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APROXIMACION DIAGNOSTICA

La historia clinica y exploracion fisica, asi como las exploraciones comple-
mentarias que rutinariamente deben hacerse en la valoracion inicial de todo
paciente hipertenso, habitualmente aportan informacion que orienta al origen
vasculo-renal de la hipertension arterial' . En este sentido existen algunos datos
clinicos que ayudan a diferenciar los pacientes con hipertension visculo-renal
(HVR) de aquellos con hipertension artertal esenctal (ver tabla 1). Sc debe
sospechar HVR cuando aparccen cifras tensionales clevadas en un pacicnte
previgmente normolense de mas de cincucnta anos o de menos de treinta anos.
En los pacientes con edad inferior 4 los treinta aftos sucle ser debida a displasia
fibromuscular ¢ causas congénias, mientras gque los pacientes mayores de
cincucnta anos presentan con mas frecuencia estenosis de la arteria renal de
origen arterioesclerdtico. De esta manera, la asociacion de hipertension arterial
severa y enfermedad arteriosclerdtica vascular periférica, cerebral y/o coronaria
debe hacer sospechar HVR. También sugicren la enfermedad el comicnzo brusco
de la hipertension arterial a cualquicr cdad, sobre todo si sc comporta como una
hipertension acelerada o maligna.

Clinicas Urologicas de la Complutense, 1, 25-40. Editoriul Complutense, Madrid, 1992



26 José A. Herrero y Alherto Barrientos

TABLAI

Datos de sospecha diagnostica de hipertension vasculo-renal

1. Comienzo antes de los treinta afios o después de los cincuenta.

2. Comicnzo brusco o empeoramiento de la hipertension arterial preexistente a
cualquier edad.

3. Hipertension acelerada o maligna.

4. Asociacidn de hipertension arterial con enfermedad arteriosclerdtica vascular
peritérica, cerebral y/o coronaria.

5. Hipertension arterial resistente al tratamiento con tres drogas.

6. Existencia de soplos abdominales.

7. Hipertension arterial mas insuficiencia renal de causa poco clara.

8.  Empeoramiento brusco de la funcidn renal en un paciente hipertenso conocido.
9. Fracaso renal agudo inducido por inhibidores del enzima de conversion de la

angiotensina.
10. Existencia de un rifién pequeiio unilateral en un paciente hipertenso.

La presencia de soplos abdominales ocurre aproximadamente en el 50% de los
pacientes con HVR'. Son soplos continuos que se auscultan sobre todo a nivel de
mesogastrio y en los cuadrantes superiores del abdomen y con menor frecuencia en
flancos. La intensidad del soplo puede variar con oscilaciones de la tension arterial
de tal manera que incluso puede desaparecer con un adecuado control tensional.

Laasociacion de hipertension arterial de reciente instauracion e insuficiencia
renal de causa poco clara, asi como el empeoramiento brusco ¢ inexplicado de la
funcién renal en un paciente hipertenso debe hacer pensar, también, en la HVR.
Un cuadro bastante caracteristico es el empeoramiento brusco de la funcion renal
inducido por inhibidores del enzima de conversion de la angiotensina (IECA).
Esto ocurre en pacientes con estenosis bilateral de las arterias renales, o estenosis
arterial en un rifdn tnico®. Se ha postulado que cn ¢l rifidn con estenosis dc la
artcria renal la presion de perfusion glomerular, que determina la filtracion
glomerular, se mantiene a cxpensas de un aumento de la resistencia en la arteriola
eferente glomerular por accién de la angiotensina II. Los IECA bloguean el paso
a angiotensina 11, por lo que reducen esta resistencia en la arleriola efcrente, lo
que disminuye la tasa de filtracién glomerular y produce fracaso renal agudo?,

La existencia de hipopotasemia {potasio sérico menor de 3,4 mmol/l) y
alcalosis metabdlicaocurren enel 16% de loscasos y sugicren hiperaldosteronismo,
en este caso segundario'. La asimetria en ¢l tamano de los rifones detectada
generalmente mediante radiografia simple de abdomen ¢s otro signo que hace
sospechar HVR, de tal manera que se constdera significativa una diferencia de
1,5 cm o méds cn el didmetro longitudinal.
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TEST SEPARADO DE FUNCION RENAL

Con el test separado de funcidn renal se recoge orina independientemente de
ambos rifiones mediante cistoscopia y se mide el flujo urinario y la excrecion de
sodio. Los criterios para la identificacion del rindn isquémico son que €sic debe
tener un 50% menos de flujo urinario y un 15% menos de exctecion urinaria de
sodio que el rindn contralateral normal*. Algunos autores defienden esta prueba
que tiene una tasa de falsos negativos del 8% y de falsos positivos del 10%*. Sin
embargo, no se emplea de forma generalizada, fundamentalmente porloinvasivo
de lacistoscopia mas cateterizacion de ambos ureteres enrelacion a otras técnicas
de despistaje diagnéstico de la enfermedad™*.

TEST QUE MIDEN LA LIBERACION DE RENINA

ACTIVIDAD DE LA RENINA PLASMATICA

La caracteristica principal de 1a HVR e¢s la hiperproduccidn de renina, por lo
que cabria esperar que en esta enfermedad la renina plasmatica estuviera elevada.
Sin embargo, en algunos casos de HVR la renina en sangre periférica no esta
aumentada, lo que ocurre sobre todo cuando hay estenosis bilateral de la arteria
renal y también cuando estd estenosadala arteria que irriga un rifién dnico?. Existen
ademads algunas situaciones clinicas, tanto fisioldgicas como patologicas, asi
como un importante nimero de farmacos que modifican la liberacién de renina
(ver tabla I1). Por ello, 1a determinacién debe hacerse en unas condiciones muy
estrictas: la toma de muestras debe hacerse por la manana, e¢n posicion sentada,
con una ingesta de sal previa normal y habiendo suspendido la medicacion
hipotensora tres semanas previas a la extraccion. Esto dltimo hace el test
impracticable en un nimero no depreciable de casos?,

Enunarevision de varias series, Maxwell y cols.” encuentran que comomedia
la determinacion de la actividad de la renina plasmaética tenia una sensibilidad del
57% y una especificidad del 66%. Otros autores, sin embargo, han referido que
cumpliendo estrictamente las condiciones de la medicidn y relacionando la
actividad de renina plasmatica con la excrecion urinaria de sodio, el valor del test
alcanza una sensibilidad del 75% con una especificidad del 70% y lo emplean de
rutina en el primer paso diagndstico de la enfermedad®. No obstante, la mayoria
de los autores no consideran que este test deba realizarse rutinariamente en el
estudio inicial de pacientes con sospecha clinica de HVR**
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TABLA 1!

Factores que afectan la liberacién de¢ renina

Fostimulucicn {uhibicidn
Disminucién del flujo sanguineo renal Descenso de la masa renal
Listenosis de la arteria renal Insuliciencia renal cronica

Aumento de la ¢dad
Deplecion de volumen txpansion de volumen
Restriccion de sal Hipernatremii
Pérdidas sanguineas
Pérdidas por tracte gastro-intestinal.

Estimulacidn adrenérgica Inhibicion adrenérgica
Ejercicio id-bloqueanies
Postura incorporada a-blogueantes
Vasodilutacion por fairmacos
Enfcrmedades Enfcrmedades
Sindrome nefrdtico Hiperaldosteronismo primario
Insuficiencia cardiaca congesliva Diabetes Mellitus

Cirrosis hepitica
Feocromocitoma
Enfermedad de Addison
Sindrome de Bartter

Hormonas Hormonas
Histamina Aldosterona
Glucagon Vasopresina
Glucocorticoides
Estrogenos
Catecolaminas
Farmacos Fiarmacos
Anticonceptivos orales fi-bloyuecantes
Antagonistas de la angiotensina (Sala- a-blogueantes
rasing) c-agonistas (accion central)
Inhibidoresdel enzimade conversion de Agentes de deplecton neuronal
la angiotensina
Vasodilatadores Antiinflamatorios no csteroideos
Diuréticos
Ancsiesia Hiperpotascmia

Obstruccion wicteral agoda Disfuncion autondmica
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TEST DEL CAPTOPRIL

La prucba se basa cn el aumento de la actividad de renina plasmatica que
sigue a la administracion de captopril ¢n pacientes con HVR, a diferencia de
aquellos que tienen hipertension arterial esencial®. El test fue sistematizado por
Muller y cols., en 1986, y consiste en la determinacion de la actividad de larenina
plasmitica sesenta minutos después de la administracion de 50 mg de captopril
por via oral. Los autores”, tras su ensayo en mas de 200 pacientes, cstablecieron
unos criterios diagndsticos que le conferian una sensibilidad y especificidad de
95%. Para ¢l diagndstico de HVR se deben cumplir los tres criterios siguientes”:

. Laactividad de renina plasmatica debe ser mayor de 12 ng/mi/h.

2. Elaumento total de la actividad de la renina plasmética debe ser de al

menos 10 ng/ml/h sobre ¢l nivel basal.

3. Elaumento de la actividad de 1a renina plasmdtica debe ser de al menos

un 150% si ¢l nivel basal es mayor o igual de 3 ng/ml/h, o un 400% o
superior si el nivel basal es menor de 3 ng/ml/h.

Estudios posteriores senalan una sensibilidad del test del 34-69% vy una
cspecificidad del 89-95% """, Una razén que puede justificar cstas discrepancias
¢s que no siempre se ha seguido el mismo protocolo para su realizacion, ni los
mismos criterios diagndsticos' 2. El protocolo descrito iniciaimente por Muller
y cols.” contempla que la prueba se haga en posicion sentada, que la ingesta de
sal sea normal y que sc haya interrumpido toda medicacion hipotensora al menos
en las tres semanas anteriores, Existen ademds otras causas de crror en la
interpretacion de la prueba, como son la presencia concomitante de insuficiencia
renal o de enfermedades extrarrenales que alectan la scerecion de renina'?. La
existencia de estenosis bilateral de la arteria renal no interliere los resultados?, si
bien la prucha no distingue entre afectacion vasculo-renal uni o bilateral.

Se ha descrito que el descenso de la tension arterial tras ba administracion de
una sola dosis de captopril oral, s un marcador predictive de respucsta a la
cirngia en la HVR'; si1 bien, la mayoria de los autores refieren que, aungue ¢l
descenso tensional ¢s mayor en los pacientes con HVR en relacion a los que
presentan hipertension arterial esencial, el test no ¢s un buen parametro para ¢l
diagndstico de HVR, dado que existe un gran solapamicnto en las citras
tensionales de ambos grupos'''.

DETERMINACION DE RENINA EN VENAS RENALES

La determinacidn de renina en las venas renales ha sido emplcada como
método diagndstico y predictivo de curabilidad de HVR. En circunstancias
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normales la secrecion de renina por las venas renales de ambos riflones ¢s
simétrica. Una relacion 1,5:1 6 2:1 en la actividad de la renina plasmatica de la
venarenal del rifién presor respecto al sano, sc ha considerado coma caracteristica
de formas corregibles de HVR'Y, El valor de la prueba referido en la literatura es
bastante discrepante entre los distintos autores con una sensibilidad que oscila
cntre el 62% y el 80%, una especificidad del 42-62% y un valor predictivo de
curabilidad del 89-92%'%".

Vaughan y cols.® describieron otro método que analiza la asimetria o
lateralizacidn ¢n la secrecidn de renina por los riftones basado en que en la HVR
aparece una hiperproduccion de renina en el lado afecto con «supresion»
concomitante de la misma en el lado contralateral. En condiciones de normalidad
la renina en la vena renal (V) es un 24% mayor que cn la arteria renal (A) y, por
tanto, la ecuacién V-A/A tiene un valor de (0,24 para cada rinon. Se ha
comprobado que la actividad de renina plasmatica cs la misma en la arteria renal
gue en la cava inferior antes de las venas renales. Por eso, en la prictica
generalmente se emplea como A la determinacidn de la actividad de Ia renina
plasmatica en la cava inferior. Vaughan y cols.™ describieron como un indice de
curabilidad de HVR valores de V-A/A en cl lado isquémico de 0,48 0 mayor o
cercano a 0 en el lado contralateral (0,13 o menor). Posteriormente, los autores
reficren una sensibilidad del método de 74% con una especificidad y valor
predictivo del 100%'" "%, Sin embargo, otros autores refieren una sensibilidad del
87%, una especificidad de s6lo el 43% con un valor predictivo del 92%",

No esta claro el porqué de las discrepancias existentes cn la literatura en
cuanto a la rentabilidad de los métodos que analizan la secrecion de renina por
las venas renales. Es posible que estas discrepancias sean debidas a Jas multiples
causas de error de los métodos (ver tabla I11). Para reducir la cantidad dc falsos
negativos sc han descrito varias maniobras que estimulan la secrecion de renina
aumentando la asimetria entre los dos rinones como son la administracion de
furosemida®, la estimulacién del sistema nerviosoe simpdtico con diazoxido™ y
la administracién de captoprii™. En los pacientes con esienosis de ambas arierias
la actividad de la renina en venas renales suele mostrar el mismo patron de
asimetria que en los pacientes con estenosis unilateral, de tal manera que
habitualmente se lateraliza hacia el rifdn que presenta mayor grado de estenosis
en la arteriografia'®.
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TABLA 111
Causas de problemas con la determinacion de renina en venas renales

FALSOS NEGATIVOS

Errores de la técnica
Incorrecta colocacion de los catéteres con recogida de sangre de la cava
Recogida no simultinea de muestras en venas renales
Interferencia con los medios de contraste
Aumento de la secrecion de renina por el rindn no estendético sin aumento en ¢l
rifidn estendtico
Venas renales miltiples
Errores en el radioimmunoensayo sobre todo cuando los niveles de renina son
bajos
Empleo de valores excesivamente altos para la division entre lo normal y anormal
Estenosis bilateral de grado similar
Estenosis scgmentaria sin toma de muestras en la vena segmentaria correspondiente
Circulacion colaberal extensa
Supresion de la secrecion de renina de causas miltiples.

FALSOS POSITIVOS

Recogida no simultdnea de muestras en venas renales

Interferencia con los medios de contraste

Errores en el radioinmunoensayo sobre todo cuando los niveles de renina son bajos
Esclerosis renal asimétrica

Inadecuada correccidn quirdrgica

Empleo de valores excesivamente bajos para la division entre lo normal y anormal
Coexistencia con hipertensidn arterial esencial

IMAGENES DE TECNICA NUCLEAR

Las técnicas de medicina nuclear incluyen el empleo de I-131-Hippuran para
medir ¢l flujo plasmatico y tamano renales, y el Tecnecio-99 DTPA para medir
la tasa de filtracion glomerular™?, En el estudio dc la HVR se ha descrito una
sensibilidad del 79-85% con una especificidad que oscila entre el 38,5% y el
70%, por lo que para la mayoria de los autores no se recomiendan para su empleo
rutinario en el despistaje diagndstico de la enfermedad > 2% 28,

RENOGRAMA CON CAPTOPRIL

Esta prueba combina el andlisis isotépico renal con las propicdades farma-
cologicas del captopril. Se basa en que el captopril produce en el rifién con
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estenosis arterial un marcado descenso del filtrado glomerular y cambios me-
nores del flujo plasmatico renal™. Ll efecto del captopril sobre el rindn con es-
tenosis arterial produce un descenso en ba captacién de Teenecio-99 DTPA,
acompanado de un cambio menor en la captacidn del [- 13 1 Hippuran™, Cuanda
en el estudio se analiza cl trinsito y excrecion renal, ademids de la captacion del
isotopo, sc ha comprobado que la utilizacion aislada de [-13 1-Hippuran ticne un
valor diagnéstico similar al Tecnecio-99 DTPAY #.5,

Sc ha estimado una sensibilidad del test del 80-90% con una especificidad
cercana al 1009414 1o que, unido a que s una téenica no invasiva y con escaso
nimero de complicaciones, hace que algunos autores lo empleen como prucha
de eleccion en ¢l despistaje de la HYR® . La sensibilidad puede scr mayor en
pacientes con deplecion salina previa producida por diurlicos™. Su Gnica limi-
tacion es la menor precision y mayor frecuencia de falsos positivos en los casos
de insuficiencia renal parengquimatosa cronica™,

ECOGRAFIA CON DOPPLER

La ecografia bidimensional con doppler es atractiva porque es una léenica no
invasiva que proporciona informacion anatomica v funcional sobre el flujo de las
arterias renales™ . Se han utilizado diterentes signos ccogrificos para la valo-
racion de la normalidad de Tas arterias renales. Hlanda v cols.? cestudian 149
arterias en 64 pacientes empleando pardmetros de aceleracion, mediante los
cuales obticnen un 100% de sensibilidad v un 93% dc especificidad en la
identificacion de arterias renales anormales. En otro trabajo se estudian
prospectivamente 38 arterias en 29 pacicentes y se correlacionan los resultados de
la ccografia con doppler con los hallazgos de la arteriografia®'; se¢ compara la
velocidad de flujo de la arteria renal con la velocidad de flujo en la aorta y se
categoriza como arleria anormal (estenosis mayor del 60% comprobado por
arteriografia), ka que presenta una relacion mayor de 3,50 EY examen pudo
realizarse en el 87,6% de los casos, y en éstos se describe una sensibilidad del
83%, con una especiticidad del 97% '

La ecografia bidimensional con doppler ticne algunas limitaciones para su
uttlizacion rutinaria en el estudio de estenosis de la arteria renal. Quiza la
principal ¢s que su rentabilidad depende mucho de la experiencia vy pericia del
observador. Es dificil de realizar en pacientes obesos y en presencia de gas
intestinal subyacente. Robertson y cols.™, estableciendo un limite maximo en el
tiempo de observacion de veinte minutos, reticren que obtienen imagenes del
05,5% de la arteria renal derecha y del 82% de la arteria renal izquierda. Otro
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inconveniente supone la dificultad en identificar arterias renales accesorias, asi
como cstenosis de las ramas intrarrenaies™, Por tltimo, la insuficiencia renal
crénica produce en ocasiones hallazgos ecograficos similares a la cstenosis de la
arteria renal™,

TECNICAS DE IMAGEN RADIOGRAFICA

UROGROFIA INTRAVENOSA MINUTADA

La urografia intravenosa de secuencia ripida o minutada ha sido utilizada
desde la década de los sesenta como prucba diagnostica de despistaje de HVR®,
Consiste ¢n la administracion intravenosa de un bolo de material de contraste y
realizar radiogratias minutadas durante los cinco primeros minutos y despuds a
los diez, quince o treinta minutos. Las tres caracteristicas principales que
sugiercn la existencia de una estenosis de arteria renal que causa HVR son: 1.
diferencia en ¢l tamano de los rifiones de 1.5 cm o més; 2. retraso en la aparicion
de material de contraste en el rinon afectado, lo que refleja disminucion del
filtrado glomerular, y 3. hiperconcentracion tardia del material de contraste en el
sistema colector que refleja un incremento en la reabsorcidn fraccional de sodio
y agua. De estos tres elementos, la aparicion retardada del material de contraste
es considerada el criterio solitario mis discriminativo en cl diagndstico de HVR.

En varias scries se hareferido una sensibilidad entre ¢l 72% vy ¢l 83%, conuna
especiticidad del 70-853% %, Por estas razones y por la disponibilidad de otras
técnicas mds ventajosas, en el momento actual existe un acucrdo general en no
considerar a la urografia intravenosa como cxploracion rutinaria en la aproxima-
cion diagnostica de la HVYR> 50 202645,

ARTERIOGRAFIA

Tras las sospecha clinica inicial se realiza cl despistajc de la HVR mediante
las pruebas descritas cn apartados anteriores; en el momento actual la eleccion
del tipo de exploracion, asi como la sccuencia que se sigue en su realizacion no
son los mismos para todos los autores seguramente por el advenimiento de
nuevos métodos en los altimos anos. En cualquier caso, la visualizacion de las
arterias renales mediante arteriografia debe realizarse en todos los pacientes para
establecer el diagndstico y para planificar la estrategia terapéutica® ™ %224, Hay
incluso grupos que indican la arteriografia directamente si la sospecha clinica es
grande™ .
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La arteriografia convencional ha sido la exploracion en la que durante
muchos afos se¢ ha sustentado el diagndstico de la HVR (Fig. 1). Clasicamente
los hallazgos arteriogréficos principales que sugicren lesion arterial signilicativa
son*#: 1. estenosis en mas del 50% de laluz arterial; 2. dilatacion postestenética
de la arteria renal, y 3. vasos colaterales que aparecen durante la prueba o
inducidos por téenicas tarmacologicas.

Figura lL—Arteriografia comen-
cronal selectiva de rifdn dere-
cho. Estenosis severa por dis-
plasia fibromuscular (hiper-
plasia de e mediv) asociady
con dilutacion aneurismitica.

Et desarrollo tecnologico ha aportado nucvos métodos que permiten la
visualizacion directa de la luz arterial entre los que destaca la arteriografia de
sustraccion digital (ASD). La ASD intravenosa se comenzd a emplear para cl
estudio de las arterias renales a principios dc la pasada década® *. Esta técnica
proporciona imagenes que muestran directamente L estenosis de la arteria renal,
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es poco invasiva y puede realizarse ambulatoriamente, lo que motiv) que desde
un principio fuera recomendada tanto para el despistaje como para el diagnéstico
de confirmacién de estenosis de la arteria renal*>*, Havey y cols.*” hacen una
revision de las series publicadas hasta 1984 y que analizanla utilidad de latécnica
en cl diagnostico de estenosis de arteria renal, de la que se desprende que como
media de las diferentes publicaciones la sensibilidad era del 88% y laespecificidad
del 90% . Estudios posteriores confirman estos datos™. No obstantc, la mayoria
de las series refieren un 6-12% de prevalencia de cxploraciones no diagndsticas,
esto ¢s, aquellas en las que no se logrd visualizar las arterias renales. Las causas
de exploraciones no diagnosticas con la ASD intravenosa son la interposicion de
gas y/o de vasos viscerales, asi como ¢l bajo gasto cardiaco que resulta en una
concentracién insuficiente del material de contraste en las arterias renales®#%3"
Por otra parte, la téenica procura una resolucién menor de las arterias renales cn
relacion a la arteriogratia convencional y una definicidn escasa de las ramas
arteriales intrarrenales y de las arterias accesorias™ **3!. Otro inconveniente ¢s
que precisa mayor cantidad de contraste radioldgico en relacion a la arteriogratia
convencional o la ASD intraarterial, Jo que limita su empleo cn presencia de
insuficiencia renal®*'->*,

Pucde decirse que en el momento actual la ASD intraarterial ha desplazado
a la ASD intravenosa y en gran medida a Ia artcriografia convencional cn el
estudio de la HVR (Fig. 2)*#. La ASD intraarterial necesita menos cantidad de
contraste que la ASD intravenosa y que Ia arteriogratia convencional y tiene una
bucna resolucion en la visualizacion de las arterias renales principales, de las
accesorias, asi como de las ramas intrarrenales™ * 2. A diferencia de la ASD
intravenosa, su resolucion no depende del gasto cardiaco y permite hacer
estudios selectivos. Con [a utilizacion de catéteres linos y teniendo en cuenta la
cscasa cantidad de contraste iodado utilizado, la técnica se estd realizando de
forma ambulatoria®*". Es la exploracion angiografica de eleccion en el pacicnle
con insuficiencia renal cronica™ *.

La presencia de cstenosis de la arteria renal demostrada por arteriografia
junto con cifras tensionales altas no necesariamente implica que s¢ trate de una
HVR. La hipertension arterial de cualquicr causa acelera la formacién de las
placus de atcroma que pueden ocluir la luz de la arterial renal. Se ha comprobado
que nt el grado de estenosis hallado en la arteriografia, ni fu presencia de
dilatacién postestendtica, ni la presencia de circulacion colateral son datos que
ascguran la funcionalidad de la estenosis y, por tanto, que puedan predecir la
respuesta al tratamiento'. Hay grupos que previamente a la arteriografia realizan
siempre exploraciones de despistaje diagnéstico de la enfermedad que dan
informacion sobre la tuncionalidad de la estenosis y ante un test de tuncionalidad
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positivo y estenosis significativa en la arleriografia cstablecen la pauta de tra-
tamiento en ¢l momento de la exploracion angiogrifica®. Otros autores gue en su
protocolo de diagndstico incluyen la realizacion de la arteriografia directamente
si la sospecha clinica es grande, estudian a continuacion la funcionalidad de la
gstenosis, gencralmente mediante la determinacion de la renina en venas rena-
les™* %, En casos muy seleccionados podria hacerse angioplastia transluminal sin
estudio funcional previo™ 2,

Figura 2—Angiografia de sustraccion digital intraarierial. Fstenosis severa de la arieria renaf
izquicrda secundaria a arteriosclerosis, Lesiones arterioscleréticas en aorfa.
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