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La hipertension vasculorrenal (HVR)
es la forma de hipertension secundaria
mas frecuente, siendo la arteriografia
renal el estudio estandar de oro para
confirmar el diagndstico'. Clinicamen-
te cursa con hipertensidon arterial
(HTA) refractaria a tratamiento (tres
farmacos antihipertensivos incluido un
diurético) y deterioro progresivo de la
funcion renal por atrofia renal isquémi-
ca’. La angioplastia es la técnica de
eleccion en los casos de displasia fibro-
muscular de arteria renal; sin embargo,
existe la posibilidad de realizar una ne-
frectomia, cirugia de banco y autotras-

cartas al director

plante en los casos que no pueden tra-
tarse con esta’.

Presentamos el caso de una mujer de
59 anos de edad, sin habitos toxicos,
con antecedente de dislipemia, sindro-
me de apnea obstructiva del suefio y
anemia ferropénica cronica, en segui-
miento en la consulta externa de Nefro-
logia desde hacfa aproximadamente 20
anos por presentar HTA refractaria a
tratamiento (5 farmacos).

La exploracion fisica era normal, salvo
la HTA mantenida: (170/90 mmhg bajo
tratamiento médico antihipertensivo),
incluyendo un examen funduscopico
donde no se objetivaba retinopatia. Se
practicaron en varias ocasiones monito-
rizacidn ambulatoria de la presion arte-
rial, que confirmaba la HTA refractaria.
Una de dichas mediciones arrojo las si-
guientes lecturas:

Presion arterial sistdlica (PAS) media: 143
mmHg (110-168); presion arterial diastoli-
ca (PAD) media: 80 mmHg (62-90); fre-
cuencia cardiaca media: 61 (64-67). Car-
ga PAS: 70,7 %, carga PAD: 259 %.
Patrdén nocturno NO DIPPER (descenso
nocturno PAS: —1,15 %, descenso noctur-
no PAD: 0 %).

En la analitica destacaba hemoglobina:
11,7 g/dl; hematocrito: 37,1 %; creatini-
na: 1,22 mg/dl; urea: 40 mg/dl; gluco-
sa: 88 mg/dl; colesterol total: 249 mg/dl;
sedimento de orina normal sin microal-
buminuria. Hormonas tiroideas, cateco-
laminas y metanefrinas normales.

El electrocardiograma presentaba sig-
nos de crecimiento ventricular izquier-
do que no se confirmd mediante un eco-
cardiograma-Doppler.

En los estudios de imagen presentaba
radiografia de torax normal y ecografia
renal con rifidn derecho sin alteraciones
estructurales, salvo presencia de dos
quistes simples en polo superior y sin
poder visualizar el rihdn izquierdo.
Posteriormente, se realizd un angiotac
de arterias renales que objetivd una
estenosis casi completa de arteria renal
derecha, de 1,3 cm de longitud, a una
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distancia de 2 cm aproximadamente de
su salida, con un aneurisma de 8 mm
posterior a la estenosis con
presencia de alguna dilatacion
aneurismatica mas de menor tamano.
Asimismo, presentaba atrofia renal
izquierda (figura 1). Este hallazgo se
confirmo con una arteriografia renal.

Como tratamiento, precisé de varios
antihipertensivos a lo largo de su se-
guimiento, entre ellos diuréticos, be-
tabloqueantes, alfabloqueantes, cal-
cioantagonistas y antagonistas de
angiotensina II, manteniendo aln
valores elevados de tensidn arterial.
Esta se controld correctamente con
el tratamiento de inhibidores de la
enzima de conversion de la angio-
tensina, que se suspendid por dete-
rioro agudo de funcion renal.

Ante la hipertension arterial refrac-
taria al tratamiento y la posibilidad
de complicaciones evolutivas de
esta, se plante6 a la paciente trata-
miento quirrgico con autotrasplan-
te renal, ya que no era susceptible de
un procedimiento vascular interven-
cionista debido a las alteraciones
anatobmicas vasculares.

Se realizd un autotrasplante renal ipsi-
lateral en fosa ilfaca derecha mediante
extraccidon del injerto con reconstruc-
cion en banco del pediculo, y repara-
cion de tronco principal y rama secun-
daria de arteria renal derecha y
posterior autotrasplante renal con arte-
ria hipogéstrica y aneurismorrafia.

Figura 1. Angiotac de arterias renales.
Se aprecia la estenosis arterial derecha
asociada a la presencia de aneurisma
posestenosis (fecha).
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Tras la intervencion, las cifras ten-
sionales se normalizaron y desde en-
tonces se mantiene alrededor de
120/80 mmHg sin farmacos. En el
estudio de imagen poscirugia (an-
giorresonancia renal) (figura 2), se
objetiva el injerto renal normal con
nueva vascularizacion.

La HVR es una de las formas més fre-
cuentes de hipertension secundaria,
con una prevalencia que oscila entre el
5-15 %. La importancia de su diagnos-
tico se debe sobre todo al hecho de ser
una forma de hipertension potencial-
mente curable con la correccidon de la
estenosis'. Existen dos tipos principa-
les de enfermedad vasculorrenal: la
producida por displasia fibromuscular,
que afecta mas a mujeres antes de los
30 ahos de edad, y las estenosis ateros-
clerdticas, que se ven en varones ma-
yores de 60 ahos, sobre todo en pacien-
tes con factores de riesgo vascular®. El
manejo médico de la hipertension es el
recurso terapéutico preferido en pa-
cientes con la ateroesclerosis, ya que
no es comin la pérdida de la funcidon
renal debida a la obstruccion progresi-
va‘. Sin embargo, el tratamiento inter-
vencionista esta reservado para aque-
llos pacientes en quienes, a pesar de
indicarse multiples farmacos, no es po-
sible controlar la hipertension.

Si la estenosis de la arteria renal es
debida a fibroplasia perimedial y de
la {ntima, esta generalmente progresa
a atrofia renal isquémica; ante estos
casos, es recomendable el tratamien-

Figura 2. Angiorresonancia renal.
Se aprecia injerto del rindn derecho
revascularizado.

to intervencionista. La angioplastia es
la técnica de eleccidn en los casos de
fibrodisplasia®. Sin embargo, el 30 %
de los casos pueden requerir de re-
vascularizacidn quirtrgica, la cual
generalmente se lleva a cabo in situ.
Existe la posibilidad de realizar ciru-
gia de banco y luego autotrasplante;
esto se lleva a cabo en casos comple-
jos, donde la reparacion in situ pue-
de llegar a ser un gran reto.

En nuestro caso, la cirugia de banco
fue compleja con reconstruccion de
pediculos y aneurismorrafia, lo que
llevd a la solucion del problema.
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