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La  hipertensión  durante  el  embarazo  está  relacionada  con
una  alta  tasa  de  morbimortalidad  fetal  y materna1,  siendo
la  causa  renovascular  entre  el  5  y  10%  de  los  casos  de
hipertensión  severa2.  Estos  casos  deben  ser  sospechados  y
diagnosticados  con  imágenes  adecuadas  para  poder  ofrecer
el  tratamiento  correspondiente  y evitar  graves  complicacio-
nes  perinatales.

Presentamos  el  caso de  una  paciente  de  34  años;  sana,
fumadora,  que  10  meses  previo  a su ingreso  presenta
episodio  de  cefalea,  pesquisándose  presión  arterial  de
220/140  mm  Hg.  Se hospitaliza  para  manejo  de  presión
arterial  con  infusión  de  labetalol  inicialmente  y luego  anti-
hipertensivos  orales,  logrando  una  presión  arterial  sistólica
de  140  mm  Hg,  siendo  dada  de  alta.  En  ese  momento  se rea-
lizó  eco-Doppler  renal  que  no  describe  estenosis  de arterias
renales.

Seis meses  previo  a  su  ingreso,  presenta  nuevo  episodio
de  crisis  hipertensiva.  Se  realiza  tomografía  axial computada
en  fase  arterial  que  muestra  disminución  de  calibre  irregu-
lar  de  la  arteria  renal  derecha,  estenosis  focal  en  su  tercio
medio  e  importante  asimetría  renal  (riñón  derecho  de 7 cm
vs.  riñón  izquierdo  de  10  cm).  La  paciente  posterga  el  tra-
tamiento  de  su  lesión arterial  y se mantiene  con presiones
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relativamente  controladas  (160/90)  hasta  5 meses después,
cuando  aumentan  las  cifras de  presión  arterial  y se diag-
nostica  embarazo  de 8 semanas,  por lo que  debe  cambiar
antihipertensivos  por  metildopa,  2 g/día.

Pese  a mantener  reposo  y tratamiento  con  dosis  máximas
de  fármacos,  persiste  con  crisis  hipertensivas.  En  conjunto
con  su ginecoobstetra  y considerando  el  riesgo,  se  decide
realizar  angioplastia  renal  en  el  segundo  trimestre  del emba-
razo.

Se hospitaliza  para  realizar  el  procedimiento,  donde  se
evidencia  arteria  renal  izquierda  sin  lesiones,  mientras  que
la  derecha  presenta  2 estenosis  críticas  en el  tercio  medio
con  una  porción  intermedia  con  cierta  dilatación  aneuris-
mática,  hallazgos  compatibles  con  displasia  fibromuscular
(fig.  1). Bajo heparinización  se  canula  selectivamente  la
arteria  renal  derecha  y se realiza  angioplastia  con  balón  de
5  mm de diámetro  a presión  nominal,  con lo  que  se  resuelve
la  lesión,  quedando  sin  estenosis  residual.  La  angiografía  de
control  revela  flujo rápido  y  sin disección  (fig. 2).

Al día siguiente  al procedimiento  con  presión  arterial  en
descenso,  reinicia  metildopa  y  se da  de alta  al  segundo  día
postintervención,  continuando  sus  controles  ambulatorios
con  su ginecoobstetra.

Posteriormente,  en el  contexto  de preeclampsia  tardía
y  tras  maduración  con betametasona  a  la semana  32,  cum-
pliendo  34  semanas  de embarazo  y  mediante  cesárea  nace
un niño  pequeño  para  la  edad  gestacional  de  2.110  g,  sano  y
sin  necesidad  de  apoyo neonatal.
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Figura  1  Angiografía  de  arteria  renal  derecha  que  evidencia
2 estenosis  críticas  en  el tercio  medio  con  una  porción  interme-
dia con  cierta  dilatación  aneurismática,  hallazgos  compatibles
con  displasia  fibromuscular.

Figura  2  Posterior  a  angioplastia  se  evidencia  resolución  de
la lesión,  sin  lesión  residual,  con  flujo  rápido  y  sin  disección.

Este  caso  fue  particularmente  complejo  ya  que  la
paciente  postergó  el  tratamiento  al momento  del  diagnós-
tico  y fue derivada  cuando  se  encontraba  embarazada.

La  hipertensión  de  origen  renovascular  en pacientes  jóve-
nes  puede  ser una  enfermedad  compleja  ya  que  al estar
subdiagnosticada  puede  presentarse  con crisis  hipertensivas
severas  o daño en  órganos  blanco.  Hay  que  tener  un  alto
índice  de  sospecha  ante  pacientes  con hipertensión  severa
que  requieren  de varios  fármacos  para  su manejo.

Hay  información  limitada  sobre  la  enfermedad
renovascular  durante  el  embarazo.  Se  han  postulado
como  factores  sugerentes  de  enfermedad  renovascular  el
desarrollo  precoz  de  hipertensión  durante  el  embarazo
asociado  a aumento  de  la  actividad  de  renina  en  el  plasma
(>  15  ng/ml/h)3.

La  ecografía  dúplex  es  una  prueba  útil  para  el  diagnós-
tico,  aunque  su sensibilidad  y especificidad  están  limitadas
por  la  habilidad  y  experiencia  del  operador  y  la  anatomía
del  paciente.  La resonancia  magnética  nuclear  con gadoli-
nio  y  la  tomografía  computada  con  contraste  en  fase  arterial
son  consideradas  los  métodos diagnósticos  no invasivos  de
elección.

El tratamiento  de elección  para  la  displasia  fibromuscu-
lar  es la  angioplastia  percutánea  con  balón, consiguiendo
una  alta  tasa  de permeabilidad  y baja  recurrencia4,5.  La
exposición  fetal  a  radiación  ionizante  durante  este  procedi-
miento  es  un  importante  factor  a considerar.  Se  estima  que
una  dosis  absorbida  de 50  mGy  es insignificante,  mientras
que  si  esta  supera  los  150  mGy  el  riesgo  de anormalida-
des  en  el  desarrollo  aumenta  significativamente6.  En  un
procedimiento  angiográfico  estándar  se absorben  alrededor
de 100  mGy,  por  lo  que  no  se  recomiendan  durante  el  pri-
mer  trimestre  del  embarazo.  Los métodos  para  reducir  la
exposición  a la  radiación  fetal  incluyen:  (a)  colocación  de
delantales  de plomo  entre  el  paciente  y  el  generador,  (b)
minimización  del tiempo  de fluoroscopia,  (c)  uso  de  magni-
ficación  en  caso  necesario,  (d)  realización  de fluoroscopia
pulsada  a frecuencia  de pulso  más  baja  posible,  (e)  maxi-
mizar  distancia  entre  la  fuente  de rayos  X y el  receptor,  (f)
minimizar  la  distancia  entre  el  paciente  y  el  receptor,  (g)
usar  colimadores,  y (h) disminuir  el  número  de imágenes
adquiridas  durante  la  angiografía  por  sustracción  digital  y
adquisiciones  cinemáticas7.

En  este  caso,  el  kerma  aire fue  de 403 mGy  y  el  producto
dosis  área  fue  de 30,145  Gy/cm2.  El tiempo  de radioscopia
fue  de 5,8  min.  Se  utilizó  una  falda  plomada  para  protección
pelviana.

El riesgo  del procedimiento  se discutió  previamente  con
la  paciente  y  el  obstetra  tratante,  considerando  finalmente
que  el  beneficio  sobrepasaría  el  riesgo  si  se tomaban  las
medidas  necesarias  descritas.

Es así como podemos  concluir  que,  en  nuestra  experien-
cia,  el  tratamiento  de  estas  lesiones  durante  el  embarazo  es
posible,  seguro  y sin  duda  contribuye  a optimizar  el  resul-
tado  perinatal.
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