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La hipertensién arterial sistémica se cita entre las principales causas de
muerte, dada la repercusiéon cerebro, cardio y nefrovascular a las cuales se
asocia. Es un problema complejo por lo que en la gran mayoria de los casos
s¢ cataloga como esencial; sin embargo, con el estudio protocolizado del pa-
ciente hipertenso con la tecnologia actual, se sabe que entre el 5% (19 y el
10 % (17) tienen alguna lesion especifica corregible con cirugia (14).

Dado que es dificil establecer la frecuencia real en nuestro medio, revisa-
mos los casos de los pacientes con hipertensién arterial operados en los ulti-
mos 5 ainos (1976-1980) en el Servicio de Cirugia Vascular y cuya resolucion
quirtargica corrigio el factor causante de la hipertension. A través de un
enfoque multidisciplinario permitié al cirujano seleccionar los pacientes, asi
como al procedimiento terapéutico de eleccién.

Materia y métodos

En los ultimos 5 afios (1976-1980) han sido llevados a cirugl!a 21 pacientes
con hipertensién arterial de moderada a severa con dificil control médico y
con riesgo quirurgico aceptable (19).

Predominé el sexo masculino (66 %) en relacién al femenino (34 %); la
edad oscilé entre los 12 y 46 anos (9); en todos los casos la sospecha clinica
fue encaminada hacia la posible lesion causante de la hipertensién con es-
tudios seleccionados, como la valoracién de catecolaminas y sus metabolitos
en el feocromocitoma (13,20) y la actividad de renina plasmética en venas
renales (5) cuando se sospechd estenosis de arteria renal. Sin embargo, el
comun denominador en todos los casos fue la angiografia.

Asi se elaboraron los diagnésticos (Cuadro I) de coartacion adrtica, ade-
noma suprarrenal, feocromocitoma (11), estenosis uni o bilateral de la arte-
ria renal, aneurisma inflamatorio de la arteria renal, fistula arteriovenosa
renal postpuncién bidpsica y estenosis de arteria renal en el rifién trasplan-
tado, como responsables de la hipertension arterial.

Todos recibian medicacién antihipertensiva, siendo el criterio de la sus-
pension de la misma 48 horas antes del procedimiento, salvo en casos de
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crisis hipertensiva; se continué¢ hasta su ingreso al quirdfano, El paciente con
feocromocitoma recibié alfaparaaminotirosina para su control.

CUADRO 1
CIRUGIA DE LA HIPERTENSION ARTERIAL
Coartacién aortica . . . . . . . . . 3 casos
Adenoma suprarrenal 1 »
Feocromocitoma . 1 »
Estenosis de arteria renal umlateral 9 »
Estenosis de arteria renal bilateral . 2 »
Aneurisma de arteria renal . ; 1 »
Fistula arteriovenosa renal postbtopsta - 1 »
Posti-trasplante renal @ A I »
Total. . . . . 21 casos
CUADRO 1II
CIRUGIA DE LA HIPERTENSION ARTERIAL
PROCEDIMIENTOS
Reseccion de la coartacién con anastomosis T-T . 2 casos
Reseccién de la coartacion y colocacion de pro-
tesis T-T 1 »
Extirpacion de adcnoma 5uprarrenal - 1 =
Extirpacion de feocromocitoma paraadrtico . 1 »
Injerto aorto-renal . 7 »
Injerto A, Drumond-A. I..n..d 1 »
Reseccion de aneurisma de la arteria rcna] + ne-
frectomia . . 1 »
Injcrto aortico tordcoabdommal v revasculanm-
cion renal . R R 1 »
Embolizacién ﬂslula J\V rum] T 1 »
Autotrasplante renal . . 2 »
Cirugia de la arteria renal cn el lra';planle de
riibn . . . . . . . . . . . . 3 »
Total 21 casos

Resultados

Los pacientes se evaluaron de acuerdo al riesgo quirtrgico y 20 pacientes
se intervinieron en forma electiva mediante 10 procedimientos quirdrgicos
diversos (Cuadro II) de acuerdo a la patologia de fondo y que incluye la re-
seccion de la coartacion adrtica (21), extirpacion de un adenoma suprarrenal
y de un feocromocitoma paraadrtico (10, 11), reseccion de aneurisma (12)
inflamatorio gigante (10 cm de diametro) de la arteria renal mas nefrecto-
mia, derivaciones aorto-renal (7, 19), un caso atipico en que se interpuso una
vena safena entre la arteria de Drumond (6) vy la renal por la presencia de
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proceso inflamatorio severo en la aorta, injerto aértico toracoabdominal mas
autotrasplante renal (15) y reparacion de la arteria renal trasplantada.

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

No hubo mortalidad transoperatoria y sélo una en el postoperatorio
(4,8 %) por falla organica multiple en el caso del injerto toracoabdominal y
autotrasplante; el resto evolucioné bien y su regreso fue entre 10 y 14 dias
después de la cirugia.

Excepto dos pacientes del grupo con estenosis de la arteria renal que
siguen con hipertensién arterial moderada controlable con medicacion, el
resto de los pacientes llevados a cirugia curé (85,7 %) de la hipertension
arterial sin medicacién durante el estudio del presente reporte; de los dos
casos iniciales, uno de ellos ya se revascularizé el rifion derecho y actual-
mente se ha demostrado isquemia renal izquierda por lesion obstructiva, por
lo que ya se planea la siguiente revascularizacion.

Discusion

Mencionar que hay curacion de una entidad nosoldgica tan compleja como
lo es la hipertensién arterial podria parecer una falacia después de conocer
las encuestas de comités y asociaciones donde el manejo médico es el proce-
dimiento de eleccion.

¢Sera que no es posible detectar las alteraciones organicas o estructura-
les, o tal vez no han sido difundidos en la comuninad los beneficios que pue-
de proporcionar la cirugia en casos especificos? Quizds 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 hipertensién arterial y estenosis de la arteria renal fueron operados sin
éxito, ya que al desconocer la fisiopatologia del rifién isquémico no se selec-
cionaba el o los rifiones por revascularizar, a lo cual siguié 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 16-% la participacién renovascular como factor primario de la
hipertensién arterial.

Si analizamos un poco el problema de la hipertension, veremos que el
gran grupo cae en el considerado «esencial» debido a la dificultad que implica
el diagnéstico de certeza causal, ya que existe una interaccién compleja de
factores donde la viscosidad sanguinea, el volumen, gasto cardiaco, elasticidad
de la pared arterial y las resistencias periféricas intervienen reguladas por
la accién del sistema nervioso auténomo y por multiples hormonas renales y
extrarrenales.

Sin embargo, en los casos donde existe lesiéon o tumoracién especifica
podra ser diagnosticada si se lleva a cabo una buena historia clinica, toma
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de presiones en las cuatro extremidades en decubito y ortostatismo, electro-
cardiograma, serie cardiaca radiolégica, urea, creatinina y glucosa, biome-
tria hematica, examen de orina y cultivo, CO, electrolitos séricos y urinarios,
urografia excretora y perfil de la funcion renal con radioisétopos como prue-
bas de primera linea en el estudio del paciente hipertenso. A continuacion las
pruebas especiales incluirdn la curva de tolerancia a la glucosa, depuracion
de creatinina, excrecion en orina de 24 horas de catecolaminas, acido vanil-
mand¢élico y 17 hidroxicetoesteroides; y en seguida pasar a la arteriografia.
Una vez seleccionado el caso, se deberd evaluar el procedimiento quirargico
a seguir, de ahi la importancia del criterio que deba tener el cirujano, y asi
efectuar la determinaciéon de la actividad de renina plasmatica en venas re-
nales (5), los niveles circulantes de aldosterona (3), el estudio del eje hipo-
tdlamo-hipofisis-adrenal (16) o bien la aortografia toracica, de acuerdo a
cada caso en especial.

Asi tenemos que las causas cnumeradas en el Cuadro Il son algunas de
las causas de hipertension susceptibles de manejo quirurgico con minima
morbilidad dada la depuracién de las técnicas quirtdrgicas actuales y selec-
cion adecuada de los pacientes, lo que en nuestra casuistica ha sido de un
85,7 % en la curacién de los pacientes tratados.

Recientemente detectamos otra causa de hipertension, en el caso de los
pacientes con trasplantes de rifién donde se descarta la sobredosis de este-
roides, el rechazo croénico, la presencia de rifiones propios y donde la angio-
grafia demostré estenosis de la arteria renal o de las anastomosis. Asi es
como en los ultimos 150 casos (1976-1980) de trasplante renal hemos operado
3 casos con esta complicacion, uno por falla técnica en la anastomosis, uno
por fibrosis periadventicial de la arteria renal y el ultimo por acodamiento y
desplazamiento angular de un rifndn pediatrico que se hipertrofié al implan-
tarse en un adulto.

Aun cuando este tipc de procedimientos implica altos conocimientos téc-
nicos, consideramos que del criterio y de la buena seleccién de los pacientes
depende el éxito que se pueda obtener, incluso con la cirugia ex vivo (1, 18)
que gracias a los métodos de preservaciéon renal permite reparar el pediculo
vascular de este 6rgano o bien practicar la cirugia anatrdfica con un alto
rango de seguridad.

RESUMEN

La hipertensién arterial sistémica se incluye entre las principales causas de muerte,
va que se asocia a lesiones cardiovasculares con afeccidon cerebral, renal y visceral. Entre
un 5% v un 10% se ha detectado una lesiébn o tumoracién especifica susceptible de
correccion por cirugia. Revisamos 21 pacientes con hipertension arterial operados en los
ultimos 5 afos con diagnéstico de coartacion adrtica, adenoma suprarrenal, feocromoci-
toma, estenosis de arteria renal, ancurisma de arteria renal, fistula arteriovenosa renal
postbiopsia y pos-trasplante renal. Se llevaron a cabo 10 procedimientos quirtrgicos diver-
sos, la curacion fue del 857 % vy la mortalidad del 4,8 %. Se hace énfasis en la depura-
cién de la técnica quirtrgica y en el criterio de seleccién de los pacientes.
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SUMMARY

The results of several procedures as a treatment of arterial hypertension due to various

pathologies are analysed. An accurate surgery and selective criteria are emphasized.
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