdn por el rinén son compatibles con la
isquemia renal.

De cualquier manera estas anormalidades
no son en ninguna forma especificas de la
HRV.

El criterio de la Cleveland Clinic es rea-
lizar radiorenograma unicamente en algunos
enfermos en que la urografia de excresion
ha sido completamente normal. En la expe-
riencia de sus investigadores (Poutasse Gif-
ford y colab.) urograma completamente nor-
mal y radiorenograma normal en enfermos de
edad media con hipertension de méas de dos
anos de evolucién hacen que practicamente se
excluya la HRV. y por lo tanto no sea nece-
saria la arteriografia.

Arteriografia selectiva renal.

Cuando la historia clinica y los examenes
complementarios apoyan la posible existencia
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de estenosis de la arteria renal se indica su
realizacion.

Gifford considera que son indicaciones de
la arteriografia en un hipertenso (8).

19) TUrograma anormal.

29) Radiorenograma anormal.

3?9) Soplo en Aareas renales.

49) Paciente joven, menos de 35 afos.

59) Corta historia de hipertension, menos
de 1 ano.

69) Hipertensién maligna.

La arteriografia a efectos diagnésticos puede
realizarse por puncién translumbar. En ese
centido Poutasse realizé en la Cleveland Clinic
mas de 1.000 arteriografias renales por via
lumbar en hipertensos con buenos resultados,
sin mortalidad y escasisima morbilidad, no
teniendo complicaciones neuroldégicas ni dete-
rioro de la funciéon renal.

Actualmente y sobre todo en pacientes no
arterioesclerdticos se prefiere la arteriografia
selectiva usando catéter de Seldinger por via
femoral y utilizando control bajo pantalla de
televisién y seriografia rapida. (En esas con-
diciones se han estudiado nuevos casos.)

La interpretacién de las imagenes radiogra-
ficas, requiere habilidad que sélo surge de la
experiencia especialmente cuando se trata de
visualizar lesiones de las pequenas ramas, o
estrechamiento de los ostium sin mayores cam-
bios distales. Hay que prestar atenciéon a la
arborizacién vascular distal y a la vascular:-
zacién del parénquima renal.

Estudio separado de la funciéon renal.

La importancia del estudio separado de la
funcién renal ha sido muy discutida. Autores
de indudable experiencia consideran que este
estudio no es esencial para el diagnodstico y a
su vez presenta una serie de complicaciones
mas frecuentes que la arteriografia. Su rea-
lizacién estaria indicada unicamente en: an-
giogramas dudosos; estenosis de ambas arterias
renales, para determinar cual es el rinén mas
afectado; y antes de la nefrectomia para de-
terminar el estado del rinén opuesto.

TRATAMIENTO

La HRV responde en general tan bien a las
modernas drogas antihipertensivas como lo
hace la hipertensién esencial. Cabe por lo
tanto la pregunta de si estd indicado un pro-
cedimiento quirurgico mayor como es el ne-
cesario para la correccion de la enfermedad.

Existen, sin embargo, importantes argumen-
tos apoyados por una larga y bien encarada
experiencia para indicar la conveniencia del
tratamiento quirtrgico, salvo naturalmente
existencia de enfermedades concomitantes que
hagan azarosa la intervencion quirurgica o que
comprometan seriamente la longevidad del
enfermo.

Estas razones son (8):

a) El tratamiento médico es, en el mejor
de los casos, tedioso, caro y solamente palia-
tivo. La falta de ajuste y control estricto es
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muy alta aun entre los enfermos mas cultos
¥ que colaboran mejor.

b) Los resultados actuales de la interven-
cién quirargica, sea a largo que a corto plazo
son realmente alentadores. Eliminando los pa-
cientes de alto riesgo y en manos de cirujanos
entrenados en cirugia vascular la mortalidad
operatoria es sorprendentemente baja.

c) A medida que se progresa en el cono-
cimiento se ha visto que la isquemia renal
tiene, cualquiera sea su etiologia, una evolu-
tividad fatal que lleva en ultimo término a
la atrofia renal, evolucién que de ninguna ma-
nera previene el tratamiento hipotensor. El
tratamiento quirurgico por lo tanto no esta
indicado unicamente para aliviar la hiperten-
sién sino y fundamentalmente para prevenir
el deterioro del rifiéon isquémico.

El concepto actual es por lo tanto no con-
siderar fracasada una intervencién de revascu-
larizacion por el hecho de que la presiéon no
haya vuelto a valores normales, ya que el
solo hecho del restablecimiento satisfactorio
del flujo renal estd previniendo contra un
conjunto de elementos nocivos (9).

Intervenciones quirirgcias.

En la HRV se deben hacer todos los esfuer-
zos posibles para preservar el parénquima re-
nal. La nefrectomia debe reservarse para log
casos en que el estado renal haga técnicamente
imposible el restablecimiento circulatorio. En
algunos casos resecciones segmentarias o he-
minefrectomias pueden ser necesarias por le-
siones de las ramas.

Afortunadamente, en muchos casos, la lesion
de la arteria rneal es segmentaria y es en-
tonces posible intentar la revascularizacion.

La endarterectomia y la resecciéon del frag-
mento estenético con anastomosis de los cabos
son métodos que se han utilizado por distintos
autores (1,7, 13, 17).

Del lado izquierdo se cuenta también con
el recurso de anastomosar la arteria esplénica
convenientemente movilizada con la renal.

El by-pass aortorenal con proétesis arterial
de dacron, ha sido desarrollado por De Bakey
y colaboradores. Estos tiltimos autores en los
tltimos afios han sefialado la realizacién de
este “by-pass” con vena safena.

La vena safena como sustitucion de segmen-
tos arteriales fue comunicada por Kunlin, y
desarrollada en nuestro medio por Palma (13,
15), para las arteriopatias y lesiones trauma-
ticas arteriales. A este ultimo autor pertene-
cen también las técnicas de trasplante y de
injerto venoso libre para el tratamiento del
sindrome postflebitico (14).

Actualmente se usa con muy buen resultado
la vena safena como sustitucion de la arteria
coronaria. Hemos comunicado la utilidad de
la técnica del injerto venoso en distintas afec-
ciones (2, 3,4,5) y actualmente nuestro equipo
cuenta con la realizacién de méas de 100 casos
de ellos.

El injerto venoso tiene la ventaja de tener
pared cimilar a la arteria y no presentar pro-
blemas de rechazo. El tiempo ha probado que
se trata de un excelente material de sustitu-
ciéon arterial.
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Los enfermos que presentamos han sido so-
metidos a esta técnica y las arteriografias post-
operatorias muestran la permeabilidad y ex-
celente flujo de los injertos.

Resultados.

Con la técnica de revascularizacion renal los
distintos autores senalan que existen resulta-
dos positivos en porcentajes de casos que van
del 30 al 65 % en lo que se refiere a la
normalizacion de la tensién arterial (7, 10).

No debe olvidarse sin embargo que la nor-
malizaciéon de la presion arterial es tnica-
mente uno de los parametros a tener en cuenta
para medir el resultado de la operacion ya
que ésta puede mantenerse por arterioloescle-
rosis del rifndén opuesto, y ain en algunos casos
corregirse por nefrectomia controlateral. De
cualquier manera cuando la revascularizacion
es correcta se previene la atrofia renal.

Por otra parte no debe hablarse de fracaso
de la revascularizacién sin una arteriografia
postoperatoria porque si la revascularizacion
troncular no es adecuada el fracaso no se debe
a la terapéutica sino a la técnica empleada (10).

Hay acuerdo en que los casos de corta evo-
lucién tienen mejor pronoéstico y los casos de-
bidos a hipertrofia fibromuscular o a estenosis
congénita son de mejor prondstico que los de-
bidos a aretrioesclerosis.

CASUISTICA

Caso 1.— M. K. 27 afos (enviada por Dr. M. Silva).
Maestra. 9 anos antes de la consulta en un examen
de rutina se le constata una hipertension arterial con
cifras de 26 de maxima. Durante unos 6 afnos la pa-
ciente se mantiene completamente asintomatica. Luego
comienzan cefaleas que obligan a la consulta de in-
ternista. No presenta antecedentes de importancia.
Al examen: enferma delgada buen estado general.
P. A. maxima que oscila entre 24 y 22 y 14 de minima.

Luego de ser sometida la enferma a tratamiento
médico con régimen e hipotensores se logra estabilizar
las cifras en 19 de maxima y 12 de minima.

Urografia de excresion. No muestra elementos pa-
tolégicos.

E.C.G. anormal, claros cintomas de sobrecarga iz-
quierda.

Aortografia preoperatoria (Dr. E. Silva), realizada
por la técnica de Saldinger se aprecia: a) estenosis
a 5 mm. del nacimiento de la arteria esplénica en la
aorta, con dilatacién postestenética. b) Estenosis de
la arteria renal izquierda a unos 8 mm. de su na-
cimiento con muy moderada dilatacion postestenéti-
ca (Fig. 1).

Alteraciones del nefrograma izquierdo en relacién
con la estenosis renal.

Intervencién: 5/XII/70. Incision mediana. Abordaje
de aorta abdominal y ambas arterias renales. Explo-
racion que confirma datos de la arteriografia.

Autoinjerto venoso con vena safena interna aortore-
nal. El injerto funciona correctamente; la enferma
abandona la sala de operaciones con P.A. de 13- 8.

F1c. 1.— (Enf. M. K.). A) Aortografia por Seldinger.
Se aprecia la estenosis de arteria esplénica con dila-
tacion postestenotica. B) Estenosis de la arteria renal

a 8 mm. de su nacimiento. Fiec. 1B.
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Postoperatorio. Alta a los 8 dias. Hasta el momento
actual, y luego de 18 meses de evoluciéon se mantiene
con cifras tensionales de 13 -8 sin hipotensores ni ré-
gimen. En el nuevo E.C.G. postoperatorio han desa-
parecido los trastornos.

Es interesante destacar la larga evolucion preope-
ratoria de la enferma.

Arteriografia postoperatoria. Buen funcionamiento
del injerto (Fig. 2-B).

Caso 2.— E. A. A, Sexo masculino. 52 afnos. Hiper-
tension de 8 anos de evolucién, con cifras de 24 de
maxima, cafaleas. En 1968 se habia realizado estudio
radiolégico que mostraba perfil renal izquierdo con
rinén de tamano disminuido y arteria que en parte
proximal parece tener calibre inferior. (Estenosis ar-
terial renal) pero sin imagenes claras por lo que se
realiz6 nuevo estudio en 1971.

Urografia de excresiéon. Disminucién de la concen-
tracion del medio de contraste del lado izquierdo.

Arteriografia selectiva renal, (Dr. Pollero). Lado
derecho estenosis de arteria renal que no supera el
50 % de su luz. Lado izquierdo franca estenosis que
disminuye méas del 70 % la luz de la arteria renal.
Las arterias interlobares se encuentran algo afinadas.

Intervencién. 10/IV/71). Autoinjerto aorto renal
con vena safena, del lado izquierdo. Se explora el
lado derecho y se libera arteria renal de ese lado.
La exploracion muestra que sea la aorta que ambas
arterias renales presentan caracteristicas de la enfer-
medad arterioescleroética.

Luego de la intervencion el enfermo rapidamente
recupera cifras tensionales normales. Las que conserva
actualmente sin haber tomado mas medicamentos hi-
potensores.

Arteriografia renal postoperatoria, (Dr. Pollero).
Muestra perfecta permeabilidad del injerto, del lado
izquierdo. Del lado derecho persiste la estenosis ano-
tada en la arteriografia preoperatoria.

Por el momento el enfermo se mantiene asintoma-
tico, pero continia en observaciéon por posibilidad que
aumente la estenosis del lado derecho, sobre todo te-
niendo en cuenta su etiologia arterioesclerética. En
caso de que retornen los sintomas puede ser necesario
realizar ‘“by-pass” del lado derecho.

Caso 3.—M. M. de M. Sexo femenino. 34 arfos.
Es vista en 1968 (Dr. L. Bonavita) y enviada. Ante-
cedentes de eclampia en el comienzo de la hiperten-
sién. (14 anos antes.)

Las cifras sin hipotensores llegan a 24 de maxima
Mediante tratamiento con Lerén 2 comprimidos ¥
Lasix-reserpina 2 comprimidos presenta cifras esta-
bilizadas en 20 de méaxima no lograndose descenderla.

Urografia de excresion: s/p. En ese momento el
E.E.G. mostraba claras anormalidades manifestadas por
alteraciones del ritmo de fondo y de la respuesta
a la hipernea.

Radiorenograma (Dr. Touya) mostraba: Marcado
retraso en la eliminacion de Hippuran I 131 por el
rifién derecho.

El electrocardiograma de resposo no mostraba al-
teraciones.

En 1971. Se mantiene la hipertensién, pero apa-
rece sintomatologia anginosa de esfuerzo por lo que

Fic. 2— (Enf. M. K.). A) Arteriografia postoperatoria.
Notese el injerto venoso aortorrenal senalado por las fle-
chas. B) Fotografia intraoperatoria del injerto aortorre-
nal que va de aorta (‘‘a’’) a arteria renal izquierda (“b’")
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Fic. 3 B.

realiza E.C.G. de esfuerzo que muestra la sintomato-
logia coronaria.

Se realiza entonces arteriografia selectiva renal
(Dr. Pollero), que muestra irregularidad con sucesi-
vas zonas de estenosis que dan aspecto arrosariado
de la parte proximal de la arteria renal derecha.
Aspecto de hipertrofia fibromuscular de la arteria re-
nal derecha.

Intervencién. 20/IV/71. Autoinjerto venoso aorto
renal derecho. Buena evolucién; alta a los 9 dias de
la intervencioén.

En el sanatorio en reposo las cifras de tensién
arterial se mantuvieron en 15 6 16 de maxima con
minima oscilando entre 10 y 11.

Actualmente 14 meses luego de operada sus cifras se
mantienen dentro de los limites normales tomando un
comprimido de ditiaserpina diario. No debe olvidarse
lo prolongado de la evolucion de la hipertensién.

Arteriografia postoperatoria (Dr. Pollero). El “by-
pass’” aortorenal funciona correctamente (Fig. 4B).

E.E.G. postoperatorio. (Dr. Engelman). ‘“Hay me-
joria de los signos de disfuncion de las estructuras
encefalicas subcorticales”.

E.C.G. de esfuerzo muestra persistencia de las al-
teraciones.

RESUMEN

A) Se presentan 3 casos de hipertensién renovascu-
lar tratados con injerto venoso colocados desde 1la
aorta a la arteria renal distal a la oclusién, con evo-
lucion postoperatoria entre 18 y 14 meses.

B) Un caso era debido a estenosis congénita,
otro a hiperplasia fibromuscular y el tercero a arte-
rioesclerosis.

C) Todos los casos eran de larga evolucién, mas
de 6 afios.

D) Los tres enfermos fueron estudiados con ar-
teriografia postoperatoria que muestra el buen fun-
cionamiento del injerto.

E) Dos de los casos normalizaron sus cifras ten-
sionales, mientras otro mejoré francamente de su hi-
pertension sin llegar a valores tensionales normales.

F) Se establecen los elementos de patologia ¥y
diagnéstico en que se basa el tratamiento quirurgico
¥y se insiste sobre el interés del mismo, ya que puede
curar la hipertension especialmente si se realiza en
la etapa util.

REEUME

A) Présentation de 3 cas d’hypertension réno-vas-
culaire traités par greffes veineuses de l’'aorte a l'ar-
tére rénale distale par rapport a Il'occlusion, avec
évolution post-opératoire de 14a 18 mois.

B) Un des cas était dii & une sténose congénitale,
un autre a une hlperplasie fibromusculaire et un
troisiéeme a une artériosclérose.

C) Tous les cas furent d’évolution lente; plus
de 6 ans.

D) Les trois malades furent l'objet d’une étude
artériographique post-opératoire, qui montra le bon

fonctionnement de la greffe.

Fic. 3.— (Enf. E.AA.). A) Arteriografia preoperatoria.

Que muestra estenosis de arteria renal izquierda. B)

Arteriografia postoperatoria. Injerto venoso sefialado
por las flechas.
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Fic. 4 B.
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E) Dans deux des cas la tension se normalisa,
tandis que dans le troisiéme I’hypertension s’améliora
franchement sans pour autant atteindre une tension
normale,

F') On pose les éléments de pathologie et de diag-
no;tic sur lesquels se fonde le traitement chirurgical
et on insiste sur l'intérét de ce dernier étant donné
qu'il peut guérir I'hypertension, surtout si on l’ap-
plique dans l'étape favorable.

SUMMARY

A) Case material consists of three patients with
reno-vascular hypertension, who wese treated by ve-
nous graft from the aorta to the renal artery distal
to occlusion. Post-operatory evolution lasted between
18 and 14 monts.

B) One of the abovementioned cases was due
to congenital stenosis, another to fibromuscular hy-
perplasia and the third to arteriosclerosis.

C) All cases had had long evolution, over 6 years.

D) The three patients were studied by post-ope-
ratory arteriography which showed bood functioning
of graft.

Fig., 4— (Enf. M. M. de M.). A) Arteriografia preope-
ratoria que muestra estenosis de arteria renal derecha
por hiperplasia fibromuscular (la zona estendtica esta
marcada por las flechas). B) Arteriografia postopera-
toria que muestra el injerto aortorrenal derecho (se-
fialado por las flechas). C) Toma intraoperatoria de
injerto aortorrenal derecho el injerto se extiende de
“a” (aorta) a “b” (arteria renal derecha).
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E) In two cases tension figures became
the remsaining one

normal;

showed marked improvement of

hypertension but did not reach normal values.

F) Pathological and diagnostical elements on which

the surgical treatment as based are discussed. Stress
is laid on the interest of such procedurs since it can

cure hypertension,

especially if performed at a suf-

ficiently early stage.
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