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Hipertensión arterial por aneurisma
calcificado de la arteria renal.

Primer caso nacional y
revisión de la literatura

Dr. Othón Romero-Terán,* Dr. Leopoldo M Torres-Contreras,** Dr. José R Mora-Fol,***
Dr. Víctor Ramón Andrade-Sepúlveda,**** Acad. Dr. Carlos Baeza-Herrera*****

Summary

Renal artery aneurysm is a rare disease in children and usu-
ally is due to fibromuscular dysplasia. Clinical symptoms
are frequently high blood pressure, abdominal pain, and he-
maturia. Diagnosis is carried out by means of angiography.
We report the case of a 13-year-old male patient who had
renovascular hypertension due to calcification and aneurysm
of fibromuscular dysplasia-associated renal artery. We car-
ried out total nephrectomy to resolve high blood pressure.
We suggested that presence of discreet calcification in re-
gion of renal artery in a boy with renovascular high blood
pressure should guide us toward diagnosis of fibromuscular
dysplasia-related renal artery aneurysm.

Key words: Renovascular high blood pressure, Renal aneu-
rysm, Fibromuscular dysplasia.

Resumen

El aneurisma de la arteria renal es raro en la infancia y gene-
ralmente se debe a una displasia fibromuscular. Los sínto-
mas clínicos más frecuentes son hipertensión arterial, dolor
abdominal o hematuria. El diagnóstico se realiza por angio-
grafía. Presentamos el caso de un adolescente de 13 años
de edad quien cursó con hipertensión renovascular por aneu-
risma de la arteria renal derecha con calcificación secunda-
ria a displasia fibromuscular. Se realizó nefrectomía total que
resolvió la hipertensión arterial.

Palabras claves: hipertensión renovascular, aneurisma re-
nal, displasia fibromuscular.

Introducción

La primera descripción de un aneurisma renal fue hecha
por Rouppe en 1770(1,2). A partir de esa fecha se han realiza-

do múltiples estudios de la frecuencia, evolución natural,
complicaciones, grupo más afectado y las distintas opciones
terapéuticas.

En la edad pediátrica el aneurisma de la arteria renal es
raro, ocurre con una frecuencia variable de un caso entre
1,320 y 10 mil; es determinado por autopsia o arteriografía.
La etiología es desconocida y el sustrato anatómico general-
mente es secundario a una displasia fibromuscular. Las cau-
sas incluyen trauma, vasculitis, poliarteritis nodosa, arteritis
de Takayasu, infecciones y neurofibromatosis(3).

Según Poutasse, los aneurismas de la arteria renal se di-
viden en cuatro tipos:

• Saculares
• Fusiformes
• Disecantes
• Intrarrenales

Los más comunes son los saculares(4).
El aneurisma renal tubular o fusiforme ocurre en la bi-

furcación de la arteria renal. El sacular se ha observado
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más comúnmente en la dilatación postestenótica asociada
a trastornos de la arteria renal, tal como en la displasia fi-
bromuscular. Se ha observad--o que la forma disecante es
el resultado de un traumatismo o extensión de un aneuris-
ma disecante de la aorta. La forma intrarrenal ocurre por lo
general en la vasculitis(5).

Los objetivos de este estudio son presentar el primer caso
referido en nuestro país, exponer el curso clínico de la en-
fermedad y cómo se resolvió, así como hacer una revisión
exhaustiva de la literatura mundial relativa al aneurisma re-
nal calcificado.

Caso clínico

Adolescente de 13 años de edad producto del primer
embarazo, sin complicaciones. Desde un año antes de su
ingreso manifestaba dolor abdominal crónico por lo que
ameritó hospitalización en una ocasión; dos meses previos a
su ingreso sufrió traumatismo de cráneo sin pérdida de la
conciencia. Fue ingresado por cefalea, acúfenos, fosfenos y
vómitos en proyectil, además del dolor abdominal. Inicial-
mente fue manejado por el servicio de neurocirugía por sos-
pecha de masa intracraneal; se descartó el diagnóstico. En
varias mediciones las cifras de presión arterial oscilaron de
150/100 a 170/110 mmHg. Una radiografía simple de abdo-
men mostró una calcificación sobre la sombra renal derecha
(Figura 1), por lo que se inició protocolo de estudio para
masa renal. Se realizó US renal que mostró formación quís-
tica de 43 x 28 mm sobre el riñón derecho; el riñón izquier-
do era normal (Figura 2). El urograma excretor con imagen
cálcica y efecto de masa sobre la pelvicilla y unión uretero-
piélica derecha (Figura 3). Por sospecha de tumor quístico
se efectuó tomografía computada de abdomen, que reveló

masa adyacente al polo superior del riñón derecho (Figura
4). La IRM confirmó el hallazgo y mostró en el interior de la
masa un flujo con patrón vascular y componentes calcifica-
dos (Figura 5). La angiografía por sustracción digital con-
cluyó que se trataba de trombosis en un aneurisma de la ar-
teria polar superior, con compresión y aneurisma de la arteria
polar inferior (Figura 6).

Al paciente se le trató inicialmente con metoprolol a do-
sis de 1 mg/kg/día, furosemide a dosis de 1 mg/kg/día, vigi-
lancia de la presión arterial y cuidados generales por espa-
cio de una semana para controlar hipertensión arterial.
Posteriormente el paciente fue sometido a cirugía transab-

Figura 1. Radiografía simple de abdomen en la que se apre-
cia una calcificación en la sombra renal derecha.

Figura 3. Urograma excretor que revela imagen cálcica con
efecto de masa sobre la pelvicilla y unión ureteropiélica de-
rechas.

Figura 2. Ultrasonido renal que muestra una imagen hi-
poecoica alongada, redondeada y de paredes engrosadas
en polo superior del riñón derecho, así como una calcifica-
ción en el seno renal.
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dominal con una incisión subcostal, encontrando en el polo
superior del riñón derecho una masa pulsátil de 4 x 3 cm que
daba la impresión de romperse en cualquier momento; al
ligar la arteria renal disminuyó notablemente de tamaño.
Debido a la dificultad para la reconstrucción vascular se de-
cidió la realización de nefrectomía. No hubo complicacio-
nes durante el acto quirúrgico y la evolución postoperatoria
fue favorable, sin compromiso hemodinámico y con remi-
sión de la hipertensión arterial, lo que permitió la suspen-
sión paulatina del tratamiento antihipertensivo a las 72 ho-
ras posteriores a la operación. El informe histopatológico
indicó displasia fibromuscular de la arteria renal con dilata-
ción aneurismática y trombosis organizada. El paciente fue
egresado en buenas condiciones generales y hasta el mo-
mento del presente informe se encontraba asintomático, con
cifras de presión arterial dentro de los límites normales.

Discusión

En la edad pediátrica el aneurisma de la arteria renal es
raro, ocurre con una frecuencia variable de un caso entre
1,320 y 10 mil, determinado por autopsia o arteriografía. Su
etiología es desconocida y por lo general tiene como sustra-
to anatómico una displasia fibromuscular. Las causas inclu-
yen trauma, vasculitis, poliarteritis nodosa, arteritis de Taka-
yasu, infecciones y neurofibromatosis(3).

El aneurisma de la arteria renal secundario a una displa-
sia fibromuscular frecuentemente es bilateral; cuando su pre-
sentación es unilateral afecta más comúnmente el lado dere-
cho, en una relación de 2 a 1(6).

Ocurre predominantemente en mujeres en una relación
5:1. La alta incidencia de displasia fibromuscular en preme-
nopáusicas ha sugerido asociación con los estrógenos. Aun-

que se han informado calcificaciones en el adulto hasta en
50% de los casos secundarios a aterosclerosis, en niños so-
lamente se ha reportado un caso debido a displasia fibro-
muscular. La presentación clínica por lo general consiste en

Figura 5. IRM hace resaltar imagen quística en el polo su-
perior del riñón derecho con componente calcificado y com-
presión renal y aórtica.

11

Figura 6. Angiografía que muestra un riñón aumentado de
volumen en sentido longitudinal irrigado por una arteria re-
nal única, visualizándose a 2 cm del hilio una estenosis;
después un saco aneurismático de gran tamaño y de forma
fusiforme, lo que ratificó la presencia del aneurisma gigante
trombosado.

Aneurisma
gigante

trombosado

Aneurisma
gigante

trombosado

AneurismaAneurisma

Figura 4. Tomografía computada de abdomen en la que se
observa compartimiento de atenuación mixta en el polo su-
perior y la parte media del riñón derecho.
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hipertensión arterial, dolor abdominal o hematuria; ocasio-
nalmente el diagnóstico se ha realizado al palpar una masa
abdominal pulsátil(7).

Nuestro paciente había presentado dolor abdominal cróni-
co de un año de evolución, diagnosticado como una colitis
parasitaria, no tuvo hematuria ni masa pulsátil o soplo abdo-
minal. La caída desde su propia altura se asoció a la hiperten-
sión arterial. El hallazgo de la calcificación en la radiografía
simple de abdomen más la hipertensión renovascular condujo
a la realización de estudios, corroborándose el diagnóstico
por medio de la angiografía. Se le realizó nefrectomía dere-
cha por considerar difícil la reconstrucción vascular.

En la literatura se han reportado ocho casos de aneurisma de
la arteria renal por displasia fibromuscular en niños, diagnosti-
cados por angiografía durante el estudio de una posible hiper-
tensión renovascular; sólo en uno de ellos estaba calcificado(8).

También se ha observado que están asociados a aneuris-
mas de aorta infrarrenal e ilíacas, con alta incidencia de rup-
tura, sobre todo en el embarazo. Hasta 1990 había 22 casos
con ruptura del aneurisma durante el embarazo; la causa se
atribuyó al aumento del gasto cardíaco y al debilitamiento
de la pared del defecto. La sobrevida de la madre en estos
casos es de 44% y de 22% en el producto, con una mortali-
dad acumulada aproximadamente de 70%(9,10).

Los criterios que imponen la intervención quirúrgica son
dilataciones mayores de 1.5 cm de diámetro, sin o parcial
calcificación, aneurismas en mujeres jóvenes y en edad fér-
til (posibilidad de embarazo), aneurismas disecantes, aneu-
rismas rotos o con riesgos de ruptura, aneurismas con evi-
dencia de expansión por US Doppler o por arteriografía,
hipertensión renovascular, falla renal secundaria y hematu-
ria persistente(11,12).

Los aneurismas calcificados menores de 1.5 cm de diá-
metro pueden dejarse en observación con la realización de
controles seriados cada tres o seis meses dependiendo de
cada caso y de preferencia con US Doppler, el cual ha de-
mostrado especificidad y sensibilidad muy similares a la ar-
teriografía en grupos médicos con experiencia para el segui-
miento de estos pacientes m 2 d 3 g r 1 p ( h ) 3 c

Cabe resaltar que aún resulta controversial el manejo en
algunos pacientes con estenosis secundaria al mismo aneu-
risma, ya que existen otros métodos de manejo bien estable-
cidos según el tipo de aneurisma(12).

En cuanto a la técnica de abordaje, Darling y Shan(10)

sugieren el acceso retroperitoneal, ya que la morbilidad es
casi nula y permite alcanzar ambas arterias renales con ma-
yor facilidad.

Los métodos de tratamiento abarcan la nefrectomía, la
resección con anastomosis y cierre primario, la derivación

espleno-renal, la derivación aorto-renal y, finalmente, el au-
totrasplante con reconstrucción vascular ex situ(13). Existen
otras posibilidades de manejo intervencionista. Routh(14)

reporta un caso con embolización selectiva y trombosis del
aneurisma con bucrilato y trombina. Bui y Oliva(15) reporta-
ron la embolización superselectiva cuando enfrentaron pseu-
doaneurismas o aneurismas múltiples. Lacombe(16), por su
parte, propone la necesidad de realizar cirugía ex situ del
riñón afectado y con ello su conservación. Uyama y Shii-
ki(17) describieron un caso raro tratado con éxito mediante
esteroides y ciclofosfamida.
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