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La importancia de la estenosis de la arteria renal como causa de una hiper- 
tensión corregible ha aumentada el  interes por la naturaleza de las lesiones capa- 
ces de producir la estenosis ( 1  l .  

La placa de aterosclerosic, que de modo característico se localiza en el orificio 
o en el  primer centímetro de la arteria renal, con mayor frecuencia después de los 
40 años de edad y en el  sexo masculino, permite un exacta diagnostico preopera- 
torlo gracias al aspecto arteriogñáfico distintivo de la estenosis, que a menudo se 
acompaña de una dilatación postestenótica (21. E1 lugar de afectación aterosclero- 
tlca de Ta arteria renal puede en cierto modo relacionarse con el hecho de que el 
centímetro proximal de la arteria renal semeja histológicamente a la pared aórtica. 

Las IesIones arteriales renales no ateromatosas como causa de hipertensión 
corregible han llamado considerablemente la atención en los hlt imos tiempos [3). 
El presente trabaje se basa en el estudio de 13 pacientes hipertensos en los 
cuales exTstía la sospecha de iina estenosis arterial renal no ateromatosa, fundada 
en los resultados de investigaciones preoperatorias, que después se confirmó du- 
rante el acto operatorio correctivo. En 70 casos hallamos una displasia ffbrovascu- 
lar, en dos una estenosis por compresión extrínseca desde la cadena simpática y 
en uno una hipoplasia congénita de la arteria renal. 

MATERIAL Y METODOS 

Preseleccionamos un total de 750 enfermos hipertensos. basándonos en su 
historia clinica, exploración y pruebas de laboratorio rutinarias en la enfermedad 
hipertensiva, incluida la determinación de aldosterona urinaria. Nuestro criterio 
para La selección y diagnóstico de los hipertensos con lesiones de la arteria renal 
ya fue descrito en otro lugar [4 ,  5 y 61. 

En 73 enfermos se efectuaron pielografías intravenosac de rápida secuencia y 

("1 Comunicacidn al VI  Congreso Internacional de AngEologfa, S~rcelona 1967 Tra- 
ducido del original en ingles por l a  Redacciiin. 



pruebas individuales funcionales de cada riñón, seguldas de aortografia transfeme- 
ral en aquellos casos en los que los resultados demostraban o indicaban con pre- 

babi l idad una h iper tens i~n renovascular. Se considero el diagn6stFco de hiperten- 
sion renovascular como muy probable en 22 pacientes. en 13 de los cuales la 
operación c o n f i r m ~  una estenosis de la arteria renal de t ipo no ateromatoso 
[Tabla 1). 

En 1 1  pacientes obtuvimos fragmentos arteriales durante la operación. 
iijandoles con procedimientos astan- 
dard.. Para su estudio patoláaico 
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utiiirarnos cortes ~ o n ~ i t u d i n a l e s  y 
transversales, coloreándolos con los 
metodos usuales de hernatoxi l ina- 
Eosina, Mallory-Heidenhain, tricrbmico 
de Masson. Werhoeff-Van Gieson, 
elásticas de Gomori y azul de tolui- 
dina. 

RESULTADOS 

La estenosis unilateral de la ar- 
teria renal se confirmó en 13 pacien- 
tes durante la operacion. En uno 
(Caso 13 hallamos una hipoplasia con- 
génita de la arteria renal izquierda 
con un rihon atrófico. Esta arterla hi- 
poplásica (0.1 cm. de circunferencia] 
estaba bifwresda cerca de su origen 
en la aorta. El riñón atrofico mostra- 
ba alteraciones Isquérnicas con mar- 
cada fibrosis, hTalinización en la ma- 
yoría de sus glomérulos, atrofia isqué- 
mica tubular y alteraciones hialinas 
en las arteriolas aferentes y en las 
arterias interlobulares (fig. 7 ) .  La ne- 
frectomía izquierda curD la hiperten- 
sión. 

En dos casos {Casos 3 y 7) la 
arteria renal se hallaba estenosada 
por compresión extrínseca. En uno de 
ellos [Caso 3 ) ,  que ya fue descri- 
to (71, el  estudio de la lesi6n cons- 
trictiva demostrb céluFas ganglionares 
simpáticas y fibras nerviosas inclui- 
das en el tejido anormal de l a  pared 
de la arteria renal estenosada [figs. 2 

y 31. Tras un -by-passr arteria1 esple- 
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no-renal el enfermo se volvió normo- 
tenso. En el otro caso (Casa 71 la an- 4 

giografia dernostro una constricción lo- 
cal cerca del origen de la arteria re- 
nal izquierda, con aspecto de anillo 
y marcada dilatación postestenótlca 
[figura 41. Se consideró la posibiti- 
dad de una constricci6n extrlnseca 
de la arteria renal por una banda fi- 
broca. En la operación se seocionb la 
banda, que se hallaba situada ante- 
riormente a la arteria renal izquierda 
[figura 5). Los cortes histológicos 
confirmaron que la banda constrictara 
se asociaba a la cadena sirnpatica 
lumbar [figs. 6 y 71. La tensión arte- 
r ial retorno a la normalidad t ras la 
colocación de una prótesis de dacrón 
desde la aorta a la parte dista1 de la 
arteria renal izquierda, ya que el sec- 
to r  de constricción mantenía una gra- 
diente de presión elevado incluso 

r r 1 1  I L  t 1 d e ~ p u e ~  de la excjsión de la banda 
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L,l.,lc,,r,I , , constrictiva. presumiblemente debido 
ii11.i p.~rcd con iinn 111czcl.i fihrw a las alteraciones fibrosas de la Da- 
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I L r l i  rcn.11 ,irtrry. Trnn<vcrcc wction of ilic té'mino que se lisa para '"luir 
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of :i I i l i roui mrrture in wliich nrc cccn mtiscu- 

broplasia media, fibroplasia subadven- 
Inr h:irirlc irreeiiinrlr inlcr1:iced WI ti, cri i i . ip-  ticial, hiperplasia fibromuscular] . En 
n:iii\ !I~CIF. Hct~~. i io*bl ln  dnd COS¡!I i1,iitl. (15 T . )  10 de las 13 enfermos operados ha. 

llarnos una vasculopatía fibrodisplás- 
tica de las ayterlas renales. En uno de estos pacientes efectuamos la resecciiin 
del polo superior del riñón izquierda, mrentras que en los otros 9 se practicó 
una nefrectomía dado que la extensión de las lesiones de la arterla renal esa tal 
que hacia imposible técnicamente la cirugía reconstructiva. La cirugía renal propor- 
ciono un alivio de la hipertensibn en todos los drez pacientes. La duración de la 
normotensibn postoperatoria fue superlor a un año en  cada uno de 10s pacientes. 

Las secciones consecutivas longitudinales de la arteria renal coadyuvaron a 
demostrar !a variabilidad de las alteraciones patológicas de la pared arteria! de 
una misma muestra. Lesiones estenosantes. consistentes en una desorganizada 
mezcla de fibras musculares lisas y tejido fibroso, con predominio del componente 
muscular (hiperplasia fibromuscularl Ifig. 81, se alternaban en una misma arteria 
con zonas que mostraban una evidente fibrosis entre la adventicia y las capas mus- 
culares de la parte más externa de la media [subadventicial fibrosis) [fig. 91. 
Era significativa lo ausencia de fibras elásticas en el borde fibroso subadventicial 



perif6rico. Algunas arterias renales estenocadas mostraban una media engrosada - a caiisa de notables masas de tejido fibroso que habia reemplazado la mayoría del 
componente muscular normal de la túnica (figs. 10 y 1 1 1 .  Se observaba una desor- 
ganizacjhn de la membrana elástica interna, con la consiguiente deficiencia parie- 
tal arterial, de lo que resultabs una dilatación ancurisniática [fig. 123. La pre- 
sencia de estas alternanres -co l~nas y vailesa se observaba bien en los cortes lon- 
gitudinales. La ondulación o arrugamiento de la superficie interna de la arteria 
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renal era sorprendente. La fibroplasia 
de la media alternando con deficiencias 
aneurismáticas de la pared constituian 
la base patologica del aspecto arterio- 

I gráfico caracteñistico en irsarta de 
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cuentas.. 
Clerto grado de proliferación de 

la intima de la arteria enferma y, en 
un caso, fibroplasia de esta túnica pa- 
recían contribuir de manera notable a 
la estrechez de la luz vascular. 

La observación reciente de que 
las lesiones no ateromatosas de las 

arterias renales constituyen la causa 
más frecuente de hipertensiwn reno- 
vascular, en especial en los adultos 
jovenes. es de particular importancia 
( 1 ) .  Dos categorias de lesiones tienen 
especial interés: alteraciones intrín- 
secas de la pared vascular y altera- 
cicnec deb~das a causas extravascula- 
res, por lo común compresión extrín- 
seca. 

En cuanto a las alteraciones in- 
trínsecas de la pared vascular. es pro- 
bable que las distintas formas histol0- 
gicas sean, en realidad, variantes de 
un mismo desorden vascular (31. Se 
han descrito fibrosis de la intima, hi- 
perpfasia fibromuscular de la media, fi- 
hroplasia de la media y fibrosis subad- 
venticial de la arteria renal. Estas lesio- 
nes quedan confinadas a los dos ter- 
cios distales de la arteria renal a a 
sus ramas dictales. Algunos trabajos 
consideran la hiperplasia fibromuscu- 
lar de [a arteria renal como la m5c fre- 



cuente lesión no ateroinatass de la hipertenskon renovascular (8 y 9).  Wylie y 
co2aboradores (101 y Wellington ( 1  1) usan el  término hiperplasia fTbromuscular 
para incluir toda tipo de lesión que no sea a2erosclerotica. En una reciente revi- 
sión Mccormack y colaboradores establecen que la hiperplasia fibromuscular ocu- 
rre con menor frecuencia que aquollos tipos que muestran un predominio de 
fibrosis con ausencia de hiperplasia fibrornuscular 1121. 

La presencia de lesiones histolo- 
gisas diversas en el lugar de l a  obs- 

7- y i rucción isquémica en una arteria re- +$ ..:< 
nal dada nos lleva por sí misma a la 
hipótesrs de que estas alteraciones 
son simples manifestaciones diferen- 
tes de una misma entidad pato l~g ica.  
La investigación histol~gica de distin- 
tos fragmentos de arteria renal, obte- 
nidos durante intervenciones quirurgi- 
cas practicadas en pacientes con hi- 

pertencibn renovasciilar, confirma este 
concepto unitario. Sobre esta base, se 
propone el término Vasculopatía fibro- 
displástíea para incluir los distintos ti- 
pos de lesiones arteriales renales ob- 
servados: fibroplasia de la media, fi- 
brosis subadwenticial e hiperplasia fi- 
brornuscular. 

Es posible que la fibrosis sukiad- 

venricial represente la fase h i s to l~g i ca  
inicial de las alteraciones de la pared 
vascular [ 1  2). Una confirmación indi- 
recta de este concepto viene dada por 
el hecho de que esta alteración rara 
vez l a s  arterias renales FIG. 4 1 > r ~ ~ > , r l , l ~ ~ ~ . ,  q " ~  pLILcic ~ , k . ~ ~ , * ~ ~ -  

de los niRos [ ? T I .  FC la c~tci i i>. i \  i 1 1  1 . 1  . ir i~ ,rrn rcn:t! i7iiuicrdi cori 
probable que la vasculopatía fi. evidrnle ~til.ii.rciiin poktc5tcnnricn. Ilipcrrcn- 

E1011 FC~OV~I~C.I I I~I I  por I . \ IC~UC!C de 1~ .iricri:r 
brtldjspbástica sea una enfermedad pro- r c n ~ i  r ~ q ~ ~ ~ , r , i . l  ,i~:,,,~n,d,, por comprc~iL,n ,,. 
gresiva que comprenda un amplio sec- ~rinri.c,i cirici<i: i por I:i cidena ~irnpdiirri 

to r  del leche arteria1 renal, a menudo IAr~crin~rnm cliowinc: sicno~is of ~ h c  Trfi ren:ii 
bilateral. La impresión inicial de que .irtcr, ~ ~ i i ! t  i . i ~ c l ~ l n i  11nct-rtcitoiic dilatniion. RL>- la alteración se a n0\:~:1~cul.ir h!pcr~~fi&icin due 10 cicnu\i\ cif ilir 

I c i t  ñcn,il .iFti.Ti cnll\rd hy ñn cxtritiiic coiii- 
las arterias renales quedó modificada pribhir*ii c\ imrtc<l b i  the iymnnthciir cord 1 

por la observación de que otros cec- 
toses artertales se ha1 laban también comprendidos: mecentérlco superior, cel iaco, 
esplénico, ilíaco y carotideo (13, 74, 15. 36 y 17). Estas alteraciones sugieren que 
la Varculopatia fibrodisplástica es una displasia difusa arterial, cuya sintomato- 
logia depende de las particulares arterias quz son afectadas. Se ha sugerido el  
que la lesion se de'be a una anomalia c~ngen i ta  del tejido elástico, la cual con- 
secuentemente llevaría a la  displasia fihrosa [ l a )  . 



l a  revascularización quirlirgicz esta indicada, puesto que las lesiones avan- 
zadas son bilaterales en el 50 [ ' ~ i  de los casos. Por desgracia, este t ipo de altera- 
cion segrnentaria y difusa incluso a Izs ramas introparenquimatosas constituye a 
mentido un obstáculo para dicho procedimiento I191. En los casos unilaterales 
confirmados, la nefrectornis resulta una terapéutica válida ya que produce una 
vuelta a la normalidad de l a  presión artei'ial y d e t i ~ n e  la progresión de la vasculo- 
p a t i a  hipertensiva. 

La hipoplacia congénita de la arteria renal, el aneurisma disecante, la arte- 
r i t i s  primaria de la aorta con afectacion renal. estenosis extrinsecac por bandas 
Fibrnsas y compresron por el simpático catenar o por tumores, con lesiones menos 
frecuentes señaladas en la hipertensibn renovaccular (201. 

Estas observaciones tienen considerable impnrtancia práctica: En el caso de 
compresión extrinseca que ocasione una hiperiensión renovascular el diagnostico 
precoz permite su corrección quirúrgica. l o  cual es en extreme simple desde el  
punto de vista técnico y de ~ñlvariable exitci en la corrección del estado hi- 

pertensivo. A medida que pasa 
el tiempo. la reaccion fibrosa 

"--\ 

7 , de la pared vascular a la com- 
, presihn extrinseca da coma 

resultado la producción de un 
significativo gradiente funcional 
de presión, tras lo cual la sola 
correccián de la compresión ex- 
tñinscca no es suficiente para 
restaurar la corriente sanguínea 
renal ni corregir Ta isquemia re- 
sultante. 

Entre los casos de hiperten- 
sión renovascular debidos a si- 
tuación anómala de la cadena 
simpática [7 y 91, el caso que 
presentamos es el Uníco apor- 
tado hasta la fecha en que la 
cadena simpática fue suprimi- 
da e identiftcada de modo ln- 
controvertible por examen histo- 
lógico. 

gi Respecto aI tratamiento qui- 
- rurgico de la hipertensiwn reno- 

Ft r ,  5 .  t 1 )  I .  ripcrnciríii 1.1 ,111cria ren.it iriliiicrdn npn- vascurar, la cirugía correctiva es 
rrcici c o t ~ i ~ ~ r i ~ r i i d . i  por i1ci.i h:inda bl,iii~~iit.ciri.i \ituodo 
por dcl.iiitc cid t.i .ir[cri.i L., di1;itdcitin pn\!c\icnhtica siempre preferible a la nefsecto" 
ciI~\crv.i dr. maiicrn cridcntc en ICI p:ir[c dcrccha ae r;t mía. La hipertensibn renovascu- 

I igur~ lar  ocasionada por compresidn 
1lntr3opsntiíc vicw of the left  rcnal ari'ry wliich nppcnrc extrinseca de 10s vasos renales. 
10 h..' comprc.;\c.tl hy :I uhitnh cord %iiu.ited in Truiit nl sea cual sea la causa de la com- 
itre drter) Tlic post-5lcnotrc dil.nr.icion 15 rvidcnt iti eiic 

r i rh i  h.ind poriioii r i l  ~ l i e  i i c a  ) presion, representa la mas favo- 
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rable perspectiva para la cirugía reconsrructiva. La intervención es de la  máxima 
simplicidad si  la arteria renal no ha sido dañada por compresión prolongada. 

RESUMEN 

En 13 pacientes hipertensos, en los que ya preoperatoriamente se sospechaba 
con fundamente, se comprobó en el acto quiriirgico la presencia de una estenosis 
de la arteria renal de origen no ateromatoso; la intervención aliviá la Iiipertensibn. 
En 10 pacientes hallamos una vasc~ilopatia fibradisplastica, en 2 una esZenosis ex- 
trínseca ocasionada por la cadena simpática y en uno una hipoplasla congénita de 
la arterra renal. 

Fig. 6 Fig. 7 

FIG. h. Sección ir:i i i\vrrs,il t i c  I:I h:ind;i qiic cornpriinín l a  :irit*ria rrn:il irquierdn por dclanic.. 
I:!ita form:iciiiti. vist,~ ii poco ;iitnicnto. con,i\tia cn clcnicnros ccliil,ircs anclici\. fihr;~.; nerviosas ?. 
i i i in icrwo\  v:iios saneirintoc, h:ill:indose milc:ida por i r ~ i d o  ciiri~.clivo hl-rii\o y icjirC(i :idipo- 

U-. H r . m i i t o r i l t n n - c o ~ h  ' 5  x. 

4Tr:inwcsse secrion o f  thc cord-likc Inrmation thiit comprcs~r t l  i l ie Icfi r inn l  arrcry from the froni.  
This í o r m ~ i i o n .  : i ~  Fecn ~ i n d c r  luw priwcr, coi~si\tq o i  Inrpt* celluf:ir rlcmcnls. i i c r \ r  fihcrq, and 
numcrtiiiq hloml vcsccl< : i r  1% surrounrlcd b!. f i h r t i i t ~  conncc i i~  snd ;iiIiposc tisciic. H c r n n ? ~ i % ~ l i n  

.intl cosin \i:iiii. 25 x I 

FIG. 7. Dctnlle de Ia 6gur:i prrccdcntc, :i ninyor :iunicnto. LLis ~ r a n d c %  celiil;ii de h ~ r J c %  irrcgu- 
Inrcs prcscni;in tin ntkclco rrdonrlc:ido y i i t i  ci~opln<m:i r ico in crrimatino Iii cual sc tl irponc cn 
niimerosas pctlurñns m:ira.;. Ln c\[riicturn ohwrvada corrrspondc :1 Id dc l:i c;idcn:i ~ i r i i p i t i c i .  

1 lcmstol;iliii.i-coíina, 7'1) r. 

( D c t ~ i l c d  view (ir ihe prccrding Tipiirc as ircn iindcr highcr rnagnific,iiicin. Thc I;irgc ccllx with 
thc irregular hordrrs ~DCSCR!,  ;! round nucleus ni id .I cytopl:icm rich in  ihrornal in  \iih<tanre wliich 
is arr:iiipcd in  niinicrous xni:ili rsi:i+eL7+. T h e  ohccrvcd siriicii ire co r rc rpund~  l o  r li,il o f  I tic 

sympniiiciic cord. I lcrn.i~oxufin :ind cosin \ f i n .  i10 n.) 


















