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CASO N2 1

Hombre de 47 afios de edad con historia de crisis hipertensivas de hasta 230/160
mmHg, de dificil manejo médico

Dentro de su estudio se efectudé tomografia axial computada de abdomen. Se ilustran
dos cortes axiales de hemiabdomen superior (Figuras 1a, 1b). H: higado; RD: rifidon
derecho; RI: rifién izquierdo; C: vena cava inferior; A: aorta abdominal; P: pancreas.

CASO N2 2
Mujer de 20 afios de edad con historia
de hipertension arterial de un afo de
evolucion con cifras de hasta 190/120
mmHg. Tiene pielografia de elimina-
cion y cintigrafia renal normales. Por
sospecha de lesion renovascular, se
efectuaron aortografia renal bilateral y
arteriografia renal selectiva derecha
(Figura 2a). La Figura 2b corresponde a
arteriografia de control por angioplastia.
Ao. aorta abdominal; AR: arteria renal
derecha.
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' RESPUESTAS

DIAGNOSTICO: Feocromocitoma suprarrenal bilateral.

HALLAZGOS. RADIOLOGICOS En relacién a ambas glandulas
suprarrenales, se observan masas densas, de aproximadamente 4 cm
de diametro (flechas).

DISCUSION: EIl feocromocitoma es un tumor que se origina en las
células cromafines del sistema nervioso simpatico, que en el adulto se
localiza en la glandula suprarrenal en aproximadamente un 90% de los
casos. El 10% restante se encuentra en la cadema simpética desde la
base del cuello hasta la bifurcacion adrtica. Sélo en el 10% de los casos
es bilateral y la mayoria de las veces es de naturaleza benigna. En
aproximadamente un 10% se comporta como tumor maligno, lo que se
manifiesta con metéstasis a distancia. Puede presentarse como tumor
aislado o asociado a algunas de las formas de neoplasia endocrina
multiple.

Se presenta con mayor frecuencia en pacientes de 25 a 40 afos de
edad y no tiene predileccién por sexo.

Ante la sospecha clinica, el diagnéstico puede confirmarse con la
medicién de niveles de catecolaminas en sangre y orina. La tomografia

CASO N22

axial computada (TAC) es el método de eleccion para su diagnéstico y
localizacion, ya que permite detectar mas del 90% de los casos. La
mayoria de los feocromocitomas supera los 3 cm de didmetro, son de
densidad variable, a veces con areas centrales de necrosis, y se
impregnan en forma intensa con el medio de contraste intravenoso.
Ocasionalmente presentan calcificaciones en su interior. Sila TAC es
negativa, en casos con catecolaminas elevadas 0 en casos con sospe-
cha de feocromocitoma con catecolaminas normales, se puede aumen-
tar el rendimiento diagndstico con la cintigrafia con MIBG.

La inyeccion de contraste yodado intravenoso debe realizarse con
precaucién, ya que pucde desencadenar una crisis hipertensiva. La
ecografia tiene menor sensibilidad diagnéstica, especialmente en las
lesiones pequefias. La arteriografia es actualmente un examen de
excepcién en estos casos.

El diagnéstico diferencial incluye otros tumores de las células
cromafines, como neuroblastoma, ganglioneuroma y ganglioneuro-
blastoma. Lesiones suprarrenales de otro origen incluyen carcinomas,
metastasis y adenomas.

CASO N2 2
DIAGNOSTICO: Displasia fibromuscular de arteria renal

HALLAZGOS RADIOLOGICOS: Figura 2a. La arteriografia selecti-
va renal derecha muestra zonas de estenosis concéntrica alternadas
con segmentos dilatados, lo que determina un aspecto «arrosariado» de
la arteria renal, caracteristico de displasia fibromuscular (flechas).
Figura2b. En el control post angioplastia se observa que la arteria renal
ha recuperado su calibre normal.

DISCUSION: La inmensa mayoria de los pacientes adultos con
presiénarterial elevadaes portador de hipertension esencial o idiopatica.
Un menor porcentaje de estos pacientes presenta una enfermedad
causal, de los cuales la mayoria corresponde a enfermedad
parenquimatosa o vascular renal.

Ante la sospechade hipertension arterial renovascular, la arteriografia
es la técnica de diagnéstico de mayor rendimiento. Otros métodos
incluyen la pielografia de eliminacién minutada y el cintigrama renal
dinamico.

En pacientes mayores de 35 afos, la causa mas frecuente de
obstruccion de las arterias renales es la enfermedad arterioesclerética.
Enmenores de 35 afos, y con mayor frecuencia en mujeres, las lesiones
fibrosas de arteria renal son la causa mas comun. Estas lesiones
fibrosas pueden ser de diferentes tipos:

a) Ladisplasia fibromuscular de la arteria renal es bilateral en dos ter-
cios de los casos y caracteristicamente compromete el tercio medio
y distal de la arteria renal principal y ocasionalmente algunas ramas
segmentarias; presenta un aspecto «arrosariado», en el cual exis-
ten areas alternadas de estenosis y de dilatacion.
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b) La fibroplasia perimedial o subadventicia, también «arrosariada», por
zonas de estenosis.

c) La fibroplasia intimal, con zonas de estenosis, que pueden ser
localizadas, concéntricas.

d) La hiperplasia medial, con zonas de estenosis de mayor extension.

Lapresenciade unalesion vascular renal no significa necesariamente
que ésta sea la causa de la hipertension. Por esto, es importante
complementar el estudio con una determinacién de renina de ambas
venas renales.

Por Ultimo, cabe destacar que en los Ultimos anos el manejo de estos
pacientes ha cambiado gracias a la incorporacion de la angioplastia
renal percutanea, que constituye hoy en dia el procedimiento terapéu-
tico de eleccién en este tipo de lesiones, con un porcentaje de éxito
cercano al 96%.
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