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Angioplastia e implante de stent en pacientes con
estenosis de la arteria renal
Angioplasty and stent implantation in patients with renal artery stenosis
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS: la enfermedad aterosclerética de las arterias renales se conside-
ra como una causa comun de hipertensién arterial sistémica e insuficiencia renal. El tratamiento
percutaneo es un procedimiento seguro, de baja morbilidad y mortalidad, y con alta tasa de éxito.
Permite controlar o curar la hipertension arterial sistémica y estabilizar la funcion renal (10). En este
trabajo se evaluara la eficacia de la angioplastia con implante de stent en pacientes con estenosis
significativa de la arteria renal.

MATERIALES Y METODOS: estudio de cohorte histérico, en el cual se incluyeron 28 pacientes con
estenosis significativa de la arteria renal, quienes fueron tratados con angioplastia e implante de stent,
entre el 1° de enero de 2001 y el 31 de diciembre de 2003. Se realiz6é seguimiento clinico intrahospitalario
a 12 meses en el cual se evaluaron como objetivos primarios la evolucion de la hipertension arterial
y la funcién renal.

RESULTADOS: luego de la intervencion percutanea durante la hospitalizacion, se logré reducir de
manera significativa la presion arterial, tanto sistélica de 171,5 mm Hg a 144,5 mm Hg como diastdlica
de 94,9 mm Hg a 80,2 mm Hg. Se controlo la presién arterial en 7 (25%) pacientes. La funcion renal de
acuerdo con los niveles de creatinina sérica se mantuvo estable y se observé un discreto aumento de 1,7
mg/dL a 1,9 mg/dL.

En el seguimiento a 12 meses la presion arterial sistélica se mantuvo en 142,6 mm Hg y la
diastolica en 81.4 mm Hg. En 11 (39,3%) pacientes se logré controlar la presion arterial. Hubo mejoria
de la funcion renal en 5 pacientes (17,9%) y deterioro renal en 5 pacientes (17,9%), de los cuales 4
requirieron hemodialisis. La media de creatinina sérica fue de 2,01 mg/dL con un incremento de 0,31
mg/dL con respecto a los niveles basales antes de la intervencion.

CONCLUSION: el tratamiento con angioplastia e implante de stent debe considerarse como pri-
mera eleccion en pacientes con estenosis de la arteria renal; este estudio demuestra mejoria en el
manejo de la hipertension arterial sistémica a 12 meses, asi como estabilizacion de la funcion renal.

PALABRAS CLAVE: estenosis de arteria renal, angioplastia con balén, stent, hipertension arterial
sistémica.
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INTRODUCTION AND OBJECTIVES: renal artery atherosclerotic disease is considered a common
cause of systemic arterial hypertension and renal insufficiency. Percutaneous treatment is a safe
procedure, with low morbidity and mortality and a high success rate. It allows to control or to cure
systemic arterial hypertension and to stabilize renal function (10). The efficacy of angioplasty with stent
implantation in patients with significant renal artery stenosis will be evaluated in this study.

MATERIALS AND METHODS: this study is a historic cohort in which 28 patients with significant renal
artery stenosis underwent angioplasty and stent implantation in a period between January 1, 2001 and
December 21, 2003. An intra-hospital 12 months follow-up was performed and the arterial hypertension
and the renal function were primarily evaluated.

RESULTS: after the percutaneous intervention in the hospitalized patient, the arterial blood pressure
could be reduced in a significant way, both systolic from 171.5 mm Hg to 144.5 mm Hg and diastolic
from 94.9 mm Hg to 80.2 mm Hg. The control of the arterial blood pressure was achieved in 7 patients
(25%). The renal function, according to the creatinine serum concentration remained stable with a
discrete increment from 1.7 mg/dL to1.9 mgs/dL.

In the 12 months follow-up the arterial systolic pressure was maintained in 142.6 mm Hg and the
diastolic in 81.4 mm Hg. In 11 patients (39.3%) the arterial blood pressure remained under control. There
was an improvement in the renal function in 5 patients (17.9%) and renal deterioration in 5 patients
(17.9%), 4 of which required hemodialysis. The main creatinine serum concentration was 2.01 mg/dL
with an increment of 0.31 mg/dL in regard to the basal concentration prior to the intervention.

CONCLUSION: treatment with angioplasty and stent implantation must be considered as the first
choice for patients with renal artery stenosis. This study shows a significant improvement in the systemic
arterial hypertension management in a 12 months period, as well as a stabilization of the renal function.

KEY WORDS: renal artery stenosis, angioplasty with balloon, stent, systemic arterial hypertension.
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Introduccion

La estenosis de la arteria renal (EAR) es una entidad
clinica que con frecuencia se pasa por alto, y por lo
general causa hipertension arterial sistémica y deterioro
de la funcion renal (1-4).

La aterosclerosis es la causa del 90% de la EAR en la
que usualmente se compromete el ostium y el tercio
proximal. La prevalencia de aterosclerosis de la arteria
renal aumenta con la edad, en pacientes con diabetes,
enfermedad oclusiva aortoiliaca, enfermedad coronaria
e hipertension arterial sistémica (1-4).

En los pacientes con EAR por aterosclerosis la progre-
sion es del 50% en los siguientes cinco afios desde su
diagnostico, con oclusion del 3% al 16% y atrofia renal en
el 21% de los pacientes con estenosis mayor al 60% (5-7).

La displasia fibromuscular es una enfermedad que
compromete las capas intima, media y adventicia de la
arteria y representa el 10% de los casos de EAR. Tiene
una prevalencia mayor en pacientes entre los 15y 50
afios de edad y compromete los dos tercios distales de la

arteria renal y sus ramas. Cuando la displasia
fibromuscular compromete la intima y la adventicia se
asocia en un 70% a diseccion y trombosis progresiva,
pero en raras ocasiones se presenta oclusion de la arteria
(8-10). Existen factores de predisposicién que se relacio-
nan con su aparicion, por ejemplo el genético, el taba-
quismo, factores hormonales o por compromiso de las
vasas vasorum (8-10).

La mayoria de los pacientes con EAR tienen hipertension
arterial esencial. El riesgo de eventos cardiovasculares
depende del grado de hipertension arterial sistémica (10).

La disminucién de la presion de perfusion renal, activa
el sistema de renina-angiotensina-aldosterona con la
produccién de angiotensina Il generando hipertension
renovascular (10, 11). La hipertensién renovascular con-
tribuye a la hipertension acelerada o maligna y no es
posible distinguirla de la hipertensién esencial (10, 11).

Existen algunos factores que pueden indicar la presen-
cia de hipertensiéon renovascular; estos son: hipokalemia,
soplo abdominal, ausencia de antecedentes familiares de
hipertensién, aparicion de hipertension en edad joven o
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luego de los 50 afios, hipertension maligna o acelerada,
aparicion de hipertension subita no controlada,
aterosclerosis difusa y azoemia desencadenada con un
inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina o
azoemia inexplicable (10, 11).

Existen numerosos métodos diagndsticos no invasivos
e invasivos que permiten detectar la estenosis de la
arteria renal. La evaluacion de la actividad de la renina
plasmatica tiene baja sensibilidad y especificidad, so-
bre todo cuando el paciente recibe diferentes medica-
mentos para la hipertension; por este motivo, deben
suspenderse dias antes de practicar el test de evalua-
cién. El método consiste en evaluar los niveles aumen-
tados de renina luego de recibir una dosis oral de
captopril (10).

El ultrasonido duplex permite la evaluacion de la
estructura y tamafio de los rifiones y la evaluacién funcio-
nal de las arterias renales. Existen criterios directos de
velocimetria para establecer unarelacion con las lesiones
mayores al 60% como lo son el pico sistélico de la
velocidad de flujo de la arteria renal = 180 cm/s y la
relacion de la velocidad pico de la arteria renal y aorta >
3.5 : 1. Este método tiene sensibilidad y especificidad
operador-dependiente, que usualmente es mayor al 90%.

Larenografia con captopril esun método que consiste
en la obtencién de imagenes nucleares de los rifiones,
con el finde evaluar latasa de filtracion glomerular luego
de recibir una dosis oral de 25 a 50 mg de captopril y
luego de la administracion de tecnecio 99. Se considera
sugestivo de estenosis renal cuando existe un retraso
mayor a 10 minutos en la captacion pico del tecnecio 99
por el rifidn comprometido. Este método tiene sensibili-
dad y especificidad mayor al 90%.

La angiorresonancia magnéticay la angiografia con
tomografia en espiral computarizada, son métodos que
tienen una sensibilidad y especificidad mayores al 90%.
Sus desventajas se relacionan con los falsos positivos
por artefactos como la respiracion, peristalsis o por la
presencia de vasos tortuosos. Otras de las limitaciones
se relacionan con la poca capacidad para identificar
las lesiones no ostiales o de las arterias accesorias (10).

La angiografia renal es el método invasivo que se
considera como el patrén de oro para obtener la informa-
cion relacionada con la severidad de la estenosis de la
arteria renal o para comprobar si existe compromiso de
susramasy asi determinar la estrategia de revascularizacion
mas apropiada. Existe bajo riesgo de nefrotoxicidad con
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la utilizacion de medio de contraste no iénico. Tiene
sensibilidad y especificidad del 100% (12-14).

Hay métodos de revascularizacion quirdrgica y a
través de angioplastia percutanea con implante de
stent (12-14).

Larevascularizacién quirtrgica actualmente ha decli-
nado en la mayoria de los centros cardiovasculares a
nivel mundial, ya que se considera como alternativa
cuando existe asociacion de aneurisma aodrtico que
requiere reparacion quirdrgica. En estos casos se pueden
realizar injertos de puentes hepatorrenal, esplenorrenal o
mesentérico renal. Tiene una mortalidad perioperatoria
del 2,1% al 6,1% cuando se implantan puentes, y del
4,7% cuando se realiza endarterectomia. La reintervencion
acinco afios es del 5% al 15% en los pacientes tratados,
y la tasa de supervivencia es del 65% al 81% (1).

La primera angioplastia renal fue reportada por el Dr.
Griintzing en 1978; comparada con la cirugia es un
procedimiento seguro, de baja morbilidad y con alta
tasa de éxito, pues la mortalidad hospitalaria es del 0,5%
y la tasa de reestenosis del 11% al 23% (1-4).

De acuerdo con los resultados encontrados, el trata-
miento de la estenosis de la arteria renal cura o mejora la
hipertension arterial y estabiliza la funcién renal (12-14).

En este estudio se evaluara la efectividad de la
angioplastia con implante de stent como tratamiento de
la estenosis de la arteria renal.

Materiales y métodos
Disefio
Estudio de cohorte histérico, en pacientes con esteno-
sis significativa de la arteria renal, en el que se estable-

cera la efectividad del tratamiento con angioplastia e
implante de stent.

Variables de estudio

Se incluyeron un total de 28 pacientes de la Clinica
Abood Shaio de Bogotéa, Colombia, con estenosis signi-
ficativa (mayor al 50%) de la arteria renal, intervenidos
entre el 1°de enero de 2001 al 31 de diciembre de 2003
con angioplastia e implante de stent.

Se excluyeron pacientes con hipertension arterial sistémica
causada por enfermedad del parénquima renal,
aldosteronismo primario o hipercortisolismo; pacientes
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con fallarenal en didlisis, sindrome coronario agudo, falla
cardiaca, embarazo, intolerancia a los antiagregantes
plaquetarios y enfermedades neoplasicas o terminales ya
diagnosticadas y por respuesta negativa del paciente.

A todos los pacientes se les realizé arteriografia renal
antes de practicarse la angioplastia, y se utilizé medio de
contraste no iénico. Por el método de angiografia cuan-
titativa, se evalud el porcentaje de estenosis de la arteria
renal y se considerd significativa cuando la reduccion de
la luz del vaso era mayor al 50%. Este método de
evaluacion estuvo a cargo de cardiélogosintervencionistas
de la institucion.

Antes de la intervencién todos los pacientes fueron
evaluados por médicos internistas, cardidlogos y
nefrélogos de la clinica.

Procedimiento

Los pacientes fueron abordados a través de la arteria
femoral bajo anestésico local. Todos recibieron acido
acetilsalicilico 100 mg/dia de manera permanente y
clopidogrel con dosis inicial de 300 mg 24 horas antes
de la intervencién y 75 mg/dia por 6 meses. Durante la
intervencion recibieron heparina intravenosa mantenien-
do un tiempo de coagulacion activado entre 250 y 300
segundos. Se utilizaron stents aprobados por la Adminis-
tracion de Drogas y Alimentos (FDA). Durante la
angioplastia se utilizé medio de contraste no iénico.

De acuerdo con las categorias de las lesiones trata-
das, angiograficamente se considera como lesion ostial
aaquellas que se encuentran en los primeros 5 mm de la
arteria principal y como lesién no ostial a las que se
encuentran luego de los primeros 5 mm de la arteria
principal (3).

En los pacientes diabéticos o con niveles séricos de
creatinina mayor a 1,4 mg/dL, se inici6 24 horas previo a
la angioplastia tratamiento profilactico de nefrotoxicidad
por el medio de contraste, con solucién salina de 0,45%
en infusion intravenosa a 1mL/kg/hora y N-acetilcisteina
600 mg cada 12 horas por via oral. El tratamiento de
profilaxis de nefrotoxicidad se mantuvo por 12 horas
luego de la angioplastia.

Objetivo primario

- Evaluar la progresion de la presion arterial sistélica
(PAS) y diastolica (PAD) y la funcion renal durante la
hospitalizacion y después de 12 meses de seguimiento.
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Médicos internistas, cardiélogos y nefrélogos de la
institucion, evaluaron 12 meses después a todos los
pacientes en el seguimiento intrahospitalario.

Luego de realizada la angioplastia la funcion renal
fue valorada a través de los niveles plasmaticos de la
creatinina, solicitada por el médico nefrélogo 24 horas
antes de la intervencion y con uno a dos controles
sucesivos durante la hospitalizacion. En el control
extrahospitalario a 12 meses, atodos los pacientes se les
cuantificaron los niveles de creatinina sérica.

Se considero el estadio de hipertension arterial sistémica
de acuerdo con la clasificacion del Comité Nacional de
Estados Unidos de Norteamérica sobre prevencion, de-
teccién, evaluacion y tratamiento de la hipertension
arterial sistémica (15), en el que se define normotenso:
PAS menor de 120 mm Hg y PAD menor de 80 mm Hg;
hipertenso: PAS mayor de 140 mm Hgy PAD mayor de 90
mm Hg; hipertension refractaria: paciente que toma 3 o
mas medicamentos antihipertensivos de clases diferen-
tes, de los cuales uno es diurético, sin lograr el control de
la presion arterial sistémica; hipertension arterial sistémica
curada: cuando se reduce laPAS < 140 mm Hgy laPAD
< 90 mm Hg, luego de la angioplastia, sin la necesidad
de continuar con medicamentos antihipertensivos; con-
trol de la hipertension arterial sistémica: cuando se reduce
la PAS < 140 mm Hg y la PAD < 90 mm Hg con la
disminucién en la cantidad de medicamentos
antihipertensivos.

Se considera deterioro de la funcién renal cuando
exista un aumento de la creatinina sérica igual o mayor
a0,5mg/dLy mejoria de la funcidn renal cuando ocurra
unareduccion de la creatinina séricaigual o mayora 0,5
mg/dL (10).

Objetivos secundarios

- Evaluar el nmero de medicamentos antihipertensivos
y el nimero de dosis requeridas por el paciente para el
tratamiento de la hipertension arterial sistémica, en la
hospitalizacion y a los 12 meses de seguimiento.

- Evaluar el tiempo de hospitalizacion y mortalidad a
los 12 meses de seguimiento.

Analisis estadistico

Para describir las variables de naturaleza cuantitativa
se utilizaron medidas de tendencia central (promedio) y
de dispersion (desviaciéon estandar, valores minimo y
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maximo). Se calcularon las proporciones de las variables
cualitativas con el fin de establecer las diferencias existen-
tes en los dos grupos evaluados. Se emple6 el estadistico
Chi cuadrado para las variables cualitativas, 0 en su
defecto la prueba exacta de Fisher cuando se observaron
valores menores a cinco en alguno de los cuadros. Para
las variables cuantitativas se utiliz6 la prueba no
paramétrica de U Mann Whitney.

Se formularon hipotesis a dos colas con un nivel de
significacion menor a 0,05. Los analisis estadisticos se
efectuaron en el programa de Stata version 7,0.

Resultados

En el estudio se incluyeron 28 pacientes con estenosis
significativa de la arteria renal, reclutados entre el 1° de
enero de 2001 y el 31 de diciembre de 2003. Todos los
pacientes incluidos son hipertensos; la PAS promedio fue
de 171,5mmHgylaPAD de 94,9 mm Hg. Ninguno tenia
la presion arterial controlada y 11 pacientes (39,3%)
presentaban hipertension arterial refractaria a tratamiento
farmacoldgico. La edad promedio fue de 64,5 afios, en
su mayoria del género masculino. Con otros factores de
riesgo para enfermedad coronaria como diabetes tipo 2
4 pacientes (14,3%), dislipidemia 21 (75%) y tabaquismo
activo 4 (14,3%). Sélo 1 paciente (3,6%) tenia anteceden-
te de intervencion renal previa con angioplastia e implante
de stent, y fue intervenido nuevamente con angioplastia
baldn, por reestenosis. Se encontraban con enfermedad
coronaria 13 pacientes (46,4%), de los cuales 7 habian
sido tratados con angioplastia y stenty 3 con cirugia de
revascularizacion miocardica. La mayoria de los pacientes
se hallaban en clase funcional | y el promedio de la
creatinina sérica fue de 1,7 mg/dL (Tabla 1).

Todos los pacientes tomaban medicamentos
antihipertensivos de clases diferentes, con un promedio
de 2,5 por paciente y 2 désis diarias. Diecisiete pacientes
(60,7%) tomaban inhibidor de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA), 20 (71,4%) anticélcico, 10 (35,7%)
betabloqueador y 16 (57,1%) diuréticos (Tabla 2).

Todas las arterias renales tratadas tenian compromiso
unilateral, de los cuales 2 pacientes (7,1%) presentaron
lesion significativa en las arterias renales accesorias.
Veintisiete (96,4%) tenian lesiones de novo y 1 (3,6%)
reestenosis intrastent.

Al evaluar las caracteristicas angiograficas de las
lesiones, todas eran de origen aterosclerético y ninguna
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Tabla 1.
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS
Caracteristicas

Angioplastia renal (28)

n (%)
Edad (afios) 64,5 =10
Género
Masculino 21 (75)
Femenino 7 (25)
PAS (mm Hg) 171,5 + 28,7
PAD (mm Hg) 94,9+ 18,3
Hipertenso 28 (100)
Hipertensién controlada 0
Hipertension refractaria 11 (39,3)
Soplo abdominal 3 (10,7)
Eco renal 28 (100)
Diabetes 2 4 (14,3)
Dislipidemia 21 (75)
Tabaquismo 4 (14,3)
ACV isquémico 5(17,9)
Secuelas de ACV 3(10,7)
Intervenciéon renal previa 1 (3,6)
Angioplastia 1 (50)
Cirugia 0
Enfermedad coronaria 13 (46,4)
1 vaso 7 (53,8)
2 vasos 3(23,1)
3 vasos 3(23,1)
Infarto previo 4 (14,3)
Angina previa 9(32,1)
ICP previa 7 (25)
CRM previa 13 (46.4)
Enfermedad periférica 11 (39,3)
Claudicacion 11 (100)
Clase funcional
I 27 (96,4)
I 1(3,6)
M 0
Fallarenal 17 (60,7)
Creatinina 1,7
Acido acetilsalicilico 20(71,4)
Estatina 10 (35,7)

PAS: presién arterial sistolica, PAD: presion arterial diastélica, ICP:
intervencién coronaria percutanea, CRM: cirugia de revascularizacién
miocardica, ACV: accidente cerebrovascular.

Tabla 2.
TRATAMIENTOANTIHIPERTENSIVO

Variable Angioplastia renal (28)
n (%)
Numero de farmacos antihipertensivos 25+x17
Numero de dosis 2 1.2
Farmacos antihipertensivos
IECA 17 (60,7)
Anticalcico 20(71,4)
Betabloqueador 10 (35,7)
Diurético 16 (57,1)
Clonidina 4 (14,3)
Minoxidil 1(3,6)
ARA 1(3,6)

IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina, ARA:
bloqueador de los receptores de angiotensina.



42 Angioplastia e implante de stent . . .
Hamdan y cols.

por displasia fibromuscular. Se encontraron lesiones de
tipo ostial en 25 pacientes (89,3%) y no ostial en 3
(10,7%). El didmetro de referencia de la arteria tratada
fue de 5,2 mm vy la longitud de la lesién de 13,2 mm
(Tabla 3).

Tabla 3.
VARIABLES ANGIOGRAFICAS PRE-ANGIOPLASTIA

Variable Angioplastia renal (28)
n (%)
Unilateral 28 (100)
Bilateral 0
Arteria renal derecha 15 (53,6)
Arteria renal izquierda 13 (46,4)
2 (7,1)

Arteria renal accesoria
Oclusion contralateral 0

Caracteristicas de la lesién

Novo 27 (96,4)
Reestenosis 1(3,6)
Ateroscler6tica 28 (100)
Displasia fibromuscular 0
Ostial 25(89,3)
No ostial 3(10,7)
Estenosis (%) 82,9
Diametro de la arteria renal 52+21
Longitud de la lesion 13,2
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Tabla 4.
VARIABLES ANGIOGRAFICAS POST-ANGIOPLASTIA

Variable Angioplastia(28)
n (%)
Arterias tratadas 28 (100)
Con balén 1(3,6)
Con stent 27 (96,4)
Predilatacién 25(89,3)
Balén (diametro mm) 4,2
Balén (longitud mm) 18,2
Atmosferas (Fr) 129+2
Stent directo 3(10,7)
1 stent 25(89,3)
2 stent 3(10,7)
Total stent 31
Tipo de stent
Herculink 16 (51,6)
Jostent 7 (22,6)
Ultra 3(9,7)
Express 2 3(9,7)
NIR 2(6,4)
Diametro (mm) 54 +£272
Longitud (mm) 18,7
Balén post stent 5(16,1)

Se predilaté con baléna 25 (89,3%) de las 28 arterias
renales tratadas; se implant6 stenten 27 (96,4%)y en
3(10,7%) se colocaron 2 stents por tener lesiones difusas.
En 1 paciente (3,6%) se realizd angioplastia con balon sin
implante de stent por reestenosis del stentimplantado 10
meses antes de ser incluido en este estudio. Se utilizaron
stents Herculink (Guidant) (51,6%) y Jostent (Jomed)
(22,6%) en la mayoria de los pacientes, con un didmetro
promedio de 5,4 mm y longitud de 18,7 mm (Tabla 4).

No se presentaron complicaciones relacionadas con
el sitio de puncion a nivel de la arteria femoral. Durante
la hospitalizacion se logro el control de la presion arterial en
7 pacientes (25%); la PAS promedio fue de 144,5 mm Hg
y la PAD de 80,2 mm Hg. El nivel medio de creatinina
sérica fue de 1,9 mg/dL y el tiempo promedio de
hospitalizacién fue de 2,8 dias (Tabla 5).

En 12 meses de seguimiento se mantuvo un promedio
de PAS en 142,6 mm Hg y de PAD de 81,4 mm Hg; se
logro el control de la hipertension arterial en 11 pacientes
(39,3%). La media de medicamentos antihipertensivos de
clases diferentes fue de 2,4 y con dosis diaria de 2,1 veces
al dia. Al evaluar la funcién renal el valor medio de la

Tabla 5.
EVOLUCION INTRAHOSPITALARIA

Variable Angioplastia renal (28)
n (%)
Hematoma inguinal 0
Pseudoaneurisma femoral 0
PAS 1445+ 19,1
PAD 80,2+ 13,7
Presion arterial controlada 7 (25)
Hipertensién arterial curada 0
Creatinina 1,9+0,8
Dias de hospitalizacién 28+18

creatinina séricafue de 2,01 mg/dL, y se presentd mejoria
en cinco pacientes (17,9%). Cinco pacientes (17,9%)
progresaron a deterioro de la funcién renal, de los cuales
4 (14,3%) requirieron de hemodialisis permanente. Dos
(7,1%) que se encontraban en hemodidlisis fallecieron a
los 11 y 12 meses respectivamente, debido a causas
secundarias de la enfermedad renal. No se reintervino
ningun paciente en este tiempo de seguimiento.

A los 12 meses de seguimiento se encontrd una
reduccién estadisticamente significativa de la presion
arterial sistémica considerando los valores en la
preangioplastia y a los 12 meses de seguimiento en
la post-angioplastia. La PAS disminuyé de 171,5 +
28,7 mm Hg a 142,6 = 18,3 mm Hg (p 0,01) y la
PAD de 94,9 + 18,3 mm Hg a 81,4 11,9 mm Hg
(p 0,03) (Tabla 6).
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Tabla 6.
EVOLUCION POST ANGIOPLASTIAA 12 MESES

Variable Angioplastia renal (28)
n (%)
PAS 142,6 +£19,2
PAD 81,4+11,9
Controlada 11 (39,3)
Nimero de farmacos antihipertensivos 24+15
NUmero de dosis 21+13
Creatinina (mg/dL) 2,01+1,3
Mejoria renal 5(17,9)
Sin cambio de la funcién renal 18 (64,3)
Deterioro renal 5(17,9)
Dialisis 4(14,3)
Reintervencién 0
Muerte 2(7,1)

No se hicieron cambios en la cantidad de farmacos
antihipertensivos ni en el nimero de dosis tomadas por los
pacientes. La creatininaséricaaumentdde 1,7a 2,01 mg/
dL, no se establecieron diferencias estadisticamente signi-
ficativas y se mantuvo estable la funcion renal (Tabla 7).

Discusion

La nefropatia en estado terminal se asocia con una
mortalidad a los 3 afios del 50% con un prondstico
comparable al del cancer de pulmén o al de lainsuficien-
cia cardiaca en clase funcional lll/IV. De los pacientes
con nefropatia terminal que entran en dialisis 6% tiene
unaenfermedad renovascular aterosclerética como cau-
sa subyacente. La EAR es causa de insuficiencia renal
entre el 14% al 20% de los pacientes mayores de 50 afios
que se encuentran en dialisis. Mas de una tercera parte

de estos pacientes presentan una reduccién concomitan-
te de la longitud del rifidn (1-4).

La hipertension arterial se considera un problema de
salud publica causante de fallas multiorganicas adversas
y, por lo tanto, de mortalidad primaria (10, 14).

Tabla 7.

PRE ANGIOPLASTIAY POST ANGIOPLASTIAA12 MESES

Variable Pre-angioplastia 12 meses p
PAS (mm Hg) 171,5 + 28,7 142,6 +17,2 0,01
PAD (mm Hg) 94,9+ 18,3 81,4+ 11,9 0,03
Numero de farmacos 2,5+ 1,7 24+15 NS
Numero de dosis 20%x1,2 2,1+1.3 NS
Creatinina 1,7+ 0,9 2,01 +1,3 NS
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La causa mas comun de hipertension arterial sistémica
secundaria es la EAR, la cual es hasta del 5% en la
poblacion hipertensa (10, 14).

En este estudio realizado en pacientes hipertensos con
EAR unilateral, tratados con angioplastia e implante de
stent, se obtuvieron resultados favorables en la mejoria
de la presion arterial sistémica durante la hospitalizacion
y a 12 meses de seguimiento, y ademas se preservo la
funcidn renal en la mayoria de ellos. Durante este tiempo
de seguimiento no hubo necesidad de reintervenir la
lesion tratada.

En unaserie publicada por Lederman de 300 pacien-
tes con EAR tratados con angioplastia con implante de
stent, en el seguimiento clinico a 1 afio, se encontrd
mejoria en el control de la hipertension arterial sistémica,
con una reduccion media de la PAS de 163 mm Hg a
142,6 mm Hg. Se mantuvo estabilizacion de la funcion
renal, con nivel medio de creatinina sérica de 2,9 mg/dL
antes de la intervencion y 2,8 mg/dL al afio de segui-
miento (10).

Por estos resultados actualmente debe considerarse el
tratamiento de la EAR con angioplastia e implante de
stent, ya que permite mejorar y controlar la presién
arterial sistémica y estabilizar la funcion renal.

Conclusion

El tratamiento con angioplastia e implante de stent en
la EAR ha demostrado ser un método eficaz, seguroy con
alta tasa de éxito. A largo plazo se observé un predomi-
nio en la mejoria y control de la presién arterial y
estabilizacion de la funcion renal de los pacientes trata-
dos con este método.
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