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CASO CLIiNICO

Hipertension arterial secundaria a displasia
fiboromuscular de la arteria renal.
A proposito de un caso

Mariana Contreras', Graciela Lagomarsino?, Marta Tabernero?,

Anabella Romanelli?, Silvia Herrera?, Serrana Antinez®, Maria Catalina Pinchak*

Resumen

Summary

Se presenta el caso clinico de una paciente que
debutd con hipertensién arterial (HTA) grado Il
realizéandose los estudios sistematizados
correspondientes para descartar patologias
secundarias. Dentro de los estudios de primera linea
en la valoracién merece destacarse la ecografia
Doppler renal por la informacién que ella aporta,
orientado al diagndstico de estenosis de la arteria
renal. La identificacién de una HTA de origen
renovascular supone el hallazgo de una de las causas
reversibles de hipertension. Dentro de esta etiologia la
mas frecuente es la displasia fibromuscular (DFM) que
mejora con la correccién de la estenosis mediante
técnicas quirdrgicas o percutaneas con angioplastia
con balén o stent. El objetivo es presentar un caso
clinico para mostrar la complejidad del proceso
diagndstico y la importancia que tiene la sospecha
clinica para la correccién oportuna de este tipo de
HTA reversible.

HIPERTENSION RENOVASCULAR
DISPLASIA FIBROMUSCULAR
OBSTRUCCION DE LA ARTERIA RENAL

Palabras clave:

The clinical case of a patient that appeared with grade
Il high blood pressure (HBP). The corresponding
standard exams were performed, in order to rule out
secondary causes. Within the first line of tests it is
relevant to mention the renal Doppler ultrasound
because of the information it provides. Fibromuscular
dysplasia of the right renal artery was suspected. The
identification of reno-vascular HBP implies finding one
of the reversible causes of HBP. Within this etiology,
the most common is FMD, which improves by
correcting the stenosis through surgical techniques or
percutaneous angioplasty with balloon or stent. The
goal is to present this clinical case in order to show the
complexity of the diagnostic process and the great
importance of clinical suspicion, for the readily
correction of this type of reversible HBP.
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Introduccion

Lahipertension arterial (HT A) es una causa reconocida de
morbimortalidad, es un factor de riesgo modificable para
ateromatosis y desarrollo de enfermedad cardiovascular
en el adulto, asi como un componente del sindrome meta-
bolico. La prevalencia de HT A en pediatria es de 1%-3%
() En los pacientes pediatricos, frente al diagnostico de
HTA, es importante descartar patologia secundaria que se
veen 0,1% de los casos. Pese a que es un porcentaje relati-
vamente bajo su importancia radica en que en la mayoria
de los casos se puede revertir la patologia. No debemos ol-
vidar que el diagndstico de HTA esencial es un diagnosti-
co de exclusion que debe evaluarse constantemente en
cada paciente de acuerdo a su sintomatologia y con estu-
dios complementarios Se consideran cifras de normo-ten-
sion por debajo de P90, y pre-HTA entre P90-95. El diag-
nodstico HTA en pediatria se define como la presion arte-
rial sistolica (PAS) y/o la presion arterial diastolica (PAD)
igual o superior al percentil 95 (P95) de tablas preestable-
cidas segun edad, sexo y talla, medidas en condiciones ba-
sales, en tres consultas consecutivas. En caso de HTA se-
vera es suficiente una sola toma de PA. La revision siste-
matizada realizada en el 2011 sobre el tema no realiza
cambios con respecto a criterios diagnosticos, evaluacion
ni sobre el tratamiento”. La prevalencia en estos tltimos
20 afios de nifios que presentaron cifras de prehiperten-
sion, e hipertension ha aumentado notoriamente; esto pue-
de atribuirse en parte al incremento de la obesidad como
principal factor de riesgo, asi como cambio de los estilos
de vida sobre todo el sedentarismo. En un estudio prospec-
tivo descriptivo realizado en la Mutualista Médica Uru-
guaya en el ano 2008, se mostrd una prevalencia de nifios
obesos de 78,5%, de los cuales 51% fue de grado severo
®). Se estima que 7% ? de los nifios con ciftas de prehiper-
tension se tornan hipertensos cada afio. Las causas mas
frecuente de HT A secundaria son las enfermedades uni o
bilaterales del parénquima renal, constituyendo 80% en
conjunto. La etiologia renovascular se sitia como la se-
gunda causa de HTA secundaria, correspondiendo al 9%
@ de los casos, siendo la displasia fibromuscular la de ma-
yor incidencia en este grupo. La displasia fibromuscular
(DFM) integra un grupo heterogéneo de lesiones caracte-
rizadas por engrosamiento fibroso o fibromuscular que
puede afectar a la capa intima, media, o adventicia de las
arterias (figura 1). Las arterias renales son las mas frecuen-
temente afectadas ). Actualmente es la causa mas comin
de hipertension renovascular, afectando predominante-
mente a mujeres (4:1). Histologicamente se conocen tres
subtipos seglin la capa arterial donde predomina la afecta-
cion: en 85% se compromete la capa media de la arteria;
en 10% la intima y 5% restante es perimedial con engrosa-
miento fibroso entre la capa media y la adventicia, gene-

-~y

Figura 1 Displasia fiboromuscular de la arteria renal, tipo
medial. Cortesia Libro Robinson, 7ma edicion. 2005

randose una hiperplasia de causa no aclarada. La arterio-
grafia nos permite una aproximacion diagndstica segtn el
aspecto morfoldgico de la arteria comprometida; el hallaz-
go de una arteria “tipo cuentas de rosario” con multiples
estenosis y dilataciones en un mismo sector es altamente
sugestivo de que se trate del compromiso de la capa me-
dia. La etiologia es desconocida, pero son varios los facto-
res involucrados en la génesis de esta patologia que impre-
siona ser genética con influencia importante del medio
ambiente. Para llegar al diagnostico etiologico se realiza
en primera instancia, por ser un estudio no invasivo, una
ecografia con Doppler color que tiene sensibilidad (S)
para clivaje de estenosis renal de 90% y especificidad (E)
de 95% ©).En segundo lugar, de ser necesario se realiza
angiorresonancia con S 62%, E 92% y/o angiotomografia
con 64% S y E84% ©. El gold standard sigue siendo la
angiografia, pero este estudio tiene indicacion en aquellos
pacientes candidatos a procedimientos endovasculares.

Debe tenerse en cuenta que esta afeccion puede afec-
tar también vasos cerebrales, abdominales y menos fre-
cuentemente de miembros. Debe plantearse diagnostico
diferencial con una enfermedad inflamatoria arterial co-
mo la Arteritis de Takasayu y valorar criterios de diag-
ndstico.

El objetivo es presentar un caso clinico de diagnosti-
co tardio para mostrar la complejidad del proceso diag-
noéstico y laimportancia que tiene la sospecha clinica pa-
rala correccion oportuna de este tipo de HTA reversible.

Caso clinico

Paciente de 14 afios, sexo femenino. Procedente de Mon-
tevideo, AF; madre HTA esencial. AP: estudiada en 2010
alos 12 afios por cefaleas. Se constatan cifras elevadas de
presion arterial 160/80 mmHg (>percentil 95). Peso 42 kg,
talla 1,55 m., IMC 17,5 (percentil 50). Se realizaron los es-
tudios para confirmar diagnostico de HTA, definir la etio-
logia de la misma y repercusion en los distintos parénqui-
mas con radiografia de torax, electrocardiograma, ecocar-
diograma, funcion renal, ecografia renal, fondo de ojo. Se
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Figura 2. Ecografia Doppler renal que muestra
aneurisma postestenosis (flecha)

otorga alta con diagnostico de HTA esencial y con trata-
miento higiénico-dietético. En diciembre 2011 se realiza
monitoreo de presion arterial ambulatorio (MAPA) para
valorar la respuesta al tratamiento y ver el grado de control
en 24 horas; que muestra 85% de todas PA sistolicas y
71% de las diastolicas por encima de percentil 95 para
edad, sexo y altura. En suma: hipertension arterial sistolo-
diastolica, por lo que se decide iniciar tratamiento con ena-
lapril a 0,2 mg/kg/dia en dos dosis con control posterior en
policlinica. Paciente con mala adherencia al tratamiento,
no concurre a los controles médicos correspondientes,
unicamente repite medicacion en policlinica, descono-
ciéndose controles de cifras de presion arterial. Ingresa a
salaen 2012 con 14 aflos, por cefalea intensa a predominio
occipital, constatindose PA 220/110 mmHg sin repercu-
sion hemodinamica que responde parcialmente al capto-
pril 12,5 mg sublingual. La presion arterial una hora poste-
rior a la medicacion es de 170/90 mmHg. Al ingreso peso
53 kg IMC 20,5 (percentil 50-85). Del examen cardiovas-
cular se destaca ritmo regular de 90 cpm, ruidos bien gol-
peados, sin soplos. A nivel periférico pulsos presentes y
simétricos, sin soplo lumbar ni abdominal, PA en los cua-
tro miembros sin diferencias significativas. Se reiteran los
estudios para valoracion de su HTA y comorbilidades aso-
ciadas destacandose:

1. Examen de orina normal.

2. Ecografia Doppler renal. Aorta permeable, arterias
principales permeables, con velocidad de flujo 84
cm/s renal derecha proximal, 181 renal derecha sec-
tor medio donde presenta bucle muy cerrado. Tiem-
po de aceleracion aumentado e indices de resistencia
patolégicos a derecha, normales a izquierda. En
suma bucle cerrado de arteria renal derecha que se
comporta hemodindmicamente como estenosis sig-
nificativa (figura 2).

3. Fondo de ojo normal y ecocardiograma normal.
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Figura 3. Centellograma renal que evidencia hipertrofia
de arteria renal izquierda con atrofia renal derecha

4. Azoemia 0,44 g/1 (0,10-0,45). Creatininemia 0,65
mg% (0,57-0,87).

5. Perfil lipidico. Colesterol 102 mg/dl, HDL 50 mg/dl,
LDL 64mg/dl, triglicéridos 66 mg/dl.

6. Hemograma: Globulos rojos 4.800.000 eclemen-
tos/mm’; Hb 14,3 g/dl; Plaquetas 244.000 elemen-
tos/mm’, Globulos blancos 10.900 x10° elemen-
tos/mm’.

7. Glicemia 0,90 g/1 (0,7-1,0).

TSH 1,6 uUl/ml (0,35-4,94).

9. Dado el hallazgo del ecodoppler renal se coordina
arteriografia renal derecha. Informe: rifion derecho
pequetio con estenosis severa de 90% de la arteria re-
nal segmentaria distal, seguida de dilatacion aneuris-
matica sacular de la misma, inmediatamente previo a
su bifurcacion. El aneurisma mide 18x11 mmy tiene
un cuello de 13 mm. La arteria renal previa al aneu-
risma mide 3,5 mm. Aorta normal. Arteria renal iz-
quierda normal. El rifién izquierdo es hipertrofico.
En suma: arteriografia renal panoramica y selectiva
derecha con estudio 3D que muestra estenosis de la
arteria renal derecha que asocia aneurisma hiliar,
sacular, con cuello ancho (figura 4).

10. Dosificacion de renina plasmatica y aldosterona au-
mentadas 14,3 ng/ml/h (9,4) y 65 ng/dl (14,41) res-
pectivamente.

11. Centellograma renal con DMSA. Riién izquierdo
aumentado de tamafio. Rifién derecho menor tama-
fo. Funcion renal relativa izquierda de 75,4% y fun-
cion renal relativa derecha 24,6%, para valores
normales de 45 + 5 (figura 3).

*®

Luego de completado los estudios se decide suspen-
der enalapril e iniciar tratamiento con betabloqueantes,
diuréticos y amlodipina. En la evolucion, dada la persis-
tencia de cifras arteriales por encima de P95, se agrega
nifedipina. En ateneo médico-quirtrgico se decide tra-
tamiento quirGirgico conservador sin nefrectomia por
presentar funcionalidad renal aceptable. Colocacion de
stent intraarterial en sala de hemodinamia. Se realiza ca-
teterismo selectivo de la arteria renal derecha se des-
prende stent autoexpandible de nitinol (figura 5) de 4
mm de diametro se coloca a nivel de estenosis. Se colo-
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Figura 4. Arteriografia arteria renal derecha que
evidencia estenosis severa con aneurisma posterior.

caron siete coils en aneurisma (figura 6). En arteriogra-
fia posterior al procedimiento (figura 7), se constatd
permeabilidad de arteria renal, con buena perfusion sin
estenosis significativa. Procedimiento sin incidentes.
Posterior al mismo la paciente inici6 tratamiento con
antiagregantes plaquetarios como clopidrogel 75
mg/dia, acido acetilsalicilico 100 mg/dia.

Se otorga alta asintomatica con PA 120/80 mmHg per-
centil 90-95 en tratamiento con betabloqueantes y diuréti-
cos. En policlinica se constata paciente normotensa PA
110/60 mmHg y se decide suspender betabloqueantes y
continuar con hidroclorotiazida 25 mg/dia, que se pretende
suspender en proximos controles. Se planificé seguimien-
to con cardiologo anual y angiotomografia en un lapso de
seis meses para valorar las arterias renales y el stent, ya que
en escasas oportunidades se ha detectado fractura del mis-
mo. Ecografia Doppler para descartar complicaciones co-
mo reestenosis por epitelizacion de stent, trombosis a nivel
del aneurisma y valorar flujo renal.

Comentarios

En todo paciente con HTA es fundamental la realiza-
cion de una historia clinica exhaustiva con examen fisi-
co pormenorizado. Interrogar sobre antecedentes de la
etapa perinatal, como cateterismo de la arteria umbilical
que nos oriente a trombosis renal. En la etapa preescolar
y escolar: infecciones urinarias, sindrome nefritico y/o
nefrotico, ingestion de medicamentos o drogas que au-
menten la presion arterial. Evaluar al examen la presen-
cia de sudoracion, rubicundez, piloereccion, debilidad
(todo lo cual sugiere feocromocitoma), poliuria y poli-
dipsia. Hallazgos orientadores de HTA secundaria:
manchas café con leche, soplo abdominal, lumbar o to-
racico, asimetria de pulsos, masas renales, signos de vi-
rilizacion, habito cushingoide, hipotension ortostatica.
Aunque el soplo abdominal es inespecifico, la presencia
de un soplo sistdlico y diastolico en el epigastrio es un
signo de alta sospecha de estenosis arterial renal. El
componente diastolico del soplo indica un grado de es-

Figura 5. Stent autoexpandible de niticol

Figura 6. Coil

tenosis severo. Deben hacer sospechar hipertension se-
cundaria: pacientes delgados, sin antecedentes familia-
res de HTA,; dificil control de su HTA. En el examen fi-
sico: soplo abdominal, asimetria de tamafio o rifién
atrofico. Se detalla el protocolo de estudio en pacientes
con diagnostico de HTA, se debe realizar de manera sis-
tematizada. Exdmenes iniciales: valoracion de funcion
renal y anatomia de arterias renales con ecografia renal
con Doppler. Para valorar lesion de 6rgano blanco:
electrocardiograma, ecocardiograma doppler color y
fondo de ojo. Evaluacion de comorbilidad: perfil lipidi-
co, glucemia y en los obesos insulinemia.

La ecografia con Doppler color es un examen de pri-
mera linea en la valoracion de pacientes con diagndstico
HTA, es un estudio no invasivo, no ionizante, de facil ac-
ceso y bajo costo. En la actualidad multiples estudios pre-
sentaron mejores resultados para la deteccion de estenosis
renal arterial empleando como parametros principales una
velocidad sistolica pico (VSP) con un punto de corte > 180
0200 c/seg. y un indice de resistencia(IR) <0,49 . Se pos-
tula que en presencia de una estenosis de la arteria renal el
IR disminuye su valor. Con estos criterios la sensibilidad
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Figura 7. Cateterismo con colocacion stent pre y
postembolizacién con coils.

de la ecografia Doppler oscila entre 75%-97%, y la especi-
ficidad entre 72-95% ™. En esta paciente el resultado de
la ecografia con Doppler orient6 rapidamente a la HTA re-
novascular, lo que se confirma con la arteriografia.

El objetivo del tratamiento en este tipo de HTA es dis-
minuir la morbimortalidad mediante la mejoria de las ci-
fras tensionales y la proteccion de la funcion renal. Para lo-
grar esto se realizd una angioplastia con colocacion de
stent a nivel de la estenosis. Las técnicas endovasculares
son mas utilizadas que las quirargicas. Las indicaciones
actuales de procedimientos quirtirgicos son escasas. Inclu-
yen aquellas lesiones que no pueden ser tratadas de forma
adecuada con técnicas percutaneas como son las estenosis
recurrentes después de la implantacion de un stent, la ciru-
gia adrtica simulténea en caso de aneurisma o enfermedad
oclusiva aortoiliaca, y en casos donde esté indicada la ne-
frectomia. Las ventajas de las técnicas endovasculares so-
bre las técnicas quirtrgicas son el menor nimero de com-
plicaciones y el costo econémico considerablemente me-
nor. Requiere que el técnico que lo realiza tenga capacita-
cion adecuada en el manejo de pacientes pediatricos. Los
procedimientos endovasculares son de primera eleccion en
casos de DFM con una tasa de éxito de 50-100% y una tasa
de recurrencia de 10% ©'". El stent de niticol utilizado po-
see una alta flexibilidad para cruzar estenosis con una cu-
bierta que refuerza la biocompatibilidad. El uso de coils
para la embolizacion del aneurisma consiste en la coloca-
cion de los mismos en su interior generando en el cuerpo
una reaccion de cicatrizacion alrededor del mismo contri-
buyendo de esta manera la obstruccion al flujo.

Las ventajas en la evolucion posterior son la reanu-
dacion de la actividad 24 horas luego del procedimiento,
alivio sintomatico, menor morbilidad y mortalidad. Las
desventajas son: riesgo de sangrado e infeccion en el si-
tio de puncidn, embolizacién, reestenosis por epiteliza-
cion del stent y los vinculados con el tratamiento con
antiagregantes a largo plazo.
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Se concluye la importancia de buscar causas corregi-
bles y reversibles de HTA secundaria evitando el
diagnostico tardio como ocurrié en esta paciente. Es de
suma importancia la valoracion escalonada ya estipula-
da con la realizacion de ecografia doppler color en pri-
mera instancia aunque su normalidad no descarta la es-
tenosis arterial renal debiéndose en casos seleccionados
a recurrir a la angiorresonancia que es igualmente
sensible que la angiotomografia; mas especifica y no
irradia.
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