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IDPERTENSION ARTERIAL NEFROGENA 

J . GUil\IÓN. 

Bilbao. 

Se ha discutido mucho acerca de si la hiper­
tensión que ｡｣ｯｭｾ｡￱｡＠ a gran número de nefri­
tis es realmente de origen renal o si, por el 
contrario, es producida por factores extrarre­
nales asociados a las nefropatías. 

Cuando se estudiaron las enfermedades del 
riñón simultaneando el exarr.en clínico con el 
anatomo¡:;atológico, por BRIGHT, en 1827, sur­
gió el primer atisbo de que van aco;npañadas 
de alteraciones vasculares; y desde entonces, 
¡:;erfeccionando este concepto con nuevas obser­
vaciones, los clínicos atribuyeron durante mu­
cho tiempo las hipertensiones acentuadas y per­
sistentes a origen renal, tesis apoyada en el 
hecho de que la mitad. quizá, de la sintomato­
logía de los renales está representada por reac­
ciones del aparato circulatorio. y en que las 
autopsias de los h ipertensos de cierto grado 
descubrían siempre o casi siempre lesiones re­
nales más o menos intensas-siquiera consistie­
ran a veces tan sólo en pequeñas cirrosis 
ｰ｡ｲ｣･ｬｾＮｲｩ｡ｳＭＬ＠ cuyas lesiones eran sistemática­
mente interpretadas corno causantes de la hi­
pertensión. Se creó así el dogma de la hiperten­
sión nefrógena. Se puntualizó más tarde que, 
entre las varias afecciones renales englobadas 
bajo el término común de mal de BRIGHT, son 
las glomerulonefritis difusas y las esclerosis 
extensas las únicas relacionadas con la hiper­
tensión. 

Los puntos de vista cambiaron radicalmente 
con los trabajos de ALIBUT y HUCHARD, según 
los cuales muchos hipertensos no presentan en 
su evolución síntomas clínicos renales, y los 
accidentes vasculares serían su única manifes­
tación clínica y toda la médula del proceso. La 
enfermedad comenzaría por un cuadro prima­
rio de hipertensión, pasando a un segundo pe­
ríodo de arteriosclerosis diseminada y produ­
ciendo en el tercero esclerosis viscerales, entre 
las cuales la renal sería tan sólo una localiza­
ción más, si bien a menudo la predominante 
por la riqueza vascular y grandes exigencias 
funcionales del riñón. Ciertas lesiones halladas 
en riñones de hipertensos no son, según esta 
concepción, sino esclerosis de origen vascular, 
a veces sin significación patológica importante ; 
representan la consecuencia de la alteración 
vascular y no su causa. El haberse comprobado 
la existencia de hit:ertensión en las glomerulo­
nefritis agudas difusas antes de presentarse 

el cuadro clínico e incluso antes de aparecer 
las lesiones vasculares renales aroyaría la op¡. 
nión de quienes defienden que la nefritis es la 
;nanifestación renal de la "capilaropatía un¡. 
versal" o "capilaritis total", según términos 
expresivos utilizados por algunos autores. De 
tal modo se ha ido aminorando la importancia 
del factor nefrógeno, que. según cierto autor 
la enfermedad renal no produce nunca, por SJ 
misma, hipertensión arterial. El dogma de la 
hipertensión nefrógena se vería a sí ｳｵｳｴｩｴｵｩ､ｾ＠
por el de la hipertensión extrarrenal. 

Criterio intermedio entre los dos preceden. 
tes es el dualista de VOLIIAim y FAmt, para quie­
nes hay dos tipos bien definidos de hiperten. 
sión. benigna y maligna- roja y blanca. csen. 
cial y nefrégena, pasiva y acti\'R ｾ ･ｧ￺ｮ＠ otra: 
terminologías-, circulatoria la primera y rena! 
la segunda, caracterizadas anatomnpatológica· 
mente por proliferación de la capa elástica ar· 
terial la primera (elastosis l y por· ndartcritis 
necrótica la segundn: y diferenciadas clínica· 
mente r or ir ésta aca:11pailada de lr!sioncs re­
nales, ausentes en M! U( 11 

Los conceptos patogénicos más generalmente 
aceptados en el estado actual de conocimientos 
sobre este complejo asunto son los siguientes: 
La hipertensión es considerada no como enti· 
dad nosológica independiente, sino como sin· 
drome resultante de múltiples causas (funcio· 
nales y orgánicas, circulatorias y renales): no 
se acepta en su sentido estricto el criterio dua· 
lista de hipertensión benigna y ma ligna- útil. 
por otra parte, para orientar ｾｬ￭ｮｩ｣｡ｭ･ｮｴ･＠ cada 
caso- , pues de una modalidad puede pasarse 
a la otra, y parece existir entre ellas más bien 
diferencia de grado que de natura leza; cuand1 
las lesiones renales aparecen en el ｣ｵｲｾｯ＠ de un 
proceso hipertensivo hasta entonces considera· 
do esencial, el cuadro adquiere caracteres de 
especial gravedad; además, existe una hiper· 
tensión auténticamente renal, originada en el 
riñón mismo, íntimamente ligada a lesiones Y 
trastornos funcionales del riñón. Es decir, que 
la patogenia renal de la hipertensión, inadmisi· 
ble para todos los casos, se impone para ciertas 
formas especiales. 

Cuando hablamos de enfermedades del riñón 
relacionadas con la hipertensión se nos ｲ･ｰｾ･ﾷ＠
sentan en la mente las nefritis y las esclerosiS. 
las llamadas nefropatías médicas ; y, en ･ｦ･｣ｾＮ＠
fué del estudio de este grupo de ｡ｦ･｣｣ｩｯｾ･ｳ＠ e 
donde partió la idea de hipertensión nefrogena. 
Pero también nefropalías catalogadas ｣Ｎｾｲｮｾ＠
quirúrgicas -en esa división bastante arbJ ｦ｡ｾ＠
ría, pero consagrada por la costumbre, de a. 
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nfermedades en médicas y quirúrgicas-han 
:ido imputadas como causantes ?e. ｨｩｰ･ｲｴ･ｮｾｩ￳ｮＬ＠
denominada en estos casos urologiCa. La hiper­
tensión urológica tiene particular interés, por­
que si es cierto que procesos abordables qui­
rúrgicamente causan hipertensión, la prueba 
terapéutica podría ser empleada en ellos, con­
trariamente a lo aue ocurre en las nefritis, con 
ese carácter decisivo aue constituye la gloria, y 
a veces, la tragedia de la cirugía. Pruebas ex­
perimentales ap,oyan la ｰｯｳｩｾｩｬｩ､｡､＠ de ｾｲｯ､ｵﾭ
cirse hipertenswn por mecamsmos seme]antes · 
a los que intervienen en procesos quirúrgicos, 
pues se ha ｯｲｯＮｾｃＡ｣｡､ｯ＠ elevación tensional ｾｯｭﾭ
primiendo el rmon con envoltura de celofan o 
manualmente después de exteriorizar dicho ór­
gano, extirpando parte del riñón, ligando ra­
mas de la arteria renal o comprimiendo la ar­
teria o vena renales principales, ejerciendo 
presión sobre el uréter, etc. 

Entre las nefropatías quirúrgicas señaladas 
como hipertensoras figuran principalmente los 
riñones poliquísticos, las pielonefritis crónicas 
y los riñones hipogenéticos; y esporádicamente 
otras numerosas enfermedades urológicas: pe­
rinefritis, hidronefrosis, tuberculosis renal, tu­
mores, quistes. cálculos y ptosis renales; obs­
trucciones de los vasos renales y estenosis de 
las vías urinarias baias. Parece a primera vis­
ta que el valor etiológico de cada uno de estos 
procesos debiera de estar ya justipreciado por 
las estadísticas; pero, como ocurre tantas ve­
ces, éstas son contradictorias. El asunto ha 
sido enfocado desde tres ángulos distintos: nú­
mero de anomalías urológicas en hipertensos, 
número de hipertensos entre enfermos uroló­
gicos y porcentaje de curación en enfermos ope­
rados por presunta hipertensión urológica. En 
unas publicaciones los hipertensos aparecen 
hasta con 45 por 100 de anomalías urológicas, 
y en otras no hay diferencia, en este aspecto, 
entre hipertensos y normotensos; la misma dis­
paridad existe en las estadísticas comparativas 
del número de hipertensiones encontradas en­
tre enfermos uro lógicos y no urológicos; y en 
cuanto al resultado operatorio, la revisión de 
76 intervenciones publicadas arroja también 
distintos porcentajes de curación, según el cri­
cerio más o menos exigente de quienes exami­
nan estos casos. JIMÉNF.Z DíAZ, revisando una 
serie de sus historias, encuentra 596 casos de 
hipertensión no nefrítica, y entre ellos 7 por 100 
por enfermedad urológica; entre otros de sus 
operados describe los casos de dos sujetos jó­
ｶ･ｮｾｳＬ＠ uno con hipertensión maligna, afecto de 
permefritis unilateral, mejorado después de 
practicársele decapsulación, y otro con pieJo­
nefritis retráctil unilateral, curado con nefrec­
tomía. 

ｎｯｾｯｴｲｯｾ＠ hemos seguido desde hace tiempo 
con. ｃｩ･ｾｴｯ＠ mterés este asunto; pero nuestra ex­
periencia no nos uermitía inclinarnos hacia el 
lado de quienes encuentran un número relati­
vamente elevado de hipertensiones nefrógenas. 
Naturalmente, nuestros prostáticos, como to-

dos los demás, son frecuentemente hipertensos 
y, ciertamente, su tensión desciende con e• dre­
naje de los retencionistas y con la prostatecto­
mía; mas la avanzada edad de casi todos estos 
pacientes y los cuidados a que se les tiene so­
metidos en cuanto son diagnosticados, quitan 
a este hecho todo valor práctico. Todos o casi 
todos los riñones poliquísticos de nuestra esta­
dísttca van acompañados de hipertensión más 
o menos elevada, hecho ya conocido desde an­
tiguo y de exiguo valor terapéutico, porque este 
proceso es casi siempre bilateral y la cirug-ía 
no puede_ ejercer acción eficaz y duradera sobre 
él. Entre nuestros numerosísimos casos de t u­
berculosis renal, casi todos en jóvenes, apenas 
existen hioertensos. En un caso de tumor renal 
maligno en mu]er joven hipertensa no se pro­
dujo descenso de la tensión después de la ne­
frectomía. Por el contrario, tres mujeres tra­
tadas por nosotros de graves pielonefritis 
gravidicas, de aquellas con evolución muy sép­
tica que ya no se ven desde la aparición de las 
sulfamidas y antibióticos, cuya edad no es aún 
avanzada, se nos han presentado ulteriormente 
con hipertensión ; pero a ninguna de ellas he­
mos operado, porque sus pielogramas acusaban 
lesiones bilaterales o unilaterales insuficientes 
para justificar la intervención. En otros pro­
cesos urológicos no hemos visto hipertensiones 
calificables indudablemente como nefrógenas. 

Desde otro punto de vista, varios internistas 
nos han confiado la exploración urológica de 
sus hipertensos; en la gran mayoría de los 
casos no hemos hallado nada anormal. En una 
mujer de veintiún años, del Dr. ALcíBAR, con 
tensiones de 22,5 y 15, sin cuadro nefrítico, 
diagnosticamos por cistoscopia, pruebas de eli­
minación de colorantes y radiología la ausen­
cia de riñón izquierdo, con normalidad morfo­
lógica y funcional del otro lado. Sospechando 
la posible presencia en el lado anómalo de te­
jido renal rudimentario que ｰｵ､ｾ･ｲ｡＠ explicar 
su hipertensión, practicamos en él lumbotomía 
exploradora, que no reveló indicio alguno de 
riñón ni de vasos renales a lo largo de gran 
extensión de aorta descubierta, y aprovechando 
la amplia incisión, extirparr:os el simpático 
lumbar, lo que no modificó lo más mínimo su 
hipertensión; pero este caso no puede ser cla­
sificado estrictamente como de hipertensión 
urológicG.. Tenemos actualmente en estudio, e:; 
unión del Dr. BILBAO, una enferma joven hi­
pertensa, con pielonefritis cuya historia pro­
cede desde la niñez, con pielograma que mues­
tra retracción de las cavidades renales, cuya 
hipertensión nos inclinamos a interpretar como 
uro lógica. 

Todq esto no es gran cosa si se tiene en 
cuenta que se refiere a cerca de nueve mil his­
torias, correspondientes a la última década. Sin 
embargo, hemos tenido ocasión de operar un 
enfermo en el cual el origen urológico de la 
hipertensión es evidente, como puede verse por 
la siguiente historia: 
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Hombre de treinta y nueve años, sin antecedC'ntes 
familiares de hipertensión. En sus antecC'drntes per­
sonales, sarampión, de niño, y dispepsia gástrica pa­
sajera, de adulto; niega vrnéreo. 

Salvo esto, siempre se ha encontrado bien hasta 
1947. Llevaba vida muy agitada de trabajo y diver­
siones, soportándola mejor que cuantos Ir acompaña­
tan en ella. Padecía algunas crfaleas, atribuidas por 
61 a sus costumbres desordrnadas. No ha srntido nunca 
molestias renales ni disuria. 

En 1947 tuvo hemorragia retiniana, cuyos efectos 
remitieron completamente, y epistaxis intensa; srrolo­
gía negativa de lúes en esa época. En diciembrr de 
d:cho año, hallándosr cantando, hemoptisis muy abun­
dante y repetida. Se encontraba en Madrid y. según el 
¡:aciente, un compañero de la capital le descubrió, in-

Fig. l. 

mediatamente después de este a ccidente, tensiones de 
27-18. Con reposo y régimen severo estas cifras se 
redujeron a 18-12,5. 

Durante los tres años siguientes le sometieron a 
medicación con rutina y antiespasmódicos y a r égimen 
de comidas y bebidas muy estricto, declorurado, incluso 
de sólo frutas durante cuatro m eses, con el cual des­
aparecieron sus cefaleas. Le hicieron varios análisis de 
orina, prueba de concentración-dilución y examen de 
urea en sangre, todos ellos normales. Muestra entre sus 
documentos clinicos: electrocardiograma con predomi­
nio izquierdo a centuado y melladuras en R y S; infor­
me de radioscopia con hipertrofia de ventriculo izquier­
do y arco aórtico algo saliente; y examen de fondo de 
ojo con palidez de papilas y estr echamiento de vasos, 
más notable de las arterias. Según sus referencias, las 
tensiones oscilaron en ese pe!'lodo de tiempo entre 
17-11,5 y 22-15. 

El 20 de octubre del afio pasado fué explorado por 
el Dr. JIMe:'li'm DIAZ. Tensión de 20-14 ; hipertrofia de 
ventrículo izquierdo con buena compensación circula­
toria. Rifión derecho grande a la palpación. Urea san­
guinea de 0,48, prueba de aclaramiento normal, y, en 

orina, densidad de 1.032, lrves indicios dr albúmina 
un lC'ucocito por campo y flora microbiana rscaslsirna. 
En urografía drscrndrntr Cftg. 1 l y rn pil'lograf!a as. 
crndentr (fig. 2), practicadas por un distingui:lo Uró. 
logo, aparrCC' voluminosa ·11idronrfrosis <lC'l'C'Cha con 
normalidad morfológica y funeional izquil'nla. La pr¡. 
mera pieza sacra está parcialmente lumbarizacla. El 
:Cr. JL\I i1::"F'Z DI \Z diagnostiea hiperlrnsión ｮ･ｦｲ￳ｧｾｮ｡＠

y ¡·rromirnda ndrretomla. 
Dos dias después clr la pirlografía e,>c<>ndrntP S¡> ¡, 

presrntaron fut•rtC's <'Scalofríos, spguidos dt• firbn• t·l¡. 
vada, qut• emprzó a remitir lrntamrntp ron antibiót¡. 
cos. Le trasladaron a Bilbao y PStablt•c:imos PI llrltner 
contacto con rl enfrrmo ('] 27 dP octubrr. J>prsistla aún 
la fiebre, que Cl'dió compl\'tamrntr Pn l'ineo días. ｾＺＬＮ＠

tacto general rclativamrntr burno. Sr palpa gran tu. 

Fig. 2. 

moración redondeada, lisa, dolorosa, ocupando toda.la 
fosa lumbar derecha. UrC'a sanguínea normal y ortna 
limpia. Tensiones arteriales de 11,25-6, manteniéndo; 
en cifras normales hasta el día dr la U t rrvrnción, lo 
que jamás, según rl pacirntC', había ocurrido. 

Le operamos el 3 de noviembrr con ant'strsia rrg!C' 
na!, que es la utilizada por nosotros rn casi todas la! 
intervenciones renalrs. La nefrrctomla fué fácil Y s:n 
incidentes. Llamaron nuestra atención el rxtraordin&· 
rio grosor de las venas rrnalrs r n contraste con el 
reducido cali bre de la artrria ｨｾｭ￳ｮｩｭ｡＠ comparable 
al de una arteria radial , la delgadrz dt'l ｵｲ￩ｴ･ｾ＠ ｙＮｾｾ＠
a?ocamirnto muy alto en la bolsa hidronr frós1ca, 1 mvel de la embocadura pirlo-url'trral habla una amo 
de ｶ￡ ｬｾ ｵｬ｡＠ qur formaba acentuada pstrnos1s. d• 

La p1eza oprratoria (fig. 3) rs una bolsa dl' 21 ｃｾﾷｮｴ＠
largo por 15 cm. dt• ancho, con g randrs lobulaciO . 
características de las h idronef rosis congéni tas, dr ｾＧ＠
r edes delgadas, traslúcidas y contrmdo ｬｩｧﾷｲｲ｡ｭｲｾ•＠' é qliiJiW purulento. No se vt•n rn C' lla trazas dr par 11 d· 
renal; e l examen anatomopatológico d<• un ｴｲｯｾｯ＠ '1'0' 
pared algo más gruesa qur el n•sto murstra ¡OJ. stOS 
LEDO) glomérulos hialinizados y obliterados Y re 
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de tubos urin!frros prrsistrnt('s en un tejido Intersticial 
hiperplásico. 

El curso postopcratorio fué completamente normal. 
La tensión artrrial descendió durante la intervención 
a 7,5 de máxima, rf'stableciéndose en pocas horas. A 

partir dd d!a siguiente las cifras fueron las siguientes: 
14-9, 10,5-6, 11-6,5, 11-7, 11,5-7, 14,5-9, 13-7 y 14-8. 
Actualm('nte com(' d(' todo, bebe, fuma y se halla per­
fcctamrntr bi('n. Su tensión es de 15-8,5. 

Hecho digno de ser señalado en esta historia 
es el gran descenso tensional producido duran­
te el cuadro febril consecutivo a la infección 
renal desencadenada por el cateterismo. Lucu-

Flg. 3. 

brando sobre ciertas patogenias de la hiperten­
sión, podría suponerse que la infección habría 
destruído en la bolsa hidronefrósica alguna sus­
tancia hipertensora. Pero es quizá 'más acepta­
ble atribuir este fenómeno a la fiebre, al reposo 
Y a Ｑｾ＠ dieta absoluta del enfermo aquellos días; 
･ｳｰ･｣ｾ｡ｬｲｮ･ｮｴ･＠ a la fiebre elevada, que ya por 
antenores observaciones se sabe hace descen­
der la presión arterial de ciertos hipertensos. 
Merece mencionarse también la presencia de 
una anomalía congénita de columna vertebral, 
hecho frecuentemente coexistente con anoma­
lías urológicas (en este caso la hidronefrosis). 

A pesar de no ser muy considerable el tiem­
po transcurrido, parece poderse afirmar que en 
este enfermo la nefrectornía, si quizá no ha 
curado completamente el proceso, lo ha modi­
ficado _de modo muy notable. Dado el pronóstico 
sornbno de la hipertensión de cierto grado y la 
･ｾ｣｡ｳ｡＠ efica,cia de su tratamiento médico esta 
historia clínica nos estimula a buscar tenaz­
ｭ･ｾｴ･＠ en todos los cuadros hipertensivos, es­
ｰｾ｣ｬ｡ｬｲｮ･ｮｴ｣＠ en los jóvenes, la posible existen­
cia de una causa urológica, lo que constituye 
una de ｬ｡ｾ＠ pocas esperanzas de curación que 
P::ede abrigar un enfermo afecto de hiperten­
SIOn grave. 

CALCULO VESICAL GIGANTE COINCIDEN­
TE EN ENFERMA CON MAL DE POTT 

.J. MAESTRE HERRERO y F. FORRIOL TOMÁS. 

Sanatorio Marltimo Nacional de la "Malvarrosa . Direr­
tor: Dr. ALVARO LóPEZ Ft:R:"ÁNDEZ. Valencia 

Consideramos· de interés publicitario, corno 
ejemplo de coincidencia entre tuberculosis ver­
tebral y calculosis única, gigante, vesical, con 
supuesta apendicitis, el siguiente caso clínico, 
dado en enferma adulta, hospitalizada en el 
Sanatorio Marítimo Nacional de la, "Malvarro­
sa" (Valencia). 

Enferma C. M. C., de veintidós años, soltera, natu­
ral de Burriol (Valencia l, que ingresó en PI Sanatorio 
PI dia 3 de octubre de 1950. 

Antecedentes familiares: Sin mterés clinico. 
Antecedentes personales: Enfermedades propias de 

la infancia. 
Enfermedad actual: A los trPce años de edad (1941), 

s¡n antecedentes traumáticos, comenzó a aquejar dolor 
rn columna vertebral, tránsito dorsal inferior y lum­
bar, que se exacerbaba con los movimientos y cedia con 
el reposo. ａｮｯｲ･ｸｩＺＺｾＮＮ＠ ｾｯ＠ recuerda si tenia fiebre. Sin 
radiografia previa, fué diagnosticada de mal de Pott. 

En 1944 se le ordena lecho duro. prrmaneciendo así 
tres afios, sin medicación. 

En marzo 1947 le colocan corsé de escayola, quP 
lleva hasta julio del mismo afio. Al comenzar de nuevo 
con sus molestias ingresa en un Hospital Provincial. 

Al poco tiempo de estar hospitalizada comienza con 
dolor agudo en hipogastrio. que se irradiaba a recto y 
ambas fosas ilíacas. Hematuria discrfta. con micción 
frecuente y dolorosa. Orina turl:::ia. 

Diagnosticada de apendicitis e intervenida en agosto 
de 1947, sin notar mejoría de sus molestias. 

En marzo de 1948 le practican fiiación de columna 
vertebral, con injerto obtenido de tibia. Permanece en 
PI Hospital hasta el mes de noviembre del mismo año. 

Durante el año 1949 hace vida ordinaria. llevando 
corsé de yeso. 

En 1950, esperando el ingreso en Sanatorio ｾＱ｡ｲ￭ﾭ

timo, ha hecho vida ordinaria, con molestias en región 
vesical. fiebre no controlada. discrE>ta hPmaturia y po­
laquiuria. 

Exploración qeneral.-Constitución tipo dtgestivo. Es­
tado nutritivo l:::ueno. Piel sin pigmentar. Ganglios sub­
maxilares, cervicales, axilares e inguinales. 

Boca séptica, completa. Faringe correcta, ｭｵ｣ｯｳ｡ｾ＠
sonrosadas. Tórax simétrico y ancho. Músculos desarro­
llados. No dolor espontáneo ni provocado. Tipo respira­
torio torácico inferior. Número de rpspiracionpg por 
minuto, 20. 

Pulmones y corazón normales. Pres1ón artt>nal: má-
xima, 14; mínima. 6. 

Higado, tamaño normal. Bazo. ni SE' palpa ni perrute 
Exploración de sistema nervioso. normal. 
Exploración de regiones afatas. - Abdomen. globu­

loso simétrico. En cuadrante inferior derecho cicatriz 
regular oblicua correspondiente a una apendicectomía 
Por palpación, blando, con sensación d(' resistE-ncia en 
hipogastrio, masa ligerament(' dolorosa. dE>splazable. del 
tamafio de un huevo dE> gallina. 

Columna vertebral: Cifosis redond('ada dt' corto ra­
dio, con e-scoliosis sinixtroconvexa ('n tránsito dorso­
lumrar y lumbar superior, con cicatriz quirúrg-ica lon­
gitudinal arqueada sinistroconv('xa paral'Spinosa IZ­

quierda con zona cutánea de enrojecimit'nto por apoyQ 
d(' cifosis dorsal fisiológica y aum('nto dt' la lordosis 
lumbar. Cicatriz irregular, d('primida, con mamelón 
carnoso y fistula puntiforme, supurante a nin:•l de 
E'Spina !liaca antero-superior. 


