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Presentamos el caso de una mujer joven de 18
años de edad que acudió por primera vez en 1990
a la consulta de Nefrología para estudio de HTA. Sin
antecedentes personales a destacar. Como único an-
tecedente familiar de interés su madre era hiperten-
sa. En la exploración física presentaba una TA en se-
destación de 155/115 y en ortostatismo de 140/116,
frecuencia cardíaca de 72 latidos por minuto. Resto
de la exploración física sin hallazgos patológicos.
Bioquímica, hemograma, elemental y sedimento de
orina, radiografía de tórax, electrocardiograma y ca-
tecolaminas en orina de 24 horas normales. En la
arteriografía digital se objetivó una arteria renal de-
recha con dos zonas estenóticas y una arteria renal
izquierda normal. Se realizó una dilatación translu-
minal percutánea de las dos zonas estenóticas de la
arteria renal derecha con un buen resultado morfo-
lógico inmediato presentando diez días después sin
tratamiento farmacológico cifras de TA de 138/90 y
140/90.

Después de ocho años la paciente es remitido
de nuevo a la consulta de nefrología por presen-
tar cifras de TA de 150/100, sin cambios en la ex-
ploración física o analítica. Se realiza entonces
una nueva arteriografía observándose una nueva
reestenosis de la arteria renal derecha y una lesión
suboclusiva en una arteria polar superior derecha.
En un período de 19 meses la paciente es some-
tida a tres angioplastias con resultados iniciales sa-
tisfactorios pero con reestenosis posterior acompa-
ñado de cifras de TA elevadas. Inicialmente se des-
estimó actuar sobre la arteria polar derecha dado
su difícil acceso (tamaño vaso de unos 1,5 mm)

ya que existía el riesgo de causar una lesión im-
portante en esa rama. Finalmente se realizó
angioplastia de la estenosis de la arteria polar de-
recha con buenos resultados morfológicos inme-
diatos y normalización de la tensión arterial hasta
la actualidad.

La displasia fibromuscular se presenta en muje-
res jóvenes afectando a 2/3 distales de la arteria
renal y sus ramas. Representa un 10% aproxima-
damente a los casos de estenosis de la arteria renal.
Su causa es desconocida aunque existen teorías va-
rias que intentan explicarla (predisposición genéti-
ca, tabaco, factores hormonales o alteraciones de
los vasa-vasorum). El tratamiento de elección es la
angioplastia dado que presenta un riesgo mínimo,
una gran tasa de éxitos (82-100%) y un bajo por-
centaje de reestenosis (10-11%)1. Existen pocos
casos documentados en la literatura médica de hi-
pertensión arterial secundaria a estenosis de arte-
rias polares. A diferencia del caso que hemos pre-
sentado en los casos referidos al tratamiento final
fue una nefrectomía parcial de la zona irrigada por
la arteria polar estenosada2-4. En nuestro caso la TA
no se controló adecuadamente hasta que se reali-
zó angioplastia de la zona estenótica de la arteria
polar (fig. 1).
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Fig. 1.—Arteriografía con el aspecto de la arteria polar antes y
después de la angioplastia.
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