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Introducción 

La Junta Directiva de la Sociedad Española de Angio- 
logía y Cirugía Vascular presidida por el Dr. J. M." 
Callejas encomendó al Comité Científico la elaboración 
de un Consenso sobre Patología de la Arteria Renal con 
el fin de poner al día los criterios de actuación en cuan- 
to a diagnóstico y tratamiento, de forma que nos sirvie- 
ra de guía a todos los Cirujanos Vasculares, otros profe- 
sionales y Organismos o Instituciones. 

El grupo de editores coordinados por mí decidimos 
excluir la patología traumática de la Arteria renal por 
pensar que sería mejor tratado dentro de un futuro 
Consenso sobre Patología Traurnática. 

Así, se ha abordado la Patología Aneurismática y la 
Patología Obstructiva de la Arteria Renal en dos docu- 
mentos separados, ya que las características de ambas 
patologías así lo aconsejaban. 

Al igual que en anteriores documentos, se intentó 
elaborar una serie de recomendaciones basadas en de- 
terminados niveles de evidencia. Elio no fue posible 
debido a la falta de suficientes estudios prospectivos y 
comparativos. Por ello la forma de trabajo consistió en 
la recopilación exhaustiva de bibliografía, preferente- 
mente de los úitimos años, sin excluir trabajos anterio- 
res que pudieran aclarar o complementar un punto de- 
terminado. De esta revisión bibliográfica, discutida por 
todos los editores, se ha elaborado un documento resu- 
mido, concreto, que pretende poner al día cuáles son 

los criterios actuales de actuación ante un paciente con 
patología de la Arteria renal. 

Las nuevas técnicas de diagnóstico, así como el desa- 
rrollo de nuevas formas de tratamiento de esta pato- 
logía, hacen que en los últimos años vayan cambiando 
nuestros criterios. Pero también abren nuevas expecta- 
tivas de futuro, por lo que este trabajo no es un docu- 
mento cerrado. Es, o pretendemos que sea, un punto de 
partida para nuevas aportaciones, formas, pensamien- 
tos que sin duda irán cambiando nuestros conceptos ac- 
tuales. 

Las aportaciones de todos los Cirujanos Vasculares 
enriquecerán este trabajo para convertirlo en una guía 
de actuación razonable, sin excluir formas o métodos 
nuevos o criterios de grupos. En este documento se ha 
pretendido recoger todas las tendencias y está abierto al 
futuro. 

Finalmente, quiero agradecer a todos los editores su 
esfuerzo en el estudio y el trabajo que ha supuesto la 
elaboración de los distintos capítulos. 

Como no, mi agradecimiento especial a Ascensión 
Martín por el gran trabajo de secretaría que ha reali- 
zado. 

Dr. R. Gesto Castvomil 
Exvocal Comité Cient$co SEACV. Junio 1998 



Patología aneurismática de la Arteria renal 

Epidemiología 

a )  Definición 

El Aneurisma de la Arteria renal se define como la 
dilatación, más o menos localizada, de la Arteria renal 
principal y/o de sus ramas. 

Para considerar la dilatación como un aneurisma 

debe de tener al menos 1,5 veces el tamafio de la arte- 

ria normal donde se localiza. 

Dependiendo de su forma, según Poutasse, se pueden 
clasificar en: 

Aneurismas saculares: Suelen ser los más frecuentes y 
generalmente se localizan en la bifurcación de la Arte- 
ria renal principal, aunque pueden localizarse en las 
bifurcaciones secundarias. ~a causa de su localización 
es la debilidad de las zonas de bifurcación, deficientes 
en tejido elástico, por otro lado puden ser debidos a 
una enfermedad fibrodisplásica de la pared arterial, 
favorecido todo ello por una hipertensión arterial exis- 
tente o consecuencia del aneurisma. 

Ocasionalmente se asocian a la enfermedad neurofi- 
bromatosa. La enfermedad arteriosclerótica no suele ser 
la causa, pero en su evolución pueden aparecer signos 
arterioscleróticos en la pared del aneurisma (calcifica- 
ción y trombo mural). 

Aneurismasfusifomes: Habitualmente afectan al tron- 
co principal arterial y suelen acompañarse de una este- 
nosis postdilatación que puede ser la causa de sintoma- 
tología de hipertensión arterial. Su causa fundamental 
es la displasia fibromuscular. 

Aneurismas disecantes: Se deben a la disección de la 

pared arterial localizada, habitualmente, entre la capa 
media y la limitante elástica externa. Suele producirse 
en arterias previamente lesionadas, bien por enferme- 
dad arteriosclerótica, bien por lesiones fibrodisplásicas 
intimales o mediales. Su consecuencia suele ser una is- 
quemia renal aguda. 

Aneurismas in traparenquimatosos o intrarrenales: Suelen 
situarse en las arterias de pequeño calibre intraparen- 
quimatosas y habitualmente son múltiples. Su etiología 
suele ser congénita, arteriosclerótica o secundaria a en- 
fermedades de la pared arterial (fibrodisplasias, enfer- 
medad del colágeno). 

La morbi-mortalidad de los Aneurismas de la Arteria 
renal viene dada por su sintomatología hpertensión 
arterial) y por su posible complicación (trombosis, em- 
bolización y ruptura). 

Hipertensión arterial: Suele asociarse al aneurisma en 
el 80% de los casos. Su existencia se debe en un 50% de 
los casos a la presencia de una estenosis de arteria renal 
acompañante. En los casos que no se aprecia la esteno- 
sis de arteria renal, las hipótesis valoradas para su ini- 
cio han sido la posibilidad de microembolizaciones 
parenquimatosas y la alteración del flujo arterial al ni- 
vel de ladilatación. 

La hipertensión arterial, aparte de la morbilidad pro- 
pia de la misma, puede llevar a un deterioro progresivo 
de la función renal. Por otro lado, hace que la posibili- 
dad de disección de la arteria renal sea mayor en los 
casos de enfermedad fibrodisplásica y que la incidencia 
de rotura del aneurisma aumente. 
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Trombosis de la arteria renal: Dado que puede pasar de- 
sapercibida o con sintomatología inespecífica (dolor 
lumbar, hematuria) hace que la incidencia sea descono- 
cida. La consecuencia inmediata es la pérdida del riñón 
en la mayoría de los casos. Si esta trombosis se produce 
en un riñón funcionante único o es bilateral, su inicio 
será una insuficiencia renal aguda y el tratamiento re- 
vascularizador la única solución para no terminar en 
insuficiencia renal y tratamiento del diálisis. Aún inten- 
tándose la revascularización, la recuperación del riñón 
dependerá fundamentalmente del tiempo de isquemia 
renal, siendo la incidencia de pérdida de riñón sobre el 
50% cuando la revascularización se demora entre 8-12 
horas y una mortalidad operatoria del 2-5%. 

Embolizaciones disfales: El Aneurisma de la Arteria re- 
nal, sobre todo si es secular, puede contener trombos en 
su interior, por lo que pueden producirse emboliza- 
ciones intraparenquimatosas capaces de ser la causa de 
aparición o agravamiento de hipertensión, producir in- 
farto~ renales con la consiguiente pérdida de masa re- 
nal funcionante y por lo tanto la aparición o empeora- 
miento de insuficiencia renal. 

En presencia de Aneurisma de Aorta abdominal pue- 
de ser difícil determinar el origen de la embolización. 

Rotura del aneurisma: En la escasa referencia bibliográ- 
fica, la incidencia de rotura es baja, situándose entre el 
1-2%. Esta será mayor dependiendo de diversos facto- 
res: aumento del diámetro del aneurisma, no calcifica- 
ción del saco aneurismático, existencia de hipertensión 
arterial, localización en ramas secundarias y etapa ges- 
tacional. 

La mauor incidencia de rotura se produce en la 
- -  

mujer joven embarazada con Arteria Aneurisma re- 

nal generalmente no diagnosticado. La morbi-mor- 

talidad es muy alta cuando ocurre durante el emba- 

razo. 

C )  lncidencia y prevalencia 

La incidencia real de los Aneurismas de la Arteria 
renal se desconoce, aunque se piensa que es baja. 
Uno de los motivos es que un 20-30% pasan desaper- 
cibidos. Las cifras variarán dependiendo de la pobla- 
ción estudiada y del método empleado. Así, en estu- 
dios autópsicos de población general se encuentra 
una incidencia del 0,09%. Cuando el diagnóstico se 
realiza por angiografía, realizadas en el curso del es- 
tudio de una hipertensión arterial, las cifras suben al 
1,5-2,5%. 

Son más frecuentes en el sexo femenino, con una pro- 
porción de 1:1,5. La edad media de aparición es de 45 
años y no es infrecuente en la infancia. En un 30% de 
los casos pueden ser múltiples y en el 20% de los casos 
pueden ser bilaterales. 

En los últimos años la mayor realización de prue- 
bas diagnósticas no cruentas (Ecografía abdorni- 
nal, Tomografía axial computerizada, Resonancia mag- 
nética y Ecodoppler) ha hecho que el número de 
aneurismas de la arteria renal diagnosticados sea 
mayor. 

En resumen la incidencia de Aneurismas de la Arte- 

ria renal es baja, siendo preciso su despistaje en pa- 

cientes jóvenes, del sexo femenino e hipertenso, grupos 

de voblación donde su frecuencia es mauor. 
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Factores de riesgo 

El concepto Factor de riesgo deriva de la epidernio- 
logía y exhibe las relaciones biológicas y estadísticas 
entre él y la enfermedad; afectan a la prevalencia y a la 
incidencia; influyen en su evolución y predisponen a 
desarrollar la enfermedad o los efectos adversos de la 
misma. 

Existen una serie de factores de riesgo que pueden 
dar lugar al inicio de la lesión y éstos deben ser separa- 
dos de aquéllos que, aunque no la inician, dan lugar a 
la progresión de la misma. 

A. Factores de riesgo implicados en el origen del 

Aneurisma 

A;1. Estenosis de la Arteria renal 

Una de las formas de presentación de los Aneuris- 
mas de la Arteria renal son los Aneurisrnas postestenófi- 

cos. Radiográficamente, la longitud del área dilatada 
suele ser directamente proporcional a la severidad de la 
estenosis. Aunque estas dilataciones postestenóticas 
han sido atribuidas a fuerzas hidrodinámicas, recientes 
evidencias sugieren que las dilataciones postestenóticas 
ocurren debido a la vibración mecánica. Se ha visto que 
las dilataciones postestenóticas ocurren en los animales 
de experimentación si son lo suficientemente importan- 
tes como para producir soplo. La vibración experimen- 
tal en arterias humanas aisladas in vitro dan lugar a 
dilatación, y este fenómeno se incrementa con la edad 
del paciente, probablemente debido a la mayor rigidez 
de la pared de la arteria. 

A.2. Arterioesclerosis 

La Arteriosclerosis debemos considerarla implicada, 
bien como punto de inicio de la lesión aneurismática, y 
esto parece claro en los aneurismas postestenóticos, 
bien como suceso secundario que acontece en la arteria 
lesionada por otra causa. 

La degeneración arteriosclerótica con hemorragia, 
deposición de calcio, colecciones de colesterol y detri- 
tus celulares, junto con una matriz de tejido fibrótico 
va a producirse en, al menos, un tercio de estos Aneu- 
risma~. Esto lo demuestra el que cambios similares en 
la Arteria renal adyacente son infrecuentes, lo que su- 
giere que estos cambios arterioscleróticos pueden re- 

presentar un evento secundario. Es importante, pues, 
considerar que la presencia de lesiones arterioscleróti- 
cas en algunos, pero no en todos, los aneurismas en un 
mismo paciente, sugieren un origen no artenoscleró- 
tico. Existen evidencias fundadas de que tanto facto- 
res congénitos como adquiridos contribuyen a la evo- 
lución de la mayoría de los Aneurismas de la Arteria 
renal. Estas deficiencias en la lámina elástica interna no 
cabe duda que deben ser atribuidas a un origen congé- 
nito, pero el incremento de la incidencia de estos aneu- 
risma~ con el incremento de la edad de la población 
indica la presencia de factores adquiridos. 

Los factores de riesgo que predisponen a la aparición 
de la arteriosclerosis son la elevación de los niveles san- 
guíneos de lipoproteínas de baja densidad (LDL), el ta- 
baco, la diabetes y la hipertensión. Estos factores se han 
relacionado estadísticamente con la aparición de acci- 
dentes cerebrovasculares, cardiopatía isquémica y le- 
siones isquémicas de las extremidades. La edad, el sexo 
masculino, la obesidad y la inactividad física también 
deben considerarse como factores de riesgo de la apari- 
ción y evolución de la enfermedad arterioesclerótica. Si 
bien tanto la hipertensión como el tabaquismo han sido 
vistos de forma muy prevalente en la enfermedad 
aneurismática, la diabetes asociada a enfermedad aneu- 
rismática parece rara. 

A.3. Enferrnedadfibrodisplásica 

El origen de la enfermedad fibrodisplásica es un mis- 
terio en la actualidad. En su etiopatogenia se han pro- 
puesto varios mecanismos, como el disbalance hormo- 
nal (estrógenos / progesterona), la isquemia parietal por 
oclusión de los vasa vasorum o la etiología viral. 

Estudios genéticos han sugerido que, al menos en al- 
gunos pacientes, la displasia fibromuscular puede ser 
una enfermedad congénita autosórnica dominante con 
variable penetración. Recientes estudios han sugerido 
que la deficiencia de la alfa-1-antitripsina puede ser un 
factor de riesgo genético en el desarrollo de la enferme- 
dad fibrodisplásica. 

A.4. Defectos hereditarios del tejido conectivo 

Los defectos hereditarios del tejido conectivo, inclui- 
das las alteraciones de las fibras estnicturales de la 
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pared, colágeno y elastina, y los componentes no fibro- 
sos de la misma, como los glicosamin-glicanos y las 
proteínas, comportan una predisposición, por dichas 
anormalidades, al desarrollo de aneurismas. 

Con desconocidas muchas de las deficiencias genéti- 
cas responsables de los defectos bioquímicos subyacen- 
tes en las enfermedades hereditarias del tejido coneti- 
vo. Aunque, en un futuro, mediante el análisis del 
DNA podrán descifrarse. Actualmente algunas de estas 
enfermedades pueden identificarse por la presencia o 
ausencia de ciertos productos metabólicos y otros por 
deficiencias enzimáticas. 

Las enfermedades que afectan a la estructura de las 
fibras incluyen el Síndrome de Marfan, la enfermedad 
de Ehlers Danlos y la Neurofibramatosis, entre otras. Se 
han descrito Aneurismas de la Arteria renal en la enfer- 
medad de Ehlers Dados y en la Neurofibromatosis. La 
afectación de la Arteria renal en la enfermedad de Mar- 
fan suele ser una estenosis de la zona media de dicha 
arteria que cursa clínicamente con hipertensión vascu- 
lorrenal. 

No obstante, algún paciente con Aneurisma de la 
Arteria renal y enfermedad de Elhers Dados fue erró- 
neamente diagnosticado de Marfan, realizándose el 
diagnóstico definitivo en el estudio necrópsico. Esto 
pone de relieve la dificultad que entraña en algunas 
ocasiones la diferenciación de estos síndromes. 

El Síndrome de Ehlers Danlos es una enfermedad 
genética rara del tejido conectivo, causada por la sínte- 
sis anormal de las fibras de colágeno. Fenotipicamente, 
la enfermedad de EhIers Danlos se caracteriza por la 
presencia de una piel fina y traslúcida con hiperelasti- 
cidad cutánea e hiperlaxitud articular. Hasta la fecha, 
al menos 11 tipos diferentes de la enfermedad han sido 
identificados. El tipo IV (equimótico y arterial) es una 
enfermedad autosómica dominante causada por un 
defecto estructural en la cadena pro alfa 1 del colágeno 
tipo m, resultando en una reducción o síntesis anormal 
de este tipo de colágeno. Esta variante del Síndrome 
Ehler Danlos está asociada con una alta incidencia de 
complicaciones vasdares, incluida la formación de 
múltiples aneurismas y la ruptura espontánea de los 
mismos. 

La Neurofibromatosis es una enfermedad autosómica 
dominante con variada expresión fenotípica, caracteri- 
zada por el desarrollo de lesiones hamartomatosas o 
neoplásicas por la proliferación de células de la cresta 
neural. Las complicaciones de la enfermedad pueden 

ocurrir en tejidos de origen mesodérmico, como el es- 
queleto y el sistema vasdar, así como en los derivados 
del tubo neural, como son los tumores del sistema ner- 
vioso. Exsten básicamente cuatro tipos de Neurofibro- 
matosis. El más común, localizado en el cromosoma 17, 
es el tipo 1 o Enfermedad de Von Recklinghausen. Los 
vasos que han sido descritos como afectados en esta 
enfermedad son la aorta abdominal, las arterias ilíacas 
y las arterias viscerales, incluidos los vasos mesentéri- 
cos y las arterias renales. Aunque hay menos de 100 
casos documentados de afectación de la Arteria renal, 
éste es el vaso más frecuentemente afectado. La lesión 
patológica consiste en una proliferación de células de 
Schwann junto a la pared arterial, lo que da lugar a 
cambios secundarios en la pared y fibrosis. 

A.5. Vasculitis 

La Vasculitis son un grupo de enfermedades caracte- 
rizadas por inflamación de la media de las arterias y de 
las venas, con o sin afectación de la íntima y la adventi- 
cia. Pueden ser primarias o secundarias y la afectación 
vascular puede ser localizada o generalizada. La ma- 
yoría de las Vasculitis son idiopáticas y se clasifican 
dependiendo del calibre del vaso al que afecten, el tipo 
de afectación vascular que pruden y el componente 
celular predominante de la reacción inflamatoria. Algu- 

nos tipos de Vasculitis son más prevalentes en determi- 
nadas áreas geográficas o en determinados grupos ra- 
ciales. 

El conocimiento de los distintos síndromes clinicopa- 
tológicos puede ayudar a identificar el proceso subya- 
cente. Las variaciones en la respuesta inflamatoria están 
influidas por las variaciones biológicas individuales del 
mapa genético del paciente y de su sistea inmune, de la 
edad y el sexo, y otros factores como son el estado 
nutricional, la coexistencia de otras enfermedades o de 
otros factores, como puede ser la medicación con corti- 
coides. También las diferencias de la respuesta vascular 
pueden ser debidas a variaciones en el curso de la expo- 
sición al agente etiológico, la forma y cantidad de la 
dosis lesiva y la presencia o ausencia de cofactores 
coadyuvantes o inhibitorios. 

Los aneurismas secundarios a Vasculitis son recogi- 
dos en la literatura como casos aislados y en muchos 
casos su diagnóstico se hace cuando se produce la rotu- 
ra del mismo, y aquí radica su importancia clínica. Se 
han descrito Aneurismas de la Arteria renal asociados a 
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la Panarteritis nodosa, Enfermedad de Behqet y Granu- 
lomatosis de Wegener. 

Los traumatismos abdominales pueden ser la causa 
de lesión en la Arteria renal con disección de la misma 
y aparición de aneurisma a este nivel. 

El incremento de técnicas cruentas de diagnóstico 
y tratamiento ha aumentado la incidencia de lesio- 
nes iatrogénicas en la Arteria renal, que pueden dar 
lugar a la formación de aneurismas por lesión de la 
misma. 

Su etiología, fisiopatología, pronóstico y tratamiento 
son sustancialmente diferentes, por lo que su estudio 
se verá enrnarcado dentro de protocolos de Trauma- 
tismo~. 

B. Factores de riesgo que influyen en la evolución 

del aneurisma 

significativo en el desarrollo de Aneurismas de Arteria 
renal durante la gestación. En estos casos la paciente 
suele ser hipertensa antes de la gestación. 

La cobinación de cambios hormonales y fisiológicos 
que ocurre durante la gestación, junto un defecto con- 
génito del tejido elástico de la media en la bifurcación 
de la Arteria renal, parece ser la causa más frecuente 
del crecimiento y ruptura de estos aneurismas. Du- 
rante la gestación se producen una serie de cambios 
estructurales en las Arterias uterinas; Hoy una mar- 
cada hipertrofia de la de las fibras musculares lisas 
con fragmentación y elongación de la lámina elásti- 
ca interna, aparentemente condicionados por los cam- 
bios hormonales y metabólicos de la gestación. Estos 
cambios, además, se exacerban durante la lactan- 
cia y en sucesivas gestaciones. Estos cambios patológi- 
cos, en asociación con el estado hiperdinárnico de 
incremento del volumen sanguíneo y gasto cardiaco, 
parecen los más probablemente impliados en el de- 
sarrollo y ruptura de los aneurismas durante la ges- 
tación. 

B.1. Gestación 

B.2. Hipertensión arterial 
El diagnóstico diferneaas de un Aneurisma de la 

Arteria renal roto durante la gestación incluye el des- 
prendimiento de placenta, embarazo ectópico, rotura 

La hipertensión arterial incrementa el estrés y agrava 
los cambios degenerativos de la pared arterial. Ya en el 

uterina y la rotura de un quiste ovárico. Aunque la dis- estudio prospectivo de ~ramingham la hipertensión 
plasia fibromuscular puede cursar con estenosis y aparece como un factor de riesgo definitivo en la ruphr- 
aneurisma y afectan con frecuencia a mujeres en edad ra de los aneurismas así como en la fatalidad de su 

gestacional, probablemente no sea un factor etiológico evolución. 

Angiología - 6/98 O 261 



J. M. Alcázar de la Osa - V. Femández Valenzuela - J. Rodríguez de la Calle - F. Vidal Bmquer  Mayol 

Métodos diagnósticos 

Exploraciones funcionales y morfológicas 

Eco-dopplw renal 

De esta técnica queremos remarcar la dificultad en 
el diagnóstico de pequeños aneurismas o de los situa- 
dos en ramas distales, debido a que no siempre es 
posible visualizar toda la extensión de la Arteria renal. 
Sin embargo, dado su carácter incruento y su relati- 
vo bajo coste la convierten en una herramienta muy 
prometedora, especialmente en el seguimiento de los 
AAR diagnosticados previamente. 

Angio RMN (ARMN) 

Constituye otra exploración prometedora en el es- 
tudio de los AAR. Dada la utilidad demostrada en el 
estudio de la estenosis de Arteria renal, es razonable 
pensar que en el futuro constituya un elemento 
diagnóstico más en el estudio de los AAR y que, al 
igual que el Eco-doppler, pueda contribuir a sus- 
tituir a la angiografía en el seguimiento de los pa- 
cientes no intervenidos. Sin embargo, es difícil que 
la ARMN pueda sustituir al examen angiográfico 
cuando existe una indicación quirúrgica, dada la 
nitidez que alcanza la angiografía en el estudio de 
las ramas de la Arteria renal y su relación con el 
AAR. 

De cualquier forma, es una técnica en desarrollo y 
por lo tanto en constante progreso y es presumible 
que en un futuro no muy lejano pueda ser una prueba 
de diagnóstico fiable en esta patología. 

Exploraciones morfológicas 

Radiología renal simple 

La radiografía simple de abdomen es la explora- 
ción que tiene un mayor índice de diagnósticos ca- 
suales de AAR (30% a un 50% del total). No obstante 
el diagnóstico mediante RX simple tan sólo es posi- 
ble cuando los aneurismas presentan calcificaciones. 
Es un método diagnóstico poco especifico, ya que 
otras muchas patologías pueden presentar signos 
radiológicos similares (quiste esplénico, adenopatía 
calcificada, quiste renal calcificado, carcinoma renal, 

cálculo ureteral o biliar, aneurisma esplénico, hepático 
o pancreático, absceso perirrenal calcificado, tubercu- 
losis renal calcificada y osteocondrorna vertebral). Por 
dicho motivo, el diagnóstico siempre debe comple- 
mentarse con otras exploraciones más específicas. 

Pielografa endovenosa 

No suele aportar datos característicos. Sólo cuando 
existe una isquemia renal asociada puede observar- 
se una disminución del tamaño renal, un enlenteci- 
miento de la excreción de contraste o la anulación del 
riñón. Ocasionalmente, los AAR pueden producir de- 
fectos de replección en la pelvis renal por compresión. 

Tomografía axial computerizada ( T A C )  

Ha constituido, con sus limitaciones para aneurismas 
de pequeño tamaño, el método no invasivo de referen- 
cia para el despistaje de Aneurismas de Arteria renal. 
Mediante TAC con inyección endovenosa de contraste 
yodado pueden diagnosticarse grandes aneurismas de 
Arteria renal. Cuando existen infartos renales, cecun- 
darios a embolismos provocados por un AAR, pueden 
observarse imágenes características. en el parénqui- 
ma. Finalmente, ante una sospecha de ruptura, permite 
diagnosticar el hematoma retroperitoneal asociado. En 
este último caso, si la situación hemodinámica del pa- 
ciente lo permite, puede considerarse como la prueba 
diagnóstica de elección. 

Angio TAC 

La imposibilidad de explorar los vasos intrarrenales 
dificulta la valoración de los aneurismas que afectan a 
las ramas distales de la Arteria renal y no puede diag- 
nosticar los intraparenquimatosos de pequeño tamaño. 
Por dicho motivo puede utilizarse como Técnica com- 
plementaria y para control evolutivo de los AAR diag- 
nosticados previamente. 

Angiografía renal 

Permite definir con precisión la configuración, ta- 
maño y localización del aneurisma, así como detectar 
la presencia de estenosis asociada de Arteria renal. 
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Cuando el aneurisma es sacular, la imagen angiográ- 
fica puede no reflejar el tamaño renal por la presen- 
cia de trombo mural en su interior. Es conveniente 
efectuar mríltiples proyecciones para delinear de for- 
ma precisa la relación de la Arteria renal y sus ramas 
con el aneurisma. Hasta la fecha es la exploración 
radiológica de referencia para el diagnóstico definiti- 
vo y el seguimiento posterior de los AAR. La práctica 
del examen angiográfico es, hoy por hoy, incuestio- 

nable cuando existe indicación quirúrgica sobre un 
AAR. 

Deben remarcarse dos aspectos importantes en la 

emloración de los AAR: La dificultad en el diamóstico 

de ~eaueños aneurismas con cualauier técnica aue no 

sea la anniografra y la necesidad de una exploración - - ,  " 

angiogáfica para la indicación y realización del trata- 

miento quirúrgico. 

-- 
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Tratamiento de los aneurismas de la Arteria renal 

1. Prevención 

Ya que la arteriosclerosis, como hemos dicho anterior- 
mente, puede estar involucrada en el origen como en la 
evolución de los Aneurismas de la Arteria renal, la 
corrección de los factores de riesgo que dan lugar a la 

arteriosclerosis parece que deba ser el primer paso en la 
prevención. Entre estos factores de riesgo no podemos 
actuar sobre la edad y el sexo. Factores de riesgo mo- 

dulables, como son la hipertensión, las hiperlipidemias y la 

obesidad, pueden ser corregibles medante una adecuada dieta o 

w n  medicación y se debe recomendar la supresión del tabaco. 

El diagnóstico precoz constituye, pues, un arma esen- 
cial para la corrección de la enfermedad. Desafortu- 
nadamente los Aneurismas de la Arteria renal no pre- 
sentan un cuadro clínico determinado salvo cuando su 
manifestación clínica es debida al fatal desenlace que 
supone la rotura del mismo. La única manifestación clí- 
nica que con alta frecuencia se asocia a los aneurismas 
de la Arteria renal es la Hipertensión arterial. Es por 
ello que las técnicas de imagen empleadas en la bús- 
queda de un origen vasculorrenal de la HTA, son las 
que, en gran parte de los casos, van a poner de mani- 
fiesto la presencia de un Aneurisma de Arteria renal no 
diagnosticado. 

Menos de un 5% de las hipertensiones arteriales son 
secundarias a enfermedad de la Arteria renal y un ínfi- 

mo porcentaje de las hipertensiones arteriales son debi- 
das a la existencia de un Aneurisma en la Arteria renal, 
lo que no justifica la realización de estudios específicos 
para su diagnóstico en la población general y sí en 
aquellos casos en que, por las características de la hiper- 
tensión o del paciente, nos indiquen un probable origen 
vasculorrenal de esta hipertensión: la presencia de hi- 
pertensión en niños o en pacientes jóvenes, sobre todo 
si son mujeres; el hallazgo en la exploración física de un 
soplo abdominal; la aparición en las radiografías sim- 
ples de abdomen de un anillo calcifícado a nivel de la 
Arteria renal o una marcada diferencia de tamaño entre 
los dos riñones. 

Asimismo, la respuesta de algunos pacientes a la ad- 
ministración de los inhbidores de la enzima de conver- 
sión de la aldosterona, con disminución de la filtración 
glomerular e incluso con la aparición de fracaso renal 
agudo, puede indicar la presencia de una estenosis de 
la Arteria renal. 

Aunque no es posible en la actualidad la prevención 
de la aparición de las enfermeades del colágeno, una 
cuidadosa historia clínica puede ser la clave del diag- 
nóstico de estas enfermedades, por ejemplo: el fenotipo 
característico y los antecedentes familiares en la enfer- 
medad de Ehlers Danlos; la presencia de neurofibro- 
mas y las características manchas «café con leche» en la 
enfermedad de Von Recklinghausen, etc. 

De la misma manera, al no conocerse la causa de las 
Vaculitis en la actualidad, nada es posible hacer en la 
prevención de su aparición. El diagnóstico precoz es 
primordial (se basará en la historia clínica y en las ma- 
nifestaciones clínicas asociadas), dado que el tratarnien- 
to esteroideo e inrnunosupresor se ha demostrado efi- 
caz en el control del proceso inflamatorio asociado. 

Dos asvectos son imvortantec u deben ser considera- 

dos en la prevención de la evolución adversa de aneu- 

r i sma~ ya existentes: el primero es el control estricto de 

la mesión arterial, sobre todo en aauellos nacientes no 

subsidiarios de tratamiento auirúraico, aunaue el aneu- 

risma sea considerado como de «bajo riesao de roturan; 

en segundo lugar la gestación, ya que los cambios hor- 

monales aue se moducen en la vared arterial durante la 

gestación suvonen un alto riesao de ruvhra en las últi- 

mas semanas de la misma. En aauellas mujeres con 

Aneurismas de Arteria renal que potencialmente pue- 

dan quedar embarazadas, pueden ser aconsejables 

métodos anticoncevtivos, si rechazan la interuención o 

hasta aue ésta se twoduzca. 

2. Tratamiento médico 

Dada la escasez de publicaciones sobre el tema, los 
diversos tipos de Aneurismas renales o etiologías, soli- 
tarios o múltiples y su localización, es difícil plantear 
cuándo se deben sentar unas indicaaones sobre la ins- 
tauración de tratamiento médico y control evolutivo 
del aneurisma. 

No existe tratamiento médico curativo de los aneu- 
risma~, por lo que entenderemos como tal, la corrección 
o control de los factores de riesgo, el tratamiento o con- 
trol de la hipertensión y tratamiento y control, en lo 
posible, de la posible causa (Aterosclerosis, vasculitis, 
enf. del colágeno, etc.). 

En general, en el Aneurisma de Arteria renal ateros- 
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clerótico, que afecta a la Artm'a renal principal o ra- 

mas principales de la misma, debe ser controlada su 

evolución u tratado médicamente cuando es asintomá- 

tico, no comvlicado, de ~eauetio tamaño (alrededor o 

inferior a 2 m) o que hava una formal contraindica- 

ción quirúrgica. Ello representa en 10-15% de los Aneu- 
risma~ de Arteria renal en su fase de diagnóstico y 
seguimiento. 

Por otro lado, la existencia de aneurismas múltiples 
con gran capacidad de ruptura (enfermedades del teji- 
do conectivo: Marfan, Elhler Danlos, neurofibromato- 
sis; vascuiitis, PAN, Bechet, Wegener), a pesar de su pe- 
queño tamaño (inferior a 2 cm de diámetro), puede 

. hacemos tener una actitud más agresiva a la hora de 
plantear su tratamiento. 

En ocasiones, la relación causa-efecto de sintomato- 
logía y existencia de Aneurismas de Arteria renal no es 
clara; por lo que será la experiencia del grupo la que 
determine la conducta a seguir. 

Cerá preciso corregir los posibles factores de riesgo 
ateroscleróticos si los hubiera, controlar la tensión arte- 
rial y batar la hipertensión, así como valorar la función 
renal de forma periódica. Es irnprescidible el control de 
su tamaño de forma regular, al menos una vez al año, 
ya que un crecimiento rápido o excesivo justificaría un 
cambio de actuación terapéutica. 

3. Tratamiento quirúrgico y endoluminal 

En general, todo Aneurisma de Arteria renal debe de 

ser tratado quirúrgica o endoluminalmente cuando no 

cumpla los criterios de tratamiento y control médico, si 

el estado ~ m r a l  del vaciente lo vermite. 

Existen determinados aspectos que pueden influir en 
- - 

una indicación más flexible y agresiva sobre esta pato- 
logía: mujer joven en etapa de procreación o gestacional, 

hipertensión arteria1 con estenosis de Arteria renal acompa- 

ñante, embolizaciones en el parénquima renal demostradas, 

aumento de tamaño del Aneurisma en un corto período de 

tiempo, signos de disección de Arteria renal. 

Las técnicas quirúrgicas pueden ser múltiples y de- 
penderán del tipo de aneurisma, localización, número y 
patología asociada. Su fin es la resección del aneurisma 
y mantener la revascularización del parénquima renal. 

La nefredomía primaria, como técnica inicial, se rea- 
liza actualmente muy poco, estando reservada a aque- 
llos casos en que la viabilidad renal se ha perdido, en 
aneurismas ktraparenquimatosos de difíQ1 solución 

técnica o roturas aneurismáticas que requieran una so- 
lución urgente. Asimismo, en determinados casos, pue- 
de ser realizada tras el fracaso de la cirugía revasculari- 
zadora para tratar una hipertensión arterial persistente. 

La cirugía rmascularizadora es el tratamiento qui- 

rúrgico habitual. Dependiendo de la técnica empleada 
puede distinguirse entre cirugía «in situ» y «ex-situ». A 
pesar de que cada una de ellas tiene unos determinados 
aspectos de indicaciones, la realización de un tipo u 
otro de técnica dependerá de la experiencia del grupo 
quirúrgico. 

La cirugía in-situ es la más frecuente y estará indica- 
da en aquellos casos en que la lesión sea perfectamente 
abordable sin movilizar el riñón. 

Las técnicas empleadas suelen ser las habituales en 
Cirugía Vascular, siendo la resección del aneurisma y la 
colocación de un injerto la más utilizada. 

El material a usar dependerá sobre todo del tamaño 
arterial y edad del paciente y preferencia del cirujano 
en función de su experiencia (Vena safena, arteria autó- 
loga: arteria hipogástrica, arteria femoral superficial, 
arteria ilíaca externa; material sintético: Dacron, PTFE). 

En ocasiones, cuando el Aneurisma es de tipo fusi- 
forme y limitado al inicio de la Arteria renal, se puede 
realizar una reimplantación de la Arteria renal sobre la 
Aorta. 

Otras veces, si el aneurisma es sacular, puede ser ex- 
cluido con una aneurismorrafia y aerre mediante par- 
che autólogo o unión directa de los cabos sueltos. Oca- 
sionalmente, si el aneurisma se localiza en una rama de 
la Arteria renal, es único y con difícil abordaje, puede 
plantearse la ligadura sin reconstrucción de dicha rama. 

La cirugiá ex-sihc se utiliza en lesiones de ramas 
secundarias de la Arteria renal, difíciles de abordar sin 
movilizar el riñón, lesiones múltiples que precisan una 
reconstrucción compleja y en lesiones intraparequima- 
tosas. 

En las lesiones intrarenales de difícil solución, circunscri- 

tas u limitadas se ha utilizado la embolización intrarthl 

para conseguir la trombosis del aneurisma, a pesar del consi- 

guiente infarto parcial renal. 

Son vocos los casos en la literatura sobre la utilización de 

técnicas endovasculares en el tratamiento del Aneurisma de 

Arteria renal. Los desm'tos se refieren a pacientes con enfer- 

medad displásica fibromuscular que presentan estenosis de la 

Arteria renal asociada a dilatación postestenótica. Su cowec- 

ción se realiza con una dilatación de la estenosis v colocación 

de una enduprótesis cubierta. 
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A pesar de la corta experiencia en la literatura, con el 
desarrollo del tratamiento de los aneurismas mediante 
la colocación de endoprótesis vasdares, es posible que 
en los próximos años podamos empezar a hablar sobre 
la utilización y resultados de las endoprótesis en este 
tipo de patología. 

En resumen, la técnica a emplear dependerá de la 
:,ubicación, tamaño, número, tipo de aneurisma y expe- 

. - 

riencia del grupo quirúrgico. Por otro lado, ya sea ci- 
rugía o técnicas endovasculares, aparte de las condicio- 
nes y dotación necesaria para realizar cada una de las 
técnicas, precisa que el Centro donde se realice dispon- 
ga de una  necesidades mínimas: Unidad de Cuidados 
Intensivos, disponibilidad de dálisis diaria y métodos 
de exploración, que permitan el diagnóstico precoz de 
las complicaciones. 

Su reversibilidad dependerá fundamentalmente del es- 
tado previo del parénquima renal. La mortalidad postope- 

ratoria suele ser baja. 

La tlermeabilidad a larao tllazo se mantiene entre el 

85-90% de los pacientes. En ocasiones, si el paciente no 
es monorreno, la trombosis puede pasar desapercibida, 
siendo excepcional la necesidad de reintervención arte- 
rial, pero sí la nefredomía para corregir una hiperten- 
sión persistente. 

La morbi-mortalidad del Aneurismas de la Artm'a 

renal cuando se intentiene roto es muy alta. General- 
mente se produce en pacientes jóvenes y embarazadas 
durante el tercer trimestre. Las kfras de mortalidad se 

sitúa alrededor del 50%, el salvamento del feto es de un 

30% y la viabilidad del riñón se consigue tan sólo en el 

10% de los casos. 

4. Morbilidad y mortalidad 

Recomendaciones 
La morbi-mortalidad en el tratamiento médico viene 

determinada por la aparición de complicaciones duran- 
te la evolución natural del aneurisma. Las *as de 

rotura, embolización y trombosis son muy bajas si se 

cumplen los criterios de indicación auirúr9lca. situán- 

dose por debajo del 2%. 

Los resultados obtenidos con el tratamiento quinírgi- 
co son buenos, tanto con las técnicas in-situ como ex- 
situ. 

En los pacientes que tienen hipertensión arterial pre- 
operatoria asociada al aneurisma, los resultados difie- 
ren si el paciente presenta una estenosis arterial asocia- 
da al aneurisma o no. Así, en aquellos que la tienen la 
curación o mejoría se produce prácticamente en todos 
los casos, sin embargo en los que no se observa, la 
mejoría se obtiene en el 40% de los pacientes. A pesar 
de ello, la evolución de la hipertensión, si la hay, es 
imprevisible, manteniéndose tras la corrección quinír- 
gica una hipertensión residual en el 40% de los casos. 

La pemibil idad inmediata de la reconstrucción ar- 

terial, se sitúa alrededor del 95%. La nefrectomía, por 

imposibilidad de reparación, es necesaria inicialmente 

en el 3-15% de los casos. La insuficiencia renal nosto- 

peratoria tiene una incidencia del 5-40% dependiendo 
de la complejidad de la reparación y tiempo de isque- 
mia renal peroperatoria. A pesar de ello, en la mayoría 
de los casos su recuperación es completa o mantienen 
una insuficienaa renal crónica sin necesidad de diálisis. 

1. Control y10 tratamiento de los factores de riesgo 
de la arteriosclerosis. 

2. Buscar un posible origen vasculorrenal de la hi- 
pertensión en niños, mujeres jóvenes, pacientes 
afectos de colagenopatias y pacientes que fenotí- 
picamente nos hagan sospechar una enfermedad 
genética. 

3. Recomendar tratamiento quirúrgico o interven- 
cionismo en aquellos aneurismas con alto riesgo 
de ruptura: Aneurismas grandes, sobre todo si 
no están calcificados; los asociados a hiperten- 
sión mal controlable, en niños y mujeres en edad 
fértil; aneurismas secundarios a disección de Ar- 
teria renal; aneurismas sintomáticos, si han cur- 
sado con hematuria o provocan deterioro de la 
función renal. 

4. Seguimiento exhaustivo periódico de los Aneu- 
risma~ de Arteria renal diagnosticados y no in- 
tervenidos y control estricto de la tensión arterial 
en estos pacientes. 

5. Información y aconsejar anticoncepción a las 
mujeres jóvenes potencialmente gestantes diag- 
nosticadas de Aneurisma de la Arteria renal, has- 
ta la intervención del mismo. 

6. Tratamiento médico de las vasculitis y enferme- 
dades del colágeno con el fin de retrasar su evo- 
lución. 
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Patología obstructiva de la Arteria renal 

La estenosis y/o la obstrucción de la/s arteria/s re- 
nal/es son las responsables de diversos cuadros clí- 
nicos de una alta morbi-mortalidad que precisan de 
diagnóstico y tratamiento por parte del Especialista en 
Angiología y Cirugía Vascular con el apoyo de otros 
especialistas, como Nefrólogo y Radiólogo, fundarnen- 
talmente. 

La disminución del aporte sanguíneo al riñón es la 
causa de la Hipertensión vasdorrenal (HVR), provoca 
hufiaencia renal (IR) y puede llevar al paciente a la 
pérdida de la función renal y, por lo tanto, a diáiisis 
permanente. 

Profilaxis-prevención 1 factores de riesgo 

La profilaxis y prevención de la patología obstructiva 
de la Arteria renal variará dependiendo de cuál sea la 
causa que provoca la estenosis u obstrucción. Así, 
habrá que diferenciar entre oclusión aguda por émbolo 
o trombo, estenosis arterial por ateroesclerosis, enfer- 
medad fibrodisplásica, enfermedades inflamatonas y 
disección arterial. 

1. Profilaxis y prevención de la embolia de 

Arteria renal 

La prevención se basa en el control de la causa que 
produce la embolia. En el 98% de los casos el foco 
embolígeno son las cavidades cardíacas. De éstas en un 
80% de los casos la causa es una cardiopatía arterioes- 
clerótica y en el 20% restante una valvulopatia reurnáti- 
ca, ambas asociadas a una arritmia completa por fibriia- 
ción auricular en el 60% de las veces. Excepcionalmente 
se debe a tumores cardíacos (mixoma). Tan s610 en un 
1-2% la embolia puede provenir de otro foco. La exis- 
tencia de una afectación aórtica ateroesclerótica puede 

ser la causa de embolias de fragmentos de placas de 
ateroma (ateroembolia). 

Estudios sobre la profilaxis de la embolia renal no 
existen, dada la baja incidencia de la misma en contras- 
te con las de otros territorios. Así, los estudios sobre a 
disminución de la incidencia de embolia arterial se han 
realizado sobre el territorio cerebral fundamentalmen- 
te. Sin embargo, los resultados serían extrapolables al 
riñón, dado que la profilaxis se realiza sobre la causa y 
no sobre el órgano diana. 

La utilización de anticoagulantes orales, de forma 
mantenida, en pacientes con arritmia completa sin otros 
riesgos añadidos, previene la posibilidad de emboiia en 
un 64% de los casos frente a aquellos que no la reali- 
zaron. 

En aquellos pacientes en que estuviera contraindica- 
da la utilización de anticoagulantes orales podráin ser 
utilizados los fármacos antiagregantes plaquetarios con 
eficacia relativa. 

Por otro lado, la corrección de las lesiones que pro- 
vocan los focos embolígenos (corrección valvular, 
trastornos del ritmo cardíaco, corrección aórtica ...) es 
otro de los pilares de la prevención de las embolias re- 
nales. 

2. Profilaxis y prevención de la Trombosis 

Arteria renal 

Se basará en prevenir la causa, siendo la mayoría de 
las veces la existencia de una lesión arterial previa (obs- 
tructiva -o  aneurismática) de tipo ateroesclerótico o 
fibrodisplásico, por lo que su corrección será la mejor 
prevención, asociada al control de los factores de riesgo 
de cada una de las etiologías, a ser posible. 

Por otro lado, la existencia de enfermedades que 
puedan favorecer la trombosis deben de ser diagnosti- 
cadas y tratadas como mejor profilaxis (enfermedades 

Angiologia - 6/98 O 269 



J. M. Alcázar de la Osa - V. Femández Valenzuela - J. Rodnguez de la Calle - F. Vidal Barraquer Mayol 

mieloproliferativas, trombocitosis, coagulopatías, dis- 
proteinemias, criogobulinemias ...). 

3. Profilaxis y prevención de la ateroesclerosis de la 

Arteria renal 

Como toda lesión ateroesclerótica presenta unos fac- 
tores de riesgo más o menos responsables de la apari- 
ción y progresión de la lesión. Es por ello que su identi- 
ficación y posible control será la mejor profilaxis de la 
patología ateroesclerótica de la Arteria renal. 

Por otro lado, la historia natural de la estenosis renal 
es hacia la oclusión, por lo que una vez identificada la 
misma se deberá de seguir controlando los factores de 
riesgo ateroescleróticos. 

Existen factores no modificables, como son la edad 
(es excepcional la estenosis renal ateroesclerótica en 
pacients por debajo de los 50 años), el sexo (41 a favor 
del varón), la raza (poco contrastado y más apoyado en 
factores medioambientales) y el componente genético 
hereditario que exista sobre la aparición de la lesión. 

Hay otros factores de riesgo que pueden ser tratados, 
intentando disminuir la incidencia de aparición de la 
lesión arterial. Sin embargo, una vez instaurada la le- 
sión la supresión de estos factores puede enlentecer 
el proceso y modificar la evolución natural de la enfer- 
medad. 

-Tabaco: La relación tabaco-arteriopatía parece sufi- 
cientemente sustanciada, en base a numerosos estudios 
epidemiológicos y estadísticos, siendo la incidencia de 
fumadores cercana al 95-100% en esta población. Sin 
embargo la relación directa del tabaco en la génesis del 
ateroma sigue siendo desconocida. 

A pesar de ello, hay autores que sugieren la acelera- 
ción de la enfermedad ateroesclerótica en los fumado- 
res, además de aumentar las cifras de morbi-mortali- 
dad global en estos pacientes. 

-Hiperlipidemia: En la génesis de la placa de ateroma 
intervienen de manera directa los lípidos plasmáticos, 
siendo trascendental en su desarrollo el papel jugado 
por las hiperlipidemias. 

-Diabetes: Se ha considerado un factor de riesgo en la 
génesis y progresión de la enfermedad ateroesclerótica. 
Ello viene avalado por la alta incidencia de arteriopatia 
en la población diabética (2-3 veces mayor), la rápida 

evolución de la ateroesclerosis en pacientes con diabe- 
tes establecida de años y la gravedad de las lesiones 
arteriales, observadas con más frecuencia en las autop- 
sias de los pacientes diabéticos. Sin embargo, la forma 
por la que la diabetes interfiere en la formación de la 
placa no está clara. Parece ser que se debe a la altera- 
ción del metabolismo lipídico asociado y a la alta inci- 
dencia de hipertensión arterial. 

Por otro lado, la existencia de diabetes es un factor 
añadido en la patología renal, ya que el parenquirna 
renal es un órgano diana de la enfermedad diabética 
provocando nefropatia diabética. Es por lo que su diag- 
nóstico precoz es uno de los métodos más eficaces de 
controlar sus efectos. 

-Hipertensión arteriul: Desde el estudio Framingham, 
la hipertensión arterial se ha considerado un factor epi- 
demiológico de riesgo ateroesclerótico. A pesar de que 
su efecto directo sobre la génesis del ateroma es desco- 
nocido, a excepción de la teoría traurnática del endote- 
lio, se sabe que influye de manera directa sobre el desa- 
rrollo de la enfermedad una vez instaurada y a su 
progresión posterior. Además de ello, se sabe que la 
interrelación entre hipertensión arterial y arterioesclero- 
sis es recíproca (la afectación de los vasos determina un 
mayor grado de hipertensión sistólica). 

Existen otros factores de riesgo aterogénico con 
menor incidencia, en ocasiones derivados de los ante- 
riores y menos contrastados epidemiológicamente: hi- 
peruricemia, obesidad, alcohol, actividad física, geo- 
gráficos ... 

4. Profilaxis y prevención de la enfermedad 

fibrodisplásica, enfermedad de Takayasu y 

arteritis inespecificas de la arteria renal 

Dado que la etiología de estas enfermedades es des- 
conocida, difícilmente se puede prever su aparición y 
por tanto realizar su profilaxis. 

En la enfermedad fibrodisplásica, puesto que puede 
afectar y tiene apetencia por diversas localizaciones (ar- 
teria carótida interna, ilíaca externa, arteria ren al...) y 
que podría tener (fibrodisplasia medial) un componen- 
te genético autosómico dominante en penetrancia in- 
completa, su profilaxis vendría dada a su pronto diag- 
nóstico, control y posible tratamiento, pero no a la 
modidifación de su génesis. 

Del mismo modo, en las arteritis de la Arteria renal el 

270 O Angiologia - 6/98 



Consenso sobre Patología aneurismática y obstructiva de la Arteria renal 

diagnóstico precoz es la mejor arma a utilizar para pre- 
venir la lesión del parénquima renal, pero no para dis- 
minuir la incidencia de este tipo de lesiones de la Ar- 

teria renal. 

5. Profilaxis y prevención de la disección de la 

Arteria renal 

Se concentrará en el control de la hipertensión arte- 
rial, que es el factor de risgo más importante para la 
aparición de disección arterial en el grupo de pacientes 
fibrodisplásicos. Asimismo, dado que la arteriosclerosis 
puede generar la aparición de lesiones parietales que 
podrían disecarse, el control de sus factores de riesgo 
disminuirá la incidencia de la misma. 

ticoaatlación oral ídicumrínicos). vor Zarpo veríodo 

de tiempo, mientras no se corrija el foco embolíaeno 

y si sus antecedentes no lo contraindican. En pacien- 
tes que esté contraindicada la anticoagulación, pue- 
de ser utilizado el tratamiento antiagregante plaque- 
tario. 

Se recomienda la prevención y supresión de facto- 
res de riesgo ateroesclerótico en pacientes con lesión 
de Arteria renal ateroesclerótica o pacientes con sig- - 

nos de enfermedad ateroesclerótica en cualquier loca- 
lización: 

Será prioritaria la supresión del tabaco, control y 
repulación de la diabetes mellitus. control de la hiaer- 

-- 

tensión arterial, control de los niveles de límdos en 

sanpe, twomocionar el ejercicio físico habitual y man- 

Resumen 

tener el peso adecuado. 

Se realizarán revisiones periódicas, controlar y tra- 
tar los posibles factores de kesgo con énfasis en la de- 

Ante pacientes con enfermedad cardiológica de ti- tección precoz de hipertensión vasculorenal v función 
po embolígeno, es conveniente la utilización de un- renal. 
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Manifestaciones clínicas de la ~atoloaía 
obstructiva de la Arteria renal 

A) Hipertensión vasculorrenal 

Es la elevación de la presión arterial, secundaria a la 
disminución del calibre de la / S arteria /S renales, con el 
consiguiente descenso de la presión de perfusión renal 
y estimulación del aparato yuxtaglomerular que au- 
menta la síntesis y liberación de renina, desencadenan- 
do vasoconstricción por acción de la Angotensina 11 
(Hipertensión vasculorrenal-HVR). Hay que diferen- 
ciar esta entidad de la enfermedad vasculorrenal, don- 
de puede existir patología en las arterias renales, pero la 
presión arterial es normal, bien porque la estenosis no 
compromete el flujo renal o se ponen en marcha meca- 
nismos compensadores desconocidos. 

Por su frecuencia e importancia pronóstica, conviene 
distinguir las dos causas más frecuentes de patología en 
Arteria renal: 1) lesiones de fibrodisplasia, que afectan a 
pacientes jóvenes, generalmente mujeres, y 2) lesiones 
de arteriosclerosis, con una incidencia muy alta en el 
momento actual. El perfil de sujetos hpertensos con 
ateromas en arterias renales sulelen ser predominantes 
hombres con edad superior a 60 años y con lesiones en 
otros territorios vasculares (isquemia en miembros d e -  
riores, cardiopatia isquémica, accidentes cerebrovascu- 
lares). 

B )  Insuficiencia renal 

Se produce a consecuencia de la progresión de las 
lesiones vasculares, fundamentalmente en la arterios- 
clerosis con afectación bilateral. Esta patología ha re- 
cibido el nombre de nefropatía isquémica y, en el 
momento actual, es una causa frecuente de insuficien- 

cia renal severa que puede motivar la inclusión de 
pacientes en programas de diálisis. 

Habitualmente la hipertensión está presente y precede 
en el tiempo al desarrollo de la insuficiencia renal, aun- 
que podemos encontramos pacientes con patología obs- 
iructiva de las arterias renales con insuficiencia renal sin 
hipertensión, al coexistir una cardiopatia isquémica se- 
vera y disminución de la fracción de eyección cardíaca. 

a) Incidencia y prevalencia: En la población hipertensa no 

seleccionada y en Servicios generales de Medicina, la inciden- 

cia de HVR es inferior a 1%. En pacientes con sintomatología 

clínica sospechosa o en Seruicios de rgerencia, su incidencia 

puede aumentar a 4%. 

En sujetos con patología arteriosclerótica florida, el 
riesgo de patología en el ámbito de las arterias renales 
es 4 veces más alto cuando presenta patología en tres o 
cuatro territorios (miembros inferiores, vasos corona- 
rios, carótida), y su incidencia aumenta 7 veces, cuando 
se afectan cinco o más territorios vasculares o incide en 
sujetos con diabetes. 

b) Repercusión socioeconómica: Los sujetos con pato- 
logía arteriosclerótica son muy complejos, dada la exis- 
tencia de lesiones en múltiples territorios, con morbi- 
mortalidad elevada, lo que dificulta o contraindica en 
muchas ocasiones la realización de exploraciones diri- 
gdas a valorar la patología en las arterias renales. 

Se calcula que entre 6-15% de pacientes mayores con insu- 

ficiencia renal de causa no filiada y en propama de dlalisis, la 

insuficiencia renal podría ser secundaria a lesiones de arte- 

riosclerosis en las arterias renales (n4yopatía isquémica), con 

un gasto de 2.500.000-3.000.000 de ptaslaño de tratamiento 

en dialisis. 
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Exploraciones de la patología obstructiva de la 
Arteria renal 

Extlloraciones funcionales 

Estudios de actividad de renina plasmática 

periférica (ARP) 

La determinación de la Actividad de Renina Plasmá- 
tica (ARP) en sangre periférica está considerada por la 
mayoría de autores como una prueba de escaso valor 
para el diagnóstico de la Enfermedad Vásculo-Renal 
(EVR) dado el alto número de pacientes con ARP eleva- 
da sin lesiones vásculo-renales. Solamente el 5040% de 
los pacientes con HVR tienen elevación de la ARP, fren- 
te el 16% con hipertensión arterial esencial, además de 
las limitaciones impuestas por la ingesta de sodio y la 
influencia de los distintos fármacos. 

En un intento de mejorar la utilidad del estudio, se 
ha propuesto el denominado Test de Captoprii, consis- 
tente en la administración de 50 mgr de Captopril por 
vía oral con una determinación de la ARP 60 minutos 
más tarde. Esto produce: 

Por los mismos motivos que en los estudios de reni- 
na en sangre periférica, se ha empleado la estimulación 
con Captopril en un intento de mejorar la fiabilidad de 
esta prueba. En recientes estudios se encuentran resul- 
tados muy dispares respecto a la utilidad de esta explo- 
ración, describiendo una especificidad con valores en- 
tre 21 y el 100% y una sensibilidad entre el 67 y el 92%. 

Grammagrafía renal 

Detecta el aclaramiento renal de distintos marcado- 
res radioactivos @WA, OIH, MAG,) inyectados por 
vía endovenosa. La fiabilidad de la prueba, para los 
pacientes afectos de EVR, parece mejorar significativa- 
mente si, tras un primer registro basal, se administran 
25-50 mgr de Captopril por vía oral, efectuando a los 
30-60 minutos un nuevo registro para comparar con el 
previo. Se trata de una exploración de riesgo mínimo, 
que precisa un equipamiento disponible en Centros do- 
tados con un Servicio de Medicina Nuclear. Su especifi- 
cidad y sensibilidad están controvertidas, ya que consi- 

a) Descenso más marcado de la tensión arterial en 
derándose clásicamente superior al 90% en estudios 

pacientes con HVR que con hipertensión arterial 
esencial. recientemente publicados su fiabilidad sena inferior a 

la descrita. Su utilidad disminuye en pacientes deshi- b) Aumento significativo de la ARP en HVR, que en 
dratados o con una insuficiencia renal o en pacientes la hipertensión arterial esencial (incremento de 
con lesión bilateral, con lesión en una rama aislada. 150% o más con relación a sus cifras basales) 

Esta técnica sería útil para la valoración de pacientes 
La sensibilidad y especificidad llega hasta el 95% 

siendo muy superior a la determinación aislada de ARP 
en sangre periférica o incluso a la toma de muestras en 
venas renales, aunque estas cifras se reducen significati- 
varnente en caso de insuficiencia renal. 

Estudios de renina en venas renales 

La valoración de la renina en las venas renales ha 
sido empleada durante mucho tiempo como explora- 
ción de referencia para el diagnóstico diferencial entre 
la Hipertensión Arteria1 (HTA) de origen vásculo-renal 
y el resto de hipertensiones arteriales, ya que determi- 
naría el grado de isquemia renal. Su baja sensibilidad y 
especificidad, junto a la necesidad de un cateterismo 
venoso selectivo, desaconsejan su empleo sistemático 
dado que su resultado es de escaso valor para tomar 
decisiones terapéuticas. 

con sospecha clínica de EVR, informando sobre el posi- 
ble beneficio en caso de corregir la lesión arterial. Es 
desaconsejable como técnica de despistaje en grupos de 
población no seleccionada. 

Exploraciones fúncionales y morfológicas 

Eco-Doppler renal 

La asociación de Ecografía en Modo B y Doppler 
(determinación de flujo vascular mediante ultrasoni- 
dos) permite efectuar estudios de permeabilidad de la 
Arteria renal y simultáneamente valorar el parénquima 
y el tamaño renal. 

La exploración presenta limitaciones debidas al alto 
grado de dependencia del explorador y a los problemas 
que se plantean en determinados pacientes (obesos, pa- 
cientes que no han efectuado una preparación digestiva 
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o enfermos con cirugía previa en la región abdominal o 
lumbar). Cualquiera de estos factores puede provocar 
una disminución de su fiabilidad diagnóstica. 

Su principal ventaja es su riesgo nulo, tanto en po- 
blación normal como en pacientes con Insuficien- 
cia Renal Crónica (IRC), ya que no utiliza medios de 
contraste nefrotóxicos y es una exploración no inva- 
siva. 

Se acepta una sensibilidad y especificidad superiores 
al 90% para estenosis superiores al 60%. Por el contra- 
rio, presenta una utilidad limitada para detectar lesio- 
nes estenosantes de escasa o moderada importancia, así 
como para demostrar la existencia de arterias renales 
múltiples. En este último caso la sensibilidad se reduce 
al 64%. 

Algunos autores, para aumentar más la especificidad 
de esta exploración, administran 50 mgr. de Captopril y 
estudian las modificaciones de la señal Doppler antes y 
después de la administración del IECA. 

Ultimamente se está ensayando la realización del 
Eco-Doppler con administración de Eco-contraste para 
aumentar la señal Doppler, aunque se precisa más 
experiencia para determinar su sensibilidad y especifi- 
cidad. 

A pesar de las limitaciones citadas puede considerar- 
se una buena técnica para despistaje en pacientes con 
sospecha de EVR y en el seguimiento postoperatorio de 
cirugía o angioplastia de la Arteria renal. Por el contra- 
rio, el tiempo necesario para efectuar la exploración y la 
necesidad de personal altamente cualificado la invali- 
dan como técnica de despistaje en grupos de población 
no seleccionados. 

buenas exploraciones. Su sensibilidad sería del 87- 
100% para estenosis superiores al 50% y su especifici- 
dad del 92-97%. Tal como sucede con el Eco-Doppler, 
puede pasar desapercibida la existencia de arterias re- 
nales múltiples. 

La ARMN es una exploración morfológica y ofrece 
una imagen gráfica de las arterias renales. No obstante, 
debe tenerse presente que estas imágenes se obtienen a 
partir de la determinación de flujos artenales y no son 
imágenes directas como las generadas por la radiología 
convencional. Por dicho motivo el método de procesa- 
miento de los datos (manejo del software disponible) y 
la existencia de turbulencias o tortuosidad en los vasos 
explorados puede generar imágenes de equívoca inter- 
pretación. 

Exploraciones morfológicas 

Ecografía renal y Radiología renal simple 

Tiene utilidad para determinar el tamaño renal com- 
parativo, pero como prueba de diagnóstico de la enfer- 
medad vasculorrenal carecen de valor pw se. 

Pielografia endovenosa 

No suele aportar datos característicos. Cuando existe 
una isquemia renal significativa puede observarse una 
disminución del tamaño renal o un enlentecimiento de 
la excreción de contraste. Cuando hay una oclusión total 
de la Arteria renal puede apreciarse la anulación renal. 

Angio T.C. (ATC) 

Angio Resonancia Magnética Nuclear 

La progresión de la fiabilidad de la Angio Reso- 
nancia Magnética Nuclear (ARMN), así como el hecho 
de ser una técnica no invasiva, sin radiaciones ionizan- 
tes ni medios de contraste nefrotóxicos, hacen que sea 
una de las exploraciones con mejores expectativas de 
futuro. 

Su utilidad y fiabilidad serían comparables al Eco- 
Doppler. Respecto a éste presenta una menor depen- 
dencia del explorador y una menor afectación por la 
obesidad y por la preparación del paciente. Por contra, 
la claustrofobia, la implantación de marcapasos cardía- 
co y los movimientos respiratorios por mala colabora- 
ción del paciente, pueden dificultar la obtención de 

La incorporación de Tomografía Computenzada Es- 
piral para la obtención de imágenes angiográficas per- 
mite la reconstrucción tridirnensional o en cualquier 
plano de los vasos del sector explorado. 

Las imágenes vasculares son directas y no están in- 
fluidas por el flujo, turbulencia o dirección de los vasos, 
siendo de fácil interpretación. Presenta el inconveniente 
de requerir la administración de un volumen importan- 
te de contraste radiopaco para cada adquisición de imá- 
genes (130-150 ml). En pacientes poco colaboradores, 
debido a los movimientos respiratorios, pueden apare- 
cer interferencias que disminuyan la calidad de la ex- 
ploración. 

En la actualidad se considera que, aún siendo una 
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técnica muy válida, se precisan estudios comparativos grafía (incidencia de 5-lo%), aunque su prevalencia 
que permitan determinar su fiabilidad respecto a la aumenta más con la manipulación de la aorta (cirugía, 
angiografía. clampajes ...). 

Angiografía 

La angiografía convencional efectuada mediante 
cateterismo aórtico o cateterismo renal selectivo ha sido 
prácticamente abandonada en la actualidad debido a 
que la Angiografía por Substracción Digital (ASD) pre- 
senta un menor riesgo con una calidad de las imágenes 
cuanto menos iguales, sino superiores, a las obtenidas 
con la angiografía convencional. 

Inicialmente se consideró que la Angiografía por 
Sustracción Digital intravenosa (ASDIV), dada la senci- 
llez del proceso que permite realizarlo en régimen 
ambulatorio, era la técnica de elección. En la actualidad, 
la deficiente calidad de las imágenes obtenidas en de- 
tenninadas circunstancias (pacientes con función ven- 
tricular disminuida o con mala preparación digestiva), 
la necesidad de inyectar un volumen importante de 
contraste en cada serie (30-60 ml) y los malos resultados 
que ofrece en caso de una displasia fibromuscular, de- 
saconsejan su utilización sistemática debiendo reservar- 
se para casos de estricta necesidad. 

La Angiografía por Sustracción Digital Intra-Arterial 
(ASDIA) se considera la técnica de exploración con un 
mayor índice de fiabilidad, utilizándose como patrón 
de referencia para el resto de ,exploraciones. Ocasio- 
nalmente, pueden presentarse dificultades en la valora- 
ción de estenosis, especialmente cuando son excéntricas 
o irregulares. La obtención de proyecciones oblicuas, 
así como el cateterismo selectivo de la Arteria renal, 
permite mejorar la visualización de estas lesiones, pero 
sin garantizar el diagnóstico exacto en la totalidad de 
los casos. 

Aunque la angiografía es el mejor procedimiento 
para confirmar la lesión en la Arteria renal y tomar de- 
cisiones terapéuticas, sin embargo pueden producirse 
complicaciones renales después de su realización. 

Entre un 9 a 90% de pacientes con insuficiencia renal 
previa y/o patología diabética, deterioran de forma 
aguda y reversible la función renal a consecuencia de la 
toxicidad del contraste. 

Otra complicación renal más grave es el ateroembo- 
lismo de colesterol, desencadenado por el desprendi- 
miento de pequeños fragmentos (150-200 um) de placas 
de ateromas, durante la realización de una Arterio- 

Resumen 

Como conclusión, puede afirmarse que en la actuali- 
dad el diagnóstico de la Enfermedad Vásculo-Renal 
tiene múltiples técnicas y posibilidades, pero muchas 
de ellas presentan problemas no resueltos en su tota- 
lidad. 

En la mauoría de pacientes, vara llenar a un diamó- 

tic0 definitivo que nos permita indicar y realizar un 

tratamiento invasivo (sea anp'oplastia percutánea o 

cirugía), se precisará una exploración angiográflca. 

Esta exploración implica ciertos riesgos para el pa- 
ciente, derivados especialmente de uso de contrastes ra- 
diológicos y de las maniobras de cateterismo vascular. 

Disponemos, además, de las exploraciones funcionales, 

que tienen en común un escaso o nulo riesgo para el 
paciente, pero todas ellas presentan en mayor o menor gra- 

do, una infmimfiabilidad diagnóstica. Estas pruebas son un 

buen complemento para confirmar que el diagnóstico mofoló- 

gico tiene una repercusión en elfuncionalismo renal. 

Los nuevos métodos de diagnóstico por la imagen 
(ATC y ARMN) se encuentran en evolución y posi- 
blemente en el futuro puedan ser las técnicas de elec- 
ción que substituyan a la angiografía, pero en la 
actualidad deben considerarse técnicas complementa- 
rias o de recurso. Su utilización es válida en función 
de adquisición de experiencia que harán mejorar sus 
resultados. 

En estos momentos las exploraciones aconseiables a 

realizar ante un paciente con sospecha de patoloda 

obstructiva en la Arteria renal y10 enfermedad vasculo- 

renal u detiendiendo de la exveriencia de cada m v o  
- 

sm'an: 

Ecowafía renal, Eco-domler, Gammaarafía renal 

con test de Cavtomr'l, Anaioresonancia, anaioTac Ar- 

teriopafriz renal. 

Para el seguimiento de los pacientes que han sido 

intervenidos (angioplastia y10 cirugía) las técnicas de 

elección para valmar la función renal y el estado mor- 

folóaico u hemodinámico de la reconstrucción arteria1 

son la Gammagrafía Renal y el Eco-doppler. Pudiendo 

utilizarse también el angz'oTac en función de la expe- 

riencia. 

Angiologia - 6/98 O 275 



J. M. Alcázar de la Osa - V. Femández Valenzuela - J. Rodríguez de la Calle - F. Vidal Barraquer Mayol 

Tratamiento 

Los objetivos del tratamiento de la HVR se han 
modificado considerablemente en los últimos años y 
además del control de la tensión arterial, que era su 
único fin, en la actualidad se antepone o superpone a 
ello la protección de la función renal. 

La experiencia ha demostrado que tanto las lesiones 
arterioscleróticas como las fibrodisplásicas van progre- 
sando con el tiempo, independientemente de las cifras 
de tensión arterial, y ello se va a traducir en pérdida de 
masa y función renal. 

En consecuencia y para poder cubrir los distintos ob- 
jetivos, en la inmensa mayoría de las ocasiones se indi- 
cará revascularización. 

A )  Médico 

Además del control de la tensión arterial, hay que 
tener en cuenta que la arteriosderosis es una enferme- 
dad sistémica y evolutiva. Por lo tanto, es imprescindible 
para disminuir su progresión y la elevada incidencia de 
reestenosis, que se han comentado previamente, un tra- 
tamiento multidisciplinario donde además de la revas- 
cularización será necesario tratamiento médico y dietéti- 
co. Disminuir el aporte calórico y la ingesta de grasa 
animales, además del tratamiento fmacológico de la 
hiperlipidemia (estatinas, fibratos, acd. nicotínico ...). 

El tratamiento farmacológico hipotensor, como única 
indicación, excluyendo la revascularización, solamente 
estaría indicado en: 

1. Estenosis inferiores a 60%, sin evidencias de pro- 
gresión de las mismas y con buen control de las 
cifras de tensión arterial. 

2. Dificultad técnica para poder realizar angioplastia 
o cirugía, que es una situación excepcionalmente 
rara. 

3. Pacientes de alto riesgo quirúrgico y contraindica- 
ción o fracaso de la angioplastia. 

Lo habitual en estos momentos y fundamentalmente 
en sujetos con patología arteriosderótica es realizar 
cirugía o angioplastia y tener que utilizar distintos fár- 
macos hipotensores para controlar las cifras de presión 
arterial. 

Los fármacos de elección serían los IECA (Captopnl, 
Enalapril, Perindopril, Quinapril, Ramipril, Benazapd, 
Cilazapril, Lisinopd y Fosinopril), que al inhibir el en- 

zima de conversión bloquean la generación de Angio- 
tensina 11, teórico mecanismo presor fundamental de 
la hipertensión vasculorrenal, además de su efecto trófi- 
co, disminuyendo la progresión de las lesiones vascu- 
lares. 

La demostración de los receptores a través de los que 
la angiotensina II ejerce sus efectos cardiovasculares 
conocidos, ha llevado al desarrollo de un nuevo grupo 
farmacológico con capacidad para bloquear los recepto- 
res AT1 (ARA 11). Los primeros ARA II comercializados 
en nuestro país son: Losartan, Ibersartan, Valsartan. 

La administración de un IECA o antagonista de la 
angiotensina 11 etarían contraindicados en casos de 
patología de ambas arterias renales o estenosis unilate- 
ral con único riñón funcionante, por el riesgo de desen- 
cadenar insuficiencia renal teóricamente reversible al 
suspender la administración del fármaco. 

En caso de contraindicación o falta de respuesta, se 
pueden administrar otros hipotensores como calcioan- 
tagonistas, betabloqueantes, alfaadrenérgicos o vasodi- 
latadores. 

B )  Revascularización 

Actualmente, la mayoría de autores coinciden en que 
deben ser corregidas las lesiones de la Arteria renal que 
provocan una hipertensión de difícil control o aquellas 
lesiones bilaterales que se acompañan de deterioro de 
la función renal. Otras indicaciones serían más discu- 
tidas y su aplicación dependería más de las circuns- 
tancias concretas de cada caso. Así, en lesiones de alto 
grado con mínima sintomatología o lesiones renales 
asociadas a lesiones aórticas que precisen tratamiento 
quirúrgico, la indicación del tratamiento dependerá en 
gran parte del riesgo y de los resultados que puedan 
ofrecerse al paciente. 

El tratamiento de la patología obstructiva de la arte- 
ria renal, ya sea mediante cirugía o por Angioplastia 
Transluminal Percutánea (ATP), aparte de las condicio- 
nes y dotación necesaria para realizar cada una de las 
técnicas, precisa que el Centro donde se realicen dis- 
ponga de unos requisitos mínimos: Unidad de Cuida- 
dos Intensivos, disponibilidad de diálisis y métodos 
de exploración que permitan el diagnóstico precoz de 
las complicaciones (medicina nuclear, angiografía, Eco- 
Doppler, etc.). 
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1. Angioplastia renal percutánea 

Técnicamente, el abordaje percutáneo de la arteria 
renal no precisa un equipamiento distinto al habitual 
para este tipo de tratamientos, pero en cualquier caso se 
precisará un mínimo de experiencia que permita una 
elección y manejo seguro de los múltiples materiales 
disponibles en la actualidad. La aparente sencillez y 
bajo riesgo que tiene la ATP, no deben hacer olvidar la 
importancia de la patología que se está tratando y los 
riesgos que implica dicho tratamiento. 

Dado el peligro de ruptura y de oclusión arterial, 
deberá existir un equipo quirúrgico con suficiente expe- 
riencia en este tipo de cirugía, dispuesto a intervenir de 
un modo inmediato en caso de surgir alguna de las 
complicaciones atadas. 

Los resultados y por tanto las indicaciones terapéuti- 
cas y la técnica a emplear dependen, en gran manera, 
de la etiología y morfología de la lesión. 

Fibrodisplasia 

Se considera que la ATP es el tratamiento de elección 
en las lesiones estenosantes provocadas por una fibro- 
displasia. Los resultados clínicos y de permeabilidad 
son, cuanto menos, equiparables a la cirugía, con la 
ventaja de una menor morbi-mortalidad. 

Existen, no obstante, unas contraindicaciones a la 
AW en lesiones por fibrodisplasja, tales como la coexis- 
tencia de aneurismas junto a las estenosis, las hipopla- 
sias arteriales infantiles o las disecciones espontáneas. 
En caso de afectación de ramas distales de la Arteria 
renal, la indicación de una ATP o de cirugía está en dis- 
cusión, debido a un aumento del riesgo y de la comple- 
jidad de la ATP. 

Los resultados de permeabilidad técnica y de mejoría 
o remisión de la clínica hipertensiva publicados perrni- 
ten afirmar que es un tratamiento de gran eficacia. 

Se estima un buen resultado inicial de la técnica, 
actualmente en alrededor del 94% de ocasiones, con 
cifras similares de buenos resultados clínicos. La per- 
meabilidad a los cinco años es superior al 90%. El índice 
de reestenosis se situaría alrededor del lo%, siendo 
éstas muy fáciles de tratar mediante una nueva ATP. 

El tratamiento de la fibrodisplasia en niños presenta 
una mayor complejidad técnica debido al calibre de los 
vasos y a una mayor resistencia a la dilatación de los 
mismos. La valoración de su eficacia es más difícil debi- 

do a la menor experiencia existente, pero los resultados 
parecen apoyar su utilidad si es realizada por personal 
altamente cualificado. 

Neurofibromatosis 

La experiencia publicada es limitada, no existiendo 
un criterio unánime. Afecta especialmente a población 
pediátrica y el resultado angiográfico del tratamiento 
endoluminal no sería tan bueno como el descrito para 
las fibrodisplasias. Se obtendría un beneficio sólo en el 
50% de ocasiones. 

Arteritis de Takayasu 

Su frecuente asociación con lesiones aórticas severas 
provoca dificultades, tanto para el diagnóstico angio- 
gráfico como para el tratamiento endoluminal. Las se- 
ries publicadas describen un buen resultado inicial en 
más del 80% de ocasiones. El resultado a medio y largo 
plazo dependería más del éxito en el control médico de 
la enfermedad que de la propia técnica endoluminal. 

Artenosclerosis 

La indicación de ATP en lesiones arterioesclerosas es 
controvertida, dependiendo especialmente de la impor- 
tancia y localización de la lesión. Se acepta que los mejo- 
res resultados se obtienen en el tratamiento de lesiones 
cortas que no afecten el primer centímetro de la arte- 
ria renal. Las lesiones que afectan al ostium de la renal 
tienen un alto índice de fracasos iniciales y de reeste- 
nosis. 

La principal contraindicación para efectuar una A V  
sería el riesgo de embolismos por cristales de colesterol. 
La sospecha de embolismos en el parénquima renal o 
en los miembros inferiores, tanto espontáneos como 
surgidos en cateterismos previos, desaconsejaría la ATP 
renal. 

Los trabajos publicados muestran una gran diver- 
gencia de datos, pudiendo ver que el porcentaje de 
fallos inmediatos varía entre el O% y el 4.476, según los 
grupos. En los resultados publicados en tres series 
importantes que reúnen más de 700 arterias renales 
afectas de lesiones arterioesclerosas tratadas con ATP, 
el índice de fallos inmediatos se sitúa entre el 21% y el 
30% y las reestenosis a los dos años son del 1520%. 

Hay autores que, considerando la ATP como la técni- 
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ca de elección en muchas ocasiones, aconsejan que en 
las lesiones arterioesclerosas se realice una cuidadosa 
selección del paciente y de la lesión antes de efectuar 
una AV.  

2. Stents endovasculares 

Las posibles indicaciones para la aplicación de un 
stent endoluminal son: dilatación insuficiente o disec- 
ción tras una ATP, estenosis recidivantes, estenosis 
ostiales de origen arterioscleroso y oclusiones por flaps 
de íntima tras endarterectomía transaórtica. Estas indi- 
caciones deben valorarse con prudencia, dado que en el 
momento actual no hay suficiente experiencia en resul- 
tados a medio y largo plazo. 

Las complicaciones que pueden presentarse son si- 
milares a las de una ATP simple, añadiendo la posibi- 
lidad de una migración dista1 del stent, colocación 
incorrecta a nivel del ostium en la aorta y dificultad 
para retirar el balón una vez dilatado el stent. A estas 
complicaciones debemos añadir que, una vez colocado 
un stent, la cirugía en dicho sector será de mayor com- 
plejidad, impidiendo por ejemplo efectuar una endar- 
terectomía transaórtica si se ha colocado en el ostium 
de la renal o un bypass convencional en caso de ocu- 
par el segmento central de la arteria renal. Por dichos 
motivos debe restringirse su uso cuando la cirugía, 
aunque sea el último recurso, pueda tener alguna uti- 
lidad. 

Los trabajos publicados muestran unos buenos resul- 
tados iniciales (superiores al 90%), pero con un índice 
de reestenosis en el primer año situado entre el 20% y el 
35%. 

3. Tratamiento quirúrgico 

En la actualidad, cualquiera de las técnicas quirúrgi- 
cas descritas para la repermeabilización renal se están 
aplicando de modo indistinto y con resultados simi- 
lares. 

Dichas técnicas son: 

- Endarterectomía renal transaórtica o directa. 
- Bypass aorto-renal desde la aorta ha-renal, su- 

pra-renal o desde la aorta torácica. 
- Reimplantación de la arteria renal en la aorta. 
- Autotrasplante. 
- Repermeabilizaciones extraanatómicas: anastomo- 

sis espleno-renal, bypass desde la arteria hepática, 
ilíaca o mesentérica. 

La elección de una u otra técnica dependerá de las 
circunstancias concretas de la enfermedad y de la expe- 
riencia y preferencias del cirujano, siendo muy difícil 
priorizar una técnica sobre las demás. 

En caso de efectuar un bypass o injerto, la tendencia 
es a utilizar material autólogo (arteria o vena), pero 
ningún autor contraindica formalmente el uso de mate- 
riales sintéticos, en cuyo caso el PTFE serfa el más utili- 
zado. En este último caso, tampoco hay estudios com- 
parativos randornizados entre los distintos materiales 
disponibles. 

Fibrodisplasia 

Aunque la cirugía no es la técnica de elección en las 
fibrodisplasias, estaría indicada como último recurso 
ante la imposibilidad técnica de practicar una ATP. 
También en caso de estenosis recidivante tras ATP, la 
cirugía debería valorarse como una alternativa. 

Los resultados de la cirugía en estos pacientes son 
excelentes, con una mortalidad situada entre el 0% y 
el 1,1%, una mejoría clínica superior al 80% y una 
tasa de oclusiones a largo plazo situada entre el 3% y 
el 18%. 

En niños donde la etiología de las lesiones es múlti- 
ple, pero en cualquier caso no arteriosclerosa, la cirugía 
ofrece unos excelentes resultados, con más del 90% de 
curaciones o mejorías. 

Arteriosclerosis 

La cirugía tendría aplicación en los casos en que no 
esté indicada una A V .  Por tanto, puede considerarse 
que la cirugía es la técnica de elección en pacientes con 
lesiones que afecten el primer centímetro de arteria 
renal, lesiones extensas, oclusiones de la arteria renal o 
tras el fracaso de una ATP. Asimismo, hay autores que 
consideran que, cuando el riesgo quirúrgico lo penni- 
tal en pacientes monorrenos debe indicarse cirugía en 
primera instancia, dado que es la técnica que ofre- 
ce mayores garantías para la conservación del riñón. 
También puede estar indicada por distintos motivos 
tácticos: Coartación aórtica o arteritis de la aorta supra- 
rrenal, disecciones de aorta e infección de prótesis aór- 
ticas. 
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Los resultados de la cirugía mediante bypass aortore- 
nal muestran una permeabilidad inmediata superior al 
95% con una baja mortalidad. La permeabilidad a 
medio y largo plazo podría ser algo distinta según la 
técnica y material empleado para el injerto. Así, la apa- 
rición de estenosis en los injertos venosos se presentaría 
entre el 8% y el 41% mientras que en los de arteria sería 
excepcional. Las dilataciones de los injertos venosos 
tampoco son infrecuentes, afectando entre un 20% y un 
45% de casos (especialmente en pacientes jóvenes), 
pero dichas dilataciones se autolimitan'an y sólo sobre- 
pasarían el 50% del calibre inicial en menos de un 54% 

de casos. 
La endarterectomía tendría unos resultados simila- 

res, con una permeabilidad a los 5 años del 90%, aun- 
que la mortalidad perioperatoria sería moderadamente 
superior (2-5%). 

La reconstrucción simultánea de la aorta y las arte- 
rias renales presenta, según ciertos autores, un signifi- 
cativo aumento de la mortalidad (7%-10%) mientras 
que para otros no se modifica. La tendencia actual, en 
estas circunstancias, es a realizar el tratamiento en dos o 
más tiempos, especialmente en pacientes con un riesgo 
quirúrgico aumentado. 

Resumen 

Las líneas actuales en el tratamiento de la patología 
obstmctiva de la arteria renal con hipertensión Vás- 
culo-Renal van no sólo encaminadas a controlar la 
hipertensión sino también a preservar la función re- 
nal y a prevenir la evolución de las estenosis de la 
Arteria renal. 

La elección de la indicación entre ATí' o cirugía 
estaría en función de la etiología de la lesión renal y 
de la experiencia y resultados del grupo. 

La secuencia de tratamiento sería realizar en primer 
l u ~ a r  anPiovlastia u control vosterior de la tensión 

arteria1 con fármacos, si fuera necesario: revasculari- 

zación quirúrgica en caso de reestenosis o fallo de la 

angioplastia, con asociación de fármacos si fuera pre- 

ciso. - 
En el caso de lesiones asintomáticas de las arterias 

renales asociadas a patología quirúrgica del sector 
aortoiliaco estaría indicada la revascularización renal 
con el fin de preservar masa y función renal y preve- 
nir las posibles complicaciones renales en la cirugía 
aorto-ilíaca. Otra opción válida, en estas circunstan- 
cias, es la angioplastia renal previa a la cirugía aórtica. 
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