Caso clinico

Abordaje terapéutico de una oclusion total cronica
de la arteria renal: condicidn infrecuente, tratable y

técnicamente desafiante

Therapeutic approach to chronic total renal artery occlusion: a rare,
treatable, and technically challenging condition
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RESUMEN

La estenosis de la arteria renal es una causa frecuente de HTA secundaria, siendo la
aterosclerosis responsable del 90% de los casos. La reduccion del flujo sanguineo re-
nal activa el sistema renina-angiotensina-aldosterona, provocando HTA y aumentan-
do el riesgo cardiovascular. Aunque la revascularizacion percutanea es una opcion te-
rapéutica, las guias clinicas desaconsejan su uso rutinario, reservandola para casos
especificos. La evidencia sobre su eficacia en oclusiones arteriales renales completas
es limitada. Se presenta el caso de una mujer de 35 afos con HTA resistente y oclu-
sion de la arteria renal derecha, tratada exitosamente mediante angioplastia translu-
minal percutanea.
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ABSTRACT

Renal artery stenosis is a common cause of secondary hypertension, with atheroscle-
rosis accounting for 90% of cases. Reduced renal blood flow activates the renin-an-
giotensin-aldosterone system, leading to hypertension and increased cardiovascular
risk. Although percutaneous revascularization is a therapeutic option, clinical guide-
lines advise against its routine use, reserving it for specific cases. Evidence regarding
its efficacy in complete renal artery occlusions is limited. We present the case of a
35-year-old woman with resistant hypertension and right renal artery occlusion, suc-
cessfully treated with percutaneous transluminal angioplasty.
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INTRODUCCION

La estenosis de la arteria renal (EAR) es la causa mds fre-
cuente de hipertensién renovascular constituyendo entre
el 5% y el 28% de los casos de hipertension secundaria’. A
su vez, se ha demostrado que la aterosclerosis es la principal
causa de la enfermedad renovascular oclusiva, representan-
do el 90% de los casos de EAR?. Existe evidencia que postu-
la que la presencia la EAR, independientemente de su etio-
logfa, puede conllevar consecuencias negativas en términos
de ocurrencia de eventos clinicos adversos y exacerbacion de
comorbilidades concomitantes. En este sentido, la disminu-
ci6én del flujo sanguineo distal a la estenosis incrementa la li-
beracién de renina en el rifidén afectado, lo que activa el sis-
tema renina-angiotensina-aldosterona y el sistema nervioso
simpdtico, provocando el desarrollo de hipertensién arterial
(HTA) secundaria y mayor riesgo cardiovascular’. A su vez,
la EAR puede reducir progresivamente el flujo sanguineo re-
nal, resultando en la pérdida funcional y atrofia del érgano.

La revascularizacién de la EAR implica realizar una angio-
plastia transluminal percutdnea (ATP). En este contexto, las
gufas de manejo clinico desaconsejan la revascularizacion sis-
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temdtica para casos de EAR y sugieren el tratamiento endo-
vascular electivo en situaciones especificas, como estenosis se-
cundaria a displasia fibromuscular (DFM), edema pulmonar
repentino, crisis hipertensivas con dafo a érganos diana, in-
suficiencia cardiaca congestiva y casos de enfermedad de la ar-
teria renal con insuficiencia renal aguda acompanada de oli-
guria o anuria®. Sin embargo, existe escasa evidencia sobre el
abordaje terapéutico percutdneo de la oclusion de arterias re-
nales, definida como la obstruccién completa sin flujo anteré-
grado, y de la oclusién renal crénica, la cual se asociaa HTA o
insuficiencia renal durante més de 3 meses’.

A continuacion, se presenta el caso clinico de una paciente
joven, de sexo femenino, portadora de HTA resistente se-
cundaria a la oclusién de la arteria renal derecha, quien fue
hospitalizada por un cuadro de oligoanuria asociado a ence-
falopatia hipertensiva.

CASO CLINICO

Paciente de 35 afios con HTA resistente bajo tratamiento
farmacoldgico con cuatro drogas a dosis méximas toleradas
(valsartdn 320 mg, hidroclorotiazida 25 mg, carvedilol 25
mg, lecarnidipina 20 mg), tabaquismo activo y consumo de
cocaina como factores de riesgo cardiovascular, sin enferme-
dad aterosclerdtica conocida. Presentaba un ecocardiograma
Doppler color transtoracico previo con hipertrofia ventricu-
lar izquierda concéntrica sin trastornos de la motilidad pa-
rietal y fraccidn de eyeccién ventricular izquierda.

Ingresa al sistema de emergencia médicas de un centro m¢é-
dico polivalente de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires
por un cuadro clinico compatible con encefalopatia hiper-
tensiva, asociada a edema agudo de pulmén. Los signos vita-
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Figura 1. Angiotomografia computarizada de aorta abdominal y arterias renales, constatando hipotrofia renal derecha (panel B) y oclusién de arteria renal de-
recha con recanalizacién y retorno de calibre a nivel del parénquima distal (paneles A y C).

les constatados al ingreso fueron de tensién arterial 230/110
mmHg, frecuencia cardifaca a 119 latidos por minuto, ta-
quipnea y rales crepitantes bibasales a la auscultacion, con
requerimiento de oxigeno suplementario mediante ventila-
cién no invasiva y diuréticos endovenosos con regular res-
puesta clinica. Se realizé una tomografia computarizada de
cerebro que no mostrd lesiones en el parénquima, alteracio-
nes vasculares ni malformaciones arteriovenosas. Por sospe-
cha de HTA secundaria se realiza ecografia renal y Doppler
color de arterias renales constatando hipotrofia renal dere-
cha y oclusién de arteria renal derecha. A pesar de la hipo-
trofia renal mencionada, no se constata insuficiencia renal,
presentando un valor de creatinina de 0,9 mg/dl. Se realiza a
continuacién angiotomograffa computarizada a fin de carac-
terizar la oclusion y definir estrategia de abordaje terapéuti-
co (Figura 1). Se interpreta el cuadro como crisis hipertensi-
va secundaria a oclusién de arteria renal derecha y se decide
su revascularizacidn percuténea mediante ATP.

Procedimiento

Se realizé el procedimiento bajo anestesia general, median-
te acceso vascular arterial femoral izquierdo optimizado
bajo guia ecografica, posicionando introductor 7F. Poste-
riormente, se avanza catéter gul’a mamario interno izquier-
do 7F bajo gufa de cuerda 0.035”, realizando la cateteriza-
cién selectiva de la arteria renal derecha. Mediante la inyec-
cidn selectiva de contraste yodado de baja osmolaridad se ob-
serva una oclusién en tercio proximal, probablemente secun-
daria a DFM dadas la edad y comorbilidades de la paciente,
visualizando lechos distales a través de recanalizacién me-
diante circulacién colateral por parte de la arteria polar su-

perior (Figura 2).

de

Figura 2. Angiografia selectiva de arteria renal derecha evidenciando ima-
gen compatible con oclusion total cronica proximal y recanalizacién distal me-
diante circulacidn colateral por parte de la arteria polar superior.

Se avanza con el abordaje terapéutico de la oclusién contem-
plando algoritmos de estrategias disponibles para el territorio
vascular coronario®, optando por la técnica de escalamiento
de cuerdas por via anterdgrada (AWE, por sus siglas en in-
glés). Inicialmente, se avanzé una cuerda hidrofilica 0.014”
(PT? ™ Moderate Support, Boston Scientific), sin lograr atrave-
sar el cap proximal de la oclusién. Posteriormente, se emple6
una cuerda de mayor gramaje (Hornet™ 14 Guidewire, Boston
Scientific), optimizada con la asistencia de un microcatéter de
coil metalico (2.1F MAMBA™ Flex 135, Boston Scientific), lo-
grando la recanalizacion exitosa de la lesion (Figura 3).
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Figura 3. Angioplastia transluminal percutdnea de la oclusion de arteria renal derecha. A) Inyeccidn selectiva de contraste constatando cap proximal y colaterali-
dad. B) Avance de cuerda 0.014" optimizada por microcatéter. C) Predilatacién secuencial con balones semicomplacientes. D) Implante de stent en tercio medio. £)
Implante de stent en tercio proximal. F) Resultado angiogrdfico final.

Se realizd predilatacién con balones semicomplacientes de
didmetros progresivos (1.5 x 20 mm, 2.0 x 20 mm y 2.5 x 33
mm), restableciendo el flujo anterégrado. Se implantaron dos
stents liberadores de sirolimus con polimero biodegradable y
estructura de cromo-cobalto con surcos abluminales (Fire-
hawk’;, Shanghai MicroPort Medical Group,3.0x 18 mmy 3.5 x
18 mm), con ptimo resultado angiogréfico. La utilizacién de
stents coronarios, en lugar de tecnologfas especificas para el te-
rritorio vascular renal, obedecié a la disponibilidad del equipo
médico tratante el dfa del procedimiento. La angiografia final
confirmd el restablecimiento del flujo anterégrado y la presen-
cia de blush en el parénquima renal (Figura 3).

Concluido el procedimiento, se retira el catéter guia ¢ in-
troductor y se realiza hemostasia del sitio de acceso vascular
mediante un dispositivo de cierre endovascular mediando
por ancla bioabsorbible y esponja de colageno (Angio-Seal™
8F Vascular Closure Device, Terumo Interventional Systems)

Evolucion clinica

La paciente mostré una evolucién favorable, normalizando
las cifras de presién arterial. A las 48 horas del procedimien-
to inicial, se redujo la medicacién antihipertensiva, mante-
niéndose inicamente con valsartdn 160 mg. No se observéd
variacién de la funcién renal, presentando un valor de creati-
nina de 0,8 mg/dl. No presentd nuevos episodios neuroldgi-
cos, alcanzando una recuperaciéon completa sin necesidad de
tratamiento farmacolégico adicional. Fue dada de alta a las
72 horas del procedimiento terapéutico.

DISCUSION

De acuerdo con lo demostrado en el presente caso clinico, pode-
mos identificar a la oclusién de la arteria renal como una entidad
clinica de baja prevalencia, pero sustancial implicancia clinica, la
cual presenta un tratamiento percutdneo factible y seguro.

Hasta la fecha, la literatura médica ofrece escasa evidencia so-
bre la revascularizacion percutdnea en casos de oclusion total
crénica de la arteria renal’”. Esta limitacion puede atribuirse a
indicaciones terapéuticas restringidas, desafios técnicos inhe-
rentes al procedimiento y dudas respecto a los beneficios clini-
cos de su realizacién. En este contexto, diversos estudios alea-
torizados no han demostrado un beneficio clinico de la ATP
renal en comparacién con el tratamiento médico éptimo®?,
por lo que se debe considerar en casos seleccionados.
Identificar qué pacientes podrian beneficiarse mas de este trata-
miento invasivo representa uno de los principales desafios. Aun-
que actualmente no se cuenta con evidencia concluyente que de-
fina con precisién el subgrupo ideal para la revascularizacién per-
cutdnea, consideramos que ciertas variables como la edad joven, la
HTA refractaria y la visualizacién del lecho distal a la oclusién a
través de circulacion colateral podrfan asociarse a un mayor bene-
ficio clinico, al sugerir la presencia de un parénquima renal viable
y potencialmente recuperable tras la intervenciéon. Ademds, debi-
do ala baja prevalencia de la oclusion de la arteria renal, no exis-
ten algoritmos terapéuticos bien establecidos para su manejo. En
este contexto, la aplicacién de estrategias de revascularizacion uti-
lizadas en oclusiones totales crénicas de otros territorios vascula-
res ha demostrado ser util. Sin embargo, se requiere ms evidencia
para determinar la técnica de revascularizacion més adecuada en
este grupo de pacientes y para identificar marcadores precisos que
predigan el éxito del procedimiento.

CONCLUSIONES

La revascularizacién mediante angioplastia transluminal per-
cutdnea de las oclusiones totales crénicas de la arteria renal de-
recha es una estrategia factible y segura que debe considerar-
se en casos seleccionados. La aplicacion de algoritmos de tra-
tamiento invasivo, basados en experiencias de otros territorios
vasculares, puede conducir a resultados angiograficos 6ptimos.
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