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RESUMEN

Objetivo: Describir los métodos diagndsticos, la evolu-
cion y las complicaciones de un caso de hipertension vas-
culorenal por fibrodisplasia renal bilateral.

Caso clinico: Adolescente de 16 afios, que consulta por
mareo con el ejercicio. TA: 200/120. Exploracion, funcion
renal y examenes complementarios normales sin repercu-
sion visceral.

Eco-doppler y arteriografia renal muestran estenosis
bilateral de ambas arterias principales. Presenta fracaso renal
por tratamiento con Captopril que se recupera. Tras angio-
plastia transluminal bilateral queda normotenso. A los tres
meses presenta reestenosis derecha que precisa nueva angio-
plastia, y tras ésta infarto segmentario renal con evolucion
posterior favorable. Después de dos afios y medio de segui-
miento se encuentra asintomatico y normotenso.

Palabras Clave: Hipertension vasculorenal, adolescen-
te, angioplastia transluminal percutanea.

HIPERTENSION VASCULORENAL EN
ADOLESCENTE

ABSTRACT

Obijective: Describe the diagnosis methods, evolution,
and complications in a case of renovascular hipertension
due to bilateral fibrodisplasia.

Case report: A 16 years old teenager, who refers dizzi-
ness during exercise. BP: 200/120. Physical examination,

kidney function, and complementary studies were unre-
marcable, without visceral repercussion. Kidney eco-dop-
pler and arteriography showed bilateral stenosis of both
main arteries. The patient presents kidney faliure after Cap-
topril administration, that recovers. After bilateral trans-
luminal angioplasty, he remains with normal blood pres-
sure. Three months later, he presents right reestenosis that
requires new angioplasty and after the procedure a seg-
mentary kidney infart wiht favourable further evolution.
After two and a half years follow up, he remains asymp-
tomatic and with normal blood pressure.

Key Words: Renovascular hypertension, teenager, per-
cutaneus transluminal angioplasty.

INTRODUCCION

A diferencia del adulto, la hipertension arterial (HTA)
en el nifio es frecuentemente secundaria, siendo la hiper-
tensidn vasculorenal (HVR) una causa a tener presente en
la infancia. Se define como HVR la elevacién de la tension
arterial secundaria a una alteracion anatémica de las arte-
rias renales o0 sus ramas que va a producir isquemia secun-
daria, estimulacion del sistema renina-angiotensina-aldos-
terona y que es potencialmente corregible con técnicas de
revascularizacion.

La prevalencia de la HVR es inversamente proporcional
alaedad, si en el adulto supone un 1 % de todas las hiper-
tensiones, en el nifio supera el 10 %®,

En el periodo neonatal puede ser secundaria a trombo-
sis de las arterias renales tras canalizacion de la arteria umbi-
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Figura 1. Arteriografia de aorta y arterias renales antes de la angioplastia.
Obsérvese la disminucion del calibre de ambas arterias renales.

lical®, mientras que en edades posteriores la fibrodisplasia
uni o bilateral de la arteria renal o de sus ramas es la causa
mas frecuente. Neurofibromatosis y arteritis son causas mas
raras, mientras que la arteriosclerosis, que es la causa de
HVR mas frecuente en el adulto es excepcional en el nifio.

CASO CLINICO

Varon de 16 afios que consulta por mareo y palpitacio-
nes de un afio de evolucion en relacion con el ejercicio. No
presentaba antecedentes familiares de interés ni antecedentes
personales de hematuria ni infeccion urinaria.

A la exploracidn se objetiva una tension arterial de
200/120 mm Hg, similar en las cuatro extremidades. No se
ausculta soplo abdominal, resto de la exploracion normal.

Analiticamente no presenta alteraciones: creatinina séri-
ca 1 mg/dl, aclaramiento de creatinina 139 ml/min/1,73;
Na: 142 mEqg/1, K: 3,9 mEq/I; densidad urinaria 1025, sedi-
mento normal; catecolaminas en orina normales.

Radiografia de torax, fondo de ojo, ECG, normales. En
el ecocardiograma se observa una hipertrofia leve del ven-
triculo izquierdo.

La ecografia-doppler renal demuestra un rifién derecho
de 10 cm y un rifién izquierdo de 10,6 cm. La arteria renal
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Figura 2. Arteriografia de aorta y arterias renales después de la angio-
plastia. Obsérvese el claro aumento del calibre de las arterias renales tras
el procedimiento.

derecha presenta una zona anatdmica estenética. Ambas
arterias renales principales presentan un flujo de alta velo-
cidad mientras que existe un flujo atenuado en las arterias
segmentarias y arcuatas.

Se inicia tratamiento médico con Labetalol (alfa y beta-
blogueante) y Captopril (IECA: inhibidor de la enzima de
conversién de angiotensina) con lo que se consigue reducir
parcialmente los valores tensionales en torno a 160/100,
pero se produce un deterioro progresivo de la funcién renal
en los dias siguientes (creatinina sérica: 1,7 mg/dl y acla-
ramiento de creatinina: 65 ml/min/1,73) que se normaliza
al retirar el tratamiento con el IECA.

Se procedio a la realizacion de arteriografia renal, evi-
denciandose estenosis bilateral de ambas arterias principales
(rifdn derecho 83,5 %, rifién izquierdo 86 %); con dilatacion
postestendtica y vascularizacion intrarenal normal (Fig. 1).

Se practico angioplastia transluminal percutanea con
buen resultado morfoldgico quedando una imagen residual
del 67 % con un gradiente de 6 mm Hg en arteria renal dere-
chay unaimagen residual del 48 % con un gradiente de
10 mm Hg en arteria renal izquierda (Fig. 2). No se produ-
jeron complicaciones secundarias a este procedimiento. Las
cifras de tension arterial se normalizaron a las 24 horas tras
la dilatacion, sin precisar tratamiento médico antihiperten-
sivo posterior.



Después de tres meses de evolucion, en los que se
encuentra asintomatico y con funcion renal normal, se evi-
dencia en la gammagrafia isotopica un déficit de captacion
y eliminacién unilateral que se confirma con eco-doppler.

Se realiza nueva arteriografia renal en la que se pone de
manifiesto reestenosis de ambas arterias con aumento del
gradiente Unicamente a nivel de la arteria renal derecha,
procediéndose a realizar una nueva angioplastia de la
misma. En las horas posteriores a la dilatacion el paciente
presenta dolor en fosa renal derecha con hematuria micros-
copica, diagnosticandose ecograficamente de infarto seg-
mentario renal derecho. El cuadro clinico desapareci6 en los
dias siguientes.

Tras un seguimiento de 2 afios y medio se encuentra
asintomatico, normotenso, sin medicacion y con controles
de ecografia-doppler y gammagrafia dentro de la norma-
lidad.

DISCUSION

La aparicién de HTA en la edad pediatrica obliga a des-
cartar HVR, sobre todo si ésta es de aparicion brusca, es
de dificil control, tiene importante afectacion orgénica, pre-
senta soplo abdominal o la funcion renal se deteriora al tra-
tar la HTA con un IECA®,

Este caso ilustra algunos aspectos que pueden ser de
interés para el pediatra, con relacién al diagnostico y el tra-
tamiento de esta enfermedad.

La arteriografia renal es la Unica prueba, considerada
unanimemente por todos los autores, imprescindible para
el diagnostico de esta enfermedad®@19, sin embargo al tra-
tarse de una prueba invasiva se recurre a otros tests de scre-
ening para seleccionar a los candidatos que deben ser some-
tidos a ésta.

Clasicamente se realizaban exploraciones como la uro-
grafia minutada o de secuencia rapida y el estudio separa-
do de la funcion de ambos rifiones, que han caido en desu-
so por lo complicado de la técnica y su baja fiabilidad, espe-
cialmente en las estenosis bilaterales®.

La actividad de renina plasmatica aumenta en la HVR.
No obstante la interpretacion de los valores presenta difi-
cultades ya que éstos varian con la edad, la postura, la inges-
ta de sodio, la presion arterial y se modifican con los antihi-
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pertensivos@4. No es un buen test diagnostico ya que, inclu-
so utilizando valores de corte relativamente bajos para con-
seguir una sensibilidad de la prueba del 90 % su especifi-
cidad no supera el 60 %. Esto condiciona su valor como
método de screening ya que el 40 % de los resultados posi-
tivos no serian HVR®9),

Los dos tests considerados hoy dia mas utiles para el
despistage de la HVR son la gammagrafia renal y el eco-
doppler.

La gammagrafia es capaz de valorar el flujo plasmati-
co renal y el flujo urinario de cada rifion mediante el ana-
lisis computerizado de la distribucion del radiofarmaco. Los
resultados del test mejoran cuando se utiliza previamente
un IECA como el Captopril, ya que al desaparecer la vaso-
constriccion de la arteriola eferente que produce la angio-
tensina Il se pone mas de manifiesto la hipoperfusién renal
debida a la estenosis, sobre todo cuando ésta es unilateral.
La gammagrafia con DTPA (dietil-triamino-pentaacético)
marcado con Tc99 tras la administracion de Captopril pre-
senta una sensibilidad mayor del 90 % y una especificidad
alrededor del 95 %®©.

Se considera también un buen test predictor de la evo-
lucién de la HTA tras la angioplastia®.

El eco-doppler o duplex ultrasonografia es un método
no invasivo que combina la imagen ecografica con la medi-
da de la velocidad de flujo arterial, que se encuentra aumen-
tada en la arteria estendtica. Es el mas prometedor de los
métodos de screening ya que se puede realizar y repetir
comparativamente en cualquier circunstancia clinica'y con
cualquier nivel de funcién renal. Su sensibilidad disminu-
ye cuando la estenosis se encuentra a nivel de ramas intra-
renales®. Presenta respecto a la arteriografia una sensibili-
dad cercana al 90 % y una especificidad alrededor del 95 %,
segUn se desprende de una revision de publicaciones ana-
lizada por Davidson®).

Los objetivos del tratamiento de la HVR deben orien-
tarse al control de la tensién arterial y a la proteccion de la
funcion renal. En la fibrodisplasia uni 6 bilateral la técnica
de eleccion es la angioplastia transluminal percutanea y Uni-
camente en los fracasos o contraindicaciones se recurre a la
cirugia revascularizadora®.

La angioplastia consiste en dilatar la arteria estendtica
mediante un catéter provisto de un balén hinchable que se
introduce a través de la puncién de una arteria femoral. Los
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resultados son satisfactorios en mas de un 85 % de las HVR
secundarias a fibrodisplasia®, aunque cuando la afectacion
es bilateral o secundaria a neurofibromatosis los resultados
son peores®. El seguimiento tras la angioplastia es necesa-
rio ya que, como ocurrié en nuestro paciente, se produce
una tendencia a la reestenosis en la fibrodisplasia de la arte-
ria renal en cerca de un 10 % de los casos®™, e incluso se
puede producir deterioro de la funcion renal mantenien-
do cifras tensionales normales®,

El tratamiento farmacol6gico hipotensor se utiliza en el
tratamiento de la hipertension severa antes de llegar al diag-
nostico de HVR, como ocurri6 en nuestro caso, y en los que
la revascularizacion no consigue normalizar la HTA. Los
farmacos de eleccion serian los IECA, y si existiera con-
traindicacién a los mismos, por estenosis bilateral o rifién
Unico funcionante, se podrian utilizar calcioantagonistas o
betablogueantes como farmacos de primera eleccion®),

Nuestro caso ilustra una complicacion secundaria al tra-
tamiento farmacolégico como fue el fracaso renal por IECA,
que se produjo por iniciar el tratamiento con este farmaco
antes de conocer el origen vascular de la HTA y su condi-
cion bilateral. También nuestro caso presenté algunas de las
complicaciones descritas de la angioplastia como son la rees-
tenosis, en éste caso unilateral y que precisé nueva angio-
plastia, y la aparicién de un pequefio infarto renal que se
manifestd clinicamente y se confirmd por ecografia. Otras
complicaciones descritas se producen en cerca de un 5 % de
las angioplastias y se relacionan bien con fracaso renal o con
lesion de la pared vascular. La diseccion de la intima, trom-
bosis local, embolia, espasmo arterial y rotura vascular son
complicaciones posibles, aunque poco frecuentes®?,
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