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Anamnaesis

Varén de 72 afios; fumador de 20 ci-
garrillos/dia en los ultimos 25 anos,
hipertenso de larga evolucién con mal
control de cifras de presion arterial, a
pesar de tratamiento con una combi-
nacion a dosis fija de un inhibidor de
la enzima de conversién de la angio-
tensina (IECA) y diurético tiazidico (por
la mafiana) asociado a un calcioanta-
gonista dihidropiridinico (a mediodia).
Acude al Servicio de Urgencias (SU)
por disnea de esfuerzo progresiva en
los 2 Ultimos meses, con empeora-
miento brusco en las Ultimas 24 horas
hasta hacerse de reposo.

Exploracion

Los datos exploratorios mas relevantes
a su ingreso en el SU son: disnea de
reposo; subcianosis mucosa; estertores
crepitantes diseminados que dificultan
la auscultacion cardiaca; dudoso cuar-
to ruido. Algunos otros datos explora-
torios se resumen en la Tabla 1.

Caso clinico

La publicacién de casos clinicos paradigmaticos, curiosos o simplemente instructi-
vos es un excelente método para transmitir conocimientos y mover a la reflexion.
Para ello, en esta seccidn se presentara un caso clinico abierto que permita sope-
sar y entrenar la experiencia clinica, la observacién cuidadosa y la ponderacién
informada de los lectores.

Tabla 1. Algunos valores biolégicos del paciente

Parametro

Valor

Presion arterial

202/112 mmHg

Frecuencia cardiaca 80 Ipm
indice de masa corporal 27,9 kg/m?
Colesterol 192 mg/dL
HDL 56 mg/dL
Glucemia 96 mg/dL
Creatinina 1,3 mg/dL
Potasemia 5,1 mEq/L
Filtrado glomerular estimado 55 mL/min
Albumina en orina 190 mg/24 h

Otras exploraciones

El paciente aporta el resultado de una
monitorizacién ambulatoria de la pre-
sion arterial (Figura 1) en la que se
aprecia hipertension arterial sostenida
(diurna y nocturna) aunque con des-
€enso nocturno.

Tratamientoy
evoluciéon hospitalaria

Tras oxigenoterapia, furosemida y ni-
troglicerina i.v. y mantenimiento del
I[ECA oral la presion arterial se redu-
jo a 165/95 mmHg, la frecuencia a
70 lpm y mejoré la disnea.
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Figura 1. Monitorizacién ambulatoria de la presién arterial antes del

ingreso.

Figura 2. Ecocardiograma
(arriba) y electrocardiograma

(abajo) practicados al dia
siguiente del ingreso.

El electrocardiograma (ECG) y el eco-
cardiograma practicados al dia siguien-
te del ingreso se muestran en la Figu-
ra 2. En el ECG se encontré hipertrofia
ventricular izquierda con patrén de so-
brecarga. En el ecocardiograma, ade-
mas de hipertrofia concéntrica (espesor
del tabique interventricular de 15 mm
y de la pared posterior ventricular iz-
quierda de 14 mm), se aprecia dila-
tacién auricular izquierda (didmetro:
48 mm), funcion sistélica (fraccion de
eyeccion: 0,68) y didmetros del ventri-
culo izquierdo (didmetro telediastélico:
53 mm vy telesistolico: 38 mm) norma-
les y un patrén Doppler de flujo trans-
mitral compatible con disfuncién dias-
télica (alteracion mixta de la relajacion
y de la distensibilidad).

La persistencia de presiones arteriales
elevadas durante el ingreso indico eva-
luacion completa. En el estudio ecocar-
diogréfico abdominal se aprecié reduc-
cion del tamafio del rifidn izquierdo y
mediante andlisis Doppler del flujo se
objetivaron datos sugestivos de este-
nosis de la arteria renal.

Figura 3. Aortografia del
paciente.

Con la sospecha diagnostica de hi-
pertension vasculorrenal se llevé a cabo
un estudio angiografico en el que se
aprecié estenosis critica de la arteria re-
nal izquierda y signos de ateromatosis
aodrtica (Figura 3).

Se procedi6 a dilatacion y liberacion
de una endoprétesis en la zona estené-
tica con excelente resultado angiogra-
fico y buen flujo renal distal.

Diagndsticos

Hipertensién arterial secundaria de
causa vasculorrenal con control inade-
cuado; cardiopatia hipertensiva (V2 10
AQ); disfuncion diastolica ventricular iz-
quierda; insuficiencia cardiaca en gra-
do funcional (NYHA) IV; disfuncion re-
nal ligera.

Evolucién

A los 5 dias de la dilataciéon de la ar-
teria renal y con el paciente practica-
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mente asintomatico se objetivéd buen
control de presion arterial. En la moni-
torizacion ambulatoria de la presién ar-
terial llevada a cabo durante el ingreso
del paciente (Figura 4), se apreci¢ buen
control de presion diurno y nocturno.
Se observé ligera mejoria de los para-
metros de la funcién renal (creatinina
plasmatica: 1,1 mg/dL, con filtrado glo-
merular estimado de 75 mL/min).

Al alta hospitalaria se indicé una com-
binacion de aspirina y clopidogrel (este
antiagregante plaquetario por 3 me-
ses) y una estrategia de tratamiento
antihipertensivo con enalapril (40 mg)
asociado a una dosis baja de hidroclo-
rotiazida (12,5 mg) y un betabloquean-
te (nebivolol 2,5 mg de inicio).

El paciente se mantuvo clinicamen-
te estable, llevando a cabo una activi-
dad fisica regular adaptada a su con-
dicion fisica sin disnea significativa.
Los controles periddicos de presion
arterial llevados a cabo por su médi-
co de asistencia primaria se mantu-
vieron dentro de la normalidad. Una
nueva monitorizacion ambulatoria de
la presion constaté la persistencia del
buen control tanto diurno como noc-
turno, con conservacion del patrén de
descenso nocturno, manteniéndose el
tratamiento antihipertensivo prescrito
al alta hospitalaria.

La analitica de sangre mostraba es-
tabilizacion de la mejorfa de la funcién
renal, sin alteraciones significativas. En
orina persistia microalbuminuria ligera
(40 mg/24 h), aunque con reduccion
significativa respecto a la que presenta-
ba durante la hospitalizacion.

En el ECG llevado a cabo casi 3 afos
después del ingreso se aprecia, en com-
paracion con el inicial, una marcada re-
gresion de los parametros de hipertro-
fia ventricular izquierda (HVI) (reduccion
de los voltajes del QRS y tendencia a la
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Figura 4. Monitorizacién ambulatoria de la presién arterial tras la

dilatacion de la estenosis renal.
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Figura 5. Electrocardiograma (abajo) y ecocardiograma de control
2 anos y medio después de la dilatacion de la arteria renal.
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normalizacion de las alteraciones de la
repolarizacion). Estos hallazgos se con-
firman en el estudio ecocardiografico-
Doppler: se observa una marcada regre-
sion de la HVIy de la dilatacién auricular
izquierda, con persistencia de una fun-
cién sistolica ventricular izquierda nor-
mal; por otro lado, mediante Doppler
transmitral se aprecia mejoria de los pa-
rametros de alteracion de la relajaciéon y
distensibilidad (Figura 5).

Conclusiones

En un paciente con hipertension ar-
terial refractaria (definida como cifras
elevadas de presion en tratamiento con
tres farmacos antihipertensivos, uno
de los cuales es diurético) que ademas
se presenta con un episodio de ede-
ma agudo de pulmon que coincide con
una marcada elevacion tensional, de-
ben descartarse causas secundarias de
la hipertension y, en especial, patologia
vasculorrenal.

En el paciente que presentamos la
dilatacion de la estenosis renal fue cla-
ve para su estabilizacién clinica. Por
otro lado, el caso ilustra la posibilidad
de regresion del dafio orgénico en la
hipertension.

La regresion de las alteraciones car-
diacas y renales se asocia en primer
lugar al buen control de la presion. El
bloqueo farmacolégico del sistema re-
nina-angiotensina y del sistema sim-
patoadrenérgico debe contemplarse
como prioritario en la estrategia tera-
péutica de estos pacientes.
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