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Intervenciones Periféricas
Decisiones terapéuticas en la Enfermedad
1l
Dr. Rodrigo Tagle Vargas
Departamento de Nefrologia
Pontificia Universidad Catolica de Chile
Introduccion cion endovascular versus terapia médica en la
En la actualidad, las causas mas prevalentes de EAR@4, Yy qué mensajes podemos obtener para la
estenosis de la arteria renal (EAR) en los adultos practica clinica en orden a realmente beneficiar a
son la ateroesclerosis (ATE) y la displasia fibromus- ciertos pacientes con enfermedad renovascular.
cular de la media (DFM). La EAR tiene una amplia
gama de presentaciones, desde un hallazgo
incidental en ?{”_a a%nografla_gug nodtlenle nlngubn? Al afio 2011 se han reportado 6 ECR (5 publicados)
gnzortancnz_c Inica hasta enti 3 %s_f, ‘r’l alta m?r th- en pacientes con EAR, incluyendo mayoritariamente
af como hipertension (H-;.A.) € arici dcpntro, pacientes con EAR por ATE, en que se compard
ng ropatlal |squem|ca,d|nsu Iciencia cardiaca y terapia médica versus terapia de revascularizacion
edema pulmonar agudo recurrente.»). endovascular (angioplastia con o sin stent), no
demostrandose un claro beneficio de una terapia
sobre otra, respecto a: mortalidad general, eventos
cardiovasculares ni deterioro de la funcion renale).
Si se observo un mejor control de la presion arterial
(PA), conclusion basada en la reduccion del nimero
En este resumen analizo los conceptos que me de antihipertensivos requeridos (Tablas 1y 2)a@.
parecen fundamentales para interpretar y compren-
der los resultados de los diferentes estudios clinicos
randomizados (ECR) y metandlisis sobre interven-
Tabla 1: Estudios clinicos randomizados de EAr
ESTUDIO EMMA SNRASCG DRASTIC ASTRAL STAR NITER
ANO 1998 1998 2000 2009 2009 2009
PTCA + stent : No 5 No ) No X Si ’ Si g Si
Pais ' Francia + ReinoUnido ¢ Holanda ' Reino Unido Holanda ' Italia
Criterio Ingreso | HTA con EAR unilatera] HTA Resistente i HTAResistente 1 HTA Resistente IRC | HTAResistente
: X 5 . oIRC N H con IRC
! ! ! ! 403/403 ! ! 28/24
' ' ' ' 33.6 ' ' 43
N° Pacientes (PTCA/médico) | 23/26 ) 25/30 ) 56/50 ) 2 Y 64/74 ( 17
Seguimiento (meses) ' 6 ' 12 ! 12 ! ! 24 !
Creatinina, (mg/dL) H 1.2 : 1.8 : 1.3 i 1 17 i
L L 1 L L L
: : : : : :
H i : i : i
Tabla 2: Eventos a 24 meses segun terapia en los ECr de EAr
Evento PTCA + stent Médico Valor P
Muerte 14,9% 15,4% NS
AVE* 4,4% 5,1% NS ) L
*AVE: accidente vascular encefalico,
ICC** 9,8% 12,1% NS **|CC:insificinai cardiaca,
Hkk 0> 0, iA
Deterioro Renal** 11,5% 12,6% NS Cambio 2 20% funcion renal
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No obstante estos ECR han tenido multiples reparos, la funcién renal, sin antecedentes familiares de HTA,
que han sido analizados en miltiples articulos @s). y en un 10 a 15 % de los casos pueden tener una
Entre los reparos mas significativos merecen espa- enfermedad vascular extrarenal. En cambio, en las
cial mencion: a) que la tecnologia de los catéteres, EAR por ateroesclerosis, los pacientes son adultos
guias, balones y stents avanza mucho mas rapido mayores, fumadores, con grados variables de compro-
que los resultados de los ECR y ya la tecnologia en miso de la filtracién glomerular, tienen ateroesclerosis
uso no es aquella del ECR, b) los centros interven- de otros territorios y presentan multiples factores de
cionistas participantes tienen diferentes experiencias riesgo cardiovasculares (Figura 1).
con complicaciones peri-procedimientos aun
presentes e incluso 4 muertes en estudios ASTRAL y Historia natural de la EAr aterosclerética
STAR, c) los grados de EAR tratados han sido En las décadas del 70 al 90, estudios clinicos
disimiles: > 50% vs > 70%, y sin plena concordan- retrospectivos y prospectivos demostraron que la
cia del grado de estenosis en los evaluaciones ATE progresaba en un 35 a 70% de las arterias y
posteriores, d) cruces de pacientes en el estudio que las EAR mayores de un 60% progresaban a la
DRASTIC, e) decision de intervenir sélo en “caso de oclusién en 8 a 16% de los pacientes, en un plazo
duda” como en el estudio ASTRAL, f) métodos de de 24 a 36 mesese.7). En la actualidad, estos
proteccién de embolias de colesterol y de dafio por pacientes reciben terapia médica como de alto
medios de contraste no referidos o no utilizados; y riesgo cardiovascular con bloqueantes del sistema
g) que aun al afio 2010 las tasas de reestenosis a 1 renina-angiotensina-aldosterona (SRAA), estatinas y
afio no son inferiores al 15%. aspirina, pudiendo ello haber cambiado la historia
“natural” de la EAR por ATE (8). Si parecen seguir
Caracteristicas clinicas siendo de riesgo para la progresion de la EAR,
En la displasia fibromuscular, los pacientes son aquellos con enfermedad bilateral = 75% o aque-
jovenes, generalmente mujeres, sin compromiso de llos que ya tienen un rifién ocluidog).
Figura 1: Espectro Clinico de la EAr aterosclerotica
. : Aunque la enfermedad
4 R vascular aterosclerética
Tabaco, Hipertension | h . d
Dislipidemia, Diabetes, Insuficiencia renal renal se ha menC|0_na 0
como la causa del ingreso
a didlisis del 10 a 15% de
los enfermos), pero, por
i otro lado, hay estudios que
Ateroesclerosis han observado que la
llegada a didlisis de
_ _ pacientes con aterosclerosis
Estenosis Unilateral Estenosis bilateral vascular renal y aorto-iliaca
seguidos en el largo plazo,
— e
no se debe a oclusién
J' l l arterialuo), planteando que
Hipertension Nefropatia Edema
renovascular Isquémica Pulmonar
recurrente
\_ /
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no sélo el fendmeno de disminucion del flujo sangui-
neo renal participa en el desarrollo de la insuficiencia
renal en estos sujetos, lo que pudiese explicar los

resultados observados en los ECR, que han incluido
pacientes con sospecha de nefropatia isquémica.

Concepto de EAr significativa
En primer lugar, la mera presencia de una EAR no es
sinénimo de HTA Renovascular (HTA RV) ni tampoco

necesariamente la causa del deterioro de la funcion
renal, concepto llamado nefropatia isquémica.

La diferenciacién entre HTA esencial e HTA RV en
presencia de una EAR, constituye en la
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esfuerzos muy significativos para mejorar la precision
diagndstica sobre el grado de obstruccion, tales
como la medicién de gradientes con nuevos dispositi-
vos que aln no han sido utilizados en estudios
randomizadosay). Tradicionalmente el grado de EAR
se realiza comparando el didmetro post-estendtico
con aquel de la estenosis, reconociendo que tiene
claras limitaciones, y que no tiene un 100% de
concordancia entre los especialistas en revisiones

post-intervencion, y tampoco hay consenso en
parametros como gradiente transestenatico.

Figura 2: Magnitud de la EAr Hipertension Arterial

actualidad uno de los principales dilemas
clinicos, Esto a pesar de la alta prevelencia de
la EAR ateroscleroética en estudios angiografi-
cos extrarenales.
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de la PA producida por una estenosis hemodi- 0
namicamente significativa de una o ambas
arterias renales. Su fisiopatologia se ha
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vinculado a la activacién del sistema renina-angios-
tensina-aldosterona (SRAA). La EAR para desencade-
nar los mecanismos que elevan la PA a los altos
niveles que se suelen observar en los casos de HTA
RV, debe causar una limitacién significativa del flujo
sanguineo. Para que se produzca un cambio humoral
gue cause HTA, debe presentar una estenosis mayor
de un 70 % del diametro arterial (Figura 2). Asi
entonces es fundamental precisar con certeza el
grado de estenosis previo a cualquier intervencion, ya
gue no toda estenosis causa activacion del SRAA o
hipoperfusion renal. En esta area se han realizado

Fases de la HTA rv

En el modelo HTA RV unilateral existe en el rifién
estendtico una persistente hiperactividad del SRAA,
en cambio el rifion no estendtico esta expuesto
crénicamente a una alta PA y a un nivel inapropiado
de angiotensina Il y aldosterona, pudiendo desarro-
llar una nefrosclerosis. En consecuencia, una vez
instaurada la nefrosclerosis en el riidn no estenoti-
co, no se logra un descenso de la PA al resolver la
obstruccién del rifién estendtico. Estos fenbmenos
permiten comprender la falta de respuesta en
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algunos ECR y clarifica el rol de la edad en el Figura 4: Manejo de la enfermedad renovascular
pronéstico de la EAR (Figura 3). ~ ~N
l Estenosis >70% l
Figura 3: Fases de la Hipertension renovascular Unilateral |
[ cup Fase1 Fase2 Fate3 HTA resistente a 23 anti-hipertensivos en altas dosis
Edema pulmonar recurrente
l Insuficiencia renal progresiva en <12 meses
Prosion Arterial Biol6gicamente joven
Estenosis bilateral
Tamafio renal >8 cm
Si o
N\
Renina Plasmatica Arteriografia con eventual Tratamento medico de paciente
intervencion endovascular de alto riesgo cardiovascular
Cambles anla
Presion Arterial I_
postt evasculaizacion . . . -2
factores a considerar para decidir una intervencién
& ) endovascular tanto en EAR por ATE o por displasias,
se resumen en la (Figura 4), a213. Son estos los
criterios que merecen ser utilizados como “guias” en
Criterios para definir qué tratamiento las decisiones terapéuticas en la enfermedad
Basado en los resultados de los ECR, metandlisis, renovascular, hasta la llegada de nuevos ECR

series clinicas y andlisis criticos sobre ellos, los

Conflicto de interés: Ninguno
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