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vos intracraneales (613 tumores) teníamos 9 
ejemplos de meningiomas de la fosa posterior 
y 2 meningiomas p. rforantes del tentorio con 
una prolongación doble hacia la fosa posterior 
y otra supratentorial. 

Se presenta la historia de uno de estos ca­
sos de meningioma perforante tentorial que 
producía síntomas de hipertensión intracranEal 
y escasos signos neurológicos focales. El diag­
bóstico se hizo por la imagEn ventriculográfica. 
.En la intervención, por vía temporal, se pudo 
abordar y extirpar, en un solo tiempo y con 

Flg. 5. 

buen éxito, las porciones supra e infratmtoria­
les del tumor. 

Juntamente con los comentarios sobre esta 
observación personal se revisa la bibliografía 
de los meningiomas de la fosa posterior y es­
ｰ ｾ ｣ｩ｡ｬｭ ･ ｮｴ･＠ de aquellos del tipo perforante de 
la tienda del cerebelo. 
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MUTISMO SUBJETIVO DE UNA HIDRO­
NEFROSIS CONGENITA 

A. TORRA HUBERTI. 

Instituto Policl!nico de Barcelona. 
Jefe de la Sección de Urolog!a. 

Ante la gran variedad de clases de hidrone­
frosis, es conveniente proceder a una ordena­
ción de las mismas y hacer una espEcial men­
ción de las de tipo congénito, por ser de esta 
clase la que hoy nos ocupa preferentemente. 

Una distinción debe hacerse entre hidrone­
frosis mecánica e hidronefrosis congénita. 

La mecánica, débese a múltiples obstáculos 
que se localizan en el cuello uretEral o porción 
adrenal del uréter: unos, intrínsEcos, como el 
cálculo ureteral atascado a este nivel; la es­
tenosis adquirida, la acodadura ureteral y 
las adhErencias inflamatorias periureterales, y 
otros, extrínsecos, como los tu.llores y tumora­
ciones que comprimen al conducto. 

N o todas las hidronefrosis mecánicas están 
motivadas por obstáculos patológicos como los 
citados, sino que los hay asimismo originados 
por una única causa congénita bien delimitada 
en el sector mencionado. En estos casos, el ri­
ñón ha llegado a un pErfecto o casi perfecto 
desarrollo embriológico, pero persiste algún 
estigma meso o metanefrótico que incluye el 
obstáculo mecánico entre las causas congéni­
tas. Uno de estos más frecumtes obstáculos 
está constituido por el vaso anómalo que, diri­
giéndose hacia el polo renal inferior, comprime 
el uréter y crea un estado espástico r efleJo que 
da origm a la pequeña hidronefrosis dolorosa. 
En otras ocasiones es de observar la estenosis 
congénita de la parte adrenal del uréter, pero 
no una estenosis circunscrita, sino de casi todo 
este segmento, que se presenta al observador 
como atrofiado o hipoplásico; otras veces que­
da formado un espolón o una formación valvu­
lar en la citada región o existe una defectuosa 
implantación del uréter en la pelvis renal que 
impid-e el libre curso de la orina. 

Con lo mencionado ponemos de manifiesto 
que la hidronefrosis mecánica no siempre está 
motivada por una lesión patológica no congé­
nita, sino que existen asimismo lt.sionEs limita­
das congénitas que pueden originarla y sobre 
las que debemos dirigir especialmente nuestra 
mirada terapéutica. 

El aspecto normal de la cavidad pielocalici­
lar, más o menos dilatada, que presentan estos 
riñones hidronefróticos no llegados a la cate­
goría de sacos, es ､ ｾ ｣ｩｲＬ＠ a la tase de inversión 
del relieve interno, les asemeja más bien a una 
pielonefroectasia que a una hidronefrosis, pa­
labra que parece ligada preferentemente al tipo 
congénito. Bueno es recordar la existencia de 
una variedad morfológica espEcial de la hidro­
nefrosis mecánica adquirida, cual es la hidro­
nefrosis intrarrenal calculosa, en la que la di-
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latación multilocular del Espacio intrarrenal tie­
ne lugar exclusivamEnte a t.xpensas de los cá­
lices, ya que la pelvis está fuertemente retraí­
da sobre el cálculo que aprisiona. 

A más abundar mencionar.:mos que cuando 
el obstáculo mecánico, adquirido o congénito, 
asienta en la parte inferior del uréter, se for­
ma la uretero-hidronefrosis, y sí tie.1e lugar (n 
un sitio más bajo todavía, en ｰｬ ｾ ｮ｡ｳ＠ vías urina­
rias inferiores, la urctero-hidronefrosis se hace 
bilateral. 

Mas interesantEs resultan todavía las hidro­
nefrosis congénitas, llamadas también dinámi­
cas o funcio.1ales, ligadas a un detecto d2 for­
mación de la pelvis renal en un mal desarrollo 
dEl extremo cefálico del urét-.r o conducto de 
Kupffer del ｭ ｾｴ ｡ｮ･ｦｲｯｳＮ＠

.b;ntre sus variedades, mencionaremos aparte 
el tipo de la hidromfrosis intrarrenal congé­
nita, que fué objeto de Especial -.studio en u.1 
artículo publicado en 19i:>.i, al que nos remi­
timos. 

Las hidronefrosis congénitas están caracte­
rizadas por presentar E.stigmas embrionarios 
que indican su defEctuoso desarrollo durante la 
vida fetal. Con frecuencia los riñones estáa ro­
deados de una vascularización anormal y pro­
fusamEnte esparcida, que rEcuerda la de tipo 
embriológico o rEd arterial mesonefrótica ; en 
otras ocasiones sólo es de observar algún vaso 
anómalo o supernumErario acompañanao al nor­
mal pedículo renal. Otros Estigmas anatomo­
embriológicos son de tipo metanefrótico: giro 
defectuoso del riñón, tmdencia a la ectopia, 
anormal implantación del uréter en la pelvis, 
espolón, acodadura, ｳｾｮｯ＠ renal aplanado y poco 
profundo, pelvis extrarrenal, lobulacíón fetal 
del riñón, etc. 

Junto a tales estigmas visibles o anatómicos, 
los citados riñones en hidronefrosís congénita 
presentan otros estigmas que se relacionan con 
el físíologismo píelouretera1, los cuales, trastor­
nando el tuncionamiento €xcretor del riñón, dan 
motivo a la otra denominación de hidronefrosis 
dinámicas o funcionalEs. 

Existen dos principales variedades de hídro­
nefrosis congénita: la ampular y la latente o 
hídronefrosis subjetivamente muda. 

La pelvis ampular acostumbra a ser pequeña, 
extrarrenal y con tendencia a la forma esféri­
ca; pero lo más interesante lo constituye su de­
fectuosa inervación por el sistema vegetativo 
que en relación con los centros nerviosos mEdu­
lares entra en el propio riñón, mientras que ella, 
la pelvis, es fácilm Ente excitable por el plexo 
nervioso intramural y sus centros automotores 
neuroganglionares. La tal excitación obliga a 
una hipertonía e hipertrofia consEcutiva de la 
musculatura pélvica con su consiguiente hiper­
quínesia, que una vez descompensada, no si€m­
pre logra la expulsión completa de la orina con­
tenida en la pelvis, motivando una retención 
que incita a los Espasmos (cólicos nefríticos, o 
mejor, hidronefróticos), especialmente observa-

dos cuando la enfermedad entra en los prime­
ros decenios de la vida, dando motivo a la de. 
nominación de hidronefrosis hipertónica-t:spás­
tica por ALLEI\IANN. La hipertonía y los €s­
pasmos transmitidos a la porción adrenal de) 
uréter dificultan su relajación ante la onda pe. 
ristáltica que se avecina, y esta acalasia u obs. 
táculo dinamico aumenta todavía más la dis­
quinEsia pelviureteral por alteración del juego 
rítmico coordinado del peristaltismo normal. 
La disquínesísa es, pues, el síndrome caracte­
rístico de la hidronefrosis dinámica ampular. 

A medida que avanza el tiempo disminuye 
cada vez más la tonicidad piélica, ､ｾＮＮｳ｡ｰ｡ｲｾ｣ｩ･ｮﾷ＠
do la espasticidad y aumentando la atonía, que 
conduce a la dilatación moderada y progresiva 
de la pelvis. Así, pues, a la 1·etencíón por dis­
quinesia p2lviurt.teral de los ｰｲｩｭ ｾ ｲｯｳ＠ tiempos 
clínicos de la enfermedad, sucede la dilatación 
de las cavidades mteriorcs del riñón por atonía 
hasta termL1ar (n la fase de atrofia hidrone­
frótica por addgazamiento del parénquima. 

Al llegar a esta fase avanzada de dilatación, 
puede la bidronefrosis estar obstacularizada se· 
cundarian::ente por un vaso al::cnante, o ｰｵ ｾ ､･＠

por excesiva ､ｩ ｳｴｾ ｮｳｩ￳ｮ＠ pélvica provocar, tam­
bién secundariamente, un dcsplazamie.1to de la 
porción adrenal del uréter que, ( n forma de 
acodadura, dificulte me: cánica.11e11te el curso de 
la orina, ya de por sí lento por la atonía cxis· 
ten te. 

BrevemEnte quisiéramos indicar que existen 
casos clínicos de esta enfermedad relativamen­
te fáciles de diagnosticar cuando van acampa· 
ñados de una clara sintomatología urinaria, ta­
les como dolores lumbares, colicos nefríticos, 
h Ematurias, trastornos vesicales o de la mic· 
ción; pero en otra ocasiones de pelvis ampular 
pequena el diagnóstico se hace más difícil por 
tratarse clínicamente de formas latentes Extra­
urinarias que fácilmente pueden interpretarse, 
a causa de un reflEjismo exagerado, por afec­
ciones muy diferentes que ninguna relación tie­
nEn con el aparato urinario, y así son frEcuen­
tes los diagnósticos de dispepsias de tipo apen­
dicular, gastrointestinal o hepalovesicular, d3 

neuralgias pelvianas de origen úteroanexial, de 
oclusion intestinal, etc. No es raro que estos 
enfermos, antes de llegar a su V€rdadero diag­
nóstico, hayan sufrido una o más operaciones 
de aparato digestivo, especialmEnte del apéndi­
ce, de V€sícula biliar o de aparato genital fe­
menino. 

La otra variedad de hidronefrosis congénita 
es la llamada latente, porque llega a limites 
avanzados, e incluso exagerados, sm haber ex­
perimentado dolores ni otros síntomas. Se com· 
prende que el título de hidromfrosis subjetiva 
ment-e muda está mucho más indicado que le 
calificación de asintomática, ya que raramente 
llegan al urólogo sin manifestarse al ｭ ｾ ｮｯｳ＠ por 
una tumoración de estancación fácilmente apre· 
ciable a la palpación, febrículas €n los casos in-
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fectados, hipert<>nsión arterial, hematuria, sín­
tomas compresivos sobre los órganos vecinos, 
íleus dinámico, síndrome dispéptico de tipo gas­
trointestinal o hepatobiliar, molestias abdomi­
nales indeterminadas, quejas de tipo reumáti­
co etc. 

Se caracteriza por una dilatación idiopática 
congénita del extremo cefálico del uréter me­
tanefrótico, con pérdida absoluta de la tonici­
dad y completa relajación de la musculatura 
pélvica, como ｦ｡｣ｴｯｲＮｾｳ＠ de :ará?ter dinámico que 
dificultan la excrecwn urmar1a. 

Se citan tamaños extraordinarios de tales Es­
tancamientos urinarios en la infancia, tanto, 

Fig. l. 

que se confundieron con la ascitis y la perito­
nitis tuberculosa, mientras que en casos de tu­
moraciones t ensoelásticas más limitadas se 
diagnosticaron como quistes renales, mesenté­
ricos, retroperitoneales, neoplasias r enales Y 
rara vez se han confundido con el quiste del 
ovario (equivocación ésta más corriente en la 
edad adulta). 

En los adultos las tumoraciones no son de vo­
lumen mucho más reducido, ya que ellas pro­
ceden de la infancia o adolescencia, en que ha­
bían pasado inadvertidas, gracias a su mutismo 
subjetivo, pero siempre e n el bien entendido 
caso de que la deformidad haya sido unilateral 
Y bien compensada por un riñón congénere sano 
q_ue haya dejado al enfermo, asimismo, en atro­
fia de inactividad. Ocurre con excesiva frecuen-

cía que el hallazgo de una tumoración de tal 
índole sea despreciado por el enfermo, y lo que 
es peor, por el propio clínico, ante todo por ser 
tal descubrimiento nada nuevo y por no haber 
causado con los años la más mínima ¡]llolestia. 
La normalidad de un análisis químico y parcial 
de orina y la ausencia de componentes patoló­
gicos en el sedimento urinario no indica, en ésta 
como en otras enfermedades, una intangibili­
dad anatómica y funcional de las vías urinarias 
superiores. 

La conducta del médico es totalmente dife­
rente en los casos que el saco hidronefrótico se 
infecte secundariamente por cualquier motivo, 
en cuyo caso -el enfermo acusa dolores subjeti­
vos de la tumoración, polaquiuria, piuria y mo­
lestias de cistitis que obligan al facultativo a 
una detenida exploración y a un apropiado tra­
tamiento quirúrgico. 

Puede sentarse como casi seguro que el adul­
to que presenta en el abdomen una tumoraci6n 
de aspecto quístico, que luego- se confirma de­
bida a una hidronefrosis sin obstáculo de sali­
da, la hidronefrosis se podrá clasificar previa­
mente de congénita y latente cuando el mutis­
mo subjetivo que la acompaña es manifiesto. 

lJn caso de esta clase se ｰｲ･ｳｾｮｴ￳＠ en la (n­
ferma que a continuación relatamos y que, sin 
dolores, acusaba una tumoración quística en la 
parte baja lateral derEcha del abdomen, junto 
a una elevada hipertensión arterial. 

Fué v1sitada en enero de 1953 y tE:nía sesenta y dos 
afios. Como antecedentes importantes citaba que había 
sufrido una histerectomía a los cuarenta y nueve años 
y que a los cincuenta estuvo enferma de un proceso fe­
bril de carácter septicémico que duró ocho d•as obede­
ciendo a las sulfamidas, pero que anteriormente a todo 
esto, y desde los años de nuestra guerra, en la que ha­
bía perdido 20 kilos, venia sufriendo una afección car­
diaca con cefalalgias e hipertensión arterial que se ma­
nifestaba con crisis de palpitaciones de tipo paroxístico 
de corta duración y crisis espontáneas de dolor retro­
esternal. Desde hace cuatro años era asistida y vigilada 
por un competente cardiólogo de su afección esclerosa 
cardiovascular, el cual desde las primeras visitas habla 
apreciado que algo indeterminado ocupaba el vacío de­
recho. Durante este tiempo la tensión arterial .había os­
cilado entre 210-170/ 120-95 y la enferma experimenta­
ba una lenta y progresiva disminución de peso asi como 
una menor agudeza visual. La orina era de aspecto nor­
mal, sin albúmina ni ｧｬｵ｣ｯｾ｡Ｎ＠ En alguna ocasión tuvo, 
sin fiebre, lumbalgias bilaterales de pocos dias de du­
ración y hacía dos años que había tenido una crisis de 
cistitis, curada rápidamente con estreptomicina que pro­
bablemente tenia relación con un moderado prolapso 
vaginal que la enferma presentaba. 

El cardiólogo, ante la tumoración no diagnosticada 
del vacío derecho, ordenó la práctica simultánea de un 
neumorretroperitonco con urograf!a excretoria (doctor 
Osf:s). La exploración permitió la fácil entrada del oxi­
geno hacia el retroperitoneo del hemiabdomen izquier­
do, poniendo claramente en evidencia un riñón izquierdo 
alargado en hipertrofia compensadora, asi como la som­
bra esplénica y el borde bien delimitado del psoas co­
rrespondiente, todo en contraste con el pronunciado en­
sombrecimiento difuso de la región similar derecha. Al 
poco de lograr esta neumorradiografia simple, se inyec­
taba endovenosamente la sustancia de ｣ｯｮｴｲ｡ｾｴ･＠ de la 
urografía, consiguiendo en espacios corrientt'l¡ de tiem-
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po ｾ￳ｬｯ＠ lmág<'ne.s normale.s pélvica.s dPI riñón IZquierdo 
ffigura 1). 

En e.stas circunstancias vemos a la pacif:'nte para dic­
taminar con respecto a la tumoración urológica de la 
que es portadora. 

Al examen cistoscópico fué normal la vejiga y resul­
tó fácil el cateterismo ureteral derecho, pero dió la sen­
sación como si el "atéter no hubiese penetrado a fondo, 
no obstante lograrse algunos pocos c. c. de orina para 
su análisis; a continuación se practicó una pi<>lografía 

l {:-. 
e- 1 

' \-,--

F ig. 2. 

ascendente antera-posterior consiguiendo una imagen 
intrarrenal de amplias dimensiones y de sombras fran­
camente cumula r es que no sólo daba el diagnóstico de 
hidronefrosis, sino que perm itía p recisar el grado avan ­
zado dr la enfermedad en plena fasr de inversión del 
relieve interno o de vaciam iento del parénquima rena l 
por ex cavación de los rénculos (f ig. 2). La poca cant i­
dad d e liquido opaco inyectado fué suficiente para con­
seguir plenamente estas apreriaciones, pero insuficiente 
para revelar las ｖﾷｾｮｬ｡､｣ｲ｡ｳ＠ ､ ｩｭ･ ｮ ｳ ｩ ｯ ｮ ･ｾ＠ de la tumor a­
ción, pues ante el peligro de una intoxicación por reab­
s orción del citado líquido se renunció a la inyección de 
una mayor cantidad que desplagara totalm ent e el am­
plio sistema cavita rio del r iñón que !:!e exploraba. Una 
zadiograf!a de perfil en astas condiciones r evelaba la 
proyección de la tumoración sobre la segunda, tercera , 
cuarta y quinta vértebras l umbares (sobrepasándolas por 
delante y por detrás ) y la invasión de la cavidad de la 
pelvis propiamente dicha por la sombra s acular de re­
f€rencia (fig. 3). 

La orina vesical revelaba indicios claros de a lbúmina 
y el examen del sedimento urinario comprobada la pr e­
sencia de hematíes (15 ó 20 por campo) , leucocitos li­
bres y en pequeños grumos (2 6 3 por campo) y células 
de revestimiento epitelial; na da de cilindros, ni de gér­
m enes patógenos. Similar era el análisis del sedimento 
urinario de la orina r ecogida por el catéte r ureteral. 

Entre otras exploraciones s e practicó la r eacción de 
ca.ssonl, con resultado negativo; la velocidad de sedl-

mentación globulaz, que acusaba una ligera aceleración. 
y una cromocistoscopia, que resultó normal para el ri· 
ñón izquierdo y ausencia de color para el lado derecho. 

Con un diagnóstico de hidronefrosis congénita de t iPo • 
latente y sacular ｰｲｯｰｵｳｩｭｯｾ＠ la nrfrectomía e hicim0, 

restrYas en cuanto al ｲｾＧｵｬｴ｡､ｯ＠ que se podía conseguir 
respecto a la hipertt•nsión arterial, tratándose de una 
enferma de rdad yn r t".sprtablr y de una malformación 
congénita. 

Los exámf:'nes q•¡¡micos dl' i>angrr y las pruebas he. 
matológicas que con miras a disc rasias hemorrágicas 
son de rigor en ｯｰ･ｲ｡｣ｩｯｮｲｾ＠ c!r importancia, resultaron 
normales y prrmitian la intervPnción quirúrgica. 

Efrctuada la ne!'r('ctomía l'n f t· br<'ro de 1953, pudo 
comprobarse la riqurza vascular quP rodeaba al riñón 
pudiendo ligarse va.so por va!'>o po1· fm•ra ､ ｾ＠ la herida 
lumbar después d,, :üacar prcviamt•nt r. al pedículo va::. 
cular y bascular drspués el rifión nl ('xterior. 

La pieza anatóm;ca ｣ﾷｯｮｳｩｾｴｩ｡＠ rn un gran saco hidro­
nefrótico contrniendo unos 700 c. c. aproximados ､ｾ＠

orina que ocupaban, a gran tt•nsión, la pelvis H na! ,. 
las cavidades int<'tiore.s del riñón <'n atrofia hidrone. 
frótico con parénquima renl\1 muy ad r lgazado qu<' l'X· 

teriormente se traducia <'n gibo.siclades promint"ntes, ｲｾ＠
velando el vaeiamicnto interiot· dt" los rénculos. El uré­
ter era normal de calibt·r, pe1·o pn•sentaba a nivel ､ｾ＠

su cuello una marcada torsión que intC'<pretamos como 
secundaria a la g-1·an ､ｩｳｴｐｮｾｩ￳ｮ＠ pélvica. purs dt".'<aparr-

Flg. 3. 

cía tan pronto como se vaciaba el r iñón. Numerosos va· 
sos anómalos penetraban por d iferrn tes sitios del pa· 
r énquima y especia lmente por los polos rena les (fig. 4 ) 

dando a entender la posibilidad de que uno o va r ios J. 
ellos hubiesen comprim ido, ext rínseca y secundariam<'n 
t e, las vias excr etoras, añadiendo nuevos obstácu los 1!' 

cánicos al que fué cons ider ado como p rimitivo o 
ná mico, r epresentado por la a t on!a de una pelvis iJal­
páticam.ente d ilatada. Observando la superficie interior 
del saco rena l podia aprecia r se el gran número de gol­
fos correspondientPs al vaciam iento del parénquima del 
￳ｲｾ｡ｮｯ＠ (fl¡r. f5) . 
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La herida cicat rizó por p rrmera intención, pero el cur­
so de los primeros días postoperatorios fué alterado por 
una fiebre irregular de unos doce días de duración que 
no tuvo explicación clinica y que resistió a la penicilina, 
rstreptomicina y piramidón, cediendo, en fin, a la te­
rramicina. A pesar de este curso febril, la enferma 
pudo darse de alta a los dieciséis días de la operación . 
La presión arterial fué descendiendo durante el curso 
postoperatorio, acu.flando en el día de alta 13,5/ 8,5 para 
el brazo izquierdo y 15/ 10 para el derecho. 

El examen histológico del parénquima renal fué c la­
sificado de nefrocsclerosis por el doctor ROCA DE VrN­
YALS. 

La orina retenida rn el saco renal contenía 4,41 por 
1.000 gr. de urca. 

Posteriormentr la enferma ha continuado bien de su 
aparato urinario, del que nunca se había quejado, p ero 
siguen sus molrstias carcliovasculares, quizá algo más 
rspaciadas, de palpitaciones y crisis dolorosas retrocs­
ternales. La t ensión arterial oscila entre 200-180,'120-
100 y continúa progH'Sando discretamente la hipertro­
fia \'entricular izquierda al electrocardiograma, presen­
tando a su vez algún extrasístole auric·rlar, 

FinalMente, añadimos e insistimos sobre al­
gunas consideraciones g 2neralEs de utilidad. 

A base de una hidronefrosis congénita lat en­
te y sacular. S " establece una de las varias cla· 

Flg , 4. 

sificaciones que en materia de hidronefrosis 
PUeden hacerse, exponiéndose la más apropiada 
Para el desarrollo del t ema que nos ocupa. 

Remarcamos la rica sintomatología corres­
pondiente a la hidronefrosis, una de la más 
｡｢ｾｮ､ ｡ ｮｴ ･＠ de la patología, que a los síntomas 
urinarios junta otros de extraurinarios, lo cual 
hace que se rechace la denominación de asinto-

máticas para las de ciertas hidronefrosis que 
subjetivamente son mudas en quejas urológicas. 

Conviene conocer "a priori" el pielograma en 
estos casos, pues de confirmarse la exis tencia 
de la. inversión del relieve interno, es decir , del 
Raco hidronefrótico, sólo cabe la nefrectomía 

F ig. 6. 

como recurso terapéutico, sea cual sea el volu­
men de la hidronefrosis. En cambio, es posible 
intentar determinadas or eraciones conservado­
ras €n los otros. aun en los de gran tamaño, 
pues en ellos el parénquima renal está t odavía 
en condiciones de funcionar y estará tanto más 
justificado el intento cuanto más necesidad de 
tejido renal t enga el organismo por ausencia o 
deficiencia del otro riñón. 

Las operaciones son prEferibles de efectuar 
en casos asépticos y simples, pues toman otro 
cariz más grave en los casos complicados como 
sucede si se sobreañade una infección banal o 
específica, si se establece una hEmorragia en 
la cavidad hidronefrótica, si se complican de 
litiasis secundaria, si sobreviene una degenera­
ción maligna del tejido epitelial o del conjun­
tivo o al establecerse una ruptura traumática o 
espontánea del saco. 

La hipertensión arterial nefrógena es posible, 
pero pocos resultados de normalización de ten­
sión cabrá esperar cuando los operados son gen­
te madura y portadores inveterados de la hidro­
nefrosis. Ninguna esperanza cabe esperar en los 
que la hipertensión reconoce otro origen. 
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