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RESUMEN

Introduccion y objetivos: La hipertension resistente es un problema clinico por la dificultad de su
tratamiento y el aumento de morbimortalidad que conlleva. Se ha demostrado que la denervacion renal
por catéter mejora el control de estos pacientes. Se describen los resultados de la creacion de una unidad
multidisciplinaria para la implementacién de la denervacion renal en el tratamiento de la hipertension
resistente.

Meétodos: Un equipo compuesto por nefrologos y cardiélogos disefid un protocolo para la seleccion, la
intervencion y el seguimiento de los pacientes. Se incluy6 a 197 pacientes con hipertension esencial mal
controlada pese a la toma de tres o mas farmacos. A la técnica de ablacion descrita, se afiadi6 el soporte de
un navegador basado en angiografia rotacional. Se compard la presion arterial basal y tras el seguimiento
utilizando el test de Wilcoxon para muestras apareadas.

Resultados: Se excluy6 a 108 (55%) pacientes con hipertension seudorresistente. A los otros 89, se les
administraron antialdosteronicos, a los que respondieron 60 pacientes (30%). Fueron candidatos a
denervacion los 29 (15%) pacientes restantes. Se realiz6 ablacion a 11 pacientes, con una presion arterial
de 164/99 mmHg, en tratamiento con 4,4 farmacos. Tras un seguimiento de 72 dias, las presiones
arteriales sistolica y diastdlica se redujeron en 25mmHg (p=0,02) y 10 mmHg (p=0,06)
respectivamente. En 10 pacientes (91%) se suspendi6 al menos un farmaco.

Conclusiones: La denervacién renal implementada mediante un programa multidisciplinario ofrece una
mejora en la presién arterial similar a la de estudios previos, con mayor reducciéon de farmacos
antihipertensivos.
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Management of Resistant Hypertension in a Multidisciplinary Unit of Renal
Denervation: Protocol and Results

ABSTRACT

Introduction and objectives: Resistant hypertension is a clinical problem because of its difficult
management and increased morbidity and mortality. Catheter-based renal denervation has been
demonstrated to improve control in these patients. The results of establishing a multidisciplinary unit
for the implementation of renal denervation in the management of resistant hypertension are described.
Methods: A team of nephrologists and cardiologists created a protocol for patient selection, intervention,
and follow-up. One hundred and ninety-seven patients with poorly controlled essential hypertension,
despite taking 3 or more drugs, were included. The ablation technique previously described was supported
by a navigator based on rotational angiography. Blood pressure at baseline and after follow-up was
compared using the Wilcoxon test for paired samples.

Results: One hundred and eight patients (55%) with pseudo-resistant hypertension were excluded. The
other 89 were given antialdosteronic drugs, to which 60 patients (30%) responded. The remaining
29 patients (15%) were candidates for denervation. Eleven patients, with blood pressure 164/99 mmHg
and taking 4.4 antihypertensive drugs, were ablated. After 72 days of follow-up, systolic and diastolic
blood pressure fell by 25 mmHg (P=.02) and 10 mmHg (P=.06), respectively. In 10 patients (91%) at least
1 drug was discontinued.

Conclusions: Renal denervation performed by a multidisciplinary team led to an improvement in blood
pressure similar to previous studies, with a greater reduction of antihypertensive drugs.
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Abreviaturas

DR: denervaci6n renal

HTAR: hipertension arterial resistente

MAPA: monitorizacion ambulatoria de la presion arterial
PA: presion arterial

PAMC: presion arterial medida en consulta

INTRODUCCION

La hipertension arterial es un problema de salud pablica de
primera magnitud, tanto por su elevada prevalencia como por el
importante aumento de la morbimortalidad cardiovascular que
conlleval. Actualmente el tratamiento de la hipertension tiene
dos pilares: la modificaciéon de ciertos habitos de vida y el uso
de farmacos antihipertensivos?. El control de las cifras de presion
arterial (PA) sigue siendo inadecuado en casi la mitad de los
hipertensos>* debido a la baja adherencia al tratamiento o a la
ineficacia de los farmacos disponibles.

En este contexto, se define la hipertension arterial resistente
(HTAR) como la situacibn en que las cifras de PA son
> 140/90 mmHg pese a la toma de tres o mas farmacos, incluido
un diurético, a las dosis adecuadas’. La prevalencia de HTAR no es
bien conocida, pero se estima en torno al 13% de los hipertensos en
tratamiento. Su presencia implica un incremento en la mortalidad
y una mayor afeccién de o6rganos diana respecto al resto de la
poblacién hipertensa®.

El sistema nervioso simpatico ejerce un importante papel en el
mantenimiento y la progresion de la hipertension. La inervacion
simpatica alcanza el rifidn a través de la adventicia de la arteria renal.
Las fibras simpaticas eferentes producen vasoconstricciéon renal y
aumentan la produccion de renina y la retencion de sodio, lo cual
conlleva un aumento de la volemia y, por lo tanto, de la PA; por su
parte, el simpatico aferente renal, en respuesta a la hipoperfusion,
modula la respuesta simpatica sistémica produciendo vasocons-
triccién y, de este modo, también un aumento de la PA”S,

Recientemente se ha desarrollado la denervacion renal (DR) por
catéter, un procedimiento basado en la aplicacion de radiofre-
cuencia en el interior de las arterias renales con el fin de modular
los mecanismos anteriormente descritos. Tras una experiencia
preclinica favorable en modelos animales®, la eficacia y la
seguridad de esta terapia en humanos se ha demostrado en los
estudios Symplicity. En un primer estudio no aleatorizado, el
Simplicity HTN-11°, se demostrd la factibilidad y la seguridad de la
DR, sin detectarse complicaciones relacionadas con la ablacién en
las arterias renales. Posteriormente, el ensayo clinico Simplicity
HTN-2'1, que incluyé a 106 pacientes aleatorizados a tratamiento
estandar o DR, demostrd una disminucién de la presion arterial
medida en consulta (PAMC) de 30/11 mmHg a los 6 meses, con
una reduccion del tratamiento farmacoldgico en un 20% de los
pacientes denervados. En una extension del seguimiento de
los pacientes del Simplicity HTN-1, se evidencié que el beneficio
de esta terapia se mantiene al menos en los primeros 2 afios de
seguimiento!?.

Actualmente se dispone de poca informacion relativa al entorno
clinico en el que se pone en practica esta terapia, la especialidad de
los facultativos que la realizan y los resultados que puede ofrecer
fuera del ambito de los ensayos clinicos.

El objetivo del presente estudio es describir la creacion de una
unidad multidisciplinaria de DR integrada en los servicios de
nefrologia y cardiologia de un centro, asi como la implementacion
y los resultados del programa de manejo de la HTAR disefiado por
dicha unidad.

METODOS
Formacion de la unidad de denervacion renal

Se cre6 un equipo multidisciplinario para la puesta en marcha
de la DR, formado por nefrologos de la unidad de hipertension,
encargados de la seleccion y el seguimiento de los pacientes,
y cardiblogos intervencionistas de las unidades de arritmias y
hemodinamica, previamente entrenados en DR, quienes realizaron
los procedimientos. Se elabor6 conjuntamente un protocolo clinico
para la seleccion, la intervencion y el seguimiento de los pacientes.
Se disefi6 un consentimiento informado especifico, aprobado por la
comision de calidad del centro.

Poblacion de estudio

Entre junio de 2011 y junio de 2012, se preselecciond a
197 pacientes con hipertension esencial que presentaban cifras de
PAMC sistolica > 140 o diastélica > 90 mmHg pese a la toma
de tres o mas farmacos (incluido un diurético) y cumplian
ademas los siguientes criterios: filtracion glomerular estimada
> 45 ml/min/1,73 m?, ausencia de eventos coronarios o cerebro-
vasculares en los Gltimos 6 meses, ausencia de estenosis renal
descartada mediante eco-Doppler y ausencia de contraindicacio-
nes para cateterismo por via femoral.

De todos los pacientes se obtuvo la PAMC al menos en
tres ocasiones en cada visita, tomando la media de las Gltimas dos
determinaciones para minimizar la reaccién de alerta. Se realizo
asimismo una monitorizacion ambulatoria de la presion arterial
(MAPA) de 24 h a todos los potenciales candidatos.

A los pacientes seleccionados para DR, previamente a la
ablacion se realizé una angiografia por tomografia computarizada
(angio-TC) de aorta abdominal dirigida a excluir a los pacientes
con arterias renales pequefas (calibre <4 mm vy longitud
<20 mm) y estudiar posibles estenosis o variantes anatoémicas
con vistas a la ablacion.

Procedimiento

El disefio de la intervencion fue orientado parcialmente por la
informacion de los estudios Symplicity y las recomendaciones de
la compania. Se afiadié una nueva herramienta para la asistencia
del procedimiento: la angiografia rotacional y la reconstruccion de
la arteria renal mediante un navegador fluoroscopico (Allura 3D
Rotational Angiography, Philips Medical Systems Inc.; Best, Paises
Bajos).

El procedimiento consistié en una aortografia rotacional con
catéter pigtail introducido a través de un acceso arterial femoral y
la canalizacion selectiva de cada arteria renal con un catéter guia
para la introduccion de un catéter de ablacion especifico
(Symplicity Catheter System, Ardian/Medtronic Inc.; California,
Estados Unidos) hasta la porcién distal de la arteria.

La angiografia rotacional se obtuvo mediante una inyeccion
automatica y sincronizada de 70 ml de contraste, a través de un
pigtail situado en la aorta abdominal, a una velocidad de 14 ml/s
durante una rotacién del arco fluoroscépico de 220° en 4,4 s. Esta
angiografia permite obtener un molde tridimensional de las
arterias renales para su proyeccion en la pantalla de rayos X. De
este modo es posible conocer en cada momento la posicion relativa
del catéter respecto a la arteria renal y marcar cada punto de
aplicacion de radiofrecuencia en dicho molde. La figura 1 muestra
un ejemplo de la aortografia obtenida y la imagen del navegador
una vez realizada la aplicacion a las lesiones.

Se realizaron aplicaciones de radiofrecuencia de 2 miny 8 W en
cada arteria, previa heparinizaciéon, monitorizando un adecuado
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Figura 1. A: angiografia rotacional obtenida de la aorta abdominal y ambas
arterias renales principales en uno de los pacientes. B: captura de pantalla del
navegador fluoroscopico que muestra una reconstrucciéon anatomica basada en
la imagen previa superpuesta en la escopia, asi como las lesiones de
radiofrecuencia (marcadas como esferas amarillas) realizadas por el catéter,
que se encuentra proximo al ostium de la arteria renal derecha. Esta figura se
muestra a todo color sélo en la version electronica del articulo.

contacto radiolégicamente y a través de las curvas de temperatura
e impedancia que ofrece la fuente de radiofrecuencia. El objetivo de
procedimiento era la generacion del maximo nimero de aplica-
ciones posibles, separadas 0,5 cm entre si, hasta un maximo de
ocho por arteria. Se realizo, antes y después de la ablacioén, una
angiografia selectiva de cada arteria renal tras nitroglicerina
intraarterial, para analizar adecuadamente el vaso eliminando el
componente de espasmo.

Los procedimientos se realizaron con sedacion consciente
administrada por los operadores. Se utiliz6 midazolam y fentanilo
segin el protocolo utilizado por nuestro laboratorio de electro-
fisiologia para otras ablaciones dolorosas: bolo inicial de midazolam
(1 o 2 mg) y fentanilo (0,05 mg) y bolos adicionales de fentanilo
(0,03-0,05 mg) que se fueron administrando segiin respuesta.

Seguimiento

El seguimiento se realizd en la consulta de la unidad de
hipertension, con visitas programadas la semana 1 y los meses 1, 3
y 6 tras la ablacion. En cada visita se realiz6 una valoracién clinica y
determinacion de la PAMC. Se obtuvo ademas MAPA y eco-Doppler
de arterias renales en los meses 1y 6. Se obtuvieron analiticas de
sangre a las 24 h de la intervencién y al mes 1, con el objetivo
de monitorizar la funciéon renal.

El tratamiento con farmacos anihipertensivos fue ajustandose
en cada visita a juicio del nefrélogo, en funcién de las cifras de PAy
los sintomas del paciente.

Posible
HTAR

108 17 MAPA

| Seudo HTAR | HTAR verdadera

Intolerancia a 14 Espironolactona
antialdostérnicos o eplerenona

197

89(45%)

75

No respondedor Respondedor

15 l 60
x 29 (15%
Seguimiento (15%)

Figura 2. Manejo de los pacientes con posible hipertension arterial resistente
en el estudio. Se observa que la monitorizacion ambulatoria de la presion
arterial permitié descartar a la mayoria de los pacientes con hipertension
seudorresistente y cudl fue la respuesta a los antialdosterénicos observada, lo
que permiti6é seleccionar s6lo al 15% de los pacientes como candidatos a
denervacién renal. DR: denervaciéon renal; HTAR: hipertension arterial
resistente; MAPA: monitorizacion ambulatoria de la presion arterial.

Candidato
DR

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresan como media + desviacién
estandar y las discretas, como proporciones.

Se compararon las cifras de PA antes y después de la
ablacién utilizando el test no paramétrico de Wilcoxon para
muestras apareadas, dado el escaso tamafio de la muestra. Se
utiliz6 un nivel de significacién de dos colas p < 0,05 para todas las
comparaciones.

Se utiliz6 para el analisis de los datos el paquete estadistico SPSS
14.0 para Windows.

RESULTADOS
Seleccion de candidatos

La MAPA realizada a los 197 pacientes con PAMC elevada
mostro cifras de PA media en periodo de actividad < 140/90 mmHg
en 108 de ellos (55%), quienes fueron etiquetados como pacientes
con hipertension seudorresistente.

A los 89 restantes, se les administraron farmacos antialdoste-
rénicos (espironolactona o eplerenona) para contrarrestar un
posible hiperaldosteronismo secundario. Se utiliz6 espironolac-
tona (dosis entre 50 y 100 mg/dia) o eplerenona (dosis entre 25 y
50 mg/dia) a criterio del nefrélogo. Durante el seguimiento
60 pacientes (30%) mejoraron las cifras de PA en al menos 20 mmHg
de PA sist6lica y/o 10 mmHg de PA diastdlica. Se selecciond como
candidatos para DR a los 29 pacientes (15%) no respondedores o
intolerantes a los antialdosterénicos. En la figura 2 se muestra un
esquema del protocolo de seleccién utilizado.

Procedimiento de denervacion renal

Se presenta en este trabajo a los primeros 11 pacientes
intervenidos en nuestro centro, entre febrero y junio de 2012,
que fueron seleccionados mediante el protocolo descrito. La tabla 1
muestra las caracteristicas basales de dichos pacientes.

El procedimiento se realizd sin incidencias en todos los
pacientes. La angio-TC realizada previamente identificé variantes
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Tabla 1
Caracteristicas basales de los pacientes sometidos a ablacion renal

Edad (arios) 49+13

Varones 4 (36)

Peso (IMC) 30+£7
Normopeso 3(27)
Sobrepeso 3(27)
Obesidad 5 (45)

Comorbilidad

Tabaquismo 2 (18)
DM2 3(27)
Dislipemia 4 (36)
SAOS 3(27)
Insuficiencia renal 1(9)

FC (Ipm) 82+4

PAMC (mmHg) 164/99+17/14

MAPA (mmHg)

PA diurna 160/98 +6/9
PA nocturna 145/85+10/10
PA 24h 155/94 + 8/9

Niimero de fdrmacos 44405

Tipos de fdarmacos
IECA/ARA-II 11 (100)
IDR 4(36)
Antialdoster6nicos 9 (82)
Antagonistas del calcio 9(82)
Tiacidas 6 (54)
Diuréticos de asa 4 (36)
Bloqueadores beta 4 (36)
Bloqueadores alfa 2 (18)

ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina II; DM2: diabetes mellitus
tipo 2; FC: frecuencia cardiaca; IDR: inhibidores directos de la renina; IECA:
inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina; IMC: indice de masa
corporal; MAPA: monitorizacion ambulatoria de la presién arterial; PA: presion
arterial; PAMC: presion arterial medida en consulta; SAOS: sindrome de apnea
obstructiva del suefio.

Los datos expresan n (%) o media + desviacion estandar.

anatomicas o lesiones en las arterias renales en 2 pacientes
(una arteria polar en 1 paciente y una estenosis moderada proxima
al ostium de una de las arterias renales). La aortografia y la
cateterizacion selectiva mostraron ademas otras cuatro variantes
no descritas en la angio-TC (dos arterias polares, una bifurcacion en
cafidn de escopeta de la arteria renal y una anastomosis de la
arteria renal con la diafragmatica).

Se realizaron entre cuatro y ocho aplicaciones en cada arteria
renal, evitando aplicar radiofrecuencia en las variantes anatomicas
y lesiones arriba mencionadas. Cada paciente recibi6 asi una media
de 12,1 + 1,3 aplicaciones. El procedimiento tuvo una duracion total
media de 92 min y un tiempo medio de escopia de 16 min. Se utilizd
una media de 171 &+ 42 ml de contraste.

Durante la aplicacion de radiofrecuencia, 2 pacientes (18%)
presentaron bradicardizacion < 45 Ipm en respuesta al dolor como
Gnica complicacion propia de la ablacién, que se resolvié con
atropina e interrumpiendo la aplicacion. No hubo espasmo arterial
en ningn caso; 2 pacientes presentaron complicaciones
derivadas de la puncion femoral horas después de la intervencion:
un hematoma inguinal por fallo del dispositivo de cierre
percutaneo, que se controld6 mediante compresion manual, y un
hematoma a nivel del psoas, que curs6 con dolor durante la tarde
del procedimiento y fue autolimitado. En ningln caso fue necesaria
una transfusién o reintervencion.

Tabla 2
Medidas de presi6n obtenidas basalmente y tras el seguimiento en los
pacientes denervados

Basal Tras DR P
PAS (mmHg)
PAMC 164 139 0,02
MAPA
Diurna 160 140 <0,01
Nocturna 145 134 0,02
24h 155 138 <0,01
PAD (mmHg)
PAMC 99 89 0,06
MAPA
Diurna 98 86 <0,01
Nocturna 85 78 < 0,01
24h 94 83 <0,01
FC (Ipm) 82 77 0,1

DR: denervacion renal; FC: frecuencia cardiaca; MAPA: monitorizacién ambulatoria
de la presion arterial; PAD: presion arterial diastélica; PAMC: presion arterial
medida en consulta; PAS: presion arterial sistolica.

Las comparaciones alcanzaron significacién estadistica con p < 0,05.

Seguimiento de los pacientes denervados

Todos los pacientes fueron dados de alta en las 24 h siguientes a
la intervencién, salvo el que tenia un hematoma retroperitoneal,
que se fue a las 72 h. Se realiz6 una analitica de control previa al
alta a todos los pacientes, sin que ninguno sufriera deterioro de la
funcion renal tras la ablacion.

El seguimiento medio de los pacientes denervados fue de
72 dias. En ese tiempo se observd un descenso medio de las cifras
de PAMC de 25/10 mmHg. En la MAPA hubo un descenso en la PA
diurna de 20/10 mmHg; en la PA nocturna, de 11/7 mmHg, y en la
PA de 24 h, de 17/11 mmHg. Todos los descensos de la PA fueron
estadisticamente significativos (p < 0,05), excepto el de la PAMC
diastolica (p = 0,06). La tabla 2 ofrece un resumen de las cifras de
PA y frecuencia cardiaca obtenidas basalmente y tras el periodo
de seguimiento. La figura 3 ofrece informacion pormenorizada
sobre el seguimiento de la PAMC en cada uno de los pacientes
denervados.

200
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170 44—~ n

160 S —./

150 - el . oPAS
140 +—C

30 +— ————

120
"o 44—
100 +—— — — . PAD

Presion arterial (mmHg)

01— — S
80
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60

Basal ' Tras DR'

Figura 3. Variaciéon de las cifras de presion arterial sistolica y diastélica
obtenidas en consulta basales y tras el seguimiento de los 11 pacientes
sometidos a denervacion renal. DR: denervacion renal; PAD: presion arterial
diastolica; PAS: presion arterial sistolica. Se presenta en rojo la evolucién del
paciente considerado no respondedor. Esta figura se muestra a todo color s6lo
en la version electronica del articulo.
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Se suspendi6é en las distintas visitas al menos un farmaco
en 10 de los 11 pacientes (91%), y en total una media de
1,4 (0-3) farmacos por paciente.

La eco-Doppler de arterias renales realizada en el seguimiento
no mostré complicaciones en ningdn paciente.

DISCUSION

El programa de DR implementado en nuestro centro muestra
resultados que confirman la evidencia cientifica disponible en
cuanto al papel de la ablacion renal en mejora del control de la PA,
como se muestra por la reduccién tanto de la PAMC como de la
MAPA.

La seleccion de los candidatos se bas6 en la exclusion de
hipertensién seudorresistente mediante valoracion clinica, MAPA
y la respuesta al tratamiento con antialdosterénicos. En este
sentido, difiere del publicado en el ensayo Simplicity, que sélo
tiene en cuenta el valor de la PA sistélica (> 160 mmHg) para la
seleccion del candidato a ablacion. Varios estudios observacionales
han mostrado que los inhibidores de la aldosterona mejoran
significativamente el control de la PA en los pacientes resisten-
tes'3-16, dada la posible aparicién de hiperaldosternismo secun-
dario. El Gnico ensayo clinico aleatorizado disponible actualmente
muestra también un efecto favorable, aunque moderado, de
espironolactona frente a placebo en el control de la HTAR'. A
pesar de dicha evidencia, llama la atencion que sélo el 17% de
los pacientes incluidos en el estudio Symplicity estuvieran
tratados con antialdosterdnicos, frente al 82% de los pacientes
incluidos en nuestra serie, todos ellos no respondedores, en
quienes se mantuvieron estos farmacos antes de la ablacion.
Aunque se desconoce si el tratamiento con antialdosterénicos
puede mejorar la respuesta a la DR, en nuestra serie la introduccion
de antialdosterénicos mejor6 el control de la PA en 60 de

89 pacientes (67%) con HTAR verdadera, lo que indica que, una
vez excluida la poblacién seudorresistente, un intento terapéutico
con antialdosterénicos puede disminuir la necesidad de someter a
ablacion renal a un niimero importante de pacientes.

La reduccion de las cifras de PAMC de 25/10 mmHg tras un
seguimiento de 72 dias resulta comparable a la publicada en el
estudio Symplicity HTN-2'!, que fue de 24/8 mmHg a los
3 meses. Sin embargo, la reducciéon de farmacos antihipertensi-
vos en nuestra serie fue mucho mayor que la descrita en dicho
estudio (el 91 frente al 20% de los pacientes). La reduccion de
farmacos no estaba formalmente incluida en el ensayo clinico
y si en nuestro protocolo, lo que puede explicar, al menos
en parte, la diferencia encontrada. Tan s6lo la reduccién
de PAMC diastélica no fue estadisticamente significativa, lo
que probablemente se explique por estar mas influida relativa-
mente por la reaccion de alerta que la cifra de PA sistdlica y las
presiones obtenidas en la MAPA. Se ha mostrado s6lo una
tendencia a la reduccién de la PAMC diastdlica, que posible-
mente habria sido significativa si se hubiera incluido a mayor
nimero de pacientes.

El procedimiento de DR se caracteriza por la ausencia de un
objetivo agudo mas alla de completar cierto namero de lesiones en
cada arteria. Actualmente se desconoce cual es el nimero 6ptimo
de aplicaciones que hay que realizar, que en ambos estudios
Symplicity'®!! fueron entre cuatro y seis. Ante la incertidumbre
sobre un potencial efecto dosis-respuesta, el procedimiento
disefiado en nuestro centro se basa en la idea de producir tantas
lesiones como sea posible (hasta un maximo de ocho por arteria). El
nimero maximo de lesiones posible depende asi de la longitud de
la arteria tratada y de si hay o no variantes anatémicas. En este
sentido, ha resultado de gran utilidad la aortografia rotacional
realizada antes de la intervencion, ya que permite seleccionar la
proyeccion en que la longitud de la arteria es mayor, lo que facilita
mayor namero de aplicaciones (fig. 4).

--
Figura 4. Se ilustra como la angiografia rotacional permite seleccionar la proyeccién oblicua en que la longitud de la arteria es mayor. A y B: capturas de la

angiografia rotacional en diferentes proyecciones oblicuas derechas de la arteria renal derecha; nétese como en B se aprecia mejor la longitud del vaso. Cy D:
proyecciones de trabajo equivalentes a las capturas de A y B respectivamente. D: proyeccion que permite retirar el catéter realizando un mayor nimero de

aplicaciones que en C.
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Se han identificado variantes anatomicas o lesiones en 6 de los
11 pacientes, ya sea mediante angio-TC o, mas frecuentemente,
durante la propia intervencion. La presencia de estenosis no
significativas o arterias polares no fue un criterio de exclusion de
DR (y si en los estudios Symplicity). En los 3 casos con arterias
polares de la serie, se realizo la ablacion s6lo en la arteria renal
principal. Otra opcién mas conservadora hubiera sido realizar la DR
s6lo en el rifibn sin anomalias o variantes anatomicas, pero
actualmente se desconoce cual de las dos tiene un beneficio/
riesgo mas favorable. La presencia de bifurcaciones, ramas
secundarias o estenosis en la arteria renal resalta la necesidad
de una cuidadosa valoraciéon anatémica del vaso durante el
procedimiento con el fin de mantener la seguridad.

La compaiiia fabricante recomienda generar las lesiones en
espiral a lo largo de la pared de la arteria, para tratar de modular
una mayor proporciéon de inervacién simpatica y evitar posibles
complicaciones como la estenosis del vaso. La fluoroscopia
convencional, dado su caracter bidimensional, no permite reco-
nocer con exactitud la posicion concreta del catéter respecto a la
pared de la arteria. En este sentido, el uso de un navegador
fluoroscopico permite disefiar la espiral con mayor facilidad, ya
que se puede marcar la posicion de las aplicaciones previas (fig. 1).
Otra potencial ventaja puede darse en caso de que haya que
realizar una segunda ablacién a un paciente no respondedor, al
disponerse un mapa de las aplicaciones realizadas previamente.

En uno de los pacientes se normaliz6 la PA en la primera
revision, y tras presentarse sintomas de ortostatismo, se redujo el
tratamiento hipotensor, con lo que sufrié una elevacién de la PAMC
en el Gltimo seguimiento (en la grafica de la fig. 2, corresponde al
paciente marcado en rojo). Las medidas en la MAPA fueron
similares o ligeramente menores tras la ablacion (la MAPA de 24 h
paso de 152/88 a 147/86 mmHg), lo que indica un componente de
reaccion de alerta en las mediciones obtenidas en consulta. Este es
el inico paciente de la serie considerado no respondedor, ya que en
los demas hubo un descenso de la PAMC sistdlica o diastolica. Se
trata de uno de los 2 pacientes con arteria polar en uno de los
rifiones y el de mayor edad de la serie (65 afios). La proporcion de
no respondedores de la serie es comparable a la publicada por los
investigadores del estudio Symplicity HTN-2'1.

Los resultados del programa han sido posibles gracias a la
estrecha colaboracion de médicos de distintas areas. El importante
papel de los nefr6logos de la unidad de hipertension en la seleccion
y el manejo del paciente resulta incuestionable. Todas las
denervaciones las realizaron conjuntamente dos cardi6logos de
distinto perfil: un hemodinamista y un electrofisi6logo. No
obstante, no se considera necesaria la participacion de ambos
profesionales. Con el fin de incrementar la experiencia y garantizar
mejores resultados, recomendamos que en cada centro realicen la
técnica los especialistas que la hayan introducido y la hayan puesto
en practica desde el principio. Sin embargo, si parece importante
que los potenciales candidatos sean estudiados por especialistas de
la hipertension (nefrélogos, cardidlogos o internistas, en funcion
del centro), en centros con experiencia, tal y como recomienda la
Sociedad Europea de Hipertension'.

Limitaciones

S6lo se muestran los primeros 11 pacientes tratados de los
29 aceptados para DR, con lo que puede haber un sesgo de
seleccidon en el grupo. No se ofrecen datos comparativos respecto a
los pacientes no denervados. La seleccion basada en una PA
sistolica > 140 mmHg confirmada en MAPA y tras la respuesta a los
antialdosterdnicos es diferente de la que ha demostrado eficacia en
estudios previos'®!! (PA sistdlica > 160 mmHg) y no puede ser
validada adecuadamente por no existir un grupo control. Por el
mismo motivo, puede haber un efecto placebo en la respuesta a la

denervacion o que esta condicione una mayor adherencia a la dieta
hiposédica y al tratamiento farmacolégico. La angiografia rotacio-
nal y el navegador se han utilizado sistematicamente en todos los
pacientes sin haberla comparado con el abordaje convencional, por
lo que su posible repercusion en la cantidad de contraste empleada,
la eficacia o la seguridad del procedimiento sigue siendo
desconocida, y para ello seria necesario aleatorizar el empleo de
la angiografia rotacional frente a la técnica realizada con soporte
fluoroscopico convencional. Al tratarse de los primeros pacientes
intervenidos en nuestro centro, la curva de aprendizaje, aunque es
relativamente corta, ha podido interferir en los resultados
del programa. El escaso nimero de pacientes denervados es la
principal limitacion del estudio y hace imposible obtener
conclusiones sobre las variables que se asocian a mayor o menor
respuesta a la terapia.

CONCLUSIONES

El protocolo disefiado en nuestro centro para la seleccion de los
candidatos a DR excluye a la mayoria de los hipertensos con mal
control y que toman tres o mas farmacos debido a seudorresis-
tencia o a la mejoria tras el uso de antialdosterénicos, lo que resalta
la importancia de una adecuada valoracion clinica del paciente con
posible HTAR antes de indicar una DR.

La seleccion de los pacientes y la intervencion realizada en los
primeros pacientes denervados ha resultado en una mejora en la
PAMC de una proporcion de pacientes y en una cuantia similares a
las de los estudios previos, pero con mayor reduccion de farmacos
hipotensores.
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