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■ INTRODUCCIÓN

La prevalencia de hipertensión arterial (HTA) en
nuestro país oscila en torno al 30% en la población
adulta (entre 18 y 65 años) considerando la actual de-
finición (valores de presión arterial iguales o superio-
res a 140/90 mmHg). La proporción de HTA secunda-
ria no supera el 5% de todas las hipertensiones, tanto
en Atención Primaria como en unidades especializa-
das (1). Una causa frecuente de HTA es la originada
por la lesión estenótica de una o ambas arterias rena-
les, la denominada HTA vasculorrenal (HTAVR). Su
prevalencia es del 1% en poblaciones no selecciona-
das, pero alcanza el 25% en los casos de HTA acele-
rada o maligna. Aunque no todas las hipertensiones
secundarias pueden curarse, pues en muchos casos
los mecanismos que perpetúan la hipertensión no de-
saparecen al suprimir la causa que los inició, la iden-
tificación de una HTAVR supone el hallazgo de una
causa potencialmente curable de HTA.

No debemos olvidar que el diagnóstico de HTA
esencial es un diagnóstico de exclusión que debe so-
meterse constantemente a revisión de acuerdo con
las circunstancias clínicas de la evolución de cada
paciente. Por tanto, en determinadas condiciones se
aconseja profundizar más en el estudio etiológico:
HTA refractaria, sujetos menores de 35-40 años con
hipertensión moderada o grave, mal control tensional
en pacientes previamente bien controlados con el tra-
tamiento y en aquellos casos en los que la anamne-
sis, la exploración clínica o los análisis de rutina sean
sospechosos de una hipertensión secundaria (2). 

■ CASO CLÍNICO

Mujer de 32 años de edad, diagnosticada hace
cuatro años de hipertensión arterial. Desde entonces
seguía tratamiento de forma discontinua con medidas
higiénico-dietéticas y bloqueantes beta-adrenérgicos
sin lograr control de sus cifras tensionales y acudien-
do esporádicamente a consulta médica. En una de las
visitas por otras causas, y tras explicar y convencer a
la paciente de la necesidad de conseguir un adecua-
do control de su riesgo cardiovascular, se decide ree-
valuar e iniciar estudio en busca de posible HTA se-
cundaria.

Entre los antecedentes personales sólo destacó
migraña que trataba con paracetamol e HTA gestacio-
nal (sin preeclampsia) en su único embarazo. Antece-
dentes familiares: madre y tía materna hipertensas, no
enfermedad cardiovascular prematura. La paciente
era fumadora de 20 c/día desde los 18 años, no con-
sumía alcohol. La exploración física era rigurosamen-
te normal con auscultación cardiopulmonar y exa-
men neurológico normales, pulsos periféricos
conservados y simétricos, sin apreciarse soplos carotí-
deos ni abdominal. Talla: 1,60 m, peso: 55,3 Kg, ín-
dice de masa corporal: 21,5. PA decúbito: 170/102
mmHg, PA sedestación: 164/106 mmHg, frecuencia
cardíaca: 82 lpm. Fondo de ojo: retinopatía hiperten-
siva grado II de Keith Wagener.

Se solicitó una serie de pruebas complementa-
rias que incluyó hematología y bioquímica sanguí-
nea (normales), pruebas de función renal (creatinina
en sangre: 0,9 mg/dl, aclaramiento de creatinina:
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102 ml/min), ionograma (Na: 140 mEq/l, K: 3,2
mEq/l), electrocardiograma y radiología de tórax
(normales). Entre los exámenes solicitados al hospital
de referencia para el estudio de HTA secundaria (de-
rivados urinarios de catecolaminas, renina y aldoste-
rona plasmáticas, ecografía renal, renograma isotópi-
co basal y con test de captopril) destacaron los
hallazgos del renograma en el que se observó una
disminución de tamaño del riñón derecho con retra-
so del aporte vascular al mismo e intensa afectación
funcional (fig. 1).

Ante este resultado, se remite a la Unidad de
HTA para completar estudio de posible HTA vasculo-
rrenal, donde realizan arteriografía digital vía venosa
(DIVA) y determinación de la actividad de renina
plasmática (PRA) a partir de muestras de ambas venas
renales y de la cava por encima y por debajo de la
confluencia de ambas venas renales: DIVA: lesión en
tercio medio de la arteria renal derecha compatible
con fibrodisplasia de la media. Reninas: PRA vena re-
nal dcha. : 19 mUI/ml, PRA v. renal izda. : 3 mUI/ml,
PRA v cava inferior: 20 mUI/ml. PRA v cava superior
4 mUI/ml.

Confirmado el diagnóstico de HTA vasculorre-
nal por fibrodisplasia de la arteria renal derecha, se
somete a la paciente a una arteriografía mediante
cateterismo selectivo de la arteria renal derecha e in-
yección de contraste que muestra una imagen en ter-
cio medio característica de fibrodisplasia con aneuris-
mas y se realiza dilatación transluminal percutánea
con resultado angiográfico satisfactorio (fig. 2). En la
visita posterior se observó la normalización de las ci-
fras de PA clínica y ambulatoria.

Actualmente (dos años desde la dilatación) la
paciente mantiene un buen control tensional única-

mente con tratamiento no farmacológico. La vascula-
rización renal se valora anualmente por medio de re-
nogramas isotópicos.

■ DISCUSIÓN

La HTA vasculorrenal por fibrodisplasia de la
media es más prevalente en mujeres jóvenes y existe
cierta agregación familiar (la madre y la hija de esta
paciente también presentaban HTA con fibrodisplasia
de arterias renales), mientras que la HTAVR por arte-
riosclerosis es más frecuente en varones mayores de
50 años. Los iones en sangre, sodio y potasio consti-
tuyen un importante elemento para valorar la sospe-
cha de HTA secundaria. Podemos encontrar hipoka-
liemia, como en el caso de nuestra paciente, en la
HTA vasculorrenal por un hiperaldosteronismo secun-
dario a una producción elevada de renina por parte
del riñón isquémico. De hecho, la mera presencia de
una estenosis en la arteria renal no es definitoria de
HTAVR a no ser que estimule el sistema renina angio-
tensina por la isquemia renal. En la tabla 1 se mues-
tran los datos clínicos sugestivos de HTAVR. 

El estudio isotópico del flujo plasmático renal y
renograma es un método inocuo y seguro y que se
realiza en los Servicios de Medicina Nuclear de la
mayor parte de los hospitales. Puede hacerse de for-
ma basal o tras la administración de una dosis de

Figura 1. Renograma isotópico postcaptopril.

Criterios clínicos

– HTA de inicio antes de los 30 años (mujer) o 

después de los 50 años (varón)

– HTA de comienzo brusco

– Marcada repercusión de órganos diana 

– Clínica de enfermedad arteriosclerótica a distintos

niveles

– HTA con insuficiencia renal

– Deterioro de la función renal con IECA

– HTA maligna, acelerada o refractaria

Datos complementarios

– Soplo abdominal, soplos a otros niveles (femoral,

carotídeo)

– Retinopatía severa

– Hipopotasemia

– Asimetría de las siluetas renales (radiología simple)

Datos sugestivos de HTA vasculorrenal

■ TABLA I
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captopril (siempre que el paciente no esté en trata-
miento con inhibidores del enzima de conversión de
la angiotensina) y es imprescindible que el paciente
haya ingerido suficientes líquidos antes de la prueba,
con el fin de evitar falsos positivos. Con esta prueba
se puede valorar el aporte arterial, las posibles asime-
trías en el tamaño de los riñones, la eliminación o re-
tención del contraste y las variaciones del flujo al pa-
sar de decúbito a sedestación. El filtrado glomerular
de un riñón isquémico depende del grado de vaso-
constricción de la arteriola eferente glomerular. Los
inhibidores del enzima de conversión de la angioten-
sina dilatan dicha arteriola y pueden originar una caí-

da transitoria y reversible del filtrado glomerular. La
gammagrafía tras la administración de 50 mg de cap-
topril permite evidenciar el descenso del filtrado glo-
merular, más acentuado cuanto mayor es la vaso-
constricción previa de la arteriola eferente
glomerular. La sensibilidad y la especificidad de esta
prueba es del 80-90%, pero disminuye si existe insu-
ficiencia renal (3). Como consecuencia de la isque-
mia renal, se estimula la liberación de renina. Sin
embargo, sólo un 50-80% de los pacientes con
HTAVR presenta elevación de la actividad de renina
plasmática (PRA) periférica. La determinación de la
actividad de renina en muestras extraídas de las ve-
nas renales y su comparación con los niveles en vena
cava inferior es otra técnica diagnóstica que comple-
menta a las exploraciones morfológicas. Una diferen-
cia en el cociente de las cifras de PRA entre ambos
riñones superior a 1,5 es sugerente de estenosis de la
arteria renal correspondiente. Las técnicas de confir-
mación diagnóstica son exploraciones morfológicas
como la angiografía digital intravenosa (DIVA) que
permite obtener excelentes imágenes vasculares y el
contraste se introduce vía venosa, lo que hace la ex-
ploración menos invasiva. La arteriografía renal, ade-
más de confirmar el diagnóstico, permite actuación
terapéutica mediante dilatación intraluminal percutá-
nea (angioplastia). La ecografía-doppler, la angiografía
con resonancia magnética o la angiografía con TC es-
piral son nuevas opciones para la confirmación diag-
nóstica de la HTAVR (tabla 2) (4).

Los objetivos del tratamiento de la HTA se
centran en la reducción de la morbimortalidad aso-

Prueba Sensibilidad (%) Especificidad (%)

Gammagrafía 

con captopril 80 100

Renina en 

venas renales 65-75 95

Angiografía 

venosa (DIVA) 90 90

Ecografía-

doppler 80-90 95

Resonancia 

magnética 95 95

Angiografía- 

TAC espiral 90 90

Pruebas diagnósticas de HTA vasculorrenal más
utilizadas (7)

■ TABLA II

Figura 2. b Angiografía postdilatación.Figura 2. a Angiografía venosa en la que se observa estenosis en
arteria renal derecha.
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ciada (5). En el caso planteado, la paciente no pre-
senta alteración de la función renal, pero la HTAVR
es una de las causas de insuficiencia renal. El trata-
miento debe ir encaminado a mantener las cifras de
presión arterial y los demás factores de riesgo es-
trictamente controlados. La función renal debe vigi-
larse estrechamente (mediante la determinación pe-
riódica de creatinina plasmática, aclaramiento de
creatinina y proteinuria), así como la posible reapa-
rición de estenosis (por medio de la realización de
un renograma cada seis o doce meses). La fibrodis-

plasia de las arterias renales con frecuencia afecta
también a arteriolas intrarrenales imposibles de di-
latar. Los resultados de la angioplastia en tratamien-
to de las lesiones fibrodisplásicas son sensiblemente
mejores (70% de los casos se normaliza la presión
arterial) que los obtenidos en las estenosis de ori-
gen arteriosclerótico (se produce un 35% de reeste-
nosis) (6). Por tanto, el seguimiento de este tipo de
hipertensos como en todos los demás casos, puede
y debe ser realizado por su médico en Atención
Primaria.
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