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El objetivo de este trabajo no es efectuar una resena sint6tica de cuanto 
hasta hoy se ha escrito y adquirido respecto a la hipertensión arterial renovascu- 
lar I l ) ,  sino presentar RI fruto de nuestra contrrbución en este campo y las 
conclusiones a las que en la actualidad hemos llegado. 

Dicho esto, enunciamos los principales puntos que intentamos tratar: 

1 .O Establecer que exlsten varios tipos de hipertensión arterial renovascular. 
2." Ilustrar sobre Tos métodos idóneos para la valoracibn pronóstica pre- 

operatoria. 
3: Presentar nuevos medios diagncisticos Ctifes para descubrir incluso for- 

mas particulares de hipertensión renovascular. 
4." Proponer un encuadramiento nosológico que, considerando lo dicho, per- 

mita una eleccibn terapeutica razonada y apropiada para cualquier forma 
de hipertensión arterial renovascular. 

l. - Distintos tipos de hipertensibn renovascular 

Los motivos por los cuayes sostenemos que no existe una sino mas formas 
de hipertensión renovascular son de naturaleza etlopatogénica. 

1'1 Tñaducldo del orlglnal en lt#llano por la  Redaccl&n 
Todos los autores han contrtbuido por partes lgusles en ostn trabajo 

























AXGIOI~OG~A 

Vril .  xxv. N.O 1 
NUEVAS PF,RSPF.CTlVhS SOnRE EL TPMA 

H I P E R T ~ . N ~ I ~ N  ARTBRIAL REVOVASCULAR 

Tras haber anotado Tos valores tensionales se procede a una primera reco- 
gida de orina procedente del riiíon contralateral durante un período de tiempo 
variable, pero que permita obtener una suficiente cantidad [unos 10 C.C.). 

Después se procede a la inducción de una gradual d is rn inuc i~n de la tensión 
arterial por medio de la infusión lenta por fleboclisis de canfosulfonato de trime- 
tafano IArfonadl .  Dicha disminución se lleva hasta alcanzar valores alqo inferio- 

res a Te normal, tras 10 cual, en- 
-4 lenteciendo el flujo del fármaco, 

k'l se procederá a la estabilizacion de 
los valores tensionales alcanzados 
durante un mínimo de 15 rninu- 

tos. 

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

.Y Lo antedícho la efectuamos en 
los dos riñones de forma simult6- 

nos remitimos al apartado III Irliag- 
nóstico). 

A fines pronósticos este atest. 

valora las variaciones del flujo he- 

matorenal consecutivo a la disrni- 

:! nucjón de la tensión arterial sis- 

'd temica y por consiguiente la ca- 

! pacidad residual de adaptación del 

' lecho arteriolar del riñón contra- 

, lateral. 

El atest. puede dar, funda- 
FIG 24 - L A ~ O  llT. .A! te1 i n ~ [ f i f i , ~  IV<IO~P!A[PI IA. - 

n n l .  
mentalmente, cuatro t ipos de res- 

puesta: 

1. 1F Disminución de la tensión (PA3. Aumente de [a diuresis (DI  [fig. 2Al. 
2. 2F Disminución de Ea tensión. Diuresis invariable (fig 28). 
3. 3F Disminución de Ta tensión. Disminución de la diuresis [fíg. 2Cj .  

4. 4F Discreta disminución de la tensión. Caída de la diuresis (fig. 2131. 

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

En el  tercero, el pronóstico será severo y reservado, pero con cierta posibi- 
lidad de recuperación. En los pacientes que presentan este t ipo particular de 
respuesta al #testl. estudiamos en la actualidad la manera de recoger aún más 
profunda información. 

En el cuarto caso, el pronóstico será decididamente desfavorable. 

De la valoración simultánea de la disminución de la tensión sistémica indu- 
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cida por el gangliopléjico y de la indirecta watoración del estado de adaptabilidad 
arteriolar renal. por medio de la diuresis, podemos deducir importantisimas no- 
ciones pronósticas. En efecto, el d a ñ e  arteriolar consecutivo a l  inisulto hiperten- 
sivo no procede de igual manera en los distintos sectores, y por tanto, la valo- 
racibn simple de la respuesta tensianal podría inducir a error en cuanto se refiere 
al sector renal. 

- .  - -- 

. . ' .. ,.. . , , . - 
-.,- S, ,; :l. 

L - -7  

i 11 

F.%. 25. - C;iso V .  R:i~lirinefrorrramn t r n s ~ l  Iiil3rernl 1 A 1 c;isi nornial. Rnclirinrlrtiarama haio hiporcnsión 
rclari\,n inr!itcida 1 1 %  I p;irrilíigicti cn los dos intlor. 

Frr, 26 - CPSO 1' Z'ihrriartcrtnprama mntcndn 
Iiiposfigmia en riñbn rlcrrchn larribsl; casi nnt- 

mal cn t l  i~qiiicrrlri iahnio). 

Frr; 27 -Caro \' Arirringmfia estenosis dc 
la arteria rcn.il ilcrcrlin. 

Segundo n t e s t n  de reversibilidad. Mientras en el primer ~ t e s t *  se aprovecha- 
ban los variaciones cuantitativas de orina, inducidas por la hipotensión relativa, 
a fines de una va[oración indirecta del flujo sanguíneo del riiíon 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 cateter y ureter y la simultánea falta de funciona- 
miento del drenaje vesical. 
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Esta técnica se basa en la adquisicidn de que en la orina de un riñón isqu8- 
mico la concentraciOn por ciento de creatinina es más elevada en tanto esta dis- 
minuida la del sodio. En efecto, un riiíbn sediento que tiende a reabsorber agua 
en cantidad excesiva arrastra, también, en esta reabsorctón 91 sodio pero no la 
creatinina. Sobre tal principio se basan los ~ltestsm de Birehall y Stamey. 

Tendremos, asi, que un riñón contralateral, en el cuai el lecho arteriolar está 
íntegro y es adaptable a las variaciones de la tensión sist&mica, no presentará 
alteración apreciable en el porcentaje de sodio y creatinina en condiciones de 
hipotensión relativa inducida. 

Por contra. si el lecho arterio!ar está lesionado y ha perdida su capacidad de 
adaptación no podrá adecuarse al estado de hipotensión inducida por nostros ar- 
tificalmente, provocando asi una icquernia renal que se reflejará por el aumente 
del porcentaje de la creatininuria H la vez que una disminución de la sodiuria. 

Tercer  test^ de reversibilidad. En el primer y segundo .test. la capacidad 
de adaptaci~n arteriolar se evidencia, indirectamente, valorando las variaciones 
de la diuresis. En este tercero el estudio se efectúa valorando las variaciones in- 

ducidas sobre un trazado radionefrogr6fico pos la disminución tensional obtenida 
según hemos expuesto antes. 

En resumen, podernos decir que un rihón contralateral con lecho arteriolar 
integro no empeorara. incluso en condiciones de hipotensibn relativa, el trazado 
y a veces hasta lo mejara (figs. 7 y 111. 

Por el contrario, un trazado que empeora sensiblemente, e incluso discreta- 
mente, durante la disminucion de la tensión provocada por nosotros y controlada, 
indica un daño arteriolar proporcional sl empeoramiento de la curva [fig. 773. 

81 Valoración ptonéstica del riñón estenotico 

Nuestro equipo de trabajo no considera todavia resuelto el problema. aunque 
s l  planteada. de [a valoracibn de las condiciones del patrimonio tu$olocitico del 
rifion isquémico. 

'Una valoración basada en la capacidad máxima de excreción de Bcido para- 
aminohipUrico Ivaloracion de la capacidad excretora tubular renall. una Investi- 
gación nefroescansiogrfifica, diámetros renales, ete., no se hallan en condiciones 
de responder a tal interrogante. 

El propio hecho de que se valore un riñón con un aporte sanguíneo inferlor 
a lo normal puede, de por si, alterar estos parámetros lmpidiendonos la real vi- 
sión 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 característica de la célula tubular normal el elf- 
.ininar el producto mercurfal en un tiempo x, pero que por contra emplea un tlem- 
po x + y si esta lesionada, 

Las observaciones superficiales efectuadas por nosotros en cada riñón. cierto 
tiempo después de la admlnistracibn de una determinada cantidad de trazante 
mercurial. nos proporciona cifras que de por s i  no tienen para nosotros signifi- 
cado alguno. 

Sólo sucesivas observaciones nos diran cufiles son los tiempos respectivos 
de caida de la radioactividad y. por consiguiente, podremos deducir las reales 
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PTG. 79, - Caso \v. RnclinncCrngrama b ~ s a l  6 A l :  
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tenririn I R ) :  pcrmanmc nilrmal. n l a  izqiiicrtl:~ y 

empeora a 13 c!erecha. 

FIG 30. -Casa V I  V[hroiirrerioprarna a~figmin 
a la dcrcch;~. nornrnl u la 17qii~crtl.i 

Fir; 31. Caw 1'1 Aortogrnfln rvirtente cstc- 
- -. noqis hilaicr.il  rlc las nrteriar rrnnlcs l'erfil 

Frr; 29 R lurnctrrc(i tFrl ri.iiGn derecho. rliminuido. 



~ondlclones del parenquima. Cuanto mas larga sea la curva tanto mayor ser6 el 
daiio tubular. 

Los datos que poseemos todavía no son tales como para conslderarloc con- 
cluyentes, pero s i  10 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 compketar el mosaico pronóstico que estamos de- 
lineando. 

I l l. - Nuevos métodos diagnósticos 

Como hemos señalado al principio de nuestra exposición, existen formas 
particulares de hipertensión renovascular hasta ahora no tenidas en cuenta. 

Es sobre éstas que llamamos nuestra atención. 
Nos referimos a la forma hipertensiva con hiposfigmia pura y a la de este- 

nosis compensada, nuevas formas cliniczs que requieren, como es obvio. nuevos 
medios diagnósticos. 

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

A tal fin hemos puesto a punto una técnica que denominarnos vibroarterio- 
grofia, por medio de la cual dicho objetivo puede ser fácilmente conseguido (141. 

Para valarar s i  como base de una forma hipertensiva se halla una estenosis 
compensada de la arteria renal hemos estudiado y puesto a punto la investiga- 
ción que se funda en la valcraci6n del paciente en condiciones de hkpotensión 
relativa inducida (151. 

Vibroarteriografia. Sin meternos en excesives detalles técnicos, para los cua- 
les nos remitimos a nuestras precedentes publicaciones (15. -!E, 77), dfrernos 
sólo que esta investigaci~n se baca en el registro por vía incruenta de los 
haces de vibraciones producidas por el rítmico pulsar de cada arteria renal. 

Se introducen en las pelvis renales dos catgteres ureterales comunes, en 
cuyo extremo distal se aplican unos micrófonos piezoel&ctricos por medio de la 
interposicidn 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 derivaclcin 'Fateral del empalme [fig. 3).  

Los haces de vibraciones que provienen de la pared arteria1 renal y cada 
pulsacián se transfieren por resonancia a la pared pielica contigua. de Bsta a [a 
orina intrapi6lica y por tanto a lo largo de la coliimna hidrica contenida en el ca- 
teter uteteral. 

La onda vibrAtil transmitida por la columna citada actúa sobre un diafragma 
el ist ico contenide en el empalme colocado en el extreme distal del cateter ure- 
teral y, por tanto. es transferida a la fase aérea comprendida entre el diafragma 
elástico y el micrófono piezoelectrico unido al conjunto. 

Las vibraciones a traves del piezoeléctrico se transforman en impulsos elec- 
tricos que, tras una cuidadosa filtración y amplificacion selectiva, quedan regis- 
trados en una gráfica dando Tugar al trazado vibroarteriografico. 

Hasta hoy las frecuencias mas estudiadas por nosotros son las medio-bajas, 
con las que se obtienen verdaderos y exactos esfigmopiezagramas de la arteria 
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renal. Como es obvio, esta investigación no será util sólo para evidenciar una 
patologia dinámica de la arteria renal sino tambikn 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 rena!. 

las causas locales que pueden entrar en concideracibn para justificarla son: 

Fir; 31 -Cayo VI. Vibroarteriopriimn liostopc- 
rntririo trazado del larlo dcrcrhn nnrrniil [nrri- Frr. 3 3  - C.aso VI Anrtnerafía poqroperaroria 

h ni. pero sirnult,(neo crnpeor;imiento del traparío ~ i i i c  rlcmuccisd el perfecro rewltndo quinirpico 
del lado izquierdo iabnjul rprrite<iri dcsde el punto de sists morfulúgico. 

- Hiposfigmia pastestenótica acompañada s no de isqwemia. 
- Hiposfigmia observada en el punto de la lesión estenotica y acompañada 

o no de isquemia. 
- Hiposfigmia sin estenosis acompaiiada o no de isquemia. 
A modo de ejemplo practicamos unos trazados vibroarteriográficos norrna- 

les [fig. 41 y otros patoliigícos (fig. 51. 

Hipertención arteria1 por estenosis compensada de la arteria renal. 

Diagnbstico por media de investigación efectuada en estado de hipotensión 

relativa inducFda por gangliopléjicas. Los rncdios utilizados son idénticos a los 
referidos en el parágrafo 2 a propósito del pronbstico. Recordamos que, aunque 



han sido tratados por separado en beneficio de la claridad, diagnostico y pronós- 
t ico se efectlian a la vez en la misma sesibn. 

Idénticos los exámenes en estado de hipotensión en cuanto a diagnóstico 
y pron0stico y similares en apariencia las respuestas, su significado es dife- 
rente por completo. Como ejemplo imaginemos, en efecto, una caida rensional 
que se acompañe de una disminución del aporte renal hematico. Si esta eventua- 
Tidad es referida aE r i i ión contralateral el pronostico es desfavorable; si lo  es al 
riñón estenótíco indicarg una hipertensibn arteria! renovascular por estenosis 
compensada (diagnósticril . 

Si incluso habiendo evidenciada una resión obstructiva de l a  arteria renal 

ric. 35 -Caso VI Aortocrdfi.~ :11 rnc+ 'le l a  intervenciiin. cl rifir;n derecho hn recuperntlo ~ i i  i.nliimpn 
normal. 

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

Presentamos ahora algunos casos de hipertensibn arterial renovascular por 
estenosis compensada de lz arteria reiial aclarados por medio de 'la investiga- 
ción a travks de la hipotensión relativa. 
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Caso clinico 1: Mujer de 42 años de edad, con hipeítenslón arterial desde cerca 

de un ano. Ligero dismorfismo renal derecho a la urografia. Doble distrito vascular 
derecho demostrado por aortografía (fFg. 61, en la cual es tam'bien visible un mshuntm 

arterlovenoso. =Tests= de Howard y Birchall, negativos. Trazado nefrografico basal, nor- 
mal [fig. 7 A]:  pero durante la Rtpotensión relativa Inducida por ganglioplejicos el tra- 
zado se vuelve francamente patológico en el lado derecha, mientras queda invariable 
en el izquierdo (hg. 7 81. Se dernusstra así l a  existencia de una hipertensión por este- 

nosis compensada que permite sirn~iltBnearnente un pron6stico favorable basado en el 
comportam~ento del riñón contralateral. El trazado vibroarteriográfico del riñón derecho 
Ifig.8, arriba) es notablemente dismórfico. 

Este caso cabe definirlo como de hlpertensión por estenosis compensada de Ea 
arteria renal derecha con pronóstico favorable por l a  buena adaptación del lecho arte- 
riolar del rlRdn Izquierdo. 

Sometida a nefrectomia, se consigui0 la completa normalización de los valores ten- 
slona[es. En este caso no se practico la revascularizacién porque los *shunts= arterio- 
venosos evidenciados nos dejaban perplejos sobre tal oportunidad. 

Caso clínico TI: Varbn de 39 a ñ ~ s  de edad. Hlpertensión arterial, 190J120, cuyo 
inicio no se puede documentar. Todos los #tests. habituales de diagnostico efectuados 
en condiciones de hipertensibn resultaron negativos. Aortografia (fig. 91 no demostra- 
tiVH en cuanto a sospecha de leve estenosis da la arteria renal izquberda. Nefroscan- 
siografia normal [fig. 10); renografía baca1 prácticamente normal salvo una no demos- 
trativa reducción en l a  relacldn A / Y  en el lado izquierdo /fig. 1 1  A]. El trazado reno- 
qrafico obtenido bajo hipotensión relativa induceda [T. A. 150/90F evidenciaba un claro 
empeoramiento en el lado izquierdo, en tanto no variaba en eE derecho [fig. r i  B).  Los 
.tests. de reversibilidad, obtenidos en orinas fraccionadas, demostraban contraccibn de 
la diuresis en lado izquierda y aumento en el derecho, confirmando así los datos reno- 
gráficos tanto diagnósticos como prondsticos. El trazado vibroarteriográfico [fig. 12) 
resultaba patológico a la izquierda Incluso en condiciones basales tanto en amplitud 
como en morfología. El  diagnóstico, pues, era de hipertensidn arterial renovascular por 
estenosTs de l a  arteria renal izquierda compensada por flujo, descompensada por dina- 
mica y de pronbstico favorable. 

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

Tanto este caso coma el precedente pueden atribuirse a Ya considerada en 

nuestro esquema (fig. 13) como 4." posibilidad. 

IV. - Encuadramiento nosológico 

De lo expuesto hasta ahora resulta evidente que los distintos estadios en 
les que puede hallarse e l  riníon contralateral a la estenosis, junto a las posibles 

condiciones paxenquirnatosas del r iñón isqu6mic0, darán lugar a un elevado nú- 
mero de combinaciones posibles que hemos querida representar en el gráfico, en 
e l  cual quedan simbolizados los posibles estadíos evolutivos de una hipritktica 

estenosis de l a  arteria renal izquierda (fig. 131. 

1)  Estenosis izquierda sin isquemia y sin hipertensión. 

2) Persistencia de las condiciones precedentes. 

3) La estenosis se vuelve ksquemiante, 
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La hipertension arteria1 sistémica compensa funcionalmente la este- 

nosis. 
La hipertensliin sistémjca no logra compensar funcionalmente la este- 
nosis. 
La tensión sictémica retorna a valores normales y la estenosis resulta 
descompensada. 
La persistencia de la descompensación y de la situación 6) lleva a dañar 
e l  parenquima del riñón isquémíco. 
La persistencia de la situación 41 provoca un daño arterialar del r iñón 
contralateral al  de la estenosis. 
La persistencia de la situación S ]  provoca un daño arteriolar del riñOn 
contralateral al de !a estenosis. 
La persistencia de la situación 5) provoca un daño parenquimatoso del 
lado de la estenosis. 
La persistencia de las situaciones 81, 9) y 10) provoca una lesión ar- 
teriolar del riñbn contralateral al de la estenosis y un daiio parenqui- 
matoso en este último. 

A fines de eleccihn quirúrgica, cada una de las posibilidades debe ser con- 
siderada una entidad propia con indicaciones terapeuticas precisas, fruto de la 
razonada vaiioracibn de las condiciones de ambos ririones. 

Basándonos en las directrices expuestas aquí, hemos estudiado 82 pacientes 
afectos de hjpertensibn renovascular, de los cuales han sido operados 64. 

En caco alguno la respuesta clínica se ha mostrado en contraste con lo  pre- 
visto y basado en cuanto hemos dicho antes. Sólo en un caso existía luna apa- 
rente incongruencia y ello nos ha proporcionado motivo para una ulterior profun- 
dización en la valoración pronostica de Tos pacientes que presentaban una res- 
puesta t ipo 3). Este caso, dado su interes, será objeto mper se= de una próxima 
nota. 

Corno conclusiOn de esta sintktica exposición presentamos algunos casos 
de particular interes clinico. 

Caso clinico 111: Varón de 52 aiíoc de edad. Grave estado hipertensivo conocido 
desde hace mAs de cuatro años. T. A. 2301140. Urografía: notable retardo de elimina- 
ción en riñ6n izquierdo. hlefroscansiografia: ausencia de captación del trarante en el 
izquierdo [fig. 141. .Tests- de Howard, Birchall, etc., positivos en el izquierdo. Arterio- 
grafia: arteria renal izquierda pequeña y rígida, riRón derecho normal (fig. 151. El tra- 
zado vibroarteriografico [fig. 161 pone en evidencia un notable dismorfismo de los esfig- 
mogramas obtenidas del riñón derecho [arriba] con amplitud casi normal y en el Izquier- 
do (abajo] una notabtlisima reducción de la amplitud y marcada alteracibn de la mor- 
fología. Trazada radionefrogr6fico en condiciones basales (fig. 17 A ] :  normal en el dere- 
cho (arriba) y profundameiite alterado en el izquierda (abajo]. El radionefrograma obte- 
nido bajo hipotensión relativa inducida (fig. 17 B] evidencia un aplanamiento completo 
de la curva referente aP rifion Izquierdo [abalol y la aparición de una curva clasificabfe 
como patológica a cargo del riñbn derecho (arriba), contrariamente a lo hallado en con- 
diciones basales. 

En este caso los exámenes efectuados nos han permit ido considerar esta 
forma como una hipertensión por estenosis descompensada de la srteria renal 
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izquierda con grave daño arterialar en el riñón contralateral y por tanto irrecu- 
perable. Ouedará, pues, clasificado, segun e l  esquema expuesto [fig. 1 3 ) .  como 
estadio 101. 

Caso clinieo IV: Mujer, de 39 años da edad. T. A. 180/120. Examen uragráfico casi 
finrmal. Nefroscansiogratia normal (fig 181. #Testsn de Howard, Birchall, etc., negativos. 
Trazado radionefrografico normal Ifig 19). Vibroarteriografia: marcada hiposfigmia dere- 
cha [arriba) y trazado normal n la izquierda [abajo] (fig. 201. Arteriografia: presencia 
de un aneurisma de la arteria renal derecha [fig. 2.f). 

Resección del saco aneurisrnAtico con plastia de la pared. 

Los controles postoperatotios demuestran un trazado renográfico normal ffig. 221. 
una vibroarteriografia normal bilateral (fig. 23) y una arteriografia también normal [figu- 
ra 24). Los valores tenslonales se normaliraron con rapidez. persistiendo asi hasta hoy. 

Este caso debe considerarse como variedad tipo 4) de nuestro esquema [ f i -  

gura 131. 

Caso ~rirtie0 V: Enfermo de 68 años de edad. T. A. 200/140. .Tests. de Howard, 
Birchalr, etc.. positivos a la derecha. Radionefrograma basal (fig. 25 A l  casi normal bila- 
teral. Radionefrograma en hipotensibn relativa inducida [fig. 25 B1. patolbqico en los dos 
lados. Vibroarteriografia (fig. 26): marcada hiposfigmla del trazado referible al riñón 
derecho (arriba), casi normal el referible a[ izquierdo [abajo). Arteriografía: estenosis 

de la arteria renal derecha (fig. 27) .  

Basándonos en ia investigación expuesta resulta en primer lugar una apa- 
rente discrepancia entre la respuesta diagnostica del radlonefrograma basal y 
los distintos - tests* [Howard, Birchall, etc.1, En efecto, en este caso, teniendo 

en cuenta lo expuesto antes por nosotros, podremos hablar de hipertensión por 
estenosis compensada Según e l  radionefrograma y de estenosis descompensada 

segun los .tests. de Howard, BFrchall, 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 práctica se verificada espontáneamente 
la circunstancia inducida por nosotros artificialmente con la hipotensión y que 
permitía 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 daño arteriolar del r inon izquierdo. 
Tendremos, pues, que clasificar este caso, según nuestro repetido esquema, coma 
posibilidad 71. 

Caso clínico VI: Var6n. de 46 años de edad. T. A. 2lOJll5.  Su estado hipertensivo 
data de poco tiempo, unos seis o siete meses. Urografia normal bilateral. ~Wash-out-. 

posltivo a la derecha. -Testc. de Howard, Rirchall. etc., negativos. Nefroscansiografia 
normel bilateral [fig. 28).  Radlonefrograrna basal I f ig 29 A] : curva claramente patológica 
a la derecha y normal a la izquierda. 'Radionefrograma en hipotensldn Ifig. 29 B]: per- 
nianece normal a la izquierda y empeora en la derecha. Vibroarteriografia (fig. 30): asfig- 
mia de la arteria renal derecha y trazado normal eri la izquierda. Aortografía: evidente 
estenosis bilateral de las arterias renales Ifig. 31) El perfil volum&trico del riñón dere- 
cho aparece disrnlnuido, 
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Este caso es particularmente interesante y hubiera podido colocarnos frente 
a un serio problema, porque si en hipatensión se hubiera obtenido también en ia 
izquierda una curva radionefrográfica patol6gica habriamos tenido serias dificul- 
tades en establecer s i  la causa del hallazgo patoldgico tenia que atribuirse a l  
efecto isquemiante de la estenosis enmascarada por la hipotensión intervenida 
[diagnóstico] o bien era expresión de daño arteviolar (pronóstico]. 

Demostrada así la exisrencla de un estado hipertenstvo *por estenosis descompen- 
sada de la arterla renal derecha* y comprobada la omisible Importancia de l a  estenosis 
izquierda a los fines hemodinámlcos, asi como las buenas condiciones arteriolares deE 
riñón izquierdo, se reconoce l a  posibilidad de una intervención conservadora. 

Seccionado el  sector estenotico de la arteria renal derecha, se practica la susti- 
tucidn termlnoterminal con una prótesis, normalizándose los valores tensionales. Radio- 
nefragrama postoperatorio (fig. 32). normal. El resultado qulrúrglco. desde el  punta de 
vista morfologice, fue perfecto y documentable por aortografia [frg. 331. Normalización 
da1 trazado vibroarteriográfico referente al riñon derecho (fig. 343, pero simultáneo ern- 
peoramiento de2 trazado referente al riñón izquierdo. 

Este último dato no hace temer una posible reinstauracibn del sindrome hiperten- 
sivo, pero mantenido esta ver por e! riñbn izquierdo. Por otra parte, debemos hacer 
notar, como inciso. que a l  mes de la intervención el r i~ibn derecho había recuperado su 
vokurnen normal [fig. 55). 

Presumiblemente esto viene a indicar con cuanta reserva debemos Inter- 
pretar a fines pron0sticos las índicaciones relativas a la dismlnuclon volum6trica 
del r i i ion isquemiado. 

CONCLUSIONES - RESUMEN 

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

Es decir. hemos: 

1: i lustrada la existencia de formas hipertensivas ligadas a isquemla y 
otras debidas a hipesfigmia pura de la arteria renal y, además, comprobado ta 
existencia de tales formas tanto en el estadio de compensación como d e  des- 
~ompensac ian hernedin6mica: 

2." i lustrado e l  método ideado por nosotros para una valoración pronóstlca 
basado en e l  estudio simultaneo de la relación T.d./aporte renal hemático en 
condiciones basales y en hipotensión; 

3: presentado los medios dlagndsticos que nos permiten aclarar tanto una 
hipertensión ocasionada por hlposflgrnia [por medio de la vibroarteriografia renal] 
como una hipertención por estenosis compensada (por medio de los métodos 
en hfpotension) ; 

4." propuesto un encuadramiento nosoldgico de la enfermedad hipertensiva 
de origen renovascular, que teniendo en cuenta todos los elementos que com- 
ponen eZ mosaico nos perrnlte la eleccibn terapéutica razonada. 

En conclusión. nos parece que hoy ha terminado para e l  síndrome hiperten- 
sivo de origen renovascular [a fase de incertidumbre diagnóstlca, prondstika y 
terapeutlca y que está por lnlclarse una nueva fase en la cual una mas clara 



O DURANO, G r r  I 1.4. I' RTLAROI,  L CALCAGYO, tNLRn-TrnRFHO 

G. ITTK[I.I.T, M [.AMPALNOI.I Y P PORRO 19i3 

visibn de los hechos nos permite y nos permitirá una más satisfactoria tera- 

péutica guirzjrgica. 

SUMMARY 

Renovascular hypertension must be studied in order to determine which type 
it concerns. Methods for preoperative prognosis and the new diagnostfc proce- 
dures ore described. The authors present a nosologic classification t h a t  permits 

the choice of the elective procedure in each particular case of renovascular 
hypertension. 
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