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RESUMEN

Se realizó un estudio descriptivo y ambi-
pectivo de 104 pacientes con el diagnóstico de
hipertensión arterial vasculorrenal, atendidos en
el Instituto de Nefrología de Cuba, desde 1987 a
1996. De este grupo, la enfermedad ateros-
clerótica fue la etiología que predominó  y le
continuó la fibroplasia, esta última fue mas
frecuente en mujeres jóvenes, todo lo contrario
de la aterosclerosis. En general el grupo mas
afectado fue de 30-59 años. La estenosis bila-
teral se observó en el 46.8% de la aterosclerosis,
en el 66.7% de las arteritis y solo en el 5.7% de
la fibrodisplasia El control de la presión arterial
en respuesta a los diferentes tratamientos se
comportó con curación o mejoría en el 80% de
los casos en que se empleó ATP, en el 54.5%
en que se realizó revascularización quirúrgica,
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en el 96.4% de los casos que se practicó
nefrectomía y en un 70% con tratamiento far-
macológico. La función renal se mantuvo nor-
mal o mejoró en los casos en que se realizó
tratamiento intervensionista: (ATP/cirugía),
83.4% de los casos con aterosclerosis, 100%
de los que tenían fibrodisplasia, 75% en las ar-
teritis y solo en el 29.6% con tratamiento far-
macológico: 21.1% en la ateroesclerosis, 66.7%
en la fibrodisplasia y 80% en las arteritis. La
supervivencia del riñón y del paciente al año y a
los 5 años fue superior en los casos de ATP y
cirugía. Se concluye la curación o control de la
presión arterial, la conservación o recuperación
de la función renal y la supervivencia de los
riñones y pacientes a corto y mediano plazo fue
superior en los tratamientos intervensionistas
en la serie analizada.

Palabras clave: Hipertensión vasculorrenal;
angioplastia; revascularización; aterosclerosis;
fibrodisplasia.
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SUMMARY

RENO-VASCULAR HYPERTENSION: AN
EXPERIENCE OF 10 YEARS OF TREATMENT

An ambispective and descriptive study was
carried out on 104 patients with the diagnosis of
Reno-vascular hypertension treated in the Ne-
phrology Institute of Havana from 1987 to 1996.
The predominating aetiology of the group was
atherosclerosis, followed by fibromuscular dys-
plasia; the latter more frequent in young women,
unlike the former (atherosclerosis).The group
most affected was that ranging from 30 to 59
years old. Bilateral stenosis was observed in
46.8% of the patients with atherosclerosis, 66.7%
of which suffer arteritis and only in 5.7% of those
with fibromuscular dysplasia. Results: In those
cases with a follow-up period for more than one
year, in 79.5% the blood pressure was norma-
lised or controlled (PTA 80%, nephrectomy
96.4%, surgical revascularization 54.4% and
70% with standard hypotensive treatment). In
atherosclerotic renovascular hypertensive pa-
tients treated by surgical revascularization or
PTA, the rate of normalisation or control was 75%
and those treated by standard hypontensive
drugs 63.2%.  PTA (without stent) was per-
formed in 35 patients with 80% having blood
pressure controlled for more than one year of
follow-up (86.7% in muscular dysplasia, 71.5%
in atherosclerosis and 83.4% in arteritis). PTA
and surgery achieved normal renal function in
more cases than standard treatment (87.5% vs.
29.6%). One-year patients survival with function-
ing kidney was 64%. Survival but on dialysis 22%.
Died 10% and loss for follow-up 4%. The sur-
vival rate for kidney and patients after one year
was much better in those cases treated by PTA
or surgery.

Key Words: angioplasty; atherosclerosis; fibro-

muscular dysplasia; reno-vascular hypertension;
revascularization.

INTRODUCCION

La hipertensión arterial (HTA) es uno de los
principales factores independientes de riesgo en
el desarrollo de las enfermedades vasculares
del cerebro, corazón, riñón y vasos periféricos,
por lo que constituye un serio problema de salud
en todos los países atendiendo a su prevalencia
y a la alta morbi-mortalidad que estas enfer-
medades producen.1-3 Se calcula que alrededor
del 25-30% de la población mayores de 18 años
padecen de HTA (cifras iguales o mayores a
140/90 mm/Hg). La HTA obedece a múltiples
etiologías (multifactorial) pero en la mayoria de
los casos (> 95%) no se puede precisar la (s)
misma (s) y en el 5% restante si es posible iden-
tificar una etiología y se le denomina hipertensión
arterial secundaria. Dentro de esta  última
clasificación la hipertensión vasculo-renal (HTA-
VR)  producida por estenosis (>60%) de la luz
vascular de la arteria renal o sus ramas prin-
cipales es la variedad más frecuente y  potencial-
mente curable y causa importante de pérdida
progresiva de función renal  que puede progresar
a insuficiencia renal terminal, de ahí surge la
importancia del diagnóstico precoz y su trata-
miento oportuno4-7.

La prevalencia de la HTA-VR no es conocida
con amplias oscilaciones en los reportes que
en su mayoria fluctuan entre el 1-6%.5,7,8-12.  En
Cuba no existen estudios epidemiológicos espe-
cíficos pero diferentes reportes hacen suponer
que la prevalencia se encuentra entre el 0.5-1.0%
de la población hipertensa adulta.13 Las princi-
pales causas de estenosis son la aterosclerosis
(2/3) y la fibroplasia (1/3)5,7,8-12.

Resulta difícil diferenciar clínicamente la
HTA-VR de la HTA esencial. Las pruebas



Revista Portuguesa de Nefrologia e Hipertensão 193

HIPERTENSIÓN ARTERIAL VASCULO-RENAL: EXPERIENCIA DE 10 AÑOS DE TRATAMIENTO

diagnosticas disponibles no son lo suficiente-
mente sensibles y específicas además que
algunas son invasivas y o de alto costo para
poderlas emplear como pruebas  de tamizaje.
Las posibles terapeuticas consisten en la Angio-
plastia Transluminal Percutánea (ATP), la revas-
cularización quirúrgica, incluyendo el auto tras-
plante, y el tratamiento farmacológico, quedando
la nefrectomia, muy popular en decadas pa-
sadas, solo a casos muy seleccionados. Cuando
la revascularización por ATP o por cirugía
resultan exitosas se logra actuar sobre la función
renal (preservarla, enlentecer su progresión o
recuperarla) y curar o lograr un mejor control de
la presión arterial. Con el tratamiento farmaco-
lógico podemos controlar la hipertensión pero
no quitar la estenosis que por lo general tiende
a progresar y por lo tanto a incrementar la
perdidad de función renal8,10,14-16.

Atendiendo a las posibilidades de éxitos que
ofrece a largo plazo la terapeutica moderna de
la HTA-VR y ante la experiencia acumulada  en
el Instituto de Nefrología se realiza el siguiente
trabajo con el objetivo de evaluar el resultado de
los diferentes tratamientos empleados en este
tipo de patología.

PACIENTES Y METODOS

Se realizo un estudio descriptivo y ambi-
pectivo de todos los pacientes con diagnóstico
de HTA-VR tratados por métodos interven-
sionistas (ATP, revascularización quirúrgica,
nefrectomía y autotrasplante) y por terapéutica
farmacológica en el Instituto de Nefrología du-
rante el periodo comprendido entre 1987 y 1996
y que tuvieron seguimiento superior al año de
efectuado el diagnóstico, con la finalidad de
evaluar los resultados de dichos métodos en
nuestro medio.  En total se estudiaron 104 casos
de HTA-VR en los que se puso en evidencia el

sitio de la estenosis (mayor del 60% de la luz
vascular) de la arteria renal o en sus ramas prin-
cipales. Los casos  diagnosticados con enfer-
medad parenquimatosa renal unilateral (EPRU)
caracterizada por presentar un riñón pequeño
con una arteria fina en toda su extensión, sin
precisarse sitio de estenosis, fueron excluidos
del presente reporte.

Los parámetros clínicos y humorales con-
templados fueron: Edad, sexo y etiología de la
enfermedad vascular. Creatinina plasmática
valores normales hasta 1.2 mg/dL. Actividad de
la renina plasmática en condiciones basales  y
a la hora de la administración de 50 mg de
Captopril por vía oral17. Se consideraron nor-
males los valores hasta 2.70 ng/ml/hr. La renina
post-captopril se considero anormal cuando las
cifras de renina pre-captopril era inferiores a 2.70
ng/ml/hr y se produjo un incremento igual o su-
perior del 400% por encima del valor basal.  En
los casos en que las cifras pre-captopril eran
superiores a 2.70 ng/ml/hr los resultados se
consideraron anormales si se elevaban por
encima del 300% del valor basal o cuando el
aumento neto fue de 10 ng/ml/hr o cuando de
inicio las cifras de renina eran superiores a 12
ng/ml/hr. Arteriografía por sustracción digitálica
clásica (y por separado de ambas arterias por
via arterial. y en los casos en que la vía de acceso
fue la venosa, toma de muestra en venas renales
para dosificación de renina), para precisar sitio
de la estenosis (significativa > del 60%) da la
luz vascular.

Los resultados  obtenidos con los  diferentes
tipos de tratamientos fueron evaluados después
de los 12 meses. Los criterios para seleccionar
cada tipo de tratamiento fueron:

Revascularización por ATP (sin implantación
de stent por carecer de los mismos) siempre
que técnicamente fue posible se tomó como
primera opción. Revascularización quirúrgica,
cuando técnicamente no fue posible o no estaba
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indicada o por intentos fallidos de la ATP o por
lesiones múltiples o casos con estenosis
múltiples, en especial con toma del ostium por
placas de ateroma. En casos seleccionados se
combinó ATP y Cirugía. La nefrectomía se rea-
lizó solo en casos muy seleccionados con
riñones pequeños afuncionales con hiper-reni-
nemia lateralizada, comprobada por cateteri-
zación de venas renales, y no controlada la HTA
con hipotensores habituales.

Los resultados obtenidos con los diferentes
tipos de tratamiento fueron evaluados a los 12
meses en: curados: normotensión sin hipoten-
sores, mejorados: descenso mayor del 15% del
promedio de la presión diastólica cuando esta
era inferior a 110 mm/Hg con algun apoyo de
medicamentos pero siempre inferior al que
recibía. y fracaso: reducciones inferiores del
15% de las presiones diastólicas basales,
empeoramiento de las mismas o mantenimiento
de cifras tensionales diastólicas mayores de 110
mm/Hg y pacientes perdidos del seguimiento.

RESULTADOS

Desde enero 1987 hasta diciembre 1996 se
diagnosticaron en el Instituto de Nefrología 104
pacientes hipertensos vasculo-renales. De ellos
35 fueron por fibroplasia, 47 por aterosclerosis,
9 por arteritis de gruesos vasos (7 Takayasu, y
2 no clasificados) y 13 por otras etiologías ( por
compresión extrínseca por feocromocitoma,
aneurisma arterio-venoso, hematoma peri-renal
y de causa no precisada). La tabla I muestra la
distribución etárea por etiologías. La edad
promedio para los pacientes con fibroplasia fue
de 29.01 ± 10.39 años (24.86 ± 9.42 para el sexo
femenino y 33.18 ± 11.36 para el masculino) y
para los casos con aterosclerosis de 53.8 ± 10.7
(53.58 ± 14.3 para el sexo femenino y 54.07 ± 7.18
para el masculino). El sexo femenino predominó

en los casos con fibroplasia (24/11) y el
masculino en los pacientes con aterosclerosis
(28/19). La raza predominante en ambos grupos
fue la blanca sobre todo en los casos con
aterosclerosis (fibroplasia 1.5/1, ateroesclerosis
4.8/1). El tiempo de hipertensión conocido en
menos de 1 año, 1 a 5 años y más de 5 años
fue de 28.6%, 46.43% y 25% en los pacientes
con fibroplasia y de 23.8%, 38.1% y 38.1% para
los de aterosclerosis, respectivamente. Las
cifras de creatinina plasmática al momento del
diagnóstico fueron patológicas (>1.2 mg/dl) en
los casos con fibroplasia, ateroesclerosis y ar-
teritis en el 55.5%, 50% y 82% respectivamente.
La actividad de la renina plasmática (ARP) en
condiciones basales se encontró elevada (>2.70
ng/ml/h) en el 52.6% en la fibroplasia, 63.3% en
las ateroesclerosis y en el  53.8% en las arteri-
tis. Al dosificar la ARP a la hora de administrar
por via oral 50 mg de Captopril se encontró
elevada en el 91.7% de las fibroplasias y en el
58.8% de las aterosclerosis y en el 81.8% de
las arteritis.

La tabla II  muestra la etiología de la estenosis
con relación al número de las arterias, uní o bila-
teral.  Según el sitio de la estenosis; ostium y/o
1/3  proximal, 1/3 medio o distal en la fibroplasia
fue: 23.6%, 64.7% y 11.7% y en la aterosclerosis:
94.4%, 5.6%. En la arteritis en el 100% de los
casos la estenosis comprometía el ostium y el
1/3 proximal y además, coexistía lesión
estenótica en aorta y en otros vasos gruesos.
La repercusión sobre el control de la presión
arterial en los 104 pacientes con HTA-VR  al año
del inicio del tratamiento se muestra en la ta-
bla III. Con independencia del tipo de tratamiento
la TA curó o se controló en el 79.5% de los casos
(80% por ATP, 96.4% por nefrectomia, 54.5%
por revascularización quirúrgica y 70% con
medicación hipotensora). El control de la TA en
el subgrupo de 15 pacientes con edades hasta
18 años fue del 92.8%. Cuando la etiología de la
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estenosis fue por aterosclerosis se logró
curación o control  de la TA en el 75% cuando
se realizó  revascularización y solo en el 63.2%
cuando se trató con fármacos. La ATP (sin
implantación de stent) se realizó en 35 pacientes
con un 80% de control de la TA al año de
seguimiento (86.7% en fibroplasia, 71.5% en
ateroesclerosis y 83.4% en las arteritis).  En esta
última en combinación con revascularización
quirúrgica, nefrectomia o auto-trasplante.

Se logró mantener  la creatinina plasmática

en valores normales o reducir los patológicos
en el 87.5% de los casos en que se realizó
tratamiento intervensionista (ATP y/o cirugía),
83.4% en los casos con aterosclerosis; 100%
en fibroplasia, 75% en arteritis y solo en el 29.6 %
en los que se  trató con drogas hipotensoras
(21.1% en aterosclerosis, 66.6% en fibroplasia
y 80% en arteritis) (Tabla IV).

Al año de seguimiento estaban vivos con
función renal el 64% de los casos y vivos sin
función (en diálisis) el 22%, fallecidos 10% y el
4% con pérdida de seguimiento.  La curva actu-
arial de sobrevida del riñón a los 12 y 48 meses
fue del 80% y el 58% para la totalidad de los
casos (90% y 90% con tratamiento interven-
sionista y 68% y 40% con tratamiento farma-
cológico). La  curva actuarial de supervivencia
del paciente  en iguales tiempo fue del 88%  y
88% para la totalidad de los casos (96% y 96%
con tratamiento intervensionista y 83% con
tratamiento farmacológico).

TABLA I
 Distribución etárea por etiología y sexo de 104 hipertensos Vasculorrenal. Instituto de

Nefrología 1987-1996.

TABLA II
Etiología de la estenosis con relación al número de
arterias afectadas en 104 hipertensos vasculorrenal.

Instituto de Nefrología 1987-1996
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DISCUSIÓN

En los últimos 10 años de estudios siste-
máticos de hipertensos con signos de sospecha
de HTA-VR se diagnosticaron 104 casos lo que
significó un poco mas del 25% de los pacientes
que fueron incluidos en el protocolo de estudio
prospectivo que se inició en enero de 1986.  La
distribución etárea de este grupo se corres-
ponde con la frecuencia y tipo de etiología de
los reportes internacionales donde observamos
un predominio de las mujeres jóvenes en los
casos con fibroplasia y los hombres con edades
superiores en los de etiología ateroscle-
rótica8,11,17-21. Sin embargo, no encontramos
diferencias significativas entre sexos en los
grupos por etiología.  La raza blanca predominó

en todos los grupos en especial en los de
aterosclerosis que fue de 4.1 a 1 entre blancos
y no blancos.  Otro dato interesante encontrado
es que en 3/4 de los pacientes el tiempo de
hipertensión conocido fue superior al año e
incluso 1/3 de los pacientes con aterosclerosis
ya tenían mas de 5 años de evolución lo que
nos da un índice de la tardanza en el diagnóstico
lo que pudiera repercutir negativamente en un
menor éxito terapéutico y un mayor grado de
insuficiencia renal a pesar de que todos los
casos tenían uno o más signos de sospecha
de la entidad. Esta tardanza en el diagnóstico
positivo explica que más de la mitad de los casos
tuvieran una creatinina plasmática patológica al
momento del diagnóstico, que junto con el
tiempo de evolución de la HTA son elementos
desfavorables para establecer un correcto
diagnóstico, reducir las posibilidades de
preservar o revertir función renal y lograr un
mejor control de la presión arterial. Conside-
rando que la HTA-VR  es una de las causas de
insuficiencia renal crónica que potencialmente
puede prevenirse o enlentecer su progresión se
deberían realizar esfuerzos para estudiar los
hipertensos con signos de sospecha  antes que
tengan un grado importante de disfunción renal.

La medición de la ARP basal fue poco
efectiva para establecer el diagnóstico. En

TABLA III
Control de la presión arterial según tipo de tratamiento en 104 hipertensos

renovasculares. Instituto de Nefrología 1987-1996.

TABLA IV
Evolución de la creatinina basal según tipo de

Tratamiento empleado en hipertensos vasculorrenales.
Instituto de Nefrología 1987-1996.
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trabajos anteriores basados en parte de la
casuística aquí consultada se evidenció una baja
sensibilidad y especificidad17. El valor diag-
nóstico de esta prueba ha sido cuestionado
dado que alrededor del 15-25 % de los casos
con HTA-VR cursan al momento del estudio con
ARP normal y por otro lado pacientes con HTA
esencial u de otra etiología pueden tener valores
elevados lo que explica el porqué la sensibilidad,
especificidad y valor predictivo varían amplia-
mente entre los diferentes autores10,18,19,20,22,23.
Sin embargo, la medición de la ARP post
captopril la encontramos elevada en los casos
con fibroplasia y arteritis y no en los de
aterosclerosis en que apenas  se modificaron
con relación a la medición en condiciones ba-
sales (prueba farmacológica de captopril)10,17,23.

Como era de esperar en los pacientes con
aterosclerosis y arteritis, la lesión estenótica
encontrada predominó en el ostium y 1/3 proxi-
mal (no fue rara la obstrucción completa) y en
la fibroplasia en el  1/3 medio y en algunas
ocasiones en el 1/3 distal o lesiones  estenóticas
múltiples10.

Para medir los resultados de los tratamientos
se utilizaron los siguientes criterios: repercusión
sobre las cifras de presión arterial, fluctuaciones
de la creatinina plasmática, sobrevida del riñon
y del paciente. Se logró curación o mejoría de la
hipertensión en casi el 80% de los pacientes
tratados en especial cuando se emplearon
técnicas intervensionistas de revascularización,
auto trasplante o nefrectomía, esto último en
riñones atróficos, afuncionales, con elevación
de la ARP en la vena del riñón estenótico y
supresión del contralateral y sin respuesta a
tratamiento hipotensor convencional24-35.
Comparando los resultados de la angioplastia
con la revascularización quirúrgica, se obtuvo
mejor resultado con la primera aunque el
pequeño número de casos de revasculariza-
ciones quirúrgicas no nos permiten hacer

conclusiones definitivas.  La nefrectomía en las
condiciones antes descritas  fue útil para el con-
trol de la TA.  La relación intervensionista ver-
sus tratamiento farmacológico no fue estadísti-
camente significativa (p>0.5) aunque el % de
mejor control/curación fue superior con la
revascularización. En 15 de los pacientes con
menos de 18 años se empleó tratamiento de
revascularización lográndose curación o mejoría
de la HTA en la totalidad de ellos.  Este resultado
en este subgrupo de hipertensos jóvenes
plantea la conveniencia del pesquisaje para
realizar un diagnóstico precoz de HTA-VR y
poder obtener un alto % de éxito con tratamiento
de revascularización, en especial la angioplastia.

En cuanto al resultado sobre la función renal
(tabla IV) de forma global los pacientes con
función normal, ésta se mantuvo en cifras
igualmente normales al año del seguimiento y
los que tuvieron cifras elevadas de creatinina
sérica ésta disminuyó en igual periodo en el
87.5% de los casos en los que se empleó
tratamiento intervensionista contra el 29.6% en
los que se utilizo tratamiento farmacológico. Ello
pudiera indicar que el tratamiento intervensio-
nista sería muy superior a largo plazo en este
tipo de afección sobre todo la de etiología
aterosclerótica pero el reducido grupo de
pacientes no nos permite llegar a conclusiones
definitivas.  No obstante  los mejores resultados
del tratamiento intervensionista sobre el
farmacológico nos inclina a proponer a este tipo
de tratamiento como primera opción. Con los
hipotensores actuales podemos controlar la TA
pero no la progresión de la lesión estenótica lo
que a la larga significa mas pérdida de masa
funcionante renal. En los últimos años han
aparecido reportes que defienden las ventajas
a largo plazo del tratamiento farmacológico  en
especial en pacientes ateroscleróticos, de
mayor edad, con alto riesgo quirúrgico, con
lesiones estenosantes a otro nivel y que por otro
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lado son tributarios a controlar otros factores de
progresión y riesgo cardiovascular (hiperlipide-
mia, diabetes, obesidad, hábito de fumar, etc) y
que además otras causas de nefropatias
isquémicas, como los cristales de colesterol o
el embolismo de placas de ateromas sin
estenosis de la arteria renal y nefroesclerosis,
pudieran estar presentes y ser las causantes
de la hipertensión y de la pérdida de función re-
nal lo cual explicaría lo impredecible de los
resultados del tratamiento revasculador31,34,35-37.
En el caso particular de nuestra casuística en
que a veces nos fue difícil el control de todos
estos factores y siempre y cuando no este
contraindicado, preferimos la variante interven-
sionista sobre la farmacológica (ATP en fibro-
plasia y revascularización quirúrgica en la
aterosclerosis). La supervivencia del riñon y del
paciente al año y a los 5 años fue superior en
los casos tratados con ATP y cirugía lo que
refuerza el criterio señalado anteriormente de
nuestro grupo de trabajo.

Correspondencia:
Prof. Jorge P. Alfonso
Instituto de Nefrología
26 y Boyeros Plaza

10600 La Habana. Cuba
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