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Generalidades

La enfermedad renovascular se define como una lesién estendtica de una
arteria principal o segmentaria que se demuestra por arteriografia o cirugia. La
estenosis de las arterias renales puede causar hipertension arterial o agravar
un proceso hipertensivo ya existente.

La hipertension renovascular es aquella que cura o mejora al corregir qui-
rirgicamente una lesién estendtica de arteria renal; la lesién puede tener lo-
calizacion uni o bilateral.

Es posible encontrar sujetos con estenosis de arteria renal y presion arte-
rial normal, aun cuando se desconoce su frecuencia. Cuando la estenosis de la
arteria renal progresa y ocluye totalmente la luz del vaso y el rifién contralateral
es sano, habitualmente desaparece la hipertension arterial.

Historia

— Bright (1827-1836), asocia la enfermedad renal con hipertension.

— Tigersted y Bergman (1893), descubrieron una sustancia vasopresora que
llamaron Renina.

— Goldblant (1934), demostré que el pinzamiento de una arteria renal produ-
cia hipertension.

— Méndez y Pege, fueron los precursores en el conocimiento de la activi-
dad de renina.

Etiopatogenia

Las lesiones arteriales mas frecuentes en nuestra experiencia es la Displa-
sia Fibromuscular, la Arterioesclerosis y la Arteritis (Takayasu) (4, 10).
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1. — Lesién estenosante de la ateria renal por hiperplasia fibromuscular.

Fig.
Fig. 2. — Imagen microscépica en donde existe hiperplasia de la capa muscular y tejido fibroso.

Fig. 3. — Imagen angiogrédfica de un auto trasplante renal en un caso de arteritis

— Lla cirugia de Banco ha mejorado nota-
las técnicas de microcirugia y las posibi-
lidades de reparacidn arterial,

Fig. 5. — Anglograma en donde se observa la clasi-

ca lesion ateromatosa en el tercio interno de la

arteria renal y la existencia de obstruccién atero-
matosa de la aorta,

Fig. 4.
blemente
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Displasia Fibromuscular

Son dos tipos de lesién que se encontraron en nuestros casos, la hiperpla-
sia fibromuscular y la fibroplasia de la media. De la primera seiialamos que es
la dnica lesién estenosante arterial (fig. 1) en la cual existe verdadera hiperpla-
sia de las células musculares lisas y tejido fibroso (4). En pacientes entre 30
y 40 afos se observa ruptura de la elastica interna, distal al engrosamiento fi-
bromuscular, con hematoma intramural. Representa el 2 a 3 % de todas las le-
siones fibrosas. De la segunda, fibroplasia de la media, se caracteriza macrosco-
picamente por anillos fibrosos interpuestos entre segmentos cortos de dilatacion
aneurismatica (fig. 2). Microscopicamente, la membrana elastica interna esta al-
terada en forma focal y engrosamiento variables. En las 4reas engrosadas el
musculo es sustituido por tejido coldgeno. En las areas de destruccion de la
elastica se desarrollan microaneurismas; generalmente no se complican de trom-
bosis. Le lesion es extensa e involucra los dos tercios distales de la arteria re-
nal principal y en la tercera parte de los casos se extienden a sus ramas.

Se afecta en forma mas frecuente la arteria renal derecha. Es la mas comin
de las lesiones fibrosas y representa el 70 a 80 % de las mismas. Es una enfer-
medad progresiva y es rara su complicacién trombética; tiende a ocurrir mas
frecuentemente en la mujer entre los 25 a 50 afos, siendo relativamente estable
en los grupos de mayor edad.

Tratamiento

En presencia de lesién fibroplastica hemos recurrido a varios tipos de solu-
ciones, con resultados mds o menos satisfactorios. Sin embargo, la experiencia
recogida acerca de la cirugia vascular efectuada en mas de 100 trasplantes rena-
les nos ha demostrado que la mejor conduucta es el reimplante del 6rgano en la
fosa iliaca (fig. 3) utilizando la arteria hipogastrica como proveedor del flujo san-
guineo (2).

Esta decisién ha dado como resultado mejores soluciones, ya que permite la
reparacion de la arteria renal con una exposicién muy adecuada fuera de la fosa
renal, ademés de que se permite el empleo del microscopio o lentes de magni-
ficacién, con lo que se obtiene una reparacion arterial muy precisa.

La llamada cirugia de Banco estd apoyada (fig. 4) por técnicas de preserva-
cién renal. Desde el momento de su introduccion, se revoluciond la préctica de la
cirugia de la arteria renal, pues provee mayor tiempo y mejores posibilidades tera-
péuticas (1-3).

En el momento actual, nuestro sistema de perfusion es simple, demostran-
donos su bondad al reiniciar el 6rgano su funcion inmediata después de su reim-
plante. La solucién es: Solucion Ringer lactado frio, a 5 grados centigrados, con
heparina, xilocaina, regitinia, potasio. La perfusion se realiza por presion de
gravedad. Las maquinas de flujo pulsatil (Gambro) u otras las dejamos para
aquellos casos de trasplante en que obteniendo rifiones de donador caddver de-
ben esperar a sus receptores (6, 9).



ANGIOLOGIA HIPERTENSION RENOVASCULAR PAG.
VOL., XXX111, N.° 4 211

Fig. 6. — Control angiografico de la técnica usual de anastomosis término terminal oblicua.

Fig. 7.— Trombosis en tiempo mediato.
Fig. 8. — Control angiogréfico en donde se observa la fatiga estructural de un injerto de Safena Interna
a los 6 meses de colocado.

Fig. 8. — Angiograma de arteritis tipo «Takayasu=, Se observa la panarteritis, en aoria y renales,
Fig. 10. — Microscopia de |uz, de una panarteritis de la arteria renal tipo «Takayasus.
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Las indicaciones para cirugia ex-vivo o de Banco son:

1. Lesion no susceptible de corregirse con cirugia in situ. 2. Enfermedad vas-
cular renal bilateral o con un solo rifién, con alta posibilidad de nefrectomia. 3.
Fracasos previos y rinon atn funcionando. 4. Cuando existen arterias supernume-
rarias. 5. Enfermedad calculosa inoperable con un solo riidn (cirugia anatréfica
extracorporal). 6. Aneurismas intrarrenales. 7. Tumor maligno segmentario en ri-
non tnico. 8. Fistula arteriovenosa intrarrenal (7).

Como segunda causa, encontramos en nuestro grupo: Ateroesclerosis. Las
lesiones ateromatosas representan el 60 % de todas las causas de lesion de la
arteria renal (estadistica global). Afecta pricipalmente al hombre, de la quinta a
la séptima década de la vida; la lesion se localiza en las zonas proximales de la
arteria renal (fig. 5); es mas frecuente en la arteria renal izquierda y en el 35 %
de los casos la lesion es bilateral, siendo en estas condiciones la mas afectada
la del lado izquierdo. La lesion forma generalmente una placa localizada que des-
truye la intima y la elastica interna, creciendo hacia la luz, que puede quedar
obstruida casi por completo; mas raramente (33 %), la placa es circunferencial,
produciendo estenosis concéntrica. La intima es reemplazada por una masa ce-
lular compuesta por grasa y sales de calcio rodeada por histocitos. Stewart re-
porta esta complicacion en el 33 % de los casos.

En el tratamiento quirdrgico en la arterioesclerosis, después de un arduo
camino de éxitos y fracasos, la evaluacion nos demostré que los injertos aortore-
nales, término lateral en aorta y término terminal en la arteria renal, con sec-
cion y sutura oblicua, da mejores resultados (fig. 6); las anastomosis término ter-
minales, las endarterectomias adrticas y/o renales y las anastomosis término la-
terales son muy inferiores en flujo y es de esperar la trombosis en tiempo me-
diato (5) (fig. 7).

El injerto por elegir, en orden de frecuencia, es la arteria hipogastrica, sa-
fena interna, protesis de dacrén doble Velour y los elementos biocompatibles,
como son: Bovino (amano); Corddn umbilical del humano (Darkik), Gore-Tex (Po-
lifluorotetraetileno) (8). Cabe senalar que la vena safena interna sufre alteracio-
nes de «fatiga estructural», presentando dilatacion, aneurisma y ocasionalmente
su ruptura. No es infrecuente que la lesion ateroesclerdtica de la arteria renal no
sea limitada sino que también esté afectada la aorta abdominal en su porcién in-
frarrenal, por lo que, como en este caso, es factible revascularizar las arterias de
las extremidades inferiores y la arteria renal.

Takayasu

Entidad poco conocida, en cuanto a su génesis. Presentaciéon en mujeres jo-
venes. No sélo afecta a los troncos supraadrticos sino también la aorta y sus
ramas (fig. 8), de ahi la discusion en cuanto a la denominacién, sin embargo, no-
sotros hasta el momento hemos continuado con esa denominacién (10). La lesién
microscopica es bien clara, existe depdsito de polimorfonucleares, ademas de
engrosamiento de la media con interposicion de bandas coldgenas y disrupcion
de la elastica; se considera una pan-arteritis, es decir, que se afectan las tres
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capas arteriales (figs. 9 y 10). Esta patologia abarca tanto la arteria renal como
la aorta misma.

El tratamiento quirtrgico de las arteritis es muy complejo y no siempre es
posible efectuarlo, recurriendo a situaciones poco usuales, como lo es el ejem-
plo de esta revascularizacion mediante una arteria Drumond. Sin embargo, la
posibilidad de la viabilidad renal es adecuada en presencia de un flujo convenien-
te. En general algunos cirujanos han destacado la necesidad de la determinacion
de gradientes de presion intrarrenal. En nuestra opinién, adn con recursos téc-

nicos adecuados, el margen de error es considerable, por lo que esta practica ha
sido omitida en nuestro protocolo.

Resultados
Los resultados se exponen en los cuadros I, 1l y Il

CUADRO |
PACIENTES CON HIPERTENSION RENOVASCULAR INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE

Sexo
Femenino Mascu'ino
E. Unilateral
Derecha 17 7
lzquierda 6 10
E. Bilateral 5 4
TOTAL 28 21
49

H. G. (-C.M.N.]

CUADRO I

CAUSAS DE HIPERTENSION RENOVASCULAR EN PACIENTES INTERVENIDOS
QUIRURGICAMENTE

Displasia
Fibromuscular Ateroesclerosis Takayasu

E. Unilateral
Derecha 21 2 1
lzquierda 7 9 0
E. Bilateral 5 3 1
TOTAL 33 14 2
49

H. G. (CMN.)



PAG. GUTIERREZ, FLORES, TORRES, GOMEZ Y PARAMO JULIO - AGOSTO
214 1981

CUADRO 1l

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO EN HIPERTENSION RENOVASCULAR

Unilateral Bilateral
N.° % N.” %%
Curacion 20 50,0 2 222
Mejoria 9 22,5 5 55,6
Fracaso 1 275 2 222
o TOTAL 40 1000 9 1000 B
RESUMEN

El resultado de los diferentes procedimientos quirdrgicos son analizados en 49 pa-
cierres con hipertensién arterial de etiologia renovascular. Se presentan también algunos
aspectos de la etiopatogenia, imdagenes angiograficas y estudios histopatoldgicos.

Se trataron 21 hombres y 28 mujeres, 40 pacientes tuvieron estenosis unilateral y
9 bilateral: 33 con hiperplasia fibromuscular, 14 ateroescleréticos y 2 con enfermedad
de Takayasu.

Los pacientes, después de la cirugia, fueron clasificados en: a) curados, 20 (50 %)
con estenosis unilateral y 9 (22,2 %) con estenosis bilateral; b) mejoria, 9 (22,5 %) con
estenosis unilateral y 5 (55,5 %) con estenosis bilateral; c) falla en el procedimiento,
11 (27,5 %) con estenosis unilateral y 2 (22 %) con estenosis bilateral.

Concluimos que nuestros resultados son satisfactorios, cuando los hemos compa-
rado con otros grupos de trabajo.

SUMMARY

The results of different surgical procedures in 49 patients with renovascular hyper-
tension are analized. Also, several etiopathogenic aspects, angiographic images and
histopathologic studies are presented.
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