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El objetivo de este trabajo no es efectuar una resefna sintética de cuanto
hasta hoy se ha escrito y adquirido respecto a la hipertensién arterial renovascu-
lar (1), sino presentar el fruto de nuestra contribucién en este campo y las
conclusiones a las que en la actualidad hemos llegado.

Dicho esto, enunciamos los principales puntos que intentamos tratar:
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Establecer que existen varios tipos de hipertension arterial renovascular.
llustrar sobre los métodos iddneos para la valoracion prondstica pre-
operatoria.

Presentar nuevos medios diagnosticos utiles para descubrir incluso for-
mas particulares de hipertension renovascular.

Proponer un encuadramiento nosolégico que, considerando lo dicho, per-
mita una eleccion terapéutica razonada y apropiada para cualquier forma
de hipertension arterial renovascular.

|. — Distintos tipos de hipertension renovascular
Los motivos por los cuales sostenemos que no existe una sino mas formas
de hipertension renovascular son de naturaleza etiopatogénica.

(*) Traducido del original en italiano por la Redaccién
Todos los eutores han contribuido por partes Iguales en este trabajo
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Recordemos que, segun la definicion aceptada, se considera hipertension
arterial de origen renovascular aquella en la que el estado hipertensivo esté cla-
ramente provocado por una lesion isquemiante de la arteria renal con parenquima
conservado, por lo menos en parte.

No se acepta, en efecto, como renovascular una hipertension, incluso en
presencia de una estenosis de la arteria renal, si no se pone del todo en evidencia
el nexo de causalidad: es decir, cuando no es posible evidenciar de modo directo
o indirecto el efecto isquemiante de la lesion obstructiva vascular. Tal modo de
ver el problema es, desde nuestro punto de
vista, incompleto y superado por dos principa-
les motivos:

a) Aceptamos, por comprobada, la exis-
tencia de una hipertension arterial provocada
por hiposfigmia de la arteria renal con flujo
cuantitativamente integro (2, 3, 4 y 5).

b) Afirmamos que una lesion obstructi-
va de la arteria renal, capaz de provocar is-
quemia o hiposfigmia o ambas y por consi-
guiente hipertension sistémica, puede ser
compensada por completo por flujo y dindmi-
ca de la hipertension sistémica provocada por
ella (6).

a) Damos por cierta la posible existen-
cia de una hipertensién renovascular por hi-
posfigmia pura de la arteria renal sin isque-
mia y, desde luego, en tales casos sin pre-
sencia de lesion obstructiva, basandonos en las
siguientes adquisiciones:

Fia. 1. — Dispositivo COMPUESLo
f;rui’:i' g;””;'sﬁ;d"; i{;’;ﬁ;:;ﬁg““v a') Limitando la pulsacion del érgano re-
que permite hacer llegar al rifidn  nal con hojas de celofédn, seglin técnica de Cor-
un flujo sanguineo normal en can- .
oAt pese s polekEl. coran-Page (7), se produce un estado hiper-
tensivo antes que un estado isquémico.

a") Blaufox y Campbell (8) lograron un estado de hipertension sisté-
mica estrechando con una pinza de Goldblatt la arteria renal de
animales de experimentacion. La constriccion de la arteria era tal
como para no provocar, todavia, una disminucion del aporte san-
guineo renal, pero si suficiente para ocasionar una hipertension
arterial.

a"') M. Many, F. Giron y colaboradores (3, 5) conseguian un estado
hipertensivo por medio de un complejo dispositivo compuesto por
ellos y que permitia hacer Ilegar a un rinoén un flujo sanguineo nor-
mal en cantidad, pero no pulséatil (fig. 1).
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b) La afirmacion de que una lesion obstructiva de la arteria renal capaz de
provocar isquemia (*) puede quedar enmascarada funcionalmente por la accion
compensadora de la hipertension sistémica se base en un simple razonamiento
tedrico y sobre una vasta experimentacion clinica (6, 9).

Nos detenemos en este punto de nuestro trabajo sélo sobre argumentos
tedricos que nos han ayudado a promocionar esta hipétesis, en tanto nos remi-
timos al pardgrafo 3 por cuanto respecta a la documentacion clinica experimental
y al paragrafo 4 por cuanto se refiere a la eleccion terapéutica.

b') Como sabemos, una lesién obstructiva de la arteria renal puede ser de
inicio de intensidad tal como para provocar o no isquemia,

En los casos en que la estenosis sea de tal grado como para provocar, en
condiciones basales de normotension sistémica, una disminucién en el aporte
sanguineo renal se producird como consecuencia un estado hipertensivo.

A continuacién, al instaurarse esta hipertension secundaria, la estenosis pri-
mitivamente isquemiante podra resultar compensada o permanecer descompen-
sada (Cuadro 1).

CUADRO |

primitivamente
no isquemiante

Estenosis 7
primitivamente 7 4 compensada
FRauemidnte x descompensada
P. A. normal hipertension de
tendencia
compensadora

En el primer caso se asistird a la restauracion de las condiciones hemodina-
micas normales postestendticas en el érgano; en el segundo, perdurara un estado
patologico de insuficiencia circulatoria (fig. 13).

Podremos, ademas, precisamente asegurar que la hipertension arterial sis-
témica de tendencia compensadora podré ser: desproporcionada por exceso, pro-
porcionada y desproporcionada por defecto, en relacion a la intensidad de la
propia estenosis (Cuadro 11).

(") Para comodldad,_cuanda hagamos referencia a los efectos de una estenosis hablaremos de Isque-
mia, pero queremos precisar bien que cuanto refiramos a la isguemia vale con mayor razén para la hipos-
figmia, que en general la precede cronoldgicamente.
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CUADRO 1l

desproporcionada
/ por exceso

Hipertension arterial )
sistémica de tendencia — Proporcionada
compensadora

a la intensidad
de la estenosis

. desproporcionada >
por defecto

Teniendo en cuenta que para establecer el diagndstico de hipertensién arterial
renovascular es necesario comprobar el llamado nexo de causalidad (entre cau-
sa = estenosis y efecto = isquemia) y que ello es investigado en condiciones
de hipertension, se deduce que se diagnosticaban de hipertension renovascular
solo las formas descompensadas, siendo obviamente negativos en las formas
compensadas los diversos «tests» reveladores de la isquemia renal (Howard,
Birchall, renograma isotopico, aporte hematico renal separado, etc.) (Cuadro Il1).

CUADRO Il
Clasificacion de los métodos diagndsticos de hipertension RV
Directos Indirectos
Morfolégicos Funcionales

Aporte hemaético renal
separado

«Test» de Howard, Birchall, etc.
Urograficos (Wash out, etc.)
Radionefrograma

Arteriografia Vibroarteriografia Nefroscansiografia

Gradiente aortorrenal
Reografia renal

Etc.

Causa - — Efecto
Relacion de causalidad

Il. — Valoracion prondstica preoperatoria

De la revision de la literatura mundial resulta evidente un tanto por ciento
demasiado elevado de fracasos de la terapéutica quirirgica de la hipertension
renovascular, Creemos que tales fracasos se deben, en su mayor parte, a la
falta de valoracion prondstica preoperatoria.
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Estado espastico reversible en
todos los distritos arteriolares.

Estado espastico reversible a
F — nivel esplacnico y periférico. Es-
clerosis inicial a nivel renal.

Espasmo a nivel esplacnico y
D II = periférico. Esclerosis a nivel re-
\ F nal.
PA
D Esclerosis inicial de los distri-
Iv = tos esplacnico y periférico. Es-
F clerosis a nivel renal.

Fic. 2, — Diferentes tipos de respuesta al ler. «Test» de reversibilidad»: A) Disminucién de la tensién.
Aumento de la diuresis: B) Disminucién de la tension. Diuresis invariable; C) Disminucién de la ten-
sién. Disminucidn de la diuresis; D) Discreta disminucién de la tensén. Caida de la diuresis.

Sabemos que:

— en el curso de un sindrome hipertensivo renovascular el insulto hiperten-
sivo tiende a danar el lecho arteriolar del rindn contralateral al isquémico,
aparte del lecho esplacnico y periférico;
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— las lesiones arteriolares pueden instaurarse en distintos sectores de
modo no simultaneo:

— una estenosis es capaz de proteger del insulto hipertensivo el lecho ar-
teriolar;

— en el rifdn isquémico por lesion obstructiva de la arteria renal el dano
es preferentemente tubulocitico.

Es logico, por tanto, que practicar una intervencién sin conocer las condicio-
nes arteriolares de los distintos sectores (rindn contralateral, etc.) y las condi-

w
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1.catetere ureterale 4.microfono
2.roccordo c.t. 5.preamplificatore
3.colonna di contropressione 6-selettore di frequenza

e sistema di compensazione 7-registratore grafico

I'ig _’;.—a\pm-nm para practicar la vibroarteriografia. 1) Catéter ureteral, 2) empalme especial converti-
dor de transmisién, 3) columna de contrapresion v sistema de compensacién, 4) micréfono, 5) preampli-
ficador, 6) selector de frecuencin v 7) registrador gréfico.
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ciones parenquimatosas del rinén isquémico significa exponerse al fracaso. Por
este motivo hemos puesto a punto varias técnicas capaces de darnos una com-
pleta y correcta valoracion prondstica (10, 11, 12, 13).

47083 -

\JLUR MU\M\MW«N\J\ | _

g681/2
Fic. 4
8392 5
Fic. 4. — Trazados vibroarteriogrificos normales e — e

bilaterales, en cuanto a morfologia v amplitud.

F1c. 5. — Trazados vibroarteriograficos patolégicos:
A) Arriba, rindn derecho, patoldgico en su mor-
fologia y amplitud; abajo, rifién izquierdo, normal,

B} Arriba, rindn derecho, normal; abajo, rindn iz- il N |,1
quierdo, notablemente hiposfigmico; en el centro, | i "
registro  simultdneo de wuna reografia cerebral. Il | |

C) El trazado del rifén derecho es (arriba) pric- {ie l'\'\J ‘\‘J
ticamente asfismico, en tanto el del izquierdo ~f "“\J J

(abajo) es normal en morfologia v amplitud.
Fic. 5

A) Valoracion pronodstica del rindn contralateral

El concepto basico sobre el que se montan los diversos métodos aportados
por nosotros a tal fin, es el de provocar una disminucion de la tension arterial
sistémica y estudiar a la vez, directa o indirectamente, el flujo sanguineo del
rindn contralateral.

En otras palabras, valorar la capacidad de adaptacién de los distintos sec-
tores arteriolares a las variaciones tensionales.

Con esta finalidad hemos puesto a punto, en nuestro Instituto, varias técnicas
que, aun diferiendo en su ejecucion, se basan en el mismo supuesto.
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Primer «Test» de reversibilidad: Valoracion pronostica basada en el estudio
simultaneo del comportamiento de la tension arterial sistémica y de la diuresis
cuantitativa del rinon contralateral antes y después de administrar farmacos gan-
gliopléjicos (10).

Seqgundo «Test» de reversibilidad: Valoracion prondstica basada en el es-
tudio simultdneo del compcrtamiento de la tension arterial sistémica y de la
diuresis cualitativa del rindn contralateral antes y después de administrar far-

macos gangliopléjicos (9, 13).

d
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Fic. 6.— Caso I. Urografia: dismorfismo renal
derecho ligero, con doble distrito wascular vy
«shunts arteriovenoso

Fig. 7.— Caso I. A) Trazado nefrogrifico basal, M\'\f;“';
normal; pero durante la hipotensién relativa in- !
ducida por gangliopléjicos, el trazado (B) se vuel
ve francamente patoldgico en el lado derecho,
mientras queda invariable en el izquierdo.
Fic. 8. — Caso I. Vibroarteriografia. El trazado
del rindn derecho (arriba) es notablemente dis-
morfico. FiG. 7-B
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Fic. 10

Fig. 9. — Caso II. Aortografia no demostrativa
en cuanto a sospecha de leve estenosis de la ar-
teria renal izquierda.

Fi1G. 10. — Caso 11, Nefroscansiografia, normal.

Fic. 11. — Caso II. Renografia basal (A), pricti-
camente normal, salvo una no demostrativa reduc-
cién en la relacién A/V en el lado izquierdo. El
trazado renogrdfico bajo hipotensién relativa in-
ducida (B) evidencia empeoramiento en el lado
izquierdo, no wvariando en el derecho.

Fic. 12. — Caso TI. Vibroarteriografia: trazado pa-
tolégico en lado izquierdo, en condiciones basales
incluso, tanto en amplitud como en morfologia.

PERSPECTIVAS SOBRE EL TEMA PAG.
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Fic. 12
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STENOSI DELL'ARTERIA RENALE SINISTRA

<
/O
NED

lesione
normale :
arteriolare

+ ipertensione a.  — ipotensione a.

Fic. 13. — Posibles combinaciones de los estadios evolutivos capaces de produ-
cirse ante una hipotética estenosis de la arteria renal izquierda. D: derecha,
S: izquierda. (+) Hipertension, (—) Hipotension,

.\ lesione
tubolo -
) parenchimale
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Tercer «Test» de reversibilidad: Valoracion prondstica basada en la inter-
pretacion de la curva renografica del rinén coniralateral obtenida en condiciones
basales y en condiciones de hipotension relativa inducida por farmacos ganglio-

pléjicos (6).
Primer «Test» de reversibilidad. Se practica el cateterismo bilateral de los

ureteres y se fija un catéter en la vejiga.

Durante toda la prueba no debe salir orina por el catéter vesical para de-
mostracion del total drenaje de orina directamente de las pelvis renales. Esta
maniobra serviria para practicar los distintos «clearence» separados, la investi-
gacion vibroarteriografica y los otros habituales «test» diagnosticos.

T
Fo A ‘JU \ e\

Fic. 14

Fic. 15

Fic. 14. — Caso ITI. Nefroscansiografia: ausencia
de captacién del trazante en el lado izquierdo.
Fic. 15. — Caso III. Aortografia: arteria renal iz-

quierda pequena y rigida; rindn derecho, normal.
Fic 16, — Caso III. Vibroarteriografia: notable dismorfismo en rifién derecho (arriba), con amplitud

casi normal; notabilisima reduccion de la amplitud v marcada alteracién de la morfologia en el izquier-

do (abajo). — Fic. 17. — Caso ITI. A) Radionefrograma basal: normal, en lado derecho (arriba) v pro-

fundamente alterado en el izguierdo (abajo). B) Radionefrograma bajo hipotensién relativa inducida: apla-

namiento completo de la curva del rifdn izquierdo (abajo) v curva clasificable como patoldgica en rifién
derecho (arriba), contrariamente a lo hallado en condiciones basales.
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Fi. 18. — Caso IV. Nefroscansiografia, normal. T O T e e ‘“]ﬁé 1
| i ! <.

Fia. 19, — Caso IV, Radionefrograma, normal.
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Fi. 20. — Caso IV. Vibroarteriograma: marcada
hiposfigmia derecha (arriba) v trazado normal en
lado izquierdo (abajo).

Fig. 21, — Caso IV. Arteriografia: aneurisma de
la arteria renal derecha.
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Fic. 22. —Caso IV. Renograma postoperatorio, Fia. 23. — Caso IV. Vibroarteriograma postopera.
normal. torio bilateral, normal.
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Tras haber anotado los valores tensionales se procede a una primera reco-
gida de orina procedente del rinon contralateral durante un periodo de tiempo
variable, pero que permita obtener una suficiente cantidad (unos 10 c.c.).

Después se procede a la induccion de una gradual disminucion de la tension
arterial por medio de la infusién lenta por fleboclisis de canfosulfonato de trime-
tafano (Arfonad). Dicha disminucién se lleva hasta alcanzar valores algo inferio-
res a lo normal, tras lo cual, en-
lenteciendo el flujo del farmaco,
se procedera a la estabilizacion de
los valores tensionales alcanzados
durante un minimo de 15 minu-
tos.

En este momento se recoge
de nuevo orina durante un perio-
do idéntico al precedente.

Lo antedicho lo efectuamos en
los dos rinones de forma simulta-
nea, pero para el significado de la
prueba relativa al rifion isquémico
nos remitimos al apartado Il (diag-
néstico).

A fines pronosticos este «test»
valora las variaciones del flujo he-
matorenal consecutivo a la dismi-
nucion de la tension arterial sis-
témica y por consiguiente la ca-
pacided residual de adaptacion del
lecho arteriolar del rifndén contra-
lateral.

i ' El «test» puede dar, funda-
F16, 24, —Caso IV. Arteriograffa postoperatoria, nor- mentalmente, cuatro tipos de res-

mal.
puesta:

1F Disminucién de la tensién (PA). Aumento de la diuresis (D) (fig. 2A).
2F Disminucion de la tension. Diuresis invariable (fig 2B).

3F Disminucion de la tension. Disminucion de la diuresis (fig. 2C).

4F Discreta disminucion de la tension. Caida de la diuresis (fig. 2D).

RIS

En el primer y segundo casos el prondstico sera decididamente favorable.

En el tercero, el prondstico sera severo y reservado, pero con cierta posibi-
lidad de recuperacion. En los pacientes que presentan este tipo particular de
respuesta al «test» estudiamos en la actualidad la manera de recoger alin mas
profunda informacion.

En el cuarto caso, el pronostico sera decididamente desfavorable.

De la valoracion simultanea de la disminucion de la tension sistémica indu-
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cida por el gangliopléjico y de la indirecta valoracion del estado de adaptabilidad
arteriolar renal, por medio de la diuresis, podemos deducir importantisimas no-
ciones prondsticas. En efecto, el dafo arteriolar consecutivo al insulto hiperten-
sivo no procede de igual manera en los distintos sectores, y por tanto, la valo-
racion simple de la respuesta tensional podria inducir a error en cuanto se refiere
al sector renal.

== ’_"'_"!...'i _.'?":“
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Fri 25, — Caso V. Radionefr ma basal bilateral (A) casi normal. Radionefrograma bajo hipotensién
relativa inducida (B) patoldgico en los dos lados

1

n
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Fic. 26

Fic. 26. — Caso V. Vibroarteriograma: marcada
hiposfigmia en rifién derecho (arriba); casi nor
mal en el izquierdo (abajo)

Fic. 27.—Caso V. Arteriografia: estenosis de
la arteria renal derecha

Segundo «test» de reversibilidad. Mientras en el primer «tests se aprovecha-
ban las variaciones cuantitativas de orina, inducidas por la hipotension relativa,
a fines de una valoracion indirecta del flujo sanguineo del rinén contralateral, con
el segundo se valoran, en las mismas condiciones, las variaciones inducidas
cualitativamente. De esta forma se evita, también, incluso el improbable error
debido al paso de orina entre catéter y ureter y la simultanea falta de funciona-
miento del drenaje vesical.
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Esta técnica se basa en la adquisicion de que en la orina de un rifién isqué-
mico la concentracién por ciento de creatinina es mas elevada en tanto esta dis-
minuida la del sodio. En efecto, un rindn sediento que tiende a reabsorber agua
en cantidad excesiva arrastra, también, en esta reabsorcion el sodio pero no la
creatinina. Sobre tal principio se basan los «tests» de Birchall y Stamey.

Tendremos, asi, que un rifdn contralateral, en el cual el lecho arteriolar esta
integro y es adaptable a las variaciones de la tension sistémica, no presentara
alteracion apreciable en el porcentaje de sodio y creatinina en condiciones de
hipotension relativa inducida.

Por contra, si el lecho arteriolar esta lesionado y ha perdido su capacidad de
adaptacion no podré adecuarse al estado de hipotension inducida por nostros ar-
tificalmente, provocando asi una isquemia renal que se reflejara por el aumento
del porcentaje de la creatininuria a la vez que una disminucion de la sodiuria,

Tercer «test» de reversibilidad. En el primer y segundo «test» la capacidad
de adaptacion arteriolar se evidencia, indirectamente, valorando las variaciones
de la diuresis. En este tercero el estudio se efectia valorando las variaciones in-
ducidas sobre un trazado radionefrografico por la disminucion tensional obtenida
segun hemos expuesto antes. _

En resumen, podemos decir que un rifidn contralateral con lecho arteriolar
integro no empeorard, incluso en condiciones de hipotension relativa, el trazado
y a veces hasta lo mejora (figs. 7 y 11).

Por el contrario, un trazado que empeora sensiblemente, e incluso discreta-
mente, durante |la disminucion de la tension provocada por nosotros y controlada,
indica un dano arteriolar proporcional al empeoramiento de la curva (fig. 17).

B) Valoracion pronodstica del rinén estendtico

Nuestro equipo de trabajo no considera todavia resuelto el problema, aunque
si planteado, de la valoracién de las condiciones del patrimonio tubolocitico del
rinon isquémico.

Una valoraciéon basada en la capacidad maxima de excrecion de &cido para-
aminohipurico (valoracion de la capacidad excretora tubular renal), una investi-
gacion nefroescansiografica, diametros renales, etc., no se hallan en condiciones
de responder a tal interrogante.

El propio hecho de que se valore un rifién con un aporte sanguineo inferior
a lo normal puede, de por si, alterar estos parametros impidiéndonos la real vi-
sién de las condiciones tubulociticas.

En la actualidad estamos consiguiendo estimulantes resultados en este cam-
po empleando la curva ae alargamiento de un trazante mercurial.

Sabemos, en efecto, que es caracteristica de la célula tubular normal el eli-
ninar el producto mercurial en un tiempo x, pero que por contra emplea un tiem-
po x + y si estd lesionada.

Las observaciones superficiales efectuadas por nosotros en cada riién, cierto
tiempo después de la administracion de una determinada cantidad de trazante
mercurial, nos proporciona cifras que de por si no tienen para nosotros signifi-
cado alguno.

S6lo sucesivas observaciones nos dirdn cudles son los tiempos respectivos
de caida de la radioactividad y, por consiguiente, podremos deducir las reales
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condiclones del parenquima. Cuanto més larga sea la curva tanto mayor sera el
dano tubular.

Los datos que poseemos todavia no son tales como para considerarlos con-
cluyentes, pero si lo son como para poder ser considerados sin mas como
punto de partida.

No obstante, hemos querido tocar este punto dado que, segun nuestro crite-
rio, es indispensable para completar el mosaico pronostico que estamos de-
lineando.

IIl. — Nuevos metodos diagnosticos

Como hemos sefalado al principio de nuestra exposicién, existen formas
particulares de hipertensién renovascular hasta ahora no tenidas en cuenta.

Es sobre éstas que llamamos nuestra atencion.

Nos referimos a la forma hipertensiva con hiposfigmia pura y a la de este-
nosis compensada, nuevas formas clinices que requieren, como es obvio, nuevos
medios diagnosticos.

Para establecer si como base de una forma hipertensiva se halla la hiposfig-
mia pura de una arteria renal es preciso, naturalmente, estudiar directa o indi-
rectamente la dindmica vasculorenal.

A tal fin hemos puesto a punto una técnica que denominamos vibroarterio-
grafia, por medio de la cual dicho objetivo puede ser facilmente conseguido (14).

Para valorar si como base de una forma hipertensiva se halla una estenosis
compensada de la arteria renal hemos estudiado y puesto a punto la investiga-
cion que se funda en la valoracion del paciente en condiciones de hipotension
relativa inducida (15).

Vibroarteriografia. Sin meternos en excesivos detalles técnicos, para los cua-
les nos remitimos a nuestras precedentes publicaciones (15, 16, 17), diremos
sdlo que esta investigacion se basa en el registro por via incruenta de los
haces de vibraciones producidas por el ritmico pulsar de cada arteria renal.

Se introducen en las pelvis renales dos catéteres ureterales comunes, en
cuyo extremo distal se aplican unos micréfonos piezoeléctricos por medio de la
interposicion de un particular empalme. La presion del interior de las pelvis re-
nales es controlada y condicionada por medio de un sistema de contrapresiones
aplicado a una derivacion lateral del empalme (fig. 3).

Los haces de vibraciones que provienen de la pared arterial renal y cada
pulsacion se transfieren por resonancia a la pared piélica contigua, de ésta a la
orina intrapiélica y por tanto a lo largo de la columna hidrica contenida en el ca-
téter ureteral.

La onda vibratil transmitida por la columna citada actGa sobre un diafragma
elastico contenido en el empalme colocado en el extremo distal del catéter ure-
teral y, por tanto, es transferida a la fase aérea comprendida entre el diafragma
elastico y el microfono piezoeléctrico unido al conjunto.

Las vibraciones a través del piezoeléctrico se transforman en impulsos eléc-
tricos que, tras una cuidadosa filtracion y amplificacion selectiva, quedan regis-
trados en una gréfica dando lugar al trazado vibroarteriografico.

Hasta hoy las frecuencias mas estudiadas por nosotros son las medio-bajas,
con las que se obtienen verdaderos y exactos esfigmopiezogramas de la arteria
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renal. Como es obvio, esta investigacion no sera Util sélo para evidenciar una
patologia dinamica de la arteria renal sino también para conseguir preciosas in-
dicaciones en los casos en que existe a la vez un estado isquémico por este-
nosis.

En otras palabras, cuando encontremos una hiposfigmia de la arteria renal,
las causas locales que pueden entrar en consideracion para justificarla son:

- | ﬂ,ﬁ;ﬂ;‘ {|:
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Fic. 32, — Caso V1. Radionefrograma postopera-
torio, normal
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Fic. 34. — Caso VI. Vibroarteriograma postope

ratorio:  trazado del lado derecho normal (arri Fic. 33 Caso VI. Aortografia postoperatoria
ba), pero simultineo empeoramiento del trazado que demuestra el perfecto resultado quinirgico
del lado izquierdo (abajo) (priotesis) desde el punto de vista morfolégico.

— Hiposfigmia postestendtica acompanada o no de isquemia.
— Hiposfigmia observada en el punto de la lesion estendtica y acompanada
o no de isquemia.
— Hiposfigmia sin estenosis acompanada o no de isquemia.
A modo de ejemplo practicamos unos trazados vibroarteriograficos norma-
les (fig. 4) y otros patologicos (fig. 5)

Hipertension arterial por estenosis compensada de la arteria renal.

Diagnostico por medio de investigacion efectuada en estado de hipotension
relativa inducida por gangliopléjicos. Los medios utilizados son idénticos a los
referidos en el paragrafo 2 a propdsito del pronéstico. Recordamos que, aunque
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han sido tratados por separado en beneficio de la claridad, diagnéstico y pronos-
tico se efectuan a la vez en la misma sesion.

Idénticos los examenes en estado de hipotension en cuanto a diagnostico
y pronostico y similares en apariencia las respuestas, su significado es dife-
rente por completo. Como ejemplo imaginemos, en efecto, una caida tensional
que se acompane de una disminucion del aporte renal hematico. Si esta eventua-
lidad es referida al rinon contralateral el prondstico es desfavorable; si lo es al
rindon estenodtico indicara una hipertension arterial renovascular por estenosis
compensada (diagnostico).

Si incluso habiendo evidenciado una lesion obstructiva de la arteria renal

Fa. 35, — Caso VI. Aortografia al mes de la intervencién: el rifidn derecho ha recuperado su valumen
normal

no quede claro, en condiciones de hipertension, un estado isquémico de aquel
lado, las pruebas practicadas durante la hipotension relativa inducida pueden a
veces aclararlo y poner asi de manifiesto la naturaleza renovascular del estado
hipertensivo (estenosis compensada).

Presentamos ahora algunos casos de hipertension arterial renovascular por
estenosis compensada de la arteria renal aclarados por medio de la investiga-
cidén a través de la hipotension relativa.
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Caso clinico I: Mujer de 42 anos de edad, con hipertension arterial desde cerca
de un afo. Ligero dismorfismo renal derecho a la urografia. Doble distrito vascular
derecho demostrado por aortografia (fig. 6], en la cual es también visible un «shunts
arteriovenoso. «Tests» de Howard y Birchall, negativos. Trazado nefrografico basal, nor-
mal (fig. 7 A); pero durante la hipotensién relativa inducida por gangliopléjicos el tra-
zado se vuelve francamente patoldgico en el lado derecho, mientras queda invariable
en el izquierdo (fig. 7 B). Se demuestra asi la existencia de una hipertension por este-
nosis compensada que permite simultdneamente un prondstico favorable basado en el
comportamiento del rifi6n contralateral. El trazado vibroarteriogréafico del rifién derecho
(fig.8, arriba) es notablemente dismorfico,

Este caso cabe definirlo como de hipertension por estenosis compensada de la
arteria renal derecha con pronéstico favorable por la buena adaptacion del lecho arte-
riolar del rinén izquierdo.

Sometida a nefrectomia, se consiguié la completa normalizacién de los valores ten-
sionales. En este caso no se practicé la revascularizacion porgue los «shuntss arterio-
venosos evidenciados nos dejaban perplejos sobre tal oportunidad.

Caso clinico Il: Varon de 39 afos de edad. Hipertension arterial, 190/120, cuyo
inicio no se puede documentar. Todos los «tests» habituales de diagndstico efectuados
en condiciones de hipertensién resultaron negativos. Aortografia (fig. 9) no demostra-
tiva en cuanto a sospecha de leve estenosis de la arteria renal izquierda. Nefroscan-
siografia normal (fig. 10); renografia basal practicamente normal salvo una no demos-
trativa reduccion en la relacion A/V en el lado izquierdo (fig. 11 A). El trazado reno-
grafico obtenido bajo hipotension relativa inducida (T. A. 130/90) evidenciaba un claro
empeoramiento en el lado izquierdo, en tanto no variaba en el derecho (fig. 11 B). Los
«tests» de reversibilidad, obtenidos en orinas fraccionadas, demostraban contraccion de
la diuresis en lado izquierdo y aumento en el derecho, confirmando asi los datos reno-
gréficos tanto diagnésticos como pronésticos. El trazado vibroarteriografico (fig. 12)
resultaba patolégico a la izquierda incluso en condiciones basales tanto en amplitud
como en morfologia. El diagndstico, pues, era de hipertensién arterial renovascular por
estenosis de la arteria renal izquierda compensada por flujo, descompensada por dina-
mica y de prondstico favorable.

No se intervino quirdrgicamente porque el enfermo, contra nuestras sugerencias,
salio del hospital por su voluntad.

Tanto este caso como el precedente pueden atribuirse a la considerada en
nuestro esquema (fig. 13) como 4. posibilidad.

IV. — Encuadramiento nosologico

De lo expuesto haste ahora resulta evidente que los distintos estadios en
los que puede hallarse el rindn contralateral a la estenosis, junto a las posibles
condiciones parenquimatosas del rifion isquémico, darédn lugar a un elevado nu-
mero de combinaciones posibles que hemos querido representar en el grafico, en
el cual quedan simbolizados los posibles estadios evolutivos de una hipotética
estenosis de la arteria renal izquierda (fig. 13).

1) Estenosis izquierda sin isquemia y sin hipertension.
2) Persistencia de las condiciones precedentes.
3) La estenosis se vuelve isquemiante.
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4) La hipertension arterial sistémica compensa funcionalmente la este-

nosis.

5) La hipertension sistémica no logra compensar funcionalmente la este-
nosis.

6) La tension sistémica retorna a valores normales y la estenosis resulta
descompensada.

7) La persistencia de la descompensacion y de la situacion 6) lleva a danar
el parenquima del rifidn isquémico.

8) La persistencia de la situacion 4) provoca un dafio arteriolar del rifén
contralateral al de la estenosis.

9) La persistencia de la situacion 5) provoca un dafo arteriolar del rinon
contralateral al de la estenosis,

10) La persistencia de la situacion 5) provoca un dafo parenquimatoso del
lado de la estenosis.

11) La persistencia de las situaciones 8), 9) y 10) provoca una lesion ar-
teriolar del rifndn contralateral al de la estenosis y un dano parenqui-
matoso en este ultimo.

A fines de eleccién quirdrgica, cada una de las posibilidades debe ser con-
siderada una entidad propia con indicaciones terapéuticas precisas, fruto de la
razonada valoracion de las condiciones de ambos rifiones.

Basandonos en las directrices expuestas aqui, hemos estudiado 82 pacientes
afectos de hipertension renovascular, de los cuales han sido operados 64.

En caso alguno la respuesta clinica se ha mostrado en contraste con lo pre-
visto y basado en cuanto hemos dicho antes. Solo en un caso existia una apa-
rente incongruencia y ello nos ha proporcionado motivo para una ulterior profun-
dizacion en la valoracién pronéstica de los pacientes que presentaban una res-
puesta tipo 3). Este caso, dado su interés, sera objeto «per se=» de una proxima
nota.

Como conclusion de esta sintética exposicion presentamos algunos casos
de particular interés clinico.

Caso clinico lll: Varén de 52 afos de edad. Grave estado hipertensivo conocido
desde hace mas de cuatro anos. T. A, 230/140. Urografia: notable retardo de elimina-
cibn en rifdn izquierdo. Nefroscansiografia: ausencia de captacién del trazante en el
izquierdo (fig. 14), «Tests= de Howard, Birchall, etc., positivos en el izquierdo. Arterio-
grafia: arteria renal izquierda pequefa y rigida, rinén derecho normal (fig. 15). El tra-
zado vibroarteriografico (fig. 16) pone en evidencia un notable dismorfismo de los esfig-
mogramas obtenidos del rindn derecho (arriba) con amplitud casi normal y en el izquier-
do (abajo) una notabilisima reduccién de la amplitud y marcada alteracion de la mor-
fologia. Trazado radionefrografico en condiciones basales (fig. 17 A): normal en el dere-
cho (arriba) y profundamente alterado en el izquierdo (abajo). El radionefrograma obte-
nido bajo hipotensién relativa inducida (fig. 17 B) evidencia un aplanamiento completo
de la curva referente al rifndn izquierdo (abajo) y la aparicién de una curva clasificable

como patolégica a cargo del rinén derecho [arriba), contrariamente a lo hallado en con-
diciones basales.

En este caso los examenes efectuados nos han permitido considerar esta
forma como una hipertension por estenosis descompensada de la arteria renal
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izquierda con grave dano arteriolar en el rinén contralateral y por tanto irrecu-
perable. Quedara, pues, clasificado, segin el esquema expuesto (fig. 13), como

estadio 10).

Caso clinico IV: Mujer, de 39 anos de edad. T. A, 180/120. Examen urografico casi
normal. Nefroscansiografia normal (fig. 18). «Tests» de Howard, Birchall, etc., negativos,
Trazado radionefrografico normal (fig. 19). Vibroarteriografia: marcada hiposfigmia dere-
cha (arriba) y trazado normal a la izquierda (abajo) (fig. 20). Arteriografia: presencia
de un aneurisma de la arteria renal derecha (fig. 21).

Reseccion del saco aneurismético con plastia de la pared.

Los controles postoperatorios demuestran un trazado renografico normal (fig. 22),
una vibroarteriografia normal bilateral (fig. 23) y una arteriografia también normal (figu-
ra 24). Los valores tensionales se normalizaron con rapidez, persistiendo asi hasta hoy.

Este caso debe considerarse como variedad tipo 4) de nuestro esquema (fi-
gura 13).

Caso clinico V: Enfermo de 68 afios de edad. T. A. 200/140. «Tests» de Howard,
Birchall, etc., positivos a la derecha, Radionefrograma basal (fig. 25 A) casi normal bila-
teral. Radionefrograma en hipotensién relativa inducida (fig. 25 B), patolégico en los dos
lados. Vibroarteriografia (fig. 26): marcada hiposfigmia del trazado referible al rifdn
derecho (arriba), casi normal el referible al izquierdo (abajo). Arteriografia: estenosis
de la arteria renal derecha (fig. 27).

Basandonos en la investigacion expuesta resulta en primer lugar una apa-
rente discrepancia entre la respuesta diagnéstica del radionefrograma basal y
los distintos «tests» (Howard, Birchall, etc.), En efecto, en este caso, teniendo
en cuenta lo expuesto antes por nosotros, podremos hablar de hipertensién por
estenosis compensada segun el radionefrograma y de estenosis descompensada
segun los «tests» de Howard, Birchall, etc. En realidad esta contradiccion no exis-
te porque el movimiento ondulante de los valores tensionales, particularmente
separados en este caso, hacia que en la practica se verificada espontaneamente
la circunstancia inducida por nosotros artificialmente con la hipotension y que
permitia asi evidenciar los efectos de la estenosis.

Se trata por tanto de una forma hipertensiva de estenosis compensada-des-
compensada de la arteria renal derecha con dano arteriolar del rifdn izquierdo.
Tendremos, pues, que clasificar este caso, segin nuestro repetido esquema, como
posibilidad 7).

Caso clinico VI: Vardn, de 46 afios de edad. T. A, 210/115. Su estado hipertensivo
data de poco tiempo, unos seis o siete meses. Urografia normal bilateral, «Wash-outs,
positivo a la derecha. «Tests» de Howard, Birchall, etc., negativos. Nefroscansiografia
normal bilateral (fig. 28). Radionefrograma basal (fig. 29 A): curva claramente patolégica
a la derecha y normal a la izquierda. Radionefrograma en hipotensién (fig. 29 B): per-
manece normal a la izquierda y empeora en la derecha. Vibroarteriografia (fig. 30): asfig-
mia de la arteria renal derecha y trazado normal en la izquierda, Aortografia: evidente
estenosis bilateral de las arterias renales (fig. 31) El| perfil volumétrico del rifidn dere-
cho aparece disminuido.
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Este caso es particularmente interesante y hubiera podido colocarnos frente
a un serio problema, porque si en hipotension se hubiera obtenido también en la
izquierda una curva radionefrografica patolégica habriamos tenido serias dificul-
tades en establecer si la causa del hallazgo patolégico tenia que atribuirse al
efecto isquemiante de la estenosis enmascarada por la hipotension intervenida
(diagnéstico) o bien era expresion de dafio arteriolar (pronostico).

Demostrada asi la existencia de un estado hipertensivo «por estenosis descompen-
sada de la arteria renal derecha» y comprobada la omisible importancia de la estenosis
izquierda a los fines hemodinamicos, asi como las buenas condiciones arteriolares del
rinén izquierdo, se reconoce la posibilidad de una intervencién conservadora.

Seccionado el sector estendtico de la arteria renal derecha, se practica la susti-
tucion terminoterminal con una prétesis, normalizédndose los valores tensionales. Radio-
nefrograma postoperatorio (fig. 32), normal. El resultado quirdrgico, desde el punto de
vista morfolégico, fue perfecto y documentable por aortografia (fig. 33). Normalizacion
del trazado vibroarteriografico referente al rinon derecho (fig. 34), pero simultdneo em-
peoramiento del trazado referente al rifén izquierdo.

Este ultimo dato no hace temer una posible reinstauracion del sindrome hiperten-
sivo, pero mantenido esta vez por el rindon izquierdo. Por otra parte, debemos hacer
notar, como inciso, que al mes de la intervencion el rindn derecho habia recuperado su
volumen normal (fig. 35).

Presumiblemente esto viene a indicar con cuanta reserva debemos inter-
pretar a fines prondsticos las indicaciones relativas a la disminucion volumétrica
del rindn isquemiado.

CONCLUSIONES - RESUMEN

Con esta nota creemos haber respondido suficientemente a los cuatro pun-
tos enunciados en la introduccion al trabajo.

Es decir, hemos:

17 ilustrado la existencia de formas hipertensivas ligadas a isquemia y
otras debidas a hiposfigmia pura de la arteria renal y, ademas, comprobado la
existencia de tales formas tanto en el estadio de compensacion como de des-
compensacion hemodinamica;

2. ilustrado el método ideado por nosotros para una valoracion prondstica
basado en el estudio simultineo de la relacion T.A./aporte renal hematico en
condiciones basales y en hipotension;

3. presentado los medios diagnosticos que nos permiten aclarar tanto una
hipertension ocasionada por hiposfigmia (por medio de la vibroarteriografia renal)
como una hipertension por estenosis compensada (por medio de los métodos
en hipotension) ;

4. propuesto un encuadramiento nosoldgico de la enfermedad hipertensiva
de origen renovascular, que teniendo en cuenta todos los elementos que com-
ponen el mosaico nos permite la eleccion terapéutica razonada.

En conclusion, nos parece que hoy ha terminado para el sindrome hiperten-
sivo de origen renovascular la fase de incertidumbre diagnostica, pronéstica y
terapéutica y que esta por iniciarse una nueva fase en la cual una mas clara
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vision de los hechos nos permite y nos permitira una mas satisfactoria tera-
péutica quirdrgica.

SUMMARY

Renovascular hypertension must be studied in order to determine which type
it concerns. Methods for preoperative prognosis and the new diagnostic proce-
dures are described. The authors present a nosologic classification that permits
the choice of the elective procedure in each particular case of renovascular
hypertension.
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