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La hipertensión arterial sistémica se cita entre las principales causas de 
muerte, dada la repercusión cerebro, cardio y nefrovascular a las cuales se 
asocia. Es un problema complejo por lo que en la gran mayoría de los casos 
se cataloga como esencial; sin embargo, con el estudio protocolizado del pa- 
ciente hipertenso con la tecnología actual, se sabe que entre el 5 % (19 y el 
10 % (17) tienen alguna lesión específica corregible con cirugía (14). 

Dado que es difícil establecer la frecuencia real en nuestro medio, revisa- 
mos los casos de los pacientes con hipertensión arterial operados en los últi- 
mos 5 años (1976-1980) en el Servicio de Cirugía Vascular y cuya resolución 
quirúrgica corrigió el factor causante de la hipertensión. A través de un 
enfoque multidisciplinario permitió al cirujano seleccionar los pacientes, así 
como al procedimiento terapéutico de elección. 

Materia y métodos 
En los últimos 5 años (1976-1980) han sido llevados a cirug!a 21 pacientes 

con hipertensión arterial de moderada a severa con difícil control médico y 
con riesgo quirúrgico aceptable (19). 

Predominó el sexo masculino (66 %) en relación al femenino (34 %); la 
edad osciló entre los 12 y 46 años (9); en todos los casos la sospecha clínica 
fue encaminada hacia la posible lesión causante de la hipertensión con es- 
tudios seleccionados, como la valoración de catecolaminas y sus metabolitos 
en el feocromocitoma (13,20) y la actividad de renina plasmática en venas 
renales (5) cuando se sospechó estenosis de arteria renal. Sin embargo, el 
común denominador en todos los casos fue la angiografía. 

Así se elaboraron los diagnósticos (Cuadro 1) de coartación aórtica, ade- 
noma suprarrenal, feocromocitoma ( l l ) ,  estenosis uni o bilateral de la arte- 
ria renal, aneurisma inflamatorio de la arteria renal, fístula arteriovenosa 
renal postpunción biópsica y estenosis de arteria renal en el riñón trasplan- 
tado, como responsables de la hipertensión arterial. 

Todos recibían medicación antihipertensiva, siendo el criterio de la sus- 
pensión de la misma 48 horas antes del procedimiento, salvo en casos de 
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crisis hipertensiva; se continuó hasta su ingreso al quirófano. El paciente con 
feocromocitoma recibió alfaparaaminotirosina para su control. 

CUADRO 1 

CIRUGIA DE LA HIPERTENSION ARTERIAL 

Coartación aórtica . . . . . .  
Adenoma suprarrenal . . . . .  
Feocromocitoma . . . . . . .  
Estenosis de arteria renal unilateral . 
Estenosis de arteria renal bilateral . 
Aneurisma de arteria renal . . .  
Fístula arteriovenosa renal postbiopsia 
Post-trasplanterenal . . . . .  

. 3 casos 

. 1 n  

. 1 .  

. 9 »  

. 2 »  

. 1 »  

. 1 .  

. 3 %  

Total . 21 casos 

CUADRO 11 

CIRUGIA DE LA HIPERTENSION ARTERIAL 
PROCEDIMIENTOS 

Resección de la coartacion con anastomosis T-T . 2 casos 
Resección de la coartacion v colocación de vró- 

tesis T-T . . . . . . . . . . .  
Extirpación de adenoma suprarrenal . . . .  
Extirpación de feocrornocitoma paraaórtico . . 
Injerto aorto-renal . . . . . . . . .  
Injerto A. Drumond-A. T,;:~ril . . . . . .  
Resección de aneurisma de la arteria renal + ne- 

frectomía . . . . . . . . . . .  
Injerto aórtico toracoabdominal y revasculariza- 

ción renal . . . . . . . . . . .  
Embolización fístula A V  renal . . . . . .  
Autotrasplante renal . . . . . . . . .  
Cirugía de la arteria renal en el trasplante de 

riñón . . . . . . . . . . . .  

Total . 21 casos 

Resultados 

Los pacientes se evaluaron de acuerdo al riesgo quirúrgico y 20 pacientes 
se intervinieron en forma electiva mediante 10 procedimientos quirúrgicos 
diversos (Cuadro 11) de acuerdo a la patología de fondo y que incluye la re- 
sección de la coartación aórtica (21), extirpación de un adenoma suprarrenal 
y de un feocromocitoma paraaórtico (10, l l ) ,  resección de aneurisma (12) 
inflamatorio gigante (10 cm de diámetro) de la arteria renal más nefrecto; 
mía, derivaciones aorto-renal (7, 19), un caso atípico en que se interpuso una 
vena safena entre la arteria de Drumond ( 6 )  y la renal por la presencia de 
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proceso inflamatorio severo en la aorta, injerto aórtico toracoabdominal más 
autotrasplante renal (15) y reparación de la arteria renal trasplantada. 

El caso de fístula arteriovenosa postbiopsia fue embolizado mediante ca- 
teterismo selectivo de la arteria renal (4). 

No hubo mortalidad transoperatoria y sólo una en el postoperatorio 
(4,8 %) por falla orgánica múltiple en el caso del injerto toracoabdominal y 
autotrasplante; el resto evolucionó bien y su regreso fue entre 10 y 14 días 
después de la cirugía. 

Excepto dos pacientes del grupo con estenosis de la arteria renal que 
siguen con hipertensión arterial moderada controlable con medicación, el 
resto de los pacientes llevados a cirugía curó (85,7 %) de la hipertensión 
arterial sin medicación durante el estudio del presente reporte; de los dos 
casos iniciales, uno de ellos ya se revascularizd el riñón derecho y actual- 
mente se ha demostrado isquemia renal izquierda por lesión obstructiva, por 
lo que ya se planea la siguiente revascularización. 

Discusión 
Mencionar que hay curación de una entidad nosológica tan compleja como 

lo es la hipertensión arterial podría parecer una falacia después de conocer 
las encuestas de comités y asociaciones donde el manejo médico es el proce- 
dimiento de elección. 

¿Será que no es posible detectar las alteraciones orgánicas o estructura- 
les, o tal vez no han sido difundidos en la comuninad los beneficios que pue- 
de proporcionar la cirugía en casos específicos? Quizás exista mucho excep- 
ticismo, como dice el Dr. John H. Foster (8) de la Universidad de Vander- 
bilt: «Al final de los 50's y durante la década de los 60's muchos pacientes 
con hipertensión arterial y estenosis de la arteria renal fueron operados sin 
éxito, ya que al desconocer la fisiopatologia del riñón isquémico no se selec- 
cionaba el o los riñones por revascularizar, a lo cual siguió un desinterés 
total. 

Es necesario contar con un equipo de estudio multidisciplinario donde el 
internista sea la clave al seguir el protocolo del paciente hipertenso y, de 
acuerdo con estas normas, en estudios cooperativos ha sido posible detectar 
hasta en un W9-6 l a  participación renovascular como factor primario de la 
hipertensión arterial. 

Si analizamos un poco el problema de la hipertensión, veremos que el 
gran grupo cae en el considerado «esencial» debido a la dificultad que implica 
el diagnóstico de certeza causal, ya que existe una interacción compleja de 
factores donde la viscosidad sanguínea, el volumen, gasto cardíaco, elasticidad 
de da pared arterial y las resistencias periféricas intervienen reguladas por 
la acción del sistema nervioso autónomo y por múltiples hormonas renales ,y 
extrarrenales. 

Sin embargo, en los casos donde existe lesión o tumoración específica 
podrá ser diagnosticada si se lleva a cabo una buena historia clínica, toma 
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de presiones en las cuatro extremidades en decúbito y ortostatismo, electro- 
cardiograma, serie cardíaca radiológica, urea, creatinina y glucosa, biome- 
tría hemática, examen de orina y cultivo, CO, electrolitos séricos y urinarios, 
urografía excretora y perfil de la función renal con radioisótopos como prue- 
bas de primera línea en el estudio del paciente hipertenso. A continuación las 
pruebas especiales incluirán la curva de tolerancia a la glucosa, depuración 
de creatinina, excreción en orina de 24 horas de catecolaminas, ácido vanil- 
mandélico y 17 hidroxicetoesteroides; y en seguida pasar a la arteriografía. 
Una vez seleccionado el caso, se deberá evaluar el procedimiento quirúrgico 
a seguir, de ahí la importancia del criterio que deba tener el cirujano, y así 
efectuar la determinación de la actividad de renina plasmática en venas re- 
nales (5), los niveles circulantes de aldosterona (3),  el estudio del eje hipo- 
tálamo-hipófisis-adrenal (16) o bien la aortografía torácica, de acuerdo a 
cada caso en especial. 

Así tenemos que las causas cnumeradas en el Cuadro 11 son algunas de 
las causas de hipertensión susceptibles de manejo quirúrgico con mínima 
morbilidad dada la depuración de las técnicas quirúrgicas actuales y selec- 
ción adecuada de los pacientes, lo que en nuestra casuistica ha sido de un 
85,7 % en la curación de los pacientes tratados. 

Recientemente detectamos otra causa de hipertensión, en el caso de los 
pacientes con trasplantes de riñón donde se descarta la sobredosis de este- 
roides, el rechazo crónico, la presencia de riñones propios y donde la angio- 
grafía demostró estenosis de la arteria renal o de las anastomosis. Así es 
como en los últimos 150 casos (1976-1980) de trasplante renal hemos operado 
3 casos con esta complicación, uno por falla técnica en la anastomosis, uno 
por fibrosis periadventicial de la arteria renal y el último por acodamiento y 
desplazamiento angular de un riñón pediátrico que se hipertrofió al implan- 
tarse en un adulto. 

Aún cuando este t i p ~  de procedimientos implica altos conocimientos téc- 
nicos, consideramos que del criterio y de la buena selección de los pacientes 
depende el éxito que se pueda obtener, incluso con la cirugía ex vivo (1, 18) 
que gracias a los métodos de preservación renal permite reparar el pedículo 
vascular de este órgano o bien practicar la cirugía anatrófica con un alto 
rango de seguridad. 

RESUMEN 

La hipertensión arterial sistémica se incluye entre las principales causas de muerte, 
ya que se asocia a lesiones cardiovasculares con afección cerebral, renal y visceral. Entre 
un 5 % y un 10% se ha detectado una lesión o tumoración específica susceptible de 
corrección por cirugía. Revisamos 21 pacientes con hipertensión arterial operados en los 
últimos 5 años con diagnóstico de coartación aórtica, adenoma suprarrenal, feocromoci- 
toma, estenosis de arteria renal, aneurisma de arteria renal, fístula arteriovenosa renal 
postbiopsia y pos-trasplante renal. Se llevaron a cabo 10 procedimientos quirúrgicos diver- 
sos, la curación fue del 85,7 % y la mortalidad del 4,8 %. Se hace énfasis en la depura- 
ción de la técnica quirúrgica y en el criterio de selección de los pacientes. 
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SUMMARY 

The results of severa1 procedures as  a treatment of arteria1 hypertension due to various 
pathologies are analysed. An accurate surgery and selective criteria are emphasized. . 
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