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Determinado5 pacientes con enfermedades parenquimatosas renales, así como 
algunos pacientes con alteraciones arteriales renales pucdcn asociarse con un 
aitmento de la presión artenial sistémica. Este último grupo ha cobrado gran im- 
portancia por constituir una forma dc hipertcnsion secundaria potencialmente 
curable. Los mecanismo< que se atribuyen al: riñ8n pasa el aumento de la presión 
arterial en estas casos son aún motivo de controversia. De acuerdo a los conoci- 
mientos vigentes cstarian en relación con substancias vasoactivas elaboradas por el 
riñiin isquemico, o bien con una menor producciiin renal de un agente antihiper- 
tcnsivo. Otros mecanismos invocados son la falta de rnetabolización o de excreción 
dc substancias vacoactivas extrarrenalcs (hipertensión renopriva animal). Es inte- 
resante: señalar que los riñones que tienen una disminución del Rvjo arterial, por 
una u otra causa, no produccn obligatoriamente hipertensihn arterial. Esto h a  Iiecho 
sugerir que debe existir un nivel critico de masa parenquimatosa comprometida 
por la isquernia y un nivel critico de  la misma, posiblemente para determinado 
pacicn te, así como niveles criticos cn los mecanismos extrarrenales, fundamental- 
mente n nivel vascular. 

Una nlteracion de la reactividad arterial puede contribuir o dzterminar el curso 
de Fa hipertensión y, de acuerdo a datos recientes, puede ser el factor principal de- 
terminante. Eqta reactividad anormal puede ser heredada por los hijos dc los hiper- 
tensos sin que esto signifique que en el futuro lo sean necesariamente. La reactividad 
alterada podría deberse a difcrentes factores, entre los cuaIes tenemos: d Ara y ozrm 
electrolitos, substancias de la corteza suprarrenal, la vasopresina, influ.jos nervioso5 
hipotalámicos, erc. De todos ellos, el Na adquiere cI papel de un catalizador frente 
a diversos factores vasoactivos. De otro lado, el desbaIance positivo de la reacti- 
vidad vascular alterada puede ser inducido por u n  incremento de la masa renal, 
determinado por una mayor producción de renotrofina antchipofisariñ en riñoncq 
de flujo arterial desigual. El desbalance podría devenir, también, por infeccibn 
urinaria. Aqui 10% factores en juego serían: las toxinas microbianas, que actúan 
como elementos vasoact ivos ; la mayor producción de siibstancias vasoactivas por 
un riñón posiblemente mas isquémico; y, finalmente, la reactividad vascular alte- 
rada. El hipertenso aumcnta principalmente la rcristcncia periférica por aumento 
de la presión tran~mural de los vasos. 

La rnzOn que lleva al estudio diferencial de la función renal por separado, 
mediante los «lestri> de Howard y de Howard-Rapoport, c? sil valimento para 
indicar cuál de los riñones, en casos de pacientes hiperrensos, cs ei isquemico o 
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el más isquémico (lesiones vascufares biIaterales) y cuyos resultados son concer- 
dantes con [os datos de la experimentación animal. Según HOWARD y colahora- 
dores, con la apropiada utilizaci6n de estos procedimientos se pucdc predecir, en 
un 90 "/, o más. si u n  ri%n rnbrbido es responsable de la hipertensión. Por con- 
sigutentc, un riiíón con deficiencia arteria1 seria no siempre garanttza que cl ór- 
gano sea responsable de la Iiipertensión. 

Las artcriograhias tenale% en estos casos muestran, generalmente, correqpon- 
dencia entre las datos radiológicos y tos suministrados por el cateterismo ureieral 
simultáneo. La radiología vascular can contraste da los datos más iitiles en relacibn 
a 1s naturaleza, morfología, extensicin y topogafía de las lesiones vascularc$, en 
especial si son uni o bilaterales o localizadas en las ramas. 

En los hipertensos vasculares rcnales cl usograma endovenoso permite compro- 
bar, a veces, un aumento dc la dcnsidad en la imasen pieloyáfica tardia, en el lado 
afecto. EI mayor contraste es dchido ri una mayor reabsorción tubular del agua 
por el riñón enfermo. Cuando Salta cstc aumento unilateral de la densidad en los 
urogramas habituales, asi como la diferencia dc tamaño de los Órganos, debe hacerse 
un estudio pielográfico endovenoso dc lgs cinco primeros minutos para observar 
las diferencias de funci8n excretoria de la substancia de contraste, ya que los urogra- 
mas obtenidos con la técnica clhsica pueden enmascarar. 

En los hipertensos esenciales la fase piclogrifica es vista sirnult6nearnente a 10s 
dos minutos; en 10s hipertensos tipo Golhlatt, m65 tardiamente. Cuando el riñón 
no sc visualiza, la pielografía ascendente es útil. La dclinearión de3 sistema colector 
en un riñ6n que no secreta orina sugiere una severa insuficiencia renal. En la radio- 
grafia simple, una concavidad en el borde, en ausencia dc pielonefritis, debe hacer 
~o~pec11ar isguemia segmentaria; y una diferencia de voiurncn invita a someter a 
los pacientes hipcrtcnsos a un determinado plan de estudio, ya de  rutina cn los 
Centros que se dedican a estos problemas. 

La? alteraciones vasculares renaIes que hemos encontrado en los artcriopa- 
mas son dchidns a: Aicrosclerosis, 3 casos: un caso de estenosis unilatcral, dos 
casos de c~rcnosis hilateral y un caso de hiperplasia fibromuscular en rosario, cn 
las ramas principales. Alteraciones teratológicas, 5 casos: un caso de angiorna cir- 
soide renal, dos casos de I~ipopIasia de la arteria renal y dos casos de fistulns arte- 
novenosas múltiples en hipernefromas ; y, finalmente, un caso de Trom bosis traii- 
mitica de la artcria renal. 

Las al teraciones arte si ale^ rcnalcs requieren la visualizaciOn sirnultálnea dc 
ambos sistemas vascularcs. Nosotros las hemos determinado, fundamentalmente, 
mediante la aortografia Zranslumhar. No dejamos de reconocer que la artcriograíia 
pos cateterisrno retr6grado femoral al eliminar una serie de vasos que se interponen 
para la mejor interpretación de Inr irni~genes es en la actualidad, cn dctcrminados 
casos, una técnica superior. Sin, embargo, realizando una aortografía par la ruta 
percutánea directa, con la tdcnica dc la unipuntura, y determinando la altura de la 
vértebra a la cual la aorta va a ser pcnctrada, prcvia una radiografía simple, nos 
permite realizar con seguridad una nrtcriografia tambihn selectiva de las arterias 
renales, en determinados casos. Realizarnos ;iortografias por vía percutinea en forma 
inmediata o mediata para visualizar los vasos proximalcs o [os vasos distales, cuando 
es nccesario. De acuerdo a nuestra experiencia, no es necesario realizar la anestesia 
general de los pacientes, a los cuaIes administramos 100 rng de meperidina. Son 
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raros los caror que requieren una dosis doble: Fe trata, con frecuencia, de pa- 
cientes habituados a l o ~  antAlgicos. Las precauciones previas a la técnica son 
las ya conocidas. Los «tests» previos con rnatcrial de contraste son inneccsarios. 
Las dosis que inyectamos fluctuan entre 8 y 36 c.c. Antes de Ea inyección adminis- 
tramos siempre u n  antihirtaminico. La inve~tigación que realizamos es de tipo 
ambulatorio. 

Verosímilmente, las técnicas directa y ret rbgmda nos sirven para los fines 
pricticos, pero no obtenerno< la secuencia de  todo^ los eventos radioliigicos a pesar 
de las inyecciones de volBmenes pequcños y rápidos del media de contraste. El uso 
del seriógafo es imperativo para scguir el curso de una sola inyección en sus fases 
arterial, nefroyáfica y venosa. El liso de pequeñas dosis de contraste ec impoflantc, 
porque se ha demostrado que puede producir alteraciones parenquimatosas (eupe- 
rimentacibn animal) que sc manifiestan transitoriamente en la orina humana con 
a l ~unos  signos. 

Las complicacioneq que hemos observado con la ttcnicn directa se refieren a 
molestias en el sitio de punción. ES raro que los pacientes presenten u n  dolor per- 
sistente. Las rnofestiai se deben a la puntura y al hematoma rezioperitoneal, cuya 
presencia hemos comprobado en dos casos durante la exploraciEin quirúrgica. Debe 
evitarse Ta aortografia translumbar en pacientes que reciben cumarinicos. Hemos 
tenido inyeccioncl; extravasales y hemos depositado el contraste intrarnuralmente 
por defecto de tCcnica cuando usibamos un tubo de plástico rígido, por movilidad 
de1 paciente, en caso% dc aortas depresibles. liipopl5qicas a desviadas a la derecha 
y, firialmente, en dctcrminadas artrosis degenerativas de la columna lumbar. En la 
actualidad, salvamos estos obsticulos con relativa facilidad. Cuando realizamos 
una inyecciiin cxtravasal o intramural, esperamos que cl contraqtc desaparezca, lo 
cual succde en cuesti6n de minutas, pasados los cualcq reinyectamos la substancia 
de contrartc en forma satisfactoria. 

En rctaciln al cateterismo retrógrado femaral, debemos indicar que en casos 
de aterosclerosis generalizada a predominio segmentario, en la aorta, en la pelvir 
y n nivel femorat, es bastante delicado realizar csta tkcnica, sobre todo en paciente5 
pos cncfma de los cincuenta años, pues la trombosis yatrogénica es posible. Nos- 
otro4 vamos a mostrar dos casos de dtsecci6n de la pared de la aorta abdominal 
con la técnica d d  catéter de Seldinger. En estos casos no hubo sintomatologia 
clinica, sin embargo, el daño puede contribuir aI desenvolvimiento de un hematoma 
disecante. 

La complicaciiin se ha presentado en dos casos de aterosclerosis aortopCIvica, 
precipitada en uno de ellos pos la desviación de la aorta abdominal y de los vasos 
iliacos por un gran tumor renal derecho benigno. Los autores dinamatqiiescs sefin- 
lan 39 casos de depdsita intrnmural del medio de contraste en 419 casoq con la tic- 
nica retrógrada. Esta tCcnica representa, en casos de aterosclcrosis de la aorta 
abdominal baja, una in,juria potencial. Tenemos tambiEn en nuertra experiencia un 
caso de ruptura extrav:iwl dc la parte flexible del guiador a nivel de una arteria 
iliaca aterorctcrosa y con cambios de dirección acentuados. Esto5 C ~ S O S  no% enseñan. 
entonces, a seleccionar los pacientes y a reaIizar más cuidadosamente la tecnica 
retrógada femoral c invitan al cateterismo braquial. La presencia dc latidos femo- 
rales en paciente5 con aterosclerosis de otras Areas no garantiza la permeabilidad 
del segmento aortoiliaco. 
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En dos casos de hipoplasia arterial rcnal con hipertensión, Ea dctcrrninaciOn 
del <<test» de Howard, cn uno. y el de Howard-Rapoport, cn el otro, estuvieron 
concordanies con el  sitio de la hipoplasia. Ambos «tests» relacionan cn las osinas 
recoIectadas en cada uno de los ureteres dos variables. En el de Howard, cl voIu- 
rnen dc orina y la concentración urinaria de No. El «test» sc establece por cornpa- 
ración con el otro riñón que se presume norma1 (puede no serlo, pcra :iiin no hay 
medior auxiliares para determinarlo); y es positivo cuando el volumen de orina 
recolectado cn cl riñ6n enfermo es Ia mitad o menos y la concen2ración tlc Ni! y 
C/ el 15 Ó mas por ciento reducida. En la modificación del ((test» de Howard sc 

tclacionan dos vnrinhlcs: las concentraciones de Na y de creatinina. En cl riñiin 
isqliEmico la concentraci61-1 urinaria de Na disminuye y cl de la creatinina aumenta. 
La reacci6n de la iraccitin de rechazo tubular (Tubular rejection fraction razio) 
oscila entre 0,62 y 1,62, en casos de I-iipcrtcnsos parenquimatosos; en los vascularc~. 
valores debajo dc 0,62 sugieren isquemia izquierda y valores por encima de 1,62 
isquemia derecha. 

La edad de tos pacientes fue de cuarenta y dos y cuarenta años. En uno dc ello$ 
hubo aumento abrupto de la prcsión arterial, conocida como esencial prcviarncnic. 
En otro caso dc Iiipoplasia renal por trombosis trournitica dc la arteria renal, sin 
hipertensión, en un jovcn de treinta y dos años de edad. solamente se practicó la 
urografia endovenosa, la piclogrriria ascendente, el retrontumopeíitoneo y la aor- 
tografia translumhar. 

Un caso de Iiipertenricín arteria1 libil, de veinte años de duración, en un enfermo 
de sexta década, presentó a Ia aortogrnfia obsirucción parcial asirnétrica de ambo$ 
troncos arteriales principales, nsi como aterosclcrosis de la hemipelvis dcrechn y 
de la extremidad correspondiente. 

Un colega de treinta y stete años dc cdad, con síntomas de insuficiencia arteria1 
cronica de ambas extremidades infcriorcs y de la pelvis, presentó en el curso de su 
evolución trombosis aguda dc lo$ vasos iliacos y, posteriormente, un cuadro de 
angina severa sin necroiis electrocardiogrrifica. Por ser hipertenso crónico fue so- 
rnrtido a un plan de estudio. Les urogramns excrccorios y el «test)> de Howard 
eran compatibles con lesión en el lado izquierdo. La aortogiafia percutánea reveló 
lesión bilateral de ambos troncos renalc~ n predominio izquierdo y trombosis de 
la aorta abdominal por debajo de las arterias renalcs. Operado con h i t 0  de estac 
lesiones, munó en el postopcratorio dc infarto de miocardio, 

Una joven de la tercera década, con Iiipertensi6n artenal maligna, presentó 
en el aortogsarna un angioma cirsoide renal dereclio que fue confirmado quir6rgica- 
mente. Los urogramas mostraron disminución de tamaño, retardo de escrecibn 
del contraste y aumento de la densidad en el riñón. Verosímilmente, la hipertencibn 
cra de tipo Goldblatt. 

Los dos casos de hipernefroma estudiados no sc asociaran ;a hipertensión ar- 
tetial, como es lo habitual, la gran riqucra vascuIar po~ihlernente impide que el 
niirnero enorme de «shuntsi) A-V produzcan isquemia del parenquirna renal. 

Una mujer de cuarenta y dos años de edad, vista por un accidente vascular 
cerebral, mostró una presión arteria1 de 23110-12 cm de Hy. Tratada dc Adelfán 
y dieta hiposódica varios dias, no se pudo hacer descender la presión arterial. Un 
urocultivo reveló en la orina aséptica E. Coli. Tratada con Furadantina cinco días, 
la presibn artesial descendió a los Iírnitcs normalcr. La aortografia retrbgada 
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femoral reveló en una rama principal, en ambos lados, hiperplasia fibromuscular 
en rosario. 

Pnrn terminar, diremos: 
Que en los hipertensos con aterosclcrosis de áreas perifiricaq asequibles debe 

sospecharse la posibilidad de la localización de la aterosclcrosis a nivel de la arteria 
renal y, en estos casos, la auscultaciiin del abdomen y de las zonas lumbares es fm- 
perativa. Que los <(tests» de funcibn renal por separado no siempre son interpre- 
tahlcs, aun cn manos de Ios autores; es por eso que recomiendan realizar la técnica 
siguiendo estrictamente las recomendaciones por ellos elaboradas con cl fin dc 
obtener resultados cercanos a la verdad. 

Que el futuro de los hipertensos con alteraciones vasculares renales es al parecer 
promicorio. Últimamente se está tratando de realizar evaluaciones incruentas me- 
diante cl uso de substancias radioactivas lnefrograrna radioactivo). lo cual permi- 
riria que el volumen de enfermos que sc beneficien con el tratamiento quirúrgico 

precoz aumente. 
Quc dado el auge dc la cirugia reparadora arterial, es de esperar que pronto 

se emprenda en nuestro medio este tipo de ciru~ía ,  para así evitar que hipertensos 
vasculares renales curables emigren a Centros Cardiovasciilares foráneos. 

Que las observaciones escasas presentadas sólo tienen el afán de llamar la 
atención hacia estos probIernas. 

Los autores han estudiado 10 casos de altcracioneq vasculares renales. Seis 
de ellos asociados a hipestensión arterial. En dos casos han realizado el «test» 

de Howard y en uno de Howard-Rapoport. En cstos casos se encontrii correIaciÓn 
entre los datos suministrados por el cateterisrno urctcral y los datos arteriográficos, 
Los autores sumarizan su expcricncia en la practica ambulatoria de la aortografía 
pecutánea y señalan las ventajas sobre la retriigrada femoral. Es interesante señalar 
que en un hipertenso sin lesiones radioliigica~ visibles la aortografia transIumbar 
produjo espasmo de la arteria renal. 

The authors have studied t O cases oT reno-vascular alterations, 6 among them 
associated to arterial hypertensión. I n two of t h e ~ e  cases Howasd's test was used, 
while in one case Howard-Rapoport's test was ernployed. Tn these cases correlation 
was found between datas apported by ureteral catheterism and those furnished 
by angiography. Retrograd icmoral aortography and percutaneous ambulatorp 
aortography are compared. Thc author's prcrercncc for the last one is emphasyred. 
A case of arteria1 renal cpasm En a hyperiensivc paticnt without radiologic lesions, 
following translurnbar aortography, js  mentioned. 
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