Clinica y diagnéstico

de la hipertension nefrégena

Dr. Enrigue Alcdzar Luque

Jefe de la Clinica de Urologia del Hospital Provincial
de Faén.

En los tltimos afios, y gracias al
mejor conocimiento que se tiene de la
etiopatogenia de la hipertensidn, se ha
dado una gran importancia al factor
renal en su produccién, quiza super-
valorandolo en algunas ocasiones, ya
que la frecuencia con que en la clini-
ca nos encontramos esta etiologia en
el total de las hipertensiones ha sido
considerada de muy diversas maneras,
segtin los autores. Para algunos, como
Gonprarr y colaboradores, la mayor
parte de las hipertensiones son nefrd-
genas, mientras que otros, como Ep-
WING y BLUDDER, sélo encuentran un
8 por 100 de causa renal sobre el to-
tal de las hipertensiones.

Los recientes estudios sobre la fun-
ci6n endocrina del rifién y sobre la
circulacién renal han abierto nuevos
caminos a la investigacién de las hi-

pertensiones, estableciéndose como cau-
sa de la hipertension nefrégena la pre-
sencia de una isquemia renal, por el
motivo que sea, y tanto si afecta a
una porcién localizada de un rifién
como a la totalidad de ambos érganos;
las sustancias segregadas por este pa-
rénquima isquémico son el motivo de
la elevacién tensional.

En toda hipertensién se debe sos-
pechar siempre que pueda tener una
causa nefrogena y, sobre todo, se debe
investigar la posibilidad de esta etio-
logfa en los casos siguientes:

1.° Hipertensos de menos de trein-
ta afios.

2° Enfermos cuya hipertensidén ha
aparecido después de un dolor
lumboabdominal.

3° Enfermos que tienen diferen-
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cia de tamafio entre ambos ri-
fiones.
4.° Hipertensiones de evolucién ra-
pida.

5.° Hipertensiones benignas que se

malignizan de pronto.

La hipertensién esencial, como sa-
bemos, es propia de la edad adulta; la
presencia de una hipertensién en un
joven nos debe hacer sospechar la po-
sible etiologia renal del proceso.

Los renales
agudos, infartos o trombosis, causa
muchas veces de las hipertensiones ne-
frégenas, se acompafan casi siempre
de dolores lumboabdominales agudos,
por lo que, cuando exista antecedentes

accidentes vasculares

de dolor, debe sospecharse una causa
vasculorrenal del proceso hipertensivo.

El que haya una diferencia de ta-
mafio entre ambos rifiones hace pen-
sar en atrofia de uno de ellos o en
aumento de tamafio del otro, como en
el caso de los quistes, hidronefrosis,
cteétera, en los que por compresién
progresiva de los vasos renales puede
producirse una isquemia del parénqui-
ma y., como consecuencia, una hiper-
tension.

La evolucién répida de una hiper-
tensién hace pensar en la posibilidad
de una oclusién extensa de los vasos
renales; y la malignidad de una hiper-
tension hasta entonces benigna permi-
te sospecrar gue se esté estableciendo
una hipertensién nefrégena sobre una
esencial hasta entonces bien tolerada.

Al estudiar la clinica de la hiperten-
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sion nefrégena debemos valorar los
antecedentes del enfermo, pues nos
encontramos muchas Veces con datos
de gran valor para la orientacién diag-
néstica. Entre estos antecedentes de
interés podemos sefialar los siguien-
tes:

Antecedentes familiares—Se ha ab-
servado, por lo general, la importan-
cia de los antecedentes familiares, has-
ta el punto de afirmarse que el prin-
cipal cardcter clinico que diferenciaria
la hipertension esencial de la nefroge-
na seria la ausencia en esta Altima de
antecedentes hereditarios de hiperten-
sion.

Sin embargo, se han publicado esta-
disticas recientemente en las que se
encuentra una elevada proporcidén de
antecedentes familiares de hiperten-
sion en enfermos con hipertonia ne-
frégena. Asi, en la casuistica de Pace
y Dustin, entre 139 enfermos con hi-
pertensién vasculorrenal, 41 presenta-
ban antecedentes positivos familiares,
es decir, el 30 por 100; y este mismo
porcentaje figura en las estadisticas
de MoserR y CALWER y en las de Be-
pés y DurAn. Debemos pensar, por
tanto, que la presencia de anteceden-
tes familiares de hipertensién no per-
mite negar que un hipertenso pueda
tener una causa renal de su proceso.

Antecedentes traumdticos—Es rela-
tivamente frecuente la aparicion de
una hipertensién nefrégena a conti-
nuacién de una intervencién quirdrgi-
ca sobre el rifién, bien por lesidn ac-



CLINICA Y DIAGNOSTICO DE LA HIPERTENSION NEFROGENA

cidental a una arteria renal o, més fre-
cuentemente, a consecuencia de una
livadura a una arteria renal secunda-
ria o accesoria, como se hace fre-
cuentemente en las nefrectomias par-
ciales o en el tratamiento de la hidro-
nefrosis; en cualquiera de estos casos
puede quedar una zona de parénquima
renal isquémico. O bien, por la for-
macién de una atmdsfera perirrenal
fibrosa, que reproduce las condiciones
del experimento de produccion de una
hipertensién nefrégena por perinefri
tis celofanica, de Pace v colaborado-
res.

Antecedentes de afecciones cardio-
cas—Fundamentalmente. la estenosis
mitral. Ja endocarditis y el infarto de
miocardio; de estos procesos podria
partir un émbolo que ocluyese o este-
nosase la arteria renal.

Antecedentes de irradiacion.—Son
poco frecuentes, pero la irradiacién re-
nal prolongada puede producir lesio-
nes en el arbol vascular del rifién ca-
paces de originar. por isquemia, una
hipertensitmn.

Antecedentes dolorosos—~—Como he-
mos citado antes, los accidentes vascu-
lares del rifidon se acompafian de do-
lor, bien en forma de cblico nefriti-
co, que haria pensar en el infarto re-
nal, bien como dolores lumbosacros
uni o bilaterales, en los casos de ate-
romas de las arterias renales.

Antecedentes urolégicos—Son los
més numerosos, pues la mayor parte
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de las afecciones renales y de las vias
excretoras de la orina pueden produ-
cir a la larga isquemia renal y, como
consecuencia, hipertensién nefrégena;
hay que citar fundamentalmente las
nefritis y pielonefritis crénicas, estas
dltimas aunque sean unilaterales, como
en el caso nuestro que citamos poste-
riormente, el rifién poliquistico, las tu-
berculosis renales, las litiasis, las en-
fermedades del espacio perirrenal, las
obstrucciones del arbol excretor del ri-
fién, anomalias congénitas, estenosis
traumaticas o inf{lamatorias, tumores,
trastornos neurdgenos vesicales, ade-
nomas prostiticos. Fn realidad, cual-
quier enfermedad uroldgica que pueda
dar lugar a estasis urinaria crénica es
motivo de piclonefritis, la cual puede
motivar a la larga una hipertensién
vasculorrenal.

Antecedentes gravidicos—En algu-
nas ocasiones, la causa de una hiper-
tensién es una pielonefritis gravidica;
sin embargo, en otros casos el emba-
razo lo que hace es poner de mani-
fiesto una lesién vasculorrenal previa.

En muchos casos, sin embargo, la
hipertensién vasculorrenal no presenta
antecedentes de ningtin tipo, ni con el
interrogatorio mdas cuidadoso. En es-
tos casos, que son quizd la mayor par-
te, la hipertension nefrégena es apa-
rentemente igual a una hipertensién
esencial.

Sintomas—1Los sintomas que hacen
sospechar la presencia de una hiper-
tensién refrégena son los mismos que
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los de toda hipertensién. El mis fre-

cuente es la cefalea de importancia
variable, pties en algunos casos se tra-
ta de una ligera cefalalgia, y en otros
puede llegar hasta la encefalopatia hi-
pertensiva; en los nifios son muy fre-
cuentes las convulsiones.

En otras ocasiones, los sintomas
que llaman méds la atencién son los
visuales, motivados por una retinopa-
tia Hipertensiva o una retinitis albu-
miniirica. A veces, la presencia de he-
morragias inmotivadas por extraccio-
nes -dentarias o epistaxis copiosas po-
nen sobre la pista de la existencia de
una hipertensién.

No pocas veces los sintomas primor-
diales son de tipo circulatorio, una dis-
nea o una asistolia.

Pero con una gran frecuencia, el
diagnéstico es casual. bien por una ex-
ploracién general. por un seguro de
vida, del servicio militar o en el exa-
men preparatorio para una interven-
cién quirfireica. se descubre la exis-
tencia del proceso hipertensivo. En el
caso nuestro. que presentamos poste-
riormente. aunque con antecedentes
antiouos de pielonefritis curada, el
motivo de descubrirse la hipertensién
fite el presentarse unas convulsiones
nor hinertensién intracraneal.

Evocion—T.a hipertensién nefrd-
gena 1o tratada convenientemente tie-
n~ siempre nna evolucién desfavora-
hle. Las causas mas frecuentes de
mrerte son Jos accidentes cerebrales.
' insuficlencia circulatoria v la ure-
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mia; esta tltima es la causa més fre-
cuente, y se establece, en parte por-
que el parinquima isquémico tiene
una funcién progresivamente decre-
ciente, mientras que €l sano va cami-
nando hacia la nefroangiosclerosis.
como lesién secundaria a la hiperten-
si¢n. Interesa por esto hacer ¢l diag-
néstico lo méhs precozmente posible,
antes de que se establezcan lesiones
irreparables en el parénquima sano,
que no pudieran beneficiarse del tra-
tamiento oportuno.

DIAGNOSTICO DE LA
HIPERTENSION NEFROGENA

Una vez conocida la existencia de
una hipertensién. el diagnéstico de la
etiologin renal de la misma se basa en
los siguientes datos:

a) Sintomas clinicos.

b) Pruebas funcionales renales.

¢) Exploracién radiolégica.

d) Biopsia renal.

e) Renograma con isGtopos ra-
diactivos.

a) Los sintomas clinicos son muy
poco demostrativos, ya que son los
correspondientes a toda hipertensién.
Unicamente nos encontramos con dos
signos que son de cierta imnortancia
para la orientacién diagnéstica. Uno
e ellos es que el aumento tensional
se efectla preferentemente sobre Ia
presién diastélica. por lo que en todo
ienfermo hipertenso en que veamos
funa evidente desproporcién entre am-
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bas cifras tensionales, con predominio
en el aumento de la tensién minima,
debemos pensar en una causa renal
de su proceso hipertensivo.

Otro sintoma, citado por todos los
autores, que en la practica se encuen-
tra pocas veces, es la existencia, en la
auscultacién abdominal, de un soplo o
trhill a nivel de lag arterias renales.
Evidenciaria, si se encuentra, la exis-
tencia de una estenosis en dichas ar-
terias, como causa de la hipertension,
v €l mecanismo de produccién de di-
cho soplo seria el mismo que el que
aparece en las lesiones valvulares car-
diacas.

Otros sintomas que deberemos valo-
rar serdn los correspondientes a afec-
ciones que pudieran motivar la hiper-
tension, y que hemos enumerado ya:
arterioesclerosis, procesos cardiacos,
urolégicos, etc.

Son de gran interés las alteracio-
nes que pudieran encontrarse en el
fondo de ojo, ya que existen siempre
en la hipertension nefrégena, aunque
en grado muy variable, Se dividen en
cuatro grados:

Grade I: Simple espasmo y leve
esclerosis de las arte-
riolas.

” II: A las lesiones ante-

res se afladen hemo-
rragias en llama.

II1: Aparecen ademés exu-
dados algodonosos.
IV: Aparece el edema papi-

lar, que es la lesion

i

»
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ocular mas grave que
acompafia a la hiper-
tensidén nefrégena.

b) Prucbas de la funcién renal.—
Entre los procedimientos diagndsticos
de que se dispone para asegurarse de
la responsabilidad tondgena del rifdn,
desempefian importantisimo papel las
pruebas funcionales, por separado.
Como sabemos, el rifion desempeiia
dos funciones primordiales: una, la
excretora, como depuradora de la san-
gre, y otra, la endocrina y metabélica,
d.pendiendo de esta funcion endocri-
na el establecimiento de las hiperten-
siones renales. Cuando una de las fun-

yies se altera, lo hace también Ia
otra, por lo que, si mediante la sepa-
racion de orinas y pruebas fumciona-
observamos una disminucién de
luncién en un rifidn, es logico que
pensemios que estard también alterada
la funcidn endocrina, y €l rifidn puede
ser responsable de la hipertension.

WS,

En estas pruebas es fundamental el
estudio de las orinas por separado.
Por ello, condicién previa a todas ellas
ha de ser el colocar un catéter en
cada uréter, que recoja toda la orina
procedente de cada rifién, teniendo
cuidado que el catéter sea lo suficien-
temente grueso para que no escape a
la vejiga entre la sonda y la pared
ureteral.

Debemos tener en cuenta que cuan-
do hay una suboclusién de la arteria
renal creando una isquemia del pa-
rénguima, en la orina de dicho rifién
hay multitud de modificaciones que es
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preciso valorar; para Epwar, que es
uno de los que méas a fondo han es-
tudiado este asunto, las alteraciones
mas importante son:

1% Disminucion del volumen de
agua y, por tanto, de la canti-
dad de orina.

2* Disminucidon del filtrado glo-
merular.

3* Aumento de la presién osmé-
tica de la orina.

4" Disminucién de la concentra-
cién de sodio y cloruros.

5% Aumento de la concentracién
de potasio y amoniaco.

De esto se deduce que en los proce-
sos isquémicos renales la orina del ri-
fién correspondiente es escasa e hi-
pertémica, estando estas alteraciones
en razén directa con la intensidad de
la isquemia.

Para RappaporT, la prueba mads
precoz de la insuficiencia renal es la
disminucién en la eliminacién de crea-
tinina, dando un gran valor a que el
rifién enfermo elimine menor canti-
dad de este producto.

Como orientacién podemos seguir la
siguiente pauta en la prescripcion de
las pruebas funcionales por separado:

1* Cantidad de orina de cada ri-
fi6n, o bien volumen-minuto.

2* Moluria global

3®* Pruebas de descarga ureica de
Van Slyke.

4 Pruebas de eliminacién de inu-
lina y de fenolsulfoptaleina.

Como pruebas mds groseras tene-
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mos la simple cromocistoscopia, y las
pruebas de dilucidn y concentracidn
de Vormarp, también con orinas se-
paradas de ambos rifiones.

Aparte de la separacién de orinar,
existen ciertos analisis de laboratorio
que tienen un cierto interés para el
diagnéstico de la hipertension nefrd-
gena. Iin sangre nos encontramos casi
siempre con anemia e hiperazoemia,
alteraciones dependientes de la insufi-
ciencia renal.

Y en orina, aparte de las modifica-
clones que pueden encontrarse depen-
d'entes del proceso urolégico conco-
mitante, existen alteraciones muy cons-
tunies en las hipertonias nefrdgenas;
consisten en la presencia de hematies
v de cilindros.

Normalmente se elimina por la ori-
ua una pequefia cantidad de albimi-
nn. que no es nunca superior a los
0.20 gramos en las veinticuatro horas,

una cantidad de cilindros hialinos
1o superior a los 20.000 en las veinti-
cuatro horas. La presencia de albu-
minuria en cantidad superior a esta
que hemos citado como normal es la
manifestacién mas precoz de la isque-
mia renal, y su importancia depende
de la cantidad de parénquima isqué-
mico; por esto, las albuminurias méis
copiosas se aprecian en las estenosis
bilaterales del tronco de la arteria re-
nal, en las pielonefritis crénicas y en
¢! rifidn poliquistico (como es natural,
cstamos hablando de los procesos re-
nales hipertensivos, y por esto no ha-
cemos mencién de las nefrosis). En
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general, la albuminuria se presenta en
el 70-80 por 100 de los casos de hi-
pertensién nefrégena. Hay también,
aunque de forma menos ostensible, un
aumento de los elementos formes, he-
maties, leucocitos y cilindros, funda-
mentalmente de estos tltimos.

¢) Exploracidon radiogrdfica. — Es
la exploracién més importante que po-
demos hacer en los enfermos sospe-
chosos de hipertension nefrégena, y en
la mayor parte de los casos nos acla-
ra la etiologia del proceso.

Las exploraciones radiolégicas co-
rrientemente empleadas son:

1.* Radiografia de aparato urina-

rio en vacio.

2% Pielografia ascendente.

3% Urografia intravenosa.

4* Retroneumoperitoneo.

5.2 Arteriograffa renal.

12 La radiografia del aparato uri-
nario tiene poco valor en el diagnds-
tico de la hipertensién nefrégena. Uni-
camente nos da datos de orientacién
si nos encontramos con que el tama-
fio de uno de los rifiones es sensible-
mente inferior al del otro, haciéndo-
nos pensar en una atrofia por isque-
mia del 6rgano; o bien, la presencia
de calculos radioopacos, que, por su
tamafio o por la pielonefritis sobre-
afiadida, hayan podido originar el pro-
coso vascular renal,

2® La pielografia ascendente tam-
poco nos da datos concluyentes en este
sentido, pues sélo nos informa de las
anormalidades que puede haber en los
conductos pielocalicilares, pero no de
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las lesiones vasculares, de tal manera,
que en las hipertensiones graves ori-
ginadas por obstruccidn de las arterias
renales, o en las glomeruloneftitis cré-
nicas, la imagen pielogrifica ascenden-
te puede ser completamente normal.
3% Mais interés tiene el estudio de
la urografia descendente, pues aungue
tista hace poco se le ha dado poco
valor. lo cierto es que bien interpre-
tada, la urografia es hoy dia la prueha
que con menos molestias para el en-
fermo permite la presuncién de lesio-
nes vasculares en el rifidn. En Ja es-
tadistica de Pourasse. de 100 enfer-
mos con hipertensién, en 97 habia al-
tevaciones en el urograma descendente.
Es logico que asi sea. va que la uro-
grafia de eliminacién es una prueba
mixta, existe
una alteracién vascular, la funcidn del
rifidn o de la porcidn de rifién corres-
pondiente se altera. dando lugar a dis-

anatomofuncional. Si

de funcién o alteraciones
morfoldgicas visibles en la radiogra-
fia.

minucion

Al haber ura isquemia, el parénqui-
ma sufre una atrofia; en las urogra-
fias nos solemos encontrar con que el
rifi*n afecto tiene menos tamafio que
el sano y, sobre todo, menos espesor
de la corteza.

Por otra parte, y como hemos dicho
anteriormente, el rifién isquémico pre-
senta una oliguria con orina mas con-
centrada. Esto trae como consecuen-
cia que el rifion enfermo tarda mas
tiempo en eliminar el contraste y se
tarda mas en ver la imagen pielogra-
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fica; los célices y la pelvis suelen es-
tar poco distendidos, lo que da lugar
a que formen una imagen gricil y
fina, y al estar la orina més concen-
trada, el contraste radiolégico tiene
més opacidad que en lado sano.

Para poder apreciar con claridad
estas diferencias de morfologia y de
contraste, es muy til efectuar la uro-
grafia retardada, poniendo una segun-
da inyeccién del contraste intravenoso
a la media hora o a la hora de la pri-
mera, y obteniendo las placas que
sean necesarias para estudiar la eli-
minacién por ambos rifiones. A veces
es necesario obtener las radiografias a
las veinticuatro horas de las inyeccio-
nes, para obtener una imagen clara
del rifibn y vias excretoras.

Los resultados de la exploracidn
urografica los podemos clasificar, si-
guiendo a DURAN y BEDOs, en las tres
posibilidades siguientes:

1% Asimetria total.

2% Asimetria relativa.

3* Falsa simetria.

En la primera, el rifibn afecto es
de menor tamafio que el sano, y apa-
rece sin eliminacién ninguna. Si des-
cartamos los procesos obstructivos de
uréter, lo que podemos conseguir con
la prictica de una pielografia ascen-
dente, esta anuria secretoria unilate-
ral es caracteristica de la obstruccién
mas o menos completa de la arteria
renal principal. Se da con poco fre-
cuencia.

En la asimetria relativa, el rifién
afecto aparece de menor tamafio que
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el sano, con cavidades excretoras finas
y graciles, y eliminando el contraste
con opacidad superior a la del rifion
sano. Estos signos son relativos, y tni-
camente la comparacién de ambos ri-
fiones pone de manifiesto esta aci-
metria.

En la figura ndmero 1 apreciamos
un caso evidente de asimetria relativa.
Se trata de la urografia de una mujer
de cuarenta y un afios, casada, en cu-
yos antecedentes hay una piclonelritis
derecha hace dieciséis afios, aparente-
mente curada. Recientemente ha teni-
do un sindrome convulsivo, y al ex-
plorarla le apreciaron .unas tensiones
de 25/18. Con tratamiento dietético y
medicamentoso ha mejorado su cuadro
convulsivo, y las tensiones eran de
18/12. En la urografia se aprecia un
riiién derecho mucho mds pequefio que
el izquierdo, con deformacion de pel-
vis y célices, tipicas de una pielonefri-
tis crénica con atrofia remal. La in-
tervencién efectuada (nefrectomia) y
el subsiguiente estudio histopatolégico
de la pieza confirman esta etiologia y
la isquemia renal consecutiva a la in-
flamacién crénica. El resultado de la
intervencién ha sido bueno, pues la
tension arterial ha descendido, siendo
en la actualidad de 14,5/8.

Finalmente, y como hemos dicho,
hay sindrome de falsa simetria, en la
cual ambos rifiones estin afectados
por igual, y, por tanto, la imagen uro-
grafica es igual en ambos lados, dan-
do la apariencia de normalidad. Las
alteraciones fisiopatoldgicas son se-
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mejantes en uno y otro rifién, dando
lugar a la falsa simetria urografica.

En las isquemias segmentarias, mas
dificiles de interpretar urograficamen-
te, por oclusién de una rama de la
arteria renal, o bien de una arteria re-
nal accesoria, se aprecian los mismos
signos citados anteriormente, pero
afectando sélo a la parte isquémica del
rifién.

42 El retroneumoperitoneo es un
complemento importante de la radio-
grafia simple o de la urografia des-
cendente, con la cual se puede combi-
nar. Consiste en llenar de aire la at-
mésfera adiposa perirrenal, por inyec-
cién retroperitoneal, junto al coxis, de
800 a 1.500 «c. c. de aire, que, al as-
cender hacia arriba, infiltra el tejido
adiposo perirrenal, permitiendo obte-
ner muy bellas imagenes del contorno
renal, cépsula suprarrenal y tumores
retroperitoneales, en caso de haberlos.
Aunque es practicamente inocua y de
gran utilidad para el diagnostico de
procesos renales o pararrenales, no
tiene gran valor para el estudio de las
hipertensiones nefrdgenas, pues no
nos da datos de la vascularizacién del
rifidn.

5* La arteriografia renal es el
método decisivo para el diagnéstico de
las hipertensiones nefrégenas, pues
nos pone de manifiesto con todo de-
talle la vascularizacién renal. Ademas,
es la mas logica, pues para estudiar
un problema vascular se utiliza una
exploracién radiogréfica vascular.

Consiste, como es natural, en intro-
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ducir una sustancia opaca de contras-
te en el arbol arterial renal, y obte-
ner las radiografias necesarias para la
buena visualizacién de éste. Puede
realizarse por medio de dos procedi-
micntos distintos:

1.° Por la ticnica de la puncién

translumbar.

2° Por cateterismo de la arteria

femoral.

La técnica translumbar es la origi-
nal del urdlogo portugués REYNALDO
Dos Santos. Consiste en la opacifi-
cacién de las arterias renales al inyee-
tar un contraste radiolégico en la aor-
ta abdominal por medio de una pun-
cién translumbar, colocando al pacien-
te en dectibito prono y puncionando
por debajo del angulo costomuscular
izquierdo hasta tocar el cuerpo de
la 2® L, y corrigiendo ligeramente el
dngulo de puncién en el sentido de
desplazarse algo hacia delante. La
punta de la aguja alcanza la aorta
algo por encima de la emergencia de
las arterias renales.

Es un proceder sencillo y de poco
riesgo. No hace falta aparato inyector.
Aunque no indispensable, es conve-
niente utilizar seriador.

La técnica de angiografia renal por
cateterismo de la arteria femoral (o
también de la humeral), descrita pri-
meramente por SELDINGER, consiste
en la introduccién de un fino catéter
de polietileno en dicha arteria, hacién-
dolo progresar hasta la aorta abdomi-
nal cerca de la emergencia de las ar-
terias renales. A través de este caté-
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ter se inyecta el contraste, lo que per-
mite vistializar ambos arboles vascu-
lorrenales.

Una variante de esta téenica es la
angiografia selectiva por cateterismo
de la propia arteria reral, lo que se
consigue utilizando catéteres radio-
opacos, ligeramente incurvados por la
punta, lo que permite mediante leves
movimientos desde el exterior y bajo
control radioscédpico la introducci‘n de
la punta en el 4rbol vascular que sec
desee. Da lugar a muy bellas imige-
nes, y solo tiene el inconveniente de
que nos muestra Unicamente un rifidn
cada vez, por lo que convien: catete-
rizar ambas arterias renales, una des-
pués de la otra, obteniendo sendas se-
ries de placas y, a continuacibén, una
aortografia complementaria.

El cateterismo de la arteria per.ai-
t: obtener imigenes mejores y mas
demostrativas que en la puncién trans-
lumbar; el riesgo es minimo y se hac
con anestesia local del sitio de la in-
troduccién del catiter, pero no debe
utilizarse en los enfermos viejos, en
los que suponemos que las arterias
pueden ser fragiles y ateromatosas.

No sélo nos sirve la arteriografia
renal para el diagndstico de las hiper-
tensiones nefrégenas, sino también de
diversos procesos renales, fundamen-
talmente los tumores, permitiendo una
facil diferenciacién entre las neopla-
sias malignas y los tumores benignos
y quistes. También es de gran utili-
dad en el estudio de las afecciones
congénitas renales (rifién en herradu-
ra, ectopia renal, etc.).
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Los principales datos diagndsticos
que nos podemos encontrar en el es-
tudio de los arteriogramas renales son
los siguientes:

Dilatacién o estenosis de los tron-
cos arteriales principales.

Irregularidad en el trayecto de los
vasos gruesos y medianos.

Trayectos sinuosos en los vasos de
mediano v fino calibre.

Dilatacién marcada de los vasos
gruesos, con estenosis de los
(hallazgo {recuente en las pielonefritis
crénicas).

Desaparicién ¢ disminucidon de la
red vascular de la corteza.

finos

Terminacidén brusca de las arterio-
las de mediano calibre (propio de los
infartos renales).

Pueden apreciarse a veses dilatacio-
nes aneurisméticas sacciformes, nédu-
los ateromatosos o cicatriciales en el
travecto arterial, etc.

En las figuras ntimeros 2 a 5 to-
madas del libro de Arieriografia re-
nal, de MEL1s y BaLpuzzi. reprodu-
cimos unos arteriogramas tpicos.

La figura nfimero 2 muestra un
arteriograma renal normal bilateral.
En el lado derecho hay una arteria re-
nal {inica y en ¢l izquierdo se aprecian
dos troncos arteriales principales, irri-
gando cada uno la mitad del rifion.

La figura nfimero 3 nos muestra un
rifién con infartos mdltiples. Se apre-
cia en la arteriografia la terminacion
brusca de las arterioles de mediano ca-
libre, faltando por completo la red
vascular de la corteza.
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La figura mimero 4 corresponde a
una esclerosis renal postnefritica. Se
aprecia en ella la falta del fino dibujo
vascular, sobre todo en ambos polos
renales; las arteriolas son rigidas y
con escasas ramificaciones.

La figura ndmero 5 es tipica de
una pielonefritis crénica. Se aprecia
en ella la dilatacién de los vasos grue-
sos y medianos y la estenosis de los
vasos finos.

Semejante a esta figura niimero 5
es la nimero 6, que corresponde al
caso propio comentado anteriormen-
te. Se aprecia en ella, ademas de la
considerable atrofia renal, la dilata-
cién marcada de las arterias gran-
des y medianas, con gran estenosis
de las arterias finas y arteriolas.

La pieza operatoria correspondiente
a este caso se aprecia en la figura ni-
mero 7, que pone de manifiesto la
gran atrofia renal (la longitud del 6r-
gano era de 7 cm.).

d) Biopsia renal—TFs un método
de exploracién muy reciente, ya que
las primeras descripciones son de
IverseN y Brux, en 1951

Consiste en la obtencién de un pe-
quefio fragmento del parénquima re-
nal para su estudio histopatoldgico.
Puede obtenerse por puncién bidpsi-
ca, con anestesia local y previa loca-
lizacién exacta del rifibn mediante ra-
diografias, o bien con una pequefia
lumbotomia (biopsia a cielo abierto).

Nos da datos concluyentes del es-
tado vascular del rifién, y en la ac-
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tualidad es un método de gran valor
para el diagndstico de las hipertensio-
nes nefrégenas. Fsth contraindicado
en algunos procesos renales, como son
las neoplasias, sindromes de insufi-
fiencia aguda, aneurismas, etc., pero
fuera de estos casos entrafia muy
poco riesgo y tiene un gran valor
diagnostico. El paciente debe colabo-
rar, manteniéndose en apnea durante
la puncién, por lo que en los rifiones
es indispensable la anestesia general,
con respiracién controlada.

La hematuria es una complicacién
que se presenta en muchos casos, en
pequefia cantidad y se suele cohibir
espontaneamente, aunque se citan ca-
sos, como el de PouTAsse en que se
hizo necesaria una lumbotomia con
electrocoagulacion de los vasos san-
grantes.

Los datos que aportan consisten fun-
damentalmente en que cuando hay le-
siones simples de isquemia tubular
estd indicada la revascularizacién del
rifion, porque las lesiones son rever-
sibles; en cambio, cuando hay lesio-
nes de infarto, fibrosis o arteriolone-
frosis, estid indicada la extirpacion,
porque las lesiones son irreversibles.

En los casos de pielonefritis, la
biopsia tiene un gran valor, pues
cuando se diagnostica pielonefritis
cronica en un rifidn hay que sospe-
char que también pueda existir en el
otro, mientras no se demuestre lo con-
trario, ya que con gran frecuencia la
afeccién es bilateral. La biopsia por
separado nos proporciona datos segu-
ros sobre la uni o bilateraldad del
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proceso, asi como de su intensidad en
cada lado.

e) El renograma—Consiste en la
inyeccién intravenosa de una pequefia
cantidad de iodo radiactivo, que se eli-
mina por el rifién; por medio de un
aparato contador de radiactividad, co-
locado en cada una de las zonas rena-
les, unido a un aparato inscriptor, se
obtiene una grafca para cada rifién,
que traduce separadamente el funcio-
namiento de cada glandula.

Utilizado primeramente el diodrast
marcado por el iodo 131, se dejo
pronto de utilizar, pues este producto
es eliminado en parte por el rifién y
- en parte por el higado, por lo cual la
curva, obtenida en el lado derecho era
en parte renal y en parte hepatica. Ac-
tualmente se utiliza el hippuran, mar-
cado tambicn por el iodo 131, que se
elimina Ginicamente por el rifién, con
lo que desaparece este inconveniente.
Esta en estudio en la actualidad la uti-
lizacién de rubidio radiactivo, que se
utiliza también rapida y selectivamen-
te por los rifiones.

Técnica: Previa una exacta locali-
zacion de los rifiones sobre el dorso
de los pacientes, lo que se consigue con
una buena radiografia simple, se colo-
ca al enfermo en dectibito prono, y se
colocan los contadores de radiactividad
sobre ambas zonas renales. Se inyecta
por via intravenosa el material radiac-
tivo, ordinariamente unos 15 milicu-
ries de hippuran. Inmediatamente, el
aparato registrador inscribe en la gra-
fica el trazado que refleja la elimina-

cién del producto radiactivo por los ri-
fiones. La prueba suele durar unos
veinte o treinta minutos, pues al cabo
de este tiempo la sustancia radiactiva
se encuentra en su totalidad en la ve-
jiga.

La inscripeién grafica puede reali-
zarse de dos formas: bien mediante
los contadores de centelleo, que nos
dibujan una imagen de ambos rifiones
con mayor o menor intensidad, seghn
el grado de radiactividad del parén-
quima en el momento de la prueba, o
bien mediante la inscripcién de cur-
vas, (ue nos van marcando la intensi-
dad de eliminacién del contraste por
los rifiones. La primera forma es algo
mds grosera, pero presenta la ventaja
de que nos permite localizar las isque-
mias segmentarias, con vistas, sobre
todo, a la revascularizacién del rifién.
La formacién de curvas es un proce-
dimiento més sensible, pero sbélo nos
informa de la funcidén global de cada
rifién.

En la formacién de grifica. segiin
este 1ltimo procedimiento, se observa
la formacién de tres curvas:

La primera, inmediata a la inyec-
cidén intravenosa del producto radiac-
tivo, es una elevacién inicial, casi ver-
tical, que traduce la radiactividad del
area renal; corresponde a la vascula-
rizacién del rifidén, y no es especifica
del tejido renal, sino que se encuen-
tra en cualquier parte del cuerpo don-
de llegue la sustancia radiactiva.

La segunda elevacion, més suave,
en forma dé cono, con una declinacién
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semejante a la ascensién, traduce la
eliminaciéon del producto radiactivo
por el glomérulo y el tubo. Es la cur-
va secretora, y traduec el trabajo re-
nal.

La dltima curva, progresivamente
descendente, traduce la excreccién del
produtco radiactivo por el sistema ca-
nalicular del rifién, y se llama por esto
curva escretoria.

Estos tres procesos no estdn separa-
dos uno de otro, sino que se imbri-
can, por lo que no permiten de modo
absoluto el andlisis de cada una de
las distintas facetas de la funcién re-
nal, sino sélo el funcionamiento glo-
hal del rifién.

En las lesiones unilaterales de la
arteria renal, las modificaciones del
renograma consisten en una menor al-
tura de la fase vascular, por haber is-
quemia del érgano; un aplanamiento
de la curva de secrecién y una prolon-
gacién de la fase excretoria. Se apre-
cian muy bien estas diferencias com-
parando las graficas con las del rifion
sano.

En cambio, en las lesiones bilatera-
les, las modificaciones del renograma
son semejantes, pero parecidas en am-
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bos rifiones, por lo que nos falta el
elemento comparativo.

En las lesiones de una rama de di-
visién de la arteria renal el renograma
suele ser poco expresivo, pues sus al-
teraciones son poco manifiestas: dis-
creto aplanamiento de la curva secre-
tora y, particularmente, cierta prolon-
cacién de la fase excretora.

El método de exploracién con is6-
topos radiactivos de la funcién renal
es muy Util, pues es un procedimiento
totalmente inocuo, que puede utilizar-
se en toda clase de hipertensiones, tan-
to malignas como benignas, en enfer-
mos urémiocs, nifios. etc. Es totalmen-
te indoloro, y proporciona datos de
gran valor, ya que por ser un test muy
censible traduce las alteraciones de la
funcién renal con mas fidelidad que
‘1 urografia,

No tiene mds inconvenientes que el
requerir una instalacidn costosa v que
las alteraciones que sefiala pueden ser
debidas a una lesién vascular o bien a
na lesién parenquimatosa, por lo que
st interpretacidn es siempre delicada,
precisa cierta expetiencia y debe apo-
varse con los datos que nos proporcio-
uen los demds procedimientos diag-
nosiicos.






