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RESUMEN

La prevalencia de la hipertension arterial oscila en
torno al 30%, si bien la hipertensién secundaria no
supera el 5% de todas ellas. Una causa frecuente es
originada por la lesion estendtica de una o ambas ar-
terias renales denominada, hipertension vasculorre-
nal, su prevalencia oscila entre 5-15%. No debemos
olvidar que el diagnéstico de hipertension arterial
esencial es de exclusion, por ello en determinadas
circunstancias clinicas se aconseja profundizar mas
en el estudio etiolégico: Hipertensién refractaria,
sujetos menores de 35-40 afios con hipertensién
moderada o grave, mal control tensional en paciente
previamente bien controlados con el tratamiento
y en aquellos casos en los que la anamnesis, la
exploracién clinica o los andlisis de rutina sean
sospechosos de una hipertensién secundaria.

Se expone a continuacién caso de mujer de 35
afios con diagnostico reciente de hipertension

arterial con mal control de tensiones con dos
farmacos y alteracién de la funcién renal.

INTRODUCCION

La hipertensién vasculorrenal se define como
la elevacién de la presién arterial desencade-
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CORRESPONDENCIA

nada por una estenosis en la arteria/s renal/es
hemodindmicamente significativa (calibre de la
estenosis superior al 75% de la luz del vaso, 50%
con dilatacién preestenética) @.

Es la forma de hipertensién secundaria mds
frecuente, con una prevalencia que oscila entre
5-15%.

Estd provocada por una estenosis de la arteria
renal, o de sus ramas, que provoca una hipoper-
fusién renal con la consiguiente activacion del
sistema renina-angiotensina y posterior aparicion
de hipertensién ©.

La enfermedad arteriosclerédtica es la causa
mads comun de de hipertensién renovascular y
las lesiones suelen presentarse en los primeros
centimetros de la arteria renal pudiendo com-
prender una gran extensién. La enfermedad
fibromuscular es la causa mas comun de hiper-
tensién renovascular en mujeres jévenes y el
diagnoéstico debe ser considerado en pacientes
con HTA de establecimiento temprano, hiper-
tension severa, aunque ocasionalmente es un
hallazgo casual.

El diagnéstico de hipertensiéon vasculorrenal

se basa en el grado de sospecha clinica ®. La
arteriografia renal, es la prueba “gold estandar”,
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ademas de confirmar diagnéstico permite una ac-
tuacion terapéutica en el mismo acto. La ecografia
doppler, la angiografia con resonancia magnética
ola angiografia con TC son nuevas opciones para
la confirmacién diagnéstica. No son necesarias
realizar todas las pruebas, y en todo caso habra
que hacer andlisis individualizado y aplicar los
test més apropiados.

El objetivo fundamental del tratamiento de la
hipertensién vasculorrenal es preservar o man-
tener la funcién renal, ademas de controlar la
presion arterial.

La evolucion natural de la estenosis de la arteria
renal cursa con morbimortalidad considerables,
por lo que se debe sospechar como causa de
hipertensién arterial sistémica secundaria, espe-
cialmente en pacientes de riesgo, ya que es una
causa de hipertensién potencialmente tratable. ©)

El tratamiento sera fundamentalmente revascu-
larizacién, siempre que se demuestre que la este-
nosis de la arteria renal sea hemodinamicamente
significativa (grado de estenosis superior al 60%
luz). Es de eleccién la angioplastia transluminal
percutdnea, aconsejdndose ademads implante
de stent si la anatomia arterial lo permite para
prevenir la reestenosis ©

La evolucién de las técnicas endovasculares en
los ultimos afios ha permitido una tasa elevada
de éxitos en el manejo terapéutico de estos pa-
cientes.

CASO CLINICO

Se trata de una paciente de 35 afios derivada a
consulta externa de Nefrologia para estudio de
funcién renal.

Presenta los siguientes antecedentes personales;
exfumadora de 3 cigarrillos/dia desde hace 9
meses, hipertensa diagnosticada hace 2 afios con
regular control de tensiones con dos farmacos
(IECA, antagonista del calcio). Sindrome mie-
lodispléasico tipo policitemia vera con trombo-
citosis asociada en tratamiento con hidroxiurea,
con descenso de VW secundario. Enfermedad
renal crdnica, estadio 3a, con creatinina basal de
1.2mg/dl (MDRD 49ml/min).Al.
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Es remitida por elevacion de creatinina al menos
desde 2013, edemas que relacioné a manidipino,
sin lesiones cutaneas, no alteraciones en orina,
no consumidora de AINEs. Sin otros sintomas
anadidos.

En cuanto a la exploracién, la paciente presentaba
buen estado general, estaba consciente, orientada,
colaboradora, bien hidratada y perfundida, eup-
neica en reposo. Normocoloreada. Tension arte-
rial: 138/100mmHg, Frecuencia cardiaca: 87lpm.

Corazén ritmico, no soplos. Respiratorio buen
murmullo vesicular. Abdomen: blando, depre-
sible, no doloroso, no masas ni megalias, con
peristaltismo presente. No soplos vasculares
abdominales. No edemas en miembros inferiores.

Pruebas complementarias:

Analitica: glucosa 71mg/dl, urea 45mg/dl, crea-
tinina 1.22 mg/dl. MDRD 49ml/min. Urato 5.8
mg/dl. Colesterol total 165 mg/dl, Triglicéridos
86mg/dl. Calcio 9.2 mg/dl, Fésforo 3.5mg/dlL
Proteinas totales 6.7mg/dl, potasio 4.6mEq/],
sodio 140 mEq/1. Sistematico orina: proteinas
75mg/dl. Microalbuminuria 190mg/dl. Albu-
mina/creatinina 112mg/g.

Hemoglobina 14.2g/dl, VCM 104fl, Leucocitos
10300. Plaquetas 520000. Sideremia 75 mcg/
dl. Transferrina 260 mg/dl. IST 22%. Ferritina
21ng/ml.

En la ecografia abdominal se objetivo rifién de-
recho disminuido de tamafo y rifiién izquierdo
de aspecto vicariante.

El estudio gammagrafico renal mostré un rifion
derecho con leve disminucién de la perfusion y
disminuido de tamafio, alteracién importante
del trazador con un tiempo maximo de elimina-
cion elevado. Funcién relativa de 27.2%. Rinén
izquierdo de morfologia y tamafio conservado,
sin alteraciones en el aclaramiento ni en la
eliminacién del trazador, con funcién relativa
conservada del 72.8%.

Antes los hallazgos se sospeché de patologia
vasculorrenal y se solicité una angioRMN de
arterias renales que muestr$ una estenosis severa
de arteria renal derecha a su salida de la aorta
con rinén derecho (imagen 1)
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Serealiz6 de forma programada angioplastia de ar-
teria renal derecha bajo anestesia local y via femoral
con técnica de Seldinger e introductor de 6F. Se rea-
lizaron series de aortografia objetivando estenosis

creatinina

critica corta en el origen de la arteria renal derecha
y se dilat6 la estenosis con balones de 2 y 5 mm con
buen resultado morfolégico y de la permeabilidad
(persiste estenosis residual inferior al 20% dela luz).

A la semana del procedimiento la paciente evo-
lucioné favorablemente, manteniendo cifras de
tension arterial con buen control sin necesidad
de farmacos antihipertensivos. La funcién renal
mejoro (creatinina 0.9mg/dl, grafico 1), sin alte-
raciones del sedimento urinario.
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1. ;Cual es la causa mas frecuente de HTA secundaria?

a. Feocromocitoma

b. Farmacos

c. Sindrome de Cushing

d. Estenosis arterias renales

2. ;Cual es la prueba “gold estindar” para el diagnéstico de hipertension vasculorrenal?

a. Arteriografia renal
b. RMN

c. TAC

Ecografia doppler

3. Para el diagndstico de hipertensién vasculorrenal, debe haber una estenosis del:

a. 25% con dilatacién preestenética
b. 50%
c. 75%
d. 50% con dilatacién preestenética

4. ;Qué caracteristica clinica te haria sospechar una hipertension vasculorrenal?

a. HTA que comienza a partir de los 35 afios

b. HTA bien controlada con farmacos

c. Agravamiento brusco de una presion arterial estable
d. HTA leve

5. (Qué tratamiento médico no prescribiria a un paciente con sospecha de estenosis de arteria renal?
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a. Betabloqueante

b. Calcioantagonista
c. I[ECA

d. Diurético
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