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Abordaje diagnostico de la hipertension renovascular: presentacion
de un caso y revision bibliografica

Gabriela Morales,* Angel Fonseca,* Argelia Rosales,* Guillermo Flores,* José Halabe*

RESUMEN

La hipertensién renovascular es una de las causas mas comunes de hipertensién arterial secundaria, su prevalencia se estima en 1 al
5% de la poblacién hipertensa. El abordaje diagnéstico del paciente con hipertensién renovascular incluye estudios invasores y no
invasores. Se presenta el caso de un hombre de 24 afios de edad con diagnostico clinico de hipertension arterial sistémica secundaria
a enfermedad renovascular y se discuten los métodos invasores y no invasores para su diagnoéstico.
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ABSTRACT

Renovascular hypertension is one of the most common causes of secondary arterial hypertension; its prevalence is estimated in 1 to 5%
of the hypertensive population. Diagnostic approach of patients with renovascular hypertension includes invasive and non-invasive
studies. This paper presents the case of a 24-year-old man with clinical diagnosis of systemic arterial hypertension secondary to

renovascular disease and invasive and non-invasive methods to its diagnosis are discussed.

Key words: renovascular hypertension, diagnostic approach.

ombre de 24 afios de edad enviado por

crisis hipertensiva. Inicié un afio antes

con cefalea, fosfenos y palpitaciones. Un

mes antes de su ingreso manifesté dismi-
nucién de la agudeza visual y la cefalea aumento6 en
intensidad. Quince dias antes la agudeza visual se
deterioro ain mas y se agreg6 escotoma central en el
ojo izquierdo. Dos dias antes la cefalea aument6 en
intensidad y duracién, y se agregé ndusea. Fue visto
en otro hospital, donde se encontré tensién arterial ele-
vada y retinopatia hipertensiva grado IV. Era un hombre
sano, con antecedentes de tabaquismo desde los 19
afos de edad (indice tabaquico: cuatro paquetes al afio).
Hace cuatro afios tuvo un accidente automovilistico y
le operaron un ojo. Dos afios antes se le efectiio un
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examen fisico y se observo tension arterial de 170/110
mmHg.

A suingreso se encontro presion arterial de170/120
mmHg. A la exploracién del fondo del ojo se observé:
disminucién del pulso venoso, hemorragias en flama
alrededor de la mécula, aumento de los cruces
arteriovenosos, hemorragias en astilla y edema papilar.
El resto de la exploracién fisica fue normal.

El examen general de orina fue positivo para protei-
nas. La cuantificacién de proteinas en orina de 24 horas
fue de 2.5 g cada 24 horas; la depuracién de creatinina
en orina de 24 horas fue de 49.9 mL /minuto; el potasio
en suero fue de 3.0 mEq/L. Los resultados de otros
estudios de laboratorio fueron normales (cuadros 1, 2
y 3). El electrocardiograma mostré crecimiento del
ventriculo izquierdo (figura 1). La radiografia de térax
se interpreté como normal. El ecocardiograma
transesofdgico indicé hipertrofia concéntrica del
ventriculo izquierdo, compatible con cardiopatia
hipertensiva. El ultrasonido Doppler renal mostré ri-
fién izquierdo disminuido de tamafio, sin perfusion.
En el gammagrama renal se observ¢ el rifién izquierdo
disminuido de tamafio, con retraso en la perfusion, tran-
sito y eliminacién del medio de contraste. A la

Medicina Interna de México Volumen 21, NUm. 4, julio-agosto, 2005

313


www.imbiomed.com.mx

Morales G y col.

administracion de captopril la perfusion, el transito y
la eliminacién se retardaron atin mas (figura 2). La
tomografia axial computada de craneo fue normal. Se
prosiguid a efectuar arteriografia selectiva renal y
venografia con toma selectiva de reninas. En la
arteriografia se encontré oclusion total del tronco de la
arteria renal izquierda (figura 3).

Cuadro 1. Biometria hematica

Con base en estos hallazgos, los médicos del Servi-
cio de Urologia decidieron realizar nefrectomia
izquierda. Los hallazgos transoperatorios fueron: ri-
fién izquierdo disminuido de tamafo, con cuatro
arterias renales accesorias y vena renal izquierda.

No hubo necesidad de continuar los medicamentos
antihipertensivos en las visitas subsecuentes.

Cuadro 3. Valores de los gases arteriales sanguineos

Hematdcrito 41.5%
Volumen corpuscular medio 82 fl
Velocidad de sedimentacién globular 34 mm/h
Leucocitos 12,100 mm?®
Diferencial
Neutrofilos 82%
Linfocitos 12%
Plaguetas 163,000 mm?
Tiempo de protrombina 12.5 seg
Tiempo parcial de tromboplastina 29.1 seg
Cuadro 2. Valores de la quimica clinica
Glucosa 80 mg/dL
Urea 26 mg/dL
Creatinina 1.2 mg/dL
Sodio 137 mEg/L
Potasio 3mEg/L
Cloro 8 98 mEqg/L
Calcio 9.9. mg/dL

Presioén parcial de oxigeno 97 mmHg
Presién parcial de biéxido de carbono 23.66 mmHg
pH 7.46

Diagndstico clinico
Hipertensién arterial sistémica secundaria a enferme-
dad renovascular.

Diagnostico posoperatorio
Atrofia renal izquierda, con cuatro arterias renales como
variante anatémica.

DISCUSION

De acuerdo con la informacién bibliografica, el pacien-
te reuntia las caracteristicas clinicas que indican riesgo
de hipertensién renovascular (cuadro 4). Por ende, el
estudio se incliné a confirmar esta enfermedad.
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Figura 1. Electrocardiograma que muestra crecimiento del ventriculo izquierdo.
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Figura 2. Gammagrama renal.

Figura 3. Arteriografia selectiva renal que muestra oclusion total
del tronco de la arteria renal izauierda.

El abordaje diagndstico del paciente con hiperten-
sién renovascular incluye estudios de laboratorio y
gabinete, los cuales se dividen en dos grupos: a) inva-
sores; b) no invasores.

Entre los estudios no invasores estan los de caracter
funcional, que evaltian el sistema renina-angiotensina-
aldosterona y los estudios de imagen que detectan
alguna lesion vascular renal (cuadro 5).

Cuadro 4. Probabilidad de hipertension renovascular segin los
criterios clinicos

Leve
* Hipertension leve a moderada sin dafio a 6rgano blanco
Moderada
* Hipertension grave
* Hipertensién resistente
* Hipertensién con soplo abdominal o en flanco
Grave
* Hipertensién grave con insuficiencia renal progresiva o re-
sistente a tratamiento convencional
* Hipertensién maligna o acelerada
* Hipertension arterial, con elevacion de creatinina sérica in-
ducida por inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA)
* Hipertensién moderada o grave con asimetria del tamafio
renal

Cuadro 5. Pruebas no invasoras para el diagnodstico de
hipertensién renovascular

Pruebas funcionales Pruebas de imagen

Actividad de renina plasmatica
Prueba de captopril

Ultrasonografia Doppler
Angiotomografia axial computa-
da (espiral o helicoidal)
Angiorresonancia magnética
nuclear

Gammagrama con captopril

A continuacion se detallan cada uno de estos méto-
dos.

Actividad de renina plasmatica

La actividad de renina plasmatica mide el grado de
activaciéon del sistema renina-angiotensina-
aldosterona. La renina plasmaética se encuentra elevada
incluso en 75% de los pacientes con hipertension
renovascular unilateral no complicada, aunque tam-
bién puede estar incrementada en algunos sujetos con
hipertensién arterial esencial al tomar como valor de
corte >10ng/mL/h.

Prueba de captopril

La prueba de captopril intenta aumentar la precisién
de la actividad de renina plasmatica aleatoria y obte-
ner actividad de renina plasmatica antes y después de
la administracién de un inhibidor de la enzima
convertidora de angiotensina. En circunstancias con-
troladas (que se hayan suspendido diuréticos e
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
seis semanas antes de la prueba), los pacientes con
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sospecha de hipertensién renovascular tienen incre-
mento en la actividad de renina plasmética después
de la administraciéon de captopril. Para que la prueba
se considere positiva se requieren los siguientes crite-
rios:

a) Actividad de renina plasmatica mayor de 12ng/
mL/h después de la administracién de captopril.

b) Incremento enla actividad de renina plasmatica
de mas de 10 ng/mL/h en relacién con el valor basal
antes de captopril.

¢) Concentraciéon minima basal de la actividad de
renina plasmatica de 12 ng/mL/h, con aumento mini-
mo en la actividad de renina plasmatica del 150% del
valor basal después de la administracién de captopril.

Esta prueba tiene sensibilidad mayor del 90% y es-
pecificidad del 55%.

Gammagrama con captopril

El dltimo de los estudios funcionales lo constituye la
centelleografia con captopril, conocida comtinmente
como gammagrama renal basal y poscaptopril.

La precisién diagnoéstica de esta prueba aumenta
con el uso de un inhibidor de la enzima convertidora
de angiotensina. Tanto la tasa de filtracién glomerular
como el flujo sanguineo renal de un rifién isquémico
dependen de la vasoconstriccion arteriolar depen-
diente de angiotensina II. En el caso de inhibicién de
la enzima convertidora de angiotensina, la tasa de
filtracién glomerular y el flujo sanguineo renal dismi-
nuyen, lo cual da lugar a una reduccién medible de la
filtracién del radiontclido y su excrecién en el rifién
afectado.

Esta prueba consiste en administrar de 25 a 50 mg
de captopril una hora antes de efectuar el gammagrama.
Se utilizan diferentes radiofarmacos para la toma de la
imagen, como: Te-dietilentriaminopentaacético (DTPA),
que se usa para valorar la tasa de filtrado glomerular;
ortoyodohipurato (OIH) y Tc-mercaptoacetiltriglicina
(MAG,) utilizados para valorar la perfusion renal, és-
tos se administran una hora antes de la renografia a
fin de obtener un gasto urinario adecuado. El gamma-
grama es una prueba funcional, la cual proporciona
informacion acerca de la funcién renal total, la tasa de
filtrado glomerular de un solo rifién y el tiempo medio
de transito, que puede medirse segtn la técnica utili-
zada.

En relacién con la captacién, excrecion, tamafio re-
nal y asimetrfa, la diferencia entre el rifién derecho e
izquierdo puede determinarse por inspeccién del
gammagrama y renograma. Sin embargo, se miden al-
gunos parametros para obtener la valoracion
cuantitativa:

1. Distribucién de la captacién del trazador entre
los dos rifiones, que es el porcentaje de captacién du-
rante los primeros minutos de la prueba, por lo general
durante el primer y segundo minuto.

2. Actividad maxima (A ).

3. Tasa de filtrado glomerular de un solo rifién cuan-
do se utiliza DTPA.

4. Flujo plasmaético renal efectivo de un rifién con
apoyo del OIH o MAG.,.

5. Tiempo de actividad pico (T __ ), en especial con
DTPA.

6. Tiempo de transito en el parénquima renal.

7. Actividad cortical residual.

Las anormalidades renograficas en la hipertensién
renovascular se dividen en tres grados al utilizar DTPA:

Grado 0. Corresponde a un renograma normal.

Grado 1. La tasa de captacién es normal o ligera-
mente reducida, la A___es normal o ligeramente
disminuida, la T__ es retardada de 6 a 11 minutos
(normal si es menor a cinco minutos), la excreciéon es
normal o ligeramente retardada.

Grado 2. La captacién es retardada, A__ reduciday
T .. retardada a més de 11 minutos, con excrecion
durante 30 a 40 minutos (grado 2-A) o sin excrecién
durante este periodo (grado 2-B).

Grado 3. La captacion es reducida o incluso ausente.

Al utilizar OTH-MAG,, las alteraciones renograficas
se dividen en tres grados:

Grado 0. Renograma normal.

Grado 1. Captacién reducida en el sitio afectado;
sinembargo,laT__ no seretarday la excrecion es nor-
mal.

Grado 2. Captacionreducida, T,__ y excrecién retar-
dada.

Grado 3. No se observa excrecién durante el perio-
do de la prueba, normalmente son 20 minutos.

Segun estos pardmetros, un cambio inducido por
captoprilde grado0al,263,0degrado1a263o0de
grado 2 a 3 sugiere la posibilidad diagnoéstica de
hipertensién renovascular. Si se observa mejoria en el
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renograma inducida por IECA significa que hubo un
cambio de mayor a menor grado de afeccién renal, y
la posibilidad de hipertensién renovascular es muy
baja.

De acuerdo con varios autores, los cambios induci-
dos por IECA en esta prueba no son especificos para
estenosis unilateral de la arteria renal, por lo que pue-
de encontrarse anormalidad grado 1 en pacientes con
hipoplasia renal congénita y en sujetos con pérdida
unilateral del tejido renal funcional, debido a una en-
fermedad renal adquirida distinta a la estenosis de la
arteria renal. Las anormalidades grado 2 pueden de-
berse a ectasia de la pelvis renal.

La sensibilidad y especificidad del gammagrama
con captopril se estiman del 75 al 85% con OIH, y <43
y 68% con DTPA.

Algunos autores observaron sensibilidad del 73%
en pacientes con estenosis unilateral de la arteria renal
cuando el desencadenamiento de estenosis fue igual o
mayor al 70% y del 69% cuando fue igual o mayor al
50%. La sensibilidad de estenosis bilateral fue del 91%
cuando su manifestacion fue igual o mayor del 50% en
un lado.

A nuestro paciente se le efectué gammagrama basal
y poscaptopril, se encontraron curvas renograficas de
perfusién, transito y eliminacién para rifién izquierdo
aplanadas; sin embargo, se observé incremento de las
mismas posterior a la administracién de captopril (per-
fusién y transito), lo cual ocasioné que se prolongara
la eliminacién y se registrara exclusion renal izquier-
da. Con esto se confirmé lesién compatible con
hipertensién renovascular grado 2.

Ultrasonido Doppler
Al parecer, el ultrasonido Doppler es el método diagnds-
ticono invasor de la vasculatura renal mas estudiado, se
basa en la medicién de varios indices, como:

a) Velocidad sistdlica pico.

b) Relacién renal: aorta.

¢) Velocidad al final de la sistole.

d) Indice de resistencia.

e) Indice de pulsatilidad.

f) Tiempo de aceleracién.

g) Indice de aceleracion.

En esta prueba el aumento de la velocidad de flujo
en un segmento de la arteria renal y, sobre todo, los

cambios en las caracteristicas del flujo se tomaron como
indicativos de estenosis de la arteria renal.

Sin embargo, este estudio tiene algunas desventajas
en relacién con pacientes obesos y la existencia de gas
intestinal en la zona de interés, ademas de ser opera-
dor-dependiente; no obstante, en manos expertas es de
gran utilidad.

Se ha encontrado sensibilidad del 84 al 98%; especi-
ficidad del 90 al 98%, con deteccion significativa de
estenosis de la arteria renal; valor predictivo positivo
del 86% y valor predictivo negativo del 92%.

Otra desventaja del estudio es que no tiene sensibi-
lidad y especificidad adecuadas para detectar arterias
accesorias que aparecen incluso en 20% de los rifio-
nes, las cuales son causa de hipertension renovascular
cuando se estenosan.

Al paciente se le efectud ultrasonido con Doppler, el
cual mostro datos de disminucién en las dimensiones
del rifién izquierdo y alteraciones en la velocidad de
los flujos de las arterias renales de predominio izquier-
do, asi como patrén compatible con hipertensién
renovascular secundaria a estenosis de arteria renal
izquierda (cuadro 6).

Cuadro 6. Valores de referencia de un Doppler renal

Parametro Valor de referencia
indice de pulsatilidad 0.93

indice de resistencia 0.59

indice de aceleracion 7.4 m/s?
Tiempo de aceleracién 60 ms

Angiografia por tomografia axial computada

La denominada angiotomografia, ya sea espiral o
helicoidal, surgié como una nueva técnica no invasora
para la identificacion de pacientes con sospecha de
estenosis de la arteria renal.

La angiotomografia es mas 1til que el ultrasonido
Doppler para visualizar arterias renales accesorias y
vasos aberrantes, y se ha comparado con la sensibili-
dad y especificidad de la arteriografia renal.

Se han descrito cuatro grados de estenosis de la ar-
teria renal mediante la TAC espiral:

Grado 0. Sin estenosis.

Grado 1. Estenosis menor al 50%.

Grado 2. Estenosis del 50 al 75%.
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Grado 3. Estenosis de mas del 75%.

Grado 4. Oclusién total de la luz del vaso.

Las ventajas mas importantes de la angiotomografia
espiral, a diferencia de la angiografia convencional,
incluyen: el abordaje intravenoso periférico, la visuali-
zacién delaluz y la pared arterial en caso de manifestar
placas ateromatosas complicadas, y la técnica de vi-
sualizacion tridimensional.

La principal desventaja de esta técnica es la necesidad
de administrar grandes cantidades de medio de contras-
te yodado intravenoso, potencialmente nefrotéxico; por
lo que no parece ser el método més indicado en pacientes
ancianos, con insuficiencia renal significativa en quie-
nes se sospecha nefropatia isquémica.

Se ha encontrado excelente sensibilidad y especifi-
cidad para detectar lesiones mayores del 50%, del 100
y 98% respectivamente.

Anuestro paciente se le efectué TAC abdominal, en
la cual sé6lo se demostr6 disminucién del tamarfio del
rifién izquierdo.

Angiografia por resonancia magnética nuclear

Es una nueva técnica de imagen no invasora, sin nece-
sidad de punciones arteriales o el uso de agentes
nefrotéxicos y que puede utilizarse con seguridad en
pacientes con insuficiencia renal.

Dado que ésta requiere que el paciente sostenga la
respiracion, puede ofrecer ciertas complicaciones técni-
cas a quienes padecen enfermedad cardiaca o pulmonar
importante al momento del estudio o claustrofobia. Esta
contraindicada en sujetos con marcapasos, clips en
aneurismas cerebrales o metales intraoculares.

La angiorresonancia es titil para evaluar lesiones de
la arteria renal en su segmento proximal, por lo general
se observa en pacientes con enfermedad renovascular
aterosclerética; sin embargo, no es conveniente para
pacientes con sospecha de displasia fibromuscular.

De acuerdo con varios estudios controlados, la sen-
sibilidad y especificidad de la angiorresonancia son
del 90 y 100%, respectivamente. No se le practicé al
paciente debido a que conté con el resto de los criterios
no invasores e invasores.

Arteriografia renal
Este es el estudio invasor mas comtin en pacientes con
sospecha de hipertension renovascular, catalogado

como el estdndar de oro. El objetivo de la arteriografia
renal contrastada es confirmar el diagnoéstico y la cau-
sa de estenosis de la arteria renal, evaluar la extension
de la enfermedad vascular intrarrenal, establecer las
dimensiones de los rifiones e identificar enfermedad
oclusiva o aneurismatica de la arteria renal y la aorta.

En pacientes con insuficiencia renal oligtirica avan-
zada, el uso de agentes de contraste no yodados, como
el diéxido de carbono o gadolinio, puede disminuir el
riesgo de nefropatia por medio de contraste.

Las ventajas de esta prueba radican en la excelente
resolucion, la elevada precisiéon y la posibilidad de
medir simultdneamente un gradiente de presioén a tra-
vés de lalesion. Sin embargo, también se relaciona con
diversas complicaciones: pseudoaneurismas, hemato-
mas, nefropatia inducida por contraste y embolizacién
por colesterol. Estos riesgos aumentan con la
aterosclerosis difusa, hipertension grave e insuficien-
cia renal, y pueden observarse en pacientes con
sospecha de enfermedad renovascular aterosclerética.
En sujetos de alto riesgo el diéxido de carbono o el
gadolinio se consideran alternativas para la
arteriografia renal, aunque su uso disminuye la sensi-
bilidad y especificidad.

Al paciente se le practicé arteriografia y se encon-
tr6 oclusién de la arteria renal izquierda e irrigacion
por colaterales de la arteria capsular media izquier-
da, sin fase nefrografica ni pielogréfica y arteria renal
derecha délica. Asimismo, se efectué urografia
excretora y se reporté atrofia renal izquierda y rifién
izquierdo no funcionante, por lo cual se determiné la
posibilidad de nefrectomia y no de angioplastia o co-
locacién de stent.

Se realiz6 nefrectomia, luego de la cual el paciente
requiri6 menor dosis de antihipertensivos, mismos
que se retiraron por cifras normales de tensién arterial;
se report6 curacion de la enfermedad renovascular.
Tanto su sensibilidad como su especificidad dismi-
nuyeron.

Venografia con toma selectiva de reninas

Con el fin de complementar el abordaje diagndstico
como factor pronéstico, se tomaron muestras directa-
mente de la vena renal para la determinacién de la
actividad de renina plasmatica (venografia con toma
selectiva de reninas); esto se realizé durante el proce-
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dimiento de la arteriografia. En pacientes con esteno-
sis de la arteria renal unilateral, significativa desde le
punto de vista hemodindmico, el rifién isquémico se-
creta cantidades incrementadas de renina; esto, a su
vez, causa elevacion de las concentraciones de renina
sistémica y supresién consecutiva de secrecién de
renina en el rindn contralateral, lo cual se denomina
lateralizacién de la curva de renina y aldosterona. Las
concentraciones elevadas de renina en la vena renal
con supresién contralateral se observan en el marco de
la hipertensién renovascular, secundaria a estenosis
de la arteria renal unilateral.

Esto se tom6 del modelo Goldblatt en ratas: dos ri-
fiones —dos clips (2R-2C), dos rifiones —un clip (2R-1C)
y un rifién — un clip (1R-1C), donde se valoré dicha
alteracion en las concentraciones de renina plasmatica,
ademas de la lateralizacién de los mismos hacia el ri-
fién contralateral. Se realizé otro estudio en el que se
pinzé la arteria renal de un lado y se tomaron concen-
traciones de renina y aldosterona del rifién isquémico
y del contralateral. Este se comparé con otro de ratones
a los que se les pinzaron las dos arterias renales y se
les tomaron muestras de renina y aldosterona de am-
bos rifiones; asi pudo observarse ausencia de la
lateralizacion. El criterio y la prueba se evaluaron y
aceptaron con sensibilidad y especificidad elevadas
para estenosis de la arteria renal unilateral, a partir de
los criterios mencionados. Ademas, se encontré valor
pronéstico para determinar la evolucion de la
hipertensién en el paciente, posterior al tratamiento de
revascularizacién. La actividad elevada de renina
plasmaética determinara si el paciente debe continuar
con tratamiento antihipertensivo o, bien, en caso de no
mostrar lateralizacion tan marcada, predecira su cura-
cién luego del tratamiento, ya sea por revascularizacién
o por intervencién quirdrgica como en este caso. A nues-
tro paciente se le tomaron muestras selectivas de renina
y aldosterona de venas renales.

La enfermedad renovascular es una alteracién com-
pleja, pues incluye causas como estenosis de la arteria
renal asintomatica, hipertensién renovascular o
nefropatia isquémica; su diagndstico y decisiones te-
rapéuticas resultan complicados.

Las causas fisiopatolégicas de la enfermedad
renovascular son la estenosis renal aterosclerética y la
displasia fibromuscular.

La enfermedad renovascular es una de las causas méas
comunes de hipertensién arterial secundaria, su preva-
lencia se estima en 1 al 5% de la poblacién hipertensa.

La displasia fibromuscular es una coleccién de en-
fermedades vasculares que afectan la intima, media y
adventicia (displasia periarterial fibromuscular) de los
vasos; con tendencia a manifestarse en mujeres jove-
nes. Se observa incluso en 10% de los casos con
estenosis de la arteria renal y en 90% de pacientes con
displasia fibromuscular con afectacién a la media. Afec-
ta a mujeres entre 15 y 50 afios de edad y, sobre todo, se
ubica en la lesién de los dos tercios distales de la arte-
ria renal; se distingue por apariencia aneurismatica en
la angiografia.

La displasia fibromuscular intimal y periarterial se re-
laciona con diseccién progresiva y trombosis de la arteria
renal. Adn se desconoce la causa de la displasia; sin em-
bargo, existen diversas teorias que sefialan los siguientes
factores de riesgo: predisposicion genética, tabaquismo,
factores hormonales y alteraciones de los vasa vasorum.

La aterosclerosis se aprecia en 90% de los casos con
estenosis de la arteria renal y, con frecuencia, afecta al
ostium y al tercio proximal de la arteria renal media y
aorta perirrenal. En casos avanzados, la aterosclerosis
intrarrenal segmentaria y difusa puede encontrarse en
pacientes con nefropatia isquémica. La prevalencia de
la estenosis de la arteria renal aterosclerética se
incrementa con la edad, sobre todo en pacientes con
diabetes, enfermedad oclusiva, aortoiliaca, enfermedad
arterial coronaria o hipertension.

Se reportan casos del 3 al 16% con estenosis de la
arteria renal y oclusién distal, e incluso 21% manifies-
ta atrofia renal con mas del 60% de oclusién de la luz
del vaso.

La enfermedad renovascular puede tener varias for-
mas clinicas, entre las cuales se distinguen:

a) Estenosis de la arteria renal. Se refiere a la exis-
tencia anatémica de una lesion obstructiva dentro de
la arteria renal.

b) Hipertensién renovascular. Se refiere a la
hipertensién arterial sistémica (por lo regular depen-
diente de renina), como resultado fisiolégico directo de
una estenosis de la arteria renal.

¢) Nefropatia isquémica. Se refiere a la pérdida
progresiva de la funcién renal debido, en parte, a una
lesién obstructiva de la arteria renal.
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Diversos mecanismos intervienen en la cascada de
episodios fisiopatologicos que se desencadenan en la
hipertensién renovascular.

Existe disminucién de la presion de perfusion renal
que activa el sistema renina- angiotensina-aldosterona,
lo que da lugar a la liberacién de renina y a la subsi-
guiente produccion de angiotensina II; se observa efecto
directo en la excrecién de sodio, actividad de los ner-
vios simpéticos, concentraciones intrarrenales de
prostaglandinas y produccién de 6xido nitrico que
causa hipertension renovascular. Cuando la
hipertensién es sostenida, disminuye la actividad de
la renina plasmética (denominada taquifilaxia
reversa), lo que explica parcialmente las limitaciones
de la medicién de renina plasmaética para identificar
pacientes con hipertensién renovascular.

Existen hallazgos clasicos, como: hipocaliemia, so-
plo abdominal, ausencia de antecedentes familiares de
hipertensién esencial, duracién de la hipertensién
menor a un afo, e inicio de la misma antes de los 50
afos de edad; mismos que sugieren hipertensién
renovascular. Estos coinciden, en parte, con el cuadro
y antecedentes de nuestro paciente, lo cual ofreci6 alto
indice de sospecha para hipertension renovascular, por
lo que se inici6 el protocolo de estudio.

Se report6 hipoplasia renal como hallazgo de
nefropatia isquémica, lo cual condiciona la existencia
de hipertensién renovascular como causa rara de la
misma, sobre todo en lactantes. Entre las posibilidades
terapéuticas se encuentra la angioplastia con coloca-
cién de stent. En pacientes selectos con hipertension
renovascular y rifién no funcionante o hipoplésico re-
sulta de mayor utilidad en la nefrectomia. Algunos

autores han realizado estudios controlados en pacien-
tes con hipertension renovascular, a los que se les
efectud nefrectomia unilateral por hallazgos como
hipoplasia renal unilateral o, bien, rifidén no
funcionante en la centelleografia renal.
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