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Investigacion clinica

Seguimiento a largo plazo
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Stent renal en pacientes portadores de estenosis
vascular renal: Experiencia de un centro hospitalario.
JM Palacios Rodriguez,* O De La Cruz Ramon,*** A Bazzoni Ruiz,** S Reyes Dircio,***
M Torres Hernandez,** A Comparan Nufiez,** P Martinez Bermudes****
RESUMEN ABSTRACT

Objetivo: evaluar la seguridad y eficacia del stent renal (SR) en
pacientes (pts) portadores de estenosis arterial renal (EAR). Noso-
tros mostramos nuestra experiencia en 81 pts portadores de EAR a
quienes le realizamos angioplastia transluminal percutanea (atp)
con stent. Métodos: de abril 2000 a nov 2003, 81 pts (109 lesiones)
fueron tratados en nuestro hospital, edad media de 66.4 + 9.8 afios,
53% fueron mujeres, 64 pts (79%) con hipertensién arterial (HA) al
momento del estudio, portadores de cardiopatia isquémica 91%,
diabetes mellitus 33%, namero de medicamentos por pts 2.1 + 0.92,
enfermedad arterial renal unilateral 53 pts (65.4%), bilateral en 28
pts (34.5%), 49% de las lesiones fueron ostiales, en el 95% usamos el
Herculink Stent (GUIDANT), insuficiencia renal (IR) (creatinina >
1.5 mg) fue presente en 30 pts (37%), HA no controlada (sistdlica >
160 mmHg o diastélicas > 90 mmHg) estuvo presente en el 66.6%,
60 pts (74%) estaban con 2 0 més drogas antihipertensivas. Resul-
tados: en 25 pts (31%) portadores de EVR realizamos revasculari-
zaciéon combinada en todos con éxito y sin complicaciones; la long
media de lesion de arteria renal fue de 15.3 + 2.8 mm, didametro de
stent 6.04 + 0.81mm, referencia del vaso tratado 5.75 + 0.87 mm,
el éxito clinico y angiogréafico (estenosis < 30% sin muerte/Qx/IAM)
fue de 97.5%, dos pts presentaron perforacidon renal ameritdndose
cirugia en ambos, uno fallece 36 h poscirugia por infarto miocardi-
co, el control de la presién arterial (PA) a un afio fue alcanzado en
el 77% de los pts. Los niveles de creatinina (Cr) previo a procedi-
miento fue de 1.48 + 0.67 mg a 24 h'y 6 meses fue de 1.46 + 0.77 y
de 1.51 + 0.93 mg (p = NS para ambos) la incidencia de reestenosis
a 12 meses fue del 2.5%, el seguimiento fue hecho por Doppler renal
(EAR = 60%). Sobrevida libre de eventos (muerte y/o reinterven-
cion) a 12 meses fue de 90%. Conclusion: el SR debe ser considera-
do como tratamiento de primera eleccién en pts portadores de EAR,
los resultados en este estudio muestran un control (con menos me-
dicamentos) de la PA a 12 meses, una incidencia baja de reesteno-
sis, asi también una preservacion de parénquima renal.

Palabras clave: Renal, stent angioplastia.

Background: To evaluate the safety, efficacy and the effect of re-
nal artery stenting (RAS) in patients (pts) payees arterial renal
stenosis (ARS). We show ours experience in 81 pts Payees ARS
whom undergoing transluminal angioplasty with stent. Meth-
ods: From April 2000 to Nov 2003 81 pts (109 lesions) were treat-
ed in our hospital. The mean age was 66.4 + 9.8 years, 53% fe-
male, with hypertension (HA) 79%, ischuemic heart disease 91%,
Diabetes Mellitus 33%, number of medications per pts 2.1 + 0.92,
Unilateral (65.4%) and Bilateral (34.5%) RAS Overall, 49% lesion
were ostial, all lesions were treated with stent, we used in 95% Her-
culink Stent (Guidant), Renal insufficiency (RI) (Cr > 1.5 mg) was
present in 30 pts (37%), HA no controlled (systolic =160 mmHg,
Diastolic > 90 mmHg) was evident in 66.6%, 60 pts was with two
0 more drugs antihypertensives. Results: In 25 pts (31%) payees
of ARS undergoing combined revascularization all with succefull
and without complications. Mean stent length was 15.3 + 2.8
mm, stent diameter 6.04 + 0.81 mm, reference vessel diameter
5.75 + 0.87 mm, the success clinical and angiographic (stenosis
< 30% without death/Surgery/MI) was 97.5%, two pts undergo-
ing renal perforation artery needed surgery. One of them death
36 h after surgery due to MI, The BP control at one years was
achieved in 77% of pts. The Creatinine (Cr) wasn”t increase, be-
fore (RAS) 1.46 + 0.77 after 1.51 + 0.93 mg (p = NS) the inci-
dence of reestenosis was at 12 months of 2.5% the follow up was
done by Renal Duplex (ARS > 60%) Survival at 12 months were
90%. Conclusion: RS is a safe and effective treatment for ARS,
in our study we show that 77% pts presented BP control (with less
drugs) at 12 months, preservation renal function and low inci-
dence of restenosis.

Key words: Renal, stent, angioplasty.
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INTRODUCCION

La estenosis vascular renal (EVR) por aterosclero-
sis oscila entre .2 a 32%.1:2 Como causa de hiper-
tensién, sin embargo otras series en poblacion de
hipertensos la ha asociado como causa en el
0.5%,3 esta enfermedad conduce a una isquemia
renal progresiva con atrofia y pérdida de la fun-
cion renal,* 20% de los pts sometidos a dialisis re-
nal son consecuencias de una EVR no diagnostica-
da.>6 Si bien el control de la presion arterial mejo-
ra la calidad de vida disminuyendo riesgo de
infarto y stroke,”8 en el paciente con HA sec. a
ERV, el control de la presion arterial no conlleva
un mejor pronostico, ya que persiste dafio renal
por isquemia con atrofia renal,® multiples estu-
dios nos han mostrado que evolucién natural de la
EAR es al deterioro de la funcién renall® 1! esto a
pesar de un aparente control de la HA, en pacien-
tes portadores de cardiopatia isquémica (CI) y/o
enf. vascular periférica (EVP) la prevalencia de
EVR oscila entre 35-40%,1%13 la EVR bilateral
esta presente en aproximadamente 13% de los pts
con Cl y/o EVP.12 En maltiples estudios unicén-
tricos se ha demostrado que la angioplastia (ATP)
+ stent renal en pacientes portadores de EAR,
conlleva un mejor control o cura de la hiperten-
sion con menos medicamentos preservandose lo
mas importante: la funcién renal.

La primera angioplastia percutanea renal (ATPR)
fue reportada por el Dr. Griintzing en 1978,14 compa-
rada con la cirugia la ATPR es un procedimiento se-
guro de baja morbilidad y con alta tasa de éxito. Sin
embargo, la incidencia de reestenosis en lesiones os-
tiales oscila en 50-70% al afio.1® En 1987 Palmaz y
cols.18 introducen el stent para arteria renal en ani-
males y en base a sus buenos resultados es aceptado
como terapia adjunta a la ATP renal, si bien la indi-
cacion del stent se acept6 inicialmente en casos de
ATP fallida (por diseccion o reestenosis) actualmente
es el manejo de eleccién para lesiones orto-ostiales y
proximales.1’ En este estudio nosotros evaluamos los
resultados técnicos y clinicos de la colocacion de stent
en 81 pts (109 lesiones) con una EAR por aterosclero-
sis con significancia hemodinamica.

MATERIAL Y METODOS

De abril 2000 a noviembre 2003 realizamos en 81
pts (109 lesiones) portadores de EAR una angioplas-
tia con stent, 66.6% portadores de hipertensién ar-
terial (HTA) bajo doble o triple esquema de droga,
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con una edad 66.4 + 9.8 afios el 53% fueron muje-
res, con una duracion promedio de HTA de 11.75 +
9.2; datos clinicos y demogréficos (Cuadro I).
Técnica: Como ya ha sido descrita en articulos
previos1® 80 pts fueron abordados via femoral bajo
anestésico local (un pt se realiz6 via braquial izquier-
da sin complicaciones). Previo aortograma renal, se
introduce por catéter Veri Path (Guidant) GUIA 6 6
7 fr catéter diagnéstico (Dx) 4 fr Judkins derecho o
vertebral canulandose selectivamente arteria renal,
pasandose guia veri Flopy .014 x 180 cm long, despla-
zandose catéter guia al orificio de la arteria renal
para retirar en definitiva el catéter Dx, 10 casos fue-
ron tratados con stent directo, el resto se predilaté
con catéter balon via track (balén periférico de rapido
intercambio por guia .014”: Guidant) siempre 1 mm
abajo del diametro arterial renal, con el mismo caté-
ter baldn sirviendo como guia gentilmente encufia-
mos el catéter guia a la arteria renal, para posterior-
mente pasar stent renal en 77 pts 95%. Usamos
Herculink Renal: Guidant, en el resto Ancure de Me-
dtronic o el Stent Corintihan de Cordis. El stent fue
desplegado a presién nominal y en todos los casos so-
breimpactamos con mismo balén del stenta 10 6 12
atm a nivel ostial moviendo gentilmente el balén in-
flado hacia arriba y abajo para adosar el stent a la pa-
red adrtica (en lesiones ostiales dejamos el stent 1-2
mm en la luz aértica), todos los casos fueron premedi-
cados al momento del estudio con 4 tab de clopidogrel
(300 mg) y 70 m heparina/kg con retiro de introduc-
tor a las 6-12 h posestudio. (Esto siempre y cuando

Cuadro |. Datos demograficos y clinicos 81 pacientes.

Edad (afios) 66.4+9.8
Hombre/mujer (n) 38/43
Factores de riesgo
HTA: (n/%) 64/79
D. mellitus: (n/%) 27/33
Tabaco: (n/%) 30/37
Colesterol (n/%) (> 240 mg) 36/44
C. isquémica: (n/%) 74/91
Enf. vascular periférica: (n/%) 23/28
Fraccion expulsion VI% (FE) 48.6 £11.5
FE < 40% 19/23.4

Enf. unilateral/bilateral: (n/%) 53/65.4-28/34.5
Presion arterial (mmHg) (n/%)
Sistdlica > 160 mmHg (%)
o 54/66.6
Diastélica = 90 mmHg (%)
Nivel creatinina sérica (mg/dL) 1.48 £ 0.67

Pts con Cr > 1.5 mg/dL: (n/%) 30/37
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no se hiciera una revascularizacion combinada), en
pacientes con Cr > 1.5 mg iniciamos 24 h previo al
procedimiento acetilcisteina 400 mg VO C/12 y se
continu6 por 24 h mas posprocedimiento. En la figu-
ra 1 presentamos un caso tipico de EAR tratado en
nuestro Departamento de Hemodinamia.

Definiciones

Nosotros definimos como HTA presion sistélica >
140 mmHg y diastélicas > 90 mmHg en 3 tomas di-
ferentes durante un seguimiento a 6 meses.

Disfuncidén renal niveles de creatinina = 1.5 mg
en 2 tomas en un lapso de 3 meses.

Deterioro de funcion renal: Un incremento del
20% de nivel de Cr durante un seguimiento a 6 meses

Exito del procedimiento: Obtener una esteno-
sis residual < 30%, toda muerte presentada dentro
de 30 dias fue considerada relacionada a procedi-
miento.

Cuadro II. Resultados angiogréficos iniciales y al seguimiento.

Reestenosis: Por ultrasonido renal obtener una
estenosis = 60%

Hipertension curada: TA < 140-90 mmHg sin
medicamentos

Hipertensién controlada: Disminucion del
15% de niveles de presion previos o eliminacion de 2
0 mas drogas antihipertensivas.

Mejoria en funcidén renal: Obtener una caida
del 20% o més de Cr posprocedimiento

Empeoramiento funcidon renal: Incremento
del 20% o mayor de Cr posprocedimiento

Anélisis estadistico: Utilizamos para el anali-
sis estadistico la prueba t Student variada, con un
valor de significancia p < .05

RESULTADOS
El éxito clinico-angiografico (Cuadro I1) considerado

como estenosis residual menor de 30% por angiogra-
fia cuantitativa sin complicaciones mayores (muer-

OAD 15°

Figura la. Lesién ostio-proximal de
ARD* critica long

16 mm  (proyeccion AP)

ARD = Arteria renal derecha

1b. Posdilatacion colocacion stent
Herculink

5.5 x 18 mm (proyeccién OAD 15°)

Antes Después p

Diametro luminal minimo (mm) 1.78 + 0.77 557 + 1.2 0.001
Porcentaje de estenosis (%) 72 + 13 7.0 + 0.11 0.001
Creatinina (mg)
Antes procedimiento 1.48 + 0.67 1.46 + 0.77 ns
Seguimiento a 6 meses 1.51 + 0.93 ns
Nimero de drogas antihipertensivas

Por pts 2.1 +0.92 1.5 + 0.53* 0.001
Presion sistélica media mmHg 170 + 37 136.1 + 21.0** 0.001
Seguimiento 12 meses 138 + 17 ns
Presion diastolica media mmHg
Después procedimiento 80 + 15.9 77 + 10.5** 0.04
Seguimiento a 12 meses 82 + 12 ns

* Seguimiento a 12 meses.
** 24 horas posprocedimiento.
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te, infarto Q, cirugia) fue conseguido en el 97.5% de
los casos, el control de la presién arterial (PA) a un
afio fue alcanzado en el 77% de los pts, los niveles de
creatinina (Cr) previo a procedimiento fue de 1.48 +
0.67 mg a 24 h y 6 meses fue de 1.46 + 0.77 y de
1.51 + 0.93 mg (p = NS para ambos), el nUmero de
drogas por pts disminuyé de 2.1 + 0.92 inicial a 1.5
+ 0.53 al seguimiento 12 meses (p = 0.001), en
34.5% de los casos la patologia fue bilateral y en el
49% el tipo de lesion fue ostial el % de estenosis
cay6 de 72.5 + 13.6 a 7.0 + 0.11% posprocedimien-
to p = 0.0001, asi mismo el diametro luminar mini-
mo se incrementd de 1.78 + 0.77 mm a 5.57 + 1.2
mm con una p = 0.001.

Complicaciones: Dos pacientes presentaron
perforacion arterial renal llevandose a cirugia falle-
ciendo un pt a las 36 h pos Qx por infarto miocardi-
co, el otro paciente fallece a los 3 meses por insufi-
ciencia cardiaca.

Seguimiento: Actual por ecografia Doppler a
12 meses se demostr6 en 4 pacientes reestenosis
renal (EAR = 60%) llevandose a cateterismo Dx do-
cumentandose s6lo reestenosis por angiografia (es-
tenosis = 50%) en 2 pacientes (2.5%) sometiéndose
a nueva dilatacién con balén (relaciéon balén/arte-
ria 1:1) con buen resultado, la funcién renal fue
disponible en 58/79 pts (73.4%) demostrandose a 6
meses de seguimiento un cambio + (disminucién
de Cr < 20%) en 20 pts (34.5%), deterioro en fun-
cién renal (Cr > 20%) en 10 pts (17.2%) y sin cam-
bios en la funcién renal en 28 pts (48.3%). Cinco
pts fallecieron al seguimiento a 12 meses, 2 poste-
rior a cirugia de revascularizacion coronaria, dos
mas por stroke cerebral y el altimo pt por infarto al
miocardio. La sobrevida libre de eventos (muerte y/o
reintervencion) a 12 meses fue de 90%).

DISCUSION

La aterosclerosis es con mucho, la causa de enfer-
medad renovascular y generalmente se encuentra
entre la sexta y séptima décadas de vida con ligera
predominancia en el sexo masculino, el manejo
qguirdrgico o percutaneo de la EAR es dificil debi-
do que en la mayoria de los casos se asocia con en-
fermedad aterosclerética en otros sitios: La pre-
sencia de coronariopatia y de enfermedad cerebral
0 aortoiliaca incrementan el riesgo operatorio sig-
nificativamente, en nuestro estudio el 91% de los
pacientes presentaron coronariopatia, 20% enfer-
medad carotidea, 2.5% enfermedad vertebral, 9%
enf. aortoiliaca, ameritandose en 25 pts (31%) una
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revascularizacién combinada (Figura 2). En 7 pts
realizamos angioplastia transluminal percutanea
(atp) renal + atp carotidea (utilizamos filtro de
proteccion carotideo sin complicacidon en ningudn
procedimiento); 14 pts AtpRenal + Atp corona-
rias; 2 pts atp Renal + Atp arteria vertebral y fi-
nalmente en 2 pts mas atp renal + atp aorto-ilia-
ca) en todos los casos arriba sefialados no se
presentaron complicaciones y todos los procedi-
mientos a excepcion de los carotideos o con dis-
funcidén renal (Cr > 1.5 mg) fueron hechos en la
misma sesidn de intervencién percutanea, en los
pacientes con patologia carotidea hicimos primero
atp renal y 24 h posterior por mismo introductor
atp carotidea, en pts con disfuncién renal primero
tratamos la ERV y 24 posterior también por mis-
mo introductor la otra patologia vascular (corona-
ria, aorto-iliaca, vertebral etc.), en todos los casos
de intervencidn periférica o coronaria nuestro ré-
gimen de anticoagulacion previo a la atp fueron
300 mg de clopidogrel, ASA (100 mg) y al momen-
to de colocar introductor 70 p/heparina/kg, como
profilaxis en los pts con Cr = 1.5 mg usamos pro-
teccion renal dando por VO acetilcisteina 400 mg
C/12 h, 24 h previo al estudio y continuandose por
24 h maés.

Revascularizaciéon quirdrgica: Antes del ma-
nejo intervencionista la terapéutica en pacientes
portadores de EAR era quirdrgica, sin embrago las
complicaciones oscilaban dependiendo de: 1) el cen-
troy 2) la técnica usada (by pass aorto renal vs ex-
tra anatémico) documentandose una mortalidad de
2-6% para el by pass extra anatomicoy de 1 a5 %
al aorto renal, infarto Q de 2-9%, stroke de O-
3.3%, sangrado que ameritaba nueva exploracién
guirdrgica 2-3.5%. Esta morbimortalidad se ve in-
crementada si el paciente presenta: patologia bila-
teral, estd en azotemia, o si requiriese reconstruc-
cién aortica, la falla temprana del injerto oscila
entre 2-10% y a 5 afios 6-18%, requiriéndose nue-
va QX o ATP un 5-15%, la sobrevida calculada a 5
afios oscila entre 63-75%,19-21 si bien en el estudio
de Weibull et al?2 donde se compara la atp renal
vs cirugia demostrandose que la atp es similar a la
cirugia; es obvio mencionar que fue un estudio lle-
vado en la era pre-stent, en pacientes de bajo ries-
go y con cirujanos altamente calificados y cuyos
resultados no son reproducibles en otros hospita-
les, sin embargo la cirugia tiene adn indicacion y
es en pacientes portadores de aneurisma adrtico
gue involucre las renales.
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INTERVENCION PERCUTANEA
Angioplastia renal

Si bien la angioplastia con bal6n ha sido desarro-
llada por méas de una década y nos ha permitido
una opcion de terapéutica en pacientes ancianos o
con caracteristicas no situables para cirugia, Jen-
sen y cols23 estudiaron 107 pts con EAR sometidos
a PTA en un periodo de 10 afios; la hipertensién
fue mejorada o curada en 64%, en cuanto a la fun-
cion renal guiada esté por los niveles de creatini-
na sérica, 74% mejoraron o permanecieron esta-
bles mientras que 26% empeoraron. Sos2 previa-

Lesion ostial critica 95%
Art. renal derecha

OlAs35°

h

Lesion ostial critica 98%
Art. renal izquierda

Arteria cardtida interna izquierda

mente ha demostrado que en pacientes con nive-
les de Cr < 1.5 mg los cambios en la funcién renal
a largo plazo son leves, en otro estudio de 44 pa-
cientes con azotemia (Cr > 3 mg/dL) demostraron
gue la funcién renal mejor6 Unicamente en 27%,
sin cambios en 52% y empeorando a un estadio fi-
nal en 21% a pesar de la revascularizacion. En pa-
cientes seleccionados la PTA renal es capaz de
permitir una funcién renal independiente a pa-
cientes dependientes de dialisis renal.2®

Existen pocos trials randomizados comparando el
tratamiento médico y angioplastia por balén, y se
caracterizan por tener escasa poblacién de pacientes
y no haber utilizado stent.

Figura 2. Revascularizacion combi-
nada abordaje bilateral renal y 24 h
posterior Atp/Stent arteria cardtida in-
terna izquierda (ACII).

Masculino 66 afios quien se presenta
por crisis hipertensiva 200-130 mmHg
con triple droga y cuadro de amaurosis
fugaz ojo izquierdo, coronarias: enf, d-
fusa no revascularizable. A: Lesion cri-
tica ostial arteria renal der. B: Lesion
critica ostial arteria renal izq. C) Pospro-
cedimiento colocacion stent Herculink
6.5 x 12 mm en ambas arterias sin com-
plicacion; 24 h posterior se abordé la
carétida izquierda. D: Lesion excéntrica
inicial del ostium 68% ACII. E: Pospro-
cedimiento colocacion de Carotid Walls-
tent 8 x 30 mm.
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El Scottish Trial2® reporta 35 pacientes, 20 angio-
plastias con bal6n, no stents.

El French Trial?’ reporta 49 pacientes, 23 angio-
plastias con bal6n, 2 stents.

Cuadro IIl. Stent renal éxito técnico.

Rev Mex Cardiol 2004; 15 (1): 14-22

En ambos estudios se presentd un control similar de
la TA (angioplastia vs médico) pero mas del 60% de los
pts en ambos estudios el gpo sometido a angioplastia re-
quirié menos droga a 6 meses para el control de su PA.

Estudios Periodo de estudio  Arterias, n Tipo de stent Lesién ostial, %  Definicién de éxito  Exito técnico, %
Rodriguez-Lopez et al.18 1993-1996 125 Palmaz 66 No ER/dissection 98
van de Ven et al.?* 1993-1997 52 Palmaz 100 ER 50% 90
Henry et al3t 104 AVE* 77 ER 20% 99
Rocha-Singh et al.3? 1993-1995 180 Palmaz 43 GP < 5 mmHg 98
Tuttle et al33 1991-1996 148 Palmaz 100 ER 30% 98
Dorros et al.% 1990-1995 202 Palmaz — ER 50% 99
Rundback et al.3 — 54 Palmaz — ER 30% 94
White et al.3 1992-1994 133 Palmaz 81 ER 30% 99
Palacios et al. 2000-2003 109 Herculink 49 ER 30% 97.5
ER = Estenosis residual; GP = Gradiente pico.
Cuadro IV. Efectos del stent renal en la hipertension arterial.

Presion sanguinea, Promedio Presion arterial tendencia

mmHg medicamentos
Pacientes, Ultimo Ultimo Curao
Estudio n Pre-stent seguimiento  Pre-stent  seguimiento Cura Mejoria mejoria
Rodriguez-Lopez et al.’8 108 — — — — 11 55 66
van de Ven et al.®® 40 180/105 160/90 1.8 15 n - 58
Henry et al.%! 94 — — — — 20 60 80
Rocha-Singh et al.% 140 PMA 110 PMA =98 2.9 1.9 6 50 56
Tuttle et al.33 129 158/84 135/79 2.2 2.1 0 55 55
Dorros et al.30 163 166/86 148/80 2.2 1.8 1 42 43
White et al.3 100 175/98 140/73 2.6 2 — — —
Palacios et al. 81 170/80 138/82 2.1 15 — — 77
Cuadro V. Efectos del stent en la funcién renal.
Pacientes, Funcién renal
Estudios (n) Mejoria, % Estable, % Deterioro, %
van de Ven et al.%* 42 12 62 26
Rocha-Singh et al.% 150 22 70 8
Tuttle et al.% 129 15 81 4
Dorros et al.% 163 18 48 34
Rundback et al.3* 45 20 47 33
Harden et al.3¢ 32 34 38 28
Palacios et al. 81 35 48 17
Promedio 22 56 21




Palacios RIM vy cols. Stent renal en pacientes portadores de estenosis vascular renal

20

Rev Mex Cardiol 2004; 15 (1): 14-22

El Dutch Trial (Drastic) compard la angioplastia
y el tratamiento médico en 106 pacientes hiperten-
sos concluyendo que el tratamiento en los pacientes
hipertensos con estenosis renovascular la angioplas-
tia con bal6n tenia poca ventaja sobre el tratamien-
to médico.?8

Sin embargo, este trabajo recibié importantes cri-
ticas que lo catalogan como no relevante, pues admi-
ti6 como requerimiento para randomizar estenosis
del 50%, 9% de los pacientes no reunieron los reque-
rimientos para randomizacién, el promedio de pa-
cientes incorporados por centro fue muy escaso 4, el
éxito técnico fue sélo del 92%, s6lo 4% de los pacien-
tes recibieron stent, hubo una reestenosis inacepta-
ble (48%), a los 12 meses y 44% de los pacientes so-
metidos a tratamiento médico tuvieron “cross over”
a angioplastia.?8

REVASCULARIZACION RENAL: STENT
La mayoria de las lesiones son situadas o muy cerca-

nas al ostium renal, asi que es importante reconocer
gue la PTA sola puede fallar en permitir una per-

Cuadro VI. Complicaciones del stent en la enfermedad arterial renal.

meabilidad a largo plazo; en un reciente estudio rando-
mizado de 85 pacientes con enfermedad ostial renal la
permeabilidad primaria (estenosis residual < 50%) fue
observada en 57% de los pacientes tratados con PTA
versus 88% en los tratados con stent, a los 6 meses la
discrepancia fue mayor 29% PTA vs 75% stent.2?

Dorros — Feuer Foundation39 report6 en 193
pacientes un 99% de éxito técnico, presion arterial
166 pre vs 148 pos a 4 afios (P < 0.05), necesidad
de medicaciones 2.2 pre vs 1.8 pos (P < 0.05),
creatinina 2.0 mg/dL pre vs 1.8 pos, asi también
demostro la importancia en la preservacion renal
como pronostico de sobrevida a 4 afios; en los pts
con Cr < 1.5 mg la sobrevida a 4 afios fue del 91%
vs 25% en los pts con Cr > 2 mg (disfuncién renal
previo a intervencion), esto también implica que
en el gpo con Cr < 1.5 hubo mejor control de la PA
con menos droga y por ende mejor preservacién de
funcién renal y sobrevida.

En nuestro estudio reportamos un éxito clinico-
angiografico del 97.5% con una caida significativa de
la TA, manteniéndose un mejor control de la TA con
menos droga a 12 meses y lo mas importante preser-

Mortalidad relacionada

Estudios Ptsn  al procedimiento, n (%) Otras complicaciones

Rodriguez-Lopez et al® 108 4 (4) 2 hematoma perinéfrico, 1 hematoma retroperitoneal, 1 pseudoaneurisma

van de Ven et al.?® 40 0(0) 4 embolismo graso, 3 lesion arteria renal, 3 aneurisma femoral, 8 sangrado mayor

Rocha-Singh et al.%? 150 2(1.3) 2 perforacion renal, 1 sangrado tubo digestivo, 7 IRA (2 pts ameritaron dialisis)

Tuttle et al.% 129 0(0) 1 hematoma perirrenal, 1 trombosis aguda del stent, 2 ateroembolismos, 9
hematoma inguinal, 15 IRA

Dorros et al.%0 163 1(0.6) 21 IRA, 2 hematoma retroperitoneal

Rundback et al.* 45 2 (4.4) 1 trombosis aguda del stent, 1 didlisis

White et al.% 100 0(0) 1 trombosis aguda del stent, 2 IRA, 7 complicaciones en sitio de acceso

Palacios et al. 81 1(1.2) 1 perforacion arteria renal

Cuadro VII. Frecuencia de reestenosis-stent renal.

Arterias evaluadas Tiempo a Reestenosis de

Arterias, (original total Lesidn ostial, Tipo de Método evaluacion arteria evaluada
Estudio n arterias, %) % stent evaluatorio meses %
van de Ven et al.3 52 50 (95) 100 Palmaz Angio 6 21
White et al.%° 133 80 (60) 81 Palmaz Angio 9 19
Tuttle et al.33 148 49 (33) 100 Palmaz Angio 8 14
Rocha-Singh et al.3? 180 158 (88) 43 Palmaz Duplex ang 13 12
Henry et al.’ 64 54 (84) 53 Palmaz Angio 14 9
Palacios et al. 109 79 (72) 49 Herculink Duplex 12 2
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vandose en la gran mayoria la funcién renal, nues-
tros resultados son comparables a los reportados en
la literatura (Cuadros 11, 1V, V, V1), si bien la inci-
dencia de reestenosis en nuestro estudio en compa-
racién a otros estudios es baja (2.5%) (Cuadro VII)
esto puede deberse a que el 49% de los casos en
nuestro estudio fueron lesiones ostiales (todas tra-
tadas con stent) vs 95% en el estudio de van de
Vent,39 todos los estudios reportan una reestenosis
gue oscila entre 9-21% y en todos el stent usado es el
Palmaz,3132:3537 sj pien no hay estudios comparati-
vos de cudl stent en EAR es mejor, el disefio del Her-
culink muy parecido al Multilink pudiese evitar
como se ha demostrado en estudios de intervencion
coronaria®® menor proliferacion neointimal y por
ende menor reestenosis,

CONCLUSION

No hay duda que la revascularizacién renal con stent
es un procedimiento seguro y eficaz en pts de bajo
riesgo, como en el grupo de alto riesgo (IR, enf. vascu-
lar en otro territorio, en el anciano etc.), asi también
el stent renal nos ha permitido un mayor éxito del
procedimiento, mayor permeabilidad primaria a largo
plazo, mejor control de la PA sin detrimento en la
funcién renal, un punto muy importante como lo
mostramos en nuestro estudio casi un 40% de los pa-
cientes con EAR se presentan con IR (Cr = 1.5 mg)
sin HA (“IR silente”) siendo los de mayor riesgo de
muerte a mediano plazo, si ho son intervenidos.
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