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L A HIPERTENSION ARTERIAL en el nifio tiene fundamentalmente un origen re-
nal.1-4 La incidencia de hipertensién arterial por otras causas como coarta-
¢ién de aorta, feocromocitoma, aldosteronismo primario, padecimientos encefali-
cos o por intoxicacién plimbica es de menor importancia.>? En la mayor parte
de los casos raros diagnosticados como hipertensién arterial esencial queda la
duda de que una exploraciéon méas exhaustiva, como el empleo de biopsia renal
y de aortografia abdominal en diferentes posiciones, pudiera haber descubierto
una etiologia definida.3
Tres tipos de hipertensién arterial de origen renal se han producide expe-
rimentalmente: la constriceién perinefritica, o experimento de Page, la lesién
parenquimatosa renal o nefritis por suero nefrotéxico y finalmente la semioclusién
de la arteria renal o experimento de Goldblatt. Todas estas hipertensiones arte-
riales experimentales han tenide su representacién clinica respectivamente en la
perinefritis y el hematoma perirrenal, en la glomerulonefritis y la pielonefritis v
por 1ltimo en la enfermedad vascular renal.5 6
Los ejemplos clinicos de las dos primeras situaciones han sido extensamente
publicados y reconocidos desde mucho tiempo atris. En cambio los procesos hi-
pertensivos en cuya patogenia puede verse la reproduccién del experimento de
Goldblatt, son mas recientes, no tanto en su identificacién patolégica sino en
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su diagnéstico y comprobacion terapéutica. Esto se debe a que la aplicacién
practica de la aortografia que es el método mas importante para el diagnéstico
de las enfermedades vasculares renales, es relativamente reciente.

La mayoria de los procesos semioclusivos de las arterias renales reportados
inicialmente se referian a lesiones ateroesclerdticas [recuentes sobre todo en las
tltimas décadas de la vida. Estas lesiones fueron descritas en necropsias y coinci-
dian con esclerosis arteriolar y glomerular, lo que hacia dificil su interpretacién
como causantes del proceso hipertensivo.?

Mucho menos frecuentes son los informes acerca de hipertensién arterial aso-
clada a semioclusién de una o de ambas arterias renales en los nifios y adultos
jovenes. La enfermedad vascular renal en pediatria representa un amplio material
patolégico altimamente identificado v cuya correccién también de adquisicién
reciente corre paralela al progreso de los procedimientos quirirgicos vasculares.
En efecto, las alteraciones patolégicas més [recuentes en este estudio parecen
estar constituidas por fibrosis o por manifestaciones inflamatorias de la aorta

y/o de las arterias renales, y su correccién radica en la restauracién del aporte
5. 8.9

sanguineo al rifién y no en su extirpacién como inicialmente se preconis
La presente comunicacion tiene por objeto informar acerca de las caracte-
risticas clinicas, métodes de diagnéstico, procedimientos terapéuticos y evolucién

de 8 nifios con padecimientos semioclusives uni v bilaterales de arteria renal
que originaban procesos hipertensivos severos.

MATERIAL Y METODO

Se estudiaron 8 nifos atendidos en el Depto. de Nefrologia del Hospital In-
fantil de México de 1958 a 1961. Su edad varié de 6 a 13 afios, 4 eran del sexo
masculino y 4 del sexo femenino.

Los principales datos clinicos y de laboraterio que se encontraron a su in-
oreso, se resumen en los cuadros 1 v 2.

La evolucién prehospitalaria de los casos fue de duracién muy variable: el
miés reciente, E.O.G., fue internada dos dias después de iniciado su padecimiento.
El caso mas tardio fue |.M.B. de 6 afios de evolucién con complicaciones ence-
flicas y cardiolégicas repetidas y con signos de grave retinopatia hipertensiva.

Los signos de encefalopatia hipertensiva: cefalea intensa, vémitos y convul-
giones, fueron constantes y marcaron la iniciacién en todos los casos. J.M.B.
presenté ademds a su ingreso insuficiencia cardiaca.

En 4 casos se aprecié poliuria desde la iniciacién del padecimiento, en 3 se
describié la diuresis como normal y en el caso C.P.C. hubo oliguria; esta nina
presenté insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca y fallecié antes de poder tra-
tarla quirdrgicamente.

Las cifras de hipertensién arterial fueron muy altas: la presién diastélica mas



HIPERTENSION ARTERIAL DE ORIGEN

CUADRO 1

Daros cLiNicos

VASCULAR RENAL

; N : Encefalopatia ol Tensidn | Retinopatic
Caso Sexo i FOONGIN | i partensiva, | DUUress arterial hipertensive
; i
k. U. C F 13 a | 1/12 Si Poliuria 210/150 Grave
2 T e £
Jd M. B M 13 a 6 a 5i Poliuria 220/150 Grave
- st = =
E 0. G ¥ 10 a 2 dias 8i Poliuria 215/140 Disereta
4
M. G T, M 6 a 5/12|1 a 6/12 81 Normal 220/170 Moderada
; e e i -
1. 5. P. M T a 212 Si Normal 210/140 No
b e
C. E. M, M 11 a 5/12 SI Poliuria 170,/130 Moderada
e dt -
[ Gl I ¢ o 11 a /12 =1 Oliguria 210,/100 Moderada
= == ST St S )
Y. LG F |9 a 2/12 8i Normal 185/160 Grave
* Insuficiencia ecardiaca. ]
CUADRO 2
HIPERTENSION ARTERIAL DE ORIGEN VASCULAR RENAL
EXAMENES DE LABORATORIO
0O RINA
Cazo T it Urocultive
Dengidad Sedimento
Shi mg. %__
R.U. C. 1005 N, Neg, Neg. 35,
" gy 3 ; R B = _Prateua Kieh- ATy
siella prewmao- |
2 nia. P. aeru-
JoML B 1015 e L. ginosa. 26,
o a4 Erre | o i T Proteus mira- o
E. 0. G 1025 F 4+ C. bilis B, coli. 12,
=3 1 - = =
.
1080 it = L. Negativo 5.
= = — = & - ol Db NS
o L.
J. 8P 1012 i C: Negative 3.
<t M = T =
6 1.
C.E. M 1032 Sk C. Negative 1.
7 =i 3 Sz L. E
C. P. C. 1016 + C. MNegativo 69.
_8_ R G e L T T = Protens mira- it i =
Y. L. G. 1018 Neg. Neg, hilia. 35
E = Eritrocitos; L = Leucocitos; = Gilindros.
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clevada la presenté M.G.T. y fue de 170 mm. En C.P.C. la diastélica fue de
100 mm. siendo la menos clevada. Estos valores no guardaron relacién con el
tiempo de evolucidén ni con el resultado final.

En 7 casos hubieron signos de retinopatia hipertensiva. Hubo finicamente an-
giotonfa en E.O.G. con dos dias de evolucién; se presentd angiotopia y angio-
esclerosis en tres casos y ademés de esos signos, trasudados v hemorragias en los
casos mas graves. En general la gravedad de la retinopatia fue caracteritica v
se presentd atn en los casos con corta evolucion,

Respecto a los datos de laboratorio, dos casos no tuvieron albuminuria ni
alteraciones en el sedimento urinario, en los restantes la albuminuria fue va-
riable y se aprecié discreta eritrocituria, leucocituria y cilindros hialinos. La den-
sidad urinaria fue mas de 1010 en 7 casos. El urocultivo fue negativo en 5 casos
y positivo en 3, predominando como germen patégeno Proleus mirabilis. La urea
sanguinea fue normal cn el caso [.M.B. y en todos los demés se mostré ligera-
mente alia salvo en el caso C.P.C. en que llegé a 69 mg. %. Las determina-
ciones de electrolitos séricos no dieron alteraciones de significacion.

Con estos datos y la ausencia de antecedentes infecciosos, hematuria y edema
en la iniciacién del cuadro, se sospeché padecimiento vascular renal en todos
los casos excepto en el primero, R.U.C.. en que se hicieron sus estudios sin tener
la sospecha diagnéstica.10

Los estudios que se practicaron fueron: urografia exeretora, pielografia as-
cendente, aortografia por via femoral retrégrada, pruebas de depuracién de
inulina y PAH para determinar velocidad de filtracién glomerular y flujo renal
plasmitico; prueba de saturacion de PAH para determinar méxima capacidad
excretora tubular,11- 12 determinacién de sodio y osmolaridad en orinas separadas
y prueba de indigo carmin en algunos de los casos.

Se hizo estudio patolégico por biopsia transoperatoria, de rifiones y/o de
arterias renales en 6 casos v estudio post-mortem en 2 de los que fallecieron.

RESULTADOS

Los resultados de los estudios efectuados se encuentran resumidos en los cua-
dros Niums. 3 y 4 asi como en las figuras 1 a 8.

Urografia exereiora. Se encontré exclusion renal unilateral en 2 casos y
exclusién bilateral en uno. Hubo pobre eliminacién de la substancia opaca en
el rifién contralateral al excluido en J.M.B. Hubo mala eliminacién en un solo
lado, en 4 casos coincidiendo en dos de ellos con imagen normal del rifién opuesto
v con hidronefrosis ligera y pelvis bifida en los otros dos. En un caso la urografia
excretora fue normal (Figs. 1-7).

Pielografia ascendente. Se practicd en 7 casos sefialando morfologia normal
en ] M.B. y caliectacia moderada unilateral en 3 casos y bilateral en otro. Coorro-
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boré la existencia de pelvicilla bifida en C.E.M. Hubo reflujo pielorrenal en
M.G.T. No se hizo en Y.L.G. por tener urograma normal.

Aortografia. Se practicé en todos los casos excepto en el primero, R.U.C.
por dificultades téenicas. En J.ML.B. no se visualizd arteria renal ni nefrograma

Fig. 1. Aortograma del caso E. O. G. muestra estenosis proximal de arteria renal iz-
guierda, En la operacién se encontré fibrosis retroperitoneal peri-adrtica provocando semi-
oclusion extrinseca de la arteria renal, Se hizo reimplantacién de ésta,
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derecho, la vascularidad fue pobre en el lado izquierdo: en este lado hubo ex-
clusién en la urografia. Se interpreté como estenosis de arteria renal derecha y
arterioloesclerosis del rifién izquierdo.

En E.O.G. sc encontré estenosis de arteria renal izquierda, en ese lado la
urcgrafia excretora sefialo_pobre impregnacién. En M.G.T. se encontré estenosis
de arteria renal derecha y no se visualizé arteria renal ni nefrograma izquierdo;

Fie. 2. Aortograma del caso M. G. T. muestra estenosis proximal de la arteria renal
derecha, ausencia de arteria renal y de nefrograma izquierdos, Las plaquitas paraverte-
brales son grapas de simpatectomia toracoabdominal bilateral. La obstruceién era intrin-
seca por fibrosis subendotelial, El rifién izquierdo estaba hipotréfico por arterioloesclerosis
v pielonefritis. Se reimplanté la arteria renal derecha,

en este lado el urograma sefialé mala impregnacién. en tanto que fue normal
en el lado derecho. Se interpreté como estenosis de arteria renal derecha y
escleresis del rifién izquierdo.

En J.5.P. se enconuré excluido al aortograma el lado derecho que eliminaba
mal el medio de contraste en la urografia: fue normal la imagen del rifién
contralateral. Se interpreté como estenosis orificial de arteria renal derecha.

En C.EM. se encentro estenosis proximal de ambas arterias renales, En C.P.C.
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se encontrd estenosis de arteria renal derecha v pobre vascularidad en el rifién
izquierdo, el urcgrama senald exclusién radiolégica en ambos rifiones, En Y.L.G.
se encontrd estenosis bilateral de arteria renal con urograma normal.

Patolagia. La biopsia del rifién opuesto a la arteria estenosada sefialé signos
de esclerosis arteriolar en los casos R.U.C., EO.G., v M.G.T.; signos avanzados
de esclerosis y piclonefritis en J.M.B.; la biopsia del rifién post-estenético revels

Fie, 3. Aortograma del caso Y. L. G. muestra estenosis proximal de ambas arterias
renales con dilatacién postestendtica. vascularidad y tamafio disminuido del rifién izquier-
do. Se empled injerto de teflon aortorrenal izquierdo saltando la estenosis, en un primer
tiempo, Se encontrd procese de fibrosis perivascular causando semioclusion extrinseca.

signos de degeneracion de epitelio tubular en R.U.C.; congestién ¢ hipercelulari-
dad glomerular en J.S.P.. mostrd histologia normal en J.M.B. y E.O.G.

La autopsia de J.M.B. mostrd trembosis del injerto venoso en puente aorto-
renal, la estenosis de arteria renal derecha era debida a proceso fibroso de la
intima. En el rifdn izquierdo se encontré esclerosis arteriolar y glomerular, asi
como signos de pielonefritis aguda en ambos rifiones.

La autopsia de C.P.C. sefialé engrosamiento de la pared de la aorta con signos
inflamatorios en la intima v fibrosis periaértica: este proceso abarcaba la salida
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de ambas arterias renales y toda la aorta abdominal. Este mismo proceso se sospe-
ché en C.E.M. a juzgar por los datos macroscépicos operatorios, pues no tuve
estudio post-mortem. En este dltimo caso hubo trombosis bilateral en las anas-
tomosis de las arterias renales con las arterias accesorias; se comprobé por aorto-
grafia y en nueva intervencién.

Tre. 4. Aurtorrrama del e caso C. P. C. muestra franca u‘reau!a_ndad del contorno de
la aorta; pequefio ancurisma de la aorta a nivel de la sallda de las arterias renales. las
cuales no se visualizan, apenas se distingue sombra del rifién derecho, Fallecié sin poderse
intervenir; la autopsia revel arteritis de la aorta y principio d las arterias renales, origi-
nando engrosamiento y semioclusién intrinseca,



/1 | ‘|endy | e X “opanibi] “spaajtrRd o B e &
arrad  ssoagqry THUsL 01108 0j4alfu] | BopoRad  SIFody 8
[RUAL RadE (Ha -17 mpasmbzr [rual
-aju[  SISOUSN] | BLEE  SISOULIST
— |17 ‘malu “oaalo oN | _ o P o
-TR g0l (RAATRIG| - 0 49 SNATTRUR] | L
_ e oo
) = BT e e B T S . = | =
"OyaaIap  [Rua | oAy S| SRR SIS0 EA R ESCEL [T G e
o108 0Wafur [ ae 4 sisoaqy SRABIR[IG SRLI0SN RO SS0Ua)si
-HIR| SFOQUWIOLT | a0d [BaaTe[g [Eua -ay uos [rusa wi |
VLIBE  SHOUSISH -2101 S[FOWISHILY
— =2 SR S e HEE — e
HYAR ‘opwang) “RYDAIAD [EUAT el “wyaas ‘JEwiou "
WLIDIE  SISOURNS] | -BWOE PEPLB[MIEY [ -ap  BIWOWALAN | 0gadgdap U0 U 1y
| | -aadiy  uwomsaguon
= = — e 3
*OSUAOULION “Epaml “opaambEl oyl “eydad | aR[OnDL LTV
“El [HUAIL  SISOIA|C | SISOARISA  O[0WIA) | -3 [RI9AL RIDWIY | SISOUIISH]  C[RULIOU ¥
| “SE “BYIALAp (U | W YIRAAD [RUSL | uolwuRd W lLoyaarap woury
| siiRE 1s0uaEn] A 1S0.01,]
TI/F e RpIEIaL “[uauo] Rngny uopd “upaimk “|eauO}

“UDOWLION  CSAPIO | Z[/7  WSUMOULIGN | ~laadod)el SIoaqL] | -dusSep JRNasEALL -z1 [Rual  BLORGE | LDA0MAL S[S04q1)
o1 OJUBTURYR: BpAANDE]  [BuAL | -ad SISOAnIR CTUW wopmuiERd urpa y | opaambur  woury
BLBE  SISOUMISH] | ~10U [RURL BLIOLIY

*(0gaaf - (awuowind | “RYIDIBP [RUDI sy ruateon | JEusl BLIDAN I CF
“up ) SISOOWIOAT,) | Buapa ) 01A[EY | BLIAMIR  SISOURYSH] [-ouo[@PLd  FISOI[ISE B U9 ) WS 03aafu] | SISOUDYSY 0ajouwEs 3
olomale  opaamh uoury
1 ououny Cpruieu
|ogaaaap uoury |
®§ ‘opwang | 150,808 “eyoad JEuaou R 3 3
| -op [RUAL WIYIE | ojopat  opiamb | -ap BUENAAIFIN LouLy L
SISOURED BROOL] | -2 UDUL] AR
| -n 1} ugEIauANA]
| oyIAEap WO U [y
UOIDDALISG) frvi o Aol g ooy Cop nHm ontoquanto g ORD, )

BOMISONOVI(] HVIOISVA NHDIHO SO IVIHALEY NOISNEIHAITH

P O¥aviod



HIPERTENSION ARTERIAL DE ORIGEN RENAL EN NINOS 975

En E.O.G. por biopsia operatoria se diagnosticé proceso de fibrosis retro-
peritoneal que abarcaba la aorta en la zona de nacimiento de ambas renales v se
prelongaba hacia los ureteros.

En R.U.C. y en ]J.S.P. se practicé nefrectomia por lo que no hubo estudio
de la naturaleza histolégica de la estenosis, prebablemente orificial, comprobada
por aortograma en J.S5.P. y supuesta clinicamente y por el resultado satisfactorio
de la nefrectomia, en R.U.C.

Pruebas renales.  El cuadro 5 sefiala los resultados de las pruebas de depu-
racién y saturacion efectuadas en 3 de los casos, mostrando reduccién sobre

CUADRO 5

FILTRACION GLOMERULAR FLUJO RENAL PLAS}[/’\TICG Y MAXIMA CAPACIDAD EXGRETORA
EN NINOS CON HIPERTENSION ARTERIAL DE ORIGEN VASCULAR RENAL

Nombre B 6, F. R P : MG FT

cc/M2 S, €. ce/min/ M2 ‘ mg/min/ M2
R V. ¢, 45.4 \ 185.3 1 39.1
1 M. B 26.0 69.0 180
E. O. G. 30.4 225.4 39.4
M. G T. 49.3 167.0 37.7
| i 0 43.2 78.7 13.0

Normales
(12) 64 = 10.9 294 = 75 469 = 7. 4

los valores normales. No fueron de utilidad para el diagnéstico de la lesién pues
no se hicieren en rifiones separados.

Los resultados de la determinacién de osmolaridad v de sodio urinario hechas
en orinas separadas. dieron resultadoes inconsistentes sin relacién con la lesién.

Procedimientos guirirgicos. Se practicé nefrectomia derecha en R.U.C. por
gravedad del caso v por situacién particular paramédica: se normalizé la pre-
sibn arterial de inmediato. Se hizo nefrectomia derecha en J. 8. P. por
lesién de arteria renal transoperatoria: cedié la hipertensién arterial inmediata-
mente. C, P. C. no pudo operarse por su estado de gravedad, fallecié. Se hizo
reimplantacién de arteria renal en E. O. G. v en M. G. T.: en ambos nifios la
presién arterial se normalizé dentro del primer dia post-operatorio.

Se empleé injerto homélogo de vena safena, en puente aorto-renal en J. M. B.;
el injerto se trombosé, fallecié. por complicacién del proceso hipertensivo.

En C. E. M. se hizo anastomosis de arteria renal en la zona post-estenética. con
una arteria renal accesoria, en ambos lados en el mismo acto operatorio. Se
presenté anuria post-operatoria y se diagndsticé trombosis bilateral de ambas
arterias, comprobado por aortograma. Se reoperé el lado derecho haciendo in-
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jerto con teflon en puente aorto-renal. El paciente fallecié después de insuficiencia
renal aguda por complicacién respiratoria.

Tic. 5. Aortograma del caso G, E. M. muestra estenosis proximal de ambas arterias
tenales con dilatacién postestenética en el lado derecho. Se practicé anastomosis posteste-
nética de arteria renal principal, con arteria renal accesoria en ambos lados en un solo
tiempo. Hubo trombosis arterial bilateral. Se reoperé poniendo injerto con teflon aortorrenal
derecho, el paciente fallecié. La causa re la estenosis fue fibrosis perivascular.

En Y. L. G. se hizo injerto con teflon en puente aortorrenal del lado iz-
quierdo. La presién arterial bajo inicialmente pero ha vuelto a niveles pre-
operatorios. Estd en observacion pendiente de seguir tratamiento.

Evolucidn. Los casos R. U. C. y J. 8. P. pueden considerarse curados por
tener més de un afio con presién arterial normal y sin ninguna complicacién.
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lleva 9 meses de observacién M. G. T., normotenso y se le acaba de extirpar
el rifién esclerdtico contralateral. Fallecieron 3 casos, uno de ellos sin haber sido
intervenido; los otros dos presentaron trombosis en el injerto, uno de ellos

Fig. 6. Microfotografia de seccidn de arteria renal derecha del caso M, G. T. Muestra
proliferacién subendotelial, Se desconoce la naturaleza de esta lesién,
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Fia, 7. Microfotografia de corte de rifién derecho del caso R. U, C, El rifién fue ex-
tirpado y se supone correspondia al lado de la semioclusién arterial. La hipertensién arte-
rial cedié de inmediato v lleva més de tres afios normotensa, Se observan gomérulos con
hipercelularidad, dilatacién de tdbulos y degeneracién de epitelio tubular. Estas alteracio-
nes se encontraron en otros casos, en las biopsias del rifién correspondiente a la arteria
semiocluida y se interpretan como cambios isquémicos,
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Fre. 8. Microfotografia de corte del rifién izquierdo del caso M., G. T. Este rifon
vra el opuesto al lado de la estenosis arterial, estaba excluido en el aortograma, habia pé-
sima eliminacién en el urograma excretor, la pielografia ascendente mostrdé franca redue-
cién de tamafo, la biopsia percutinea, sefialé esclerosis glomerular y arteriolar asi como
piclonelritis, por estas razones y en vista de haberse obtenido correcla restauracién circu-
latoria en el rifidn opuesto, se extirpd, Pueden verse glomérules hialinizados, arteriolas

“ocluidas por engrosamienta de su pared, infiltracién marcada de polimorfonucleares y pre-
sencia de material extrafio (antecedentes de reflujo pielorrenal durante piclografia ascen-

dente), Lesiones semejantes se describen en otros casos. en el rifién contralateral a la semi-
oclusién,
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fallecié: por edema pulmenar agudo debido a la hipertensién arterial v el otro
muri6é por insuficiencia renal aguda e insuficiencia respiratoria.

En E. O. G. se normalizd la presidm arterial después de la operacién, recayé
a los dos meses v nueva aortogralia reveld persistencia de la estenosis en la
zona media de la arteria renal; se traté por dos meses con corticoesteroides v
nuevamente se normalizé su presién arterial pero la aortografia indicaba persis-
tencia de la estenosis; no se juzgd necesario hacer otro tratamiento, lleva 4 meses
normotensa.

Por dltimo Y. L. G. lleva menos de un mes de observacién post-operatoria:
fue intervenida de un lado solamente y persiste hipertensa.

Drscusion

El interés por el origen renal de Ja hipertensién arterial se vio considerable-
mente aumentado a partir de los clisicos experimentos de Goldblatt realizados
en perros en 193413 en que demostré la preduccién de hipertensién reduciendo
el flujo renal sanguineo en un rinén, mediante semi-oclusién de la arteria renal.
Wilson v Byrom en 193914 provocaron con el mismo procedimiento, un tipo de
hipertensién maligna en ratas con encefalopatia sin uremia; dicha hipertensién
produjo lesiones vasculares extrarrenales semejantes a las de la hipertensién arte-
rial maligna humana en todos los érganos excepto en el rifién irrigado por la
arteria sub-ocluida. La extirpacién del rifién isquémico curaba la hipertension
arterial. Histolégicamente no habia anormalidad en el rifion isquémico.

Estos hechos experimentales se sumaron a la informacién de Butler en 193715
acerca de dos pacientes con hipertension arterial de origen renal unilateral que
curaron con la extirpacién del rifién enfermo. Ya desde el principio del siglo
existian algunos reportes aislados indicando aumento en la presidén arterial
después de la reduceidn quirtirgica de la eirculacién renal asi como el hallazgo
post-mortem de padecimiento renal unilateral en sujetos que habian sufrido
hipertensién arterial 16 17

Con todos estos antecedentes hubo exceso de entusiasmo clinico en atribuir
la hipertensién arterial a padecimientos renales unilaterales y en el empleo de
la nefrectomia para tratar de curar este proceso. Yuile en 19447 hizo una revi-
sion acerca de los casos que sugerfan la asociacién de lesiones obstructivas de
una o de ambas arterias renales con hipertensién arterial, encontrando que sélo
en un porcentaje reducido podia establecerse una relacién causal razonable.

Smith, en 194818 investigd la relacion de hipertensién arterial con enferme-
dad urolégica y llegd a la conclusién de que no habia una evidencia convin-
cente acerca del aumento de incidencia de hipertensién arterial durante padeci-
mientos urolégicos ni de que fuera diferente la incidencia de trastornos urolégicos .
¢n hipertensos que en normotensos. Senald que la Gnica manera de establecer
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una relacién de causa a efecto entre padecimiento urolégico unilateral e hiper-
tensién era curando este trastorno con la extirpacién del rifibn enfermo, pero
en su revisién encontré que sélo 47 pacientes de 242 (19% ) respondieron satis-
factoriamente. Estos datos disminuyeron el entusiasmo por la nefrectomia uni-
lateral,

Sin embargo, por otro lado eran muy lamativos los resultados satisfactorios
de Thompson y Smithwick que reportaron 6 pacientes con oclusion de arteria
renal de los cuales curaron 5 después de la nefrectomia del lade afectado.19
Estos autores concluyeron que las lesiones de la arteria renal eran raras pero que
representaban la mejor aproximacién en el humano al experimento de Goldblatt,

Durante la Gltima década han aumentado las comunicaciones sobre lesiones
semioclusivas intrinsecas o extrinsecas de una o ambas arterias renales asociadas
con hipertensién arterial.20-26 Las lesiones intrinsecas més comunes son las placas
ateroscleréticas v la fibrosis sub-endotelial, a las cuales puede agregarse trom-
bosis o suelen estar asociadas con coartacién de la aorta abdominal. Las causas
extrinsecas incluyen acodamiento o torsién de la arteria renal, compresion por
tumor, anilles fibrosos, aneurisma y trauma,s 20 22. 23, 27 En esta serie se en-
contrd fibrosis de la sub-intima, fibrosis retroperitoneal periadrtica, y panarteritis
de la aorta y del principio de las arterias renales, El origen de estas lesiones es
atin desconocida.

Desde los primeros reportes de estos trastornos se pensé que la isquemia renal
era el factor inicial del mecanismo presor renal sin embargo se ha demostrado
que la hipertensién arterial puede desarrollarse sin disminucién del flujo renal
sanguineo y que los cambios en la presién del pulso pueden ser los responsables
del desprendimiento de renina. 2128 Ta renina actia sobre un decapéptide
sin propiedades vasoconstrictoras que es sintetizado en el higado. Una enzima
presente en la sangre desprende histidil-leucina el decapéptido, vy el octapéptide
que resulta, denominado actualmente angiotensina, es el agente vasoactivo, La
estructura de la angiotensina es conocida y ha sido recientemente sintetizada.’

Los pacientes con este tipo de hipertensién arterial presentan manifestaciones
clinicas graves que involucran la retina. el sistema nervioso central y el cardio-
vascular, La presencia de vémitos, cefalea y convulsiones puede inducir ficil-
mente al diagnéstico errénee de hipertensién intracraneana por tumor,

Dentro del cuadro clinico general lo que debe hacer sospechar este tipo de
padecimientos en un nifo, es el cardcter maligno de la hipertensién arterial con
cifras pricticamente normales de urea sanguinea y muy discretas anormalidades
urinarias, tales como albuminuria de huellas a 4, y ocasionalmente leucocituria.
En la mayoria de los casos se describe la presencia de poliuria que se ha expli-
cado como efecto diurético de la renina, y que desaparece cuando viene la
normalizacién de la presion arterial. Otro dato que se ha sefialado es la presencia
de leucocitosis. 23
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La urografia excretora puede revelar exclusion del rifién con la arteria
afectada, impregnacion delectuosa o disminucién de la sombra renal. Puede no
obstante estar excluido el 1ifién contralateral por hipotrofia debida a esclerosis
glomerular y arteriolar consecuencia de la hipertensién. Sin embargo, existen
casos con estenosis arterial uni o bilateral y con urografia excretora normal.> 6
Todas estas variaciones fueron observadas en esta serie. La pielografia ascen-
dente demuestra la existencia de ambos rifiones y puede diagnosticar pielonefritis
e hipoplasia renal que pueden ser causa de la hipertensién. Ambos estudios de-

berdn interpretarse junto con el artograma.

La determinacién del volumen urinario y de la concentracién de sodio en
orina de cada rifién constituye la prueba de Howard2? y ha sido sefalada como
atil para indicar el lado afectado, en el cual la excrecion de sodio y agua estin
disminuidas. En este estudio la prueba de Howard no se Hlevé en todos los casos
y no dio resultados consistentes; otros autores indican resultados caprichosos.?!
chosos. 21

Se ha propuesto la prueba de la administracién de cloruro de tetraetilamonio
para distinguir entre hipertensién arterial de origen vascular renal y la debida
a otras causas, pues en el primer caso précticamente no se observa ninguna
reduccién, en contraste con las otras situaciones.30

Las prucbas renales de depuracién de inulina, paraminohipurato y satura-
ciébn de PAH, no tienen utilidad para el diagnéstico especifico de la lesién
cuando se hacen en forma global. Practicadas en forma separada pueden ser de
utilidad relativa, ya que el flujo renal sanguineo puede estar disminuido o normal
en el lado de la estenosis arterial, v la filtracién glomerular y el mismo flujo
renal pueden estar disminuidos en el rifién contralateral por el dafio causado
por la hipertensién. La funcién de este rifién es capaz de experimentar mejoria
después de lograr la curacién de la hipertension 21 31

El procedimiento fundamental para el diagndstico de padecimiento vascular
renal, es la aortografia. Desde que cste procedimiento se ha empleado con mas
frecuencia en la investigacién de los problemas de hipertensién arterial, se ha
experimentado un aumento consistente de casos debidos a enfermedad oclusiva
de arteria renal. Page v Col. Reportan 83 casos entre 117 pacientes adultos a los
cuales se les practicé aortografia en un periodo de 49 meses.s La téenica transhum-
bar de la aortografia en manos experimentadas ha probado ser un método con
escasas complicaciones. Sin embargo, en pediatria puede ser mas aconsejable la
via retrégrada femoral. suturando la incisién femoral. Este método fue seguido
en los pacientes de esta serie.

Aun cuando la aortografia deberia practicarse en todos los casos de hiper-
tension arterial de etiologia no bien definida, hay algunos datos que indican
la necesidad de que este estudio se realice. Un estudio completo deberd efec-
tuarse en todo sujeto de menos de 35 afios con hipertensién arterial “esencial”, o
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en mayores de edad en que la hipertensién arterial ha hecho su aparicién en
forma brusca, mds adn si en sus antecedentes familiares no existen datos de
hipertensién arterial. Debera practicarse en todos los nifios con hipertension arterial
sin signos de glomerulonefritis. La pielonefritis no excluye enfermedad vascular
pues suele encontrarse injertada sobre el rifién con arterioesclerosis.

Una diferencia de tamafio entre las sombras renales obtenidas por placa sim-
ple o por urografia exerctora mayor de 1 em. debe considerarse indicacién para
cfectuar aortografia.5

Recientemente se ha desarrollado un procedimiento exploratorio del rinén
que consiste en la administracién de Diodrast marcado con I'31. El Diodrast a
bajas dosis es depurado por glomerulo y por tibulo, totalmente al paso de la san-
gre por lo que sirve para medir el {lujo renal sanguineo. La radioactividad del
producto se registra a su llegada a los rifiones por detectores colocados en las
regiones lumbares, la curva alcanza su miximo ascenso durante ese segmento
vascular; en seguida se registra la excrecién tubular (segmento secretorio) ¥
finalmente el paso de la substancia a ureteros se indica por un descenso en la
curva hasta tener una radioactividad constante (segmento exeretorio).32-34

Con este método se ha pensada substituir a la aortografia, ya que es capaz
de indicar si hay obsticulo en la circulacién renal. Sin embargo el higado puede
captar parte de este material y produce una curva erroneamente elevada en el
lado derecho, sugestiva de oclusién renal, Actualmente estin en estudio otras
substancias que no son captadas por el higado.34

En esta serie no fue empleada la renografia pero existe la impresién de que
no puede substituir a la aortografia. Esta da una informacién més completa
acerca de la localizacién anatémica y de la morfologia de la zona estendtica y
postendtica que son de gran valor para el plancamiento de la correccién qui-
rirgica. La renografia puede servir como un estudio preliminar que deberd ser.
complementado por la aortografia.

La elaboracién diagndstica de estos pacientes deberd hacerse sin pérdida de
tiempo pues la hipertensién es dificil de manejar con hipotensores. La asociacién
de guanetidina con hidrazinotalacina y trifluorobenzotiazida dio los mejores re-

sultados en los pacientes de este estudio. i

Se ensay6 tratamiento con corticosteroides en dos casos. Uno (E. Q. G.) con
fibrosis retroperitoneal en el cual se sospeché que este proceso era la causa de
la recaida de hipertensién y estenosis en la arteria reimplantada. Esta estenosis
persistié a los dos meses de tratamiento pero la hipertension arterial cedi6; cuatro
meses después persiste normotensa. Afin cuando se ha sefialado el tratamiento
de esteroides para la fibrosis retroperitoneal, 3 la persistencia de la estenosis ar-
terial hace presumir otro mecanismo en la normalizacién de la presién. En
Y. L. G. la naturaleza de la lesién extrinseca obstructiva, fibrosis periarterial se
comprabé al hacer laparotomia que se cerrd por no proporcionar amplitud
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suficiente para la operacién vascular; se decidié dar esteroides antes de volver a
operar. Al mes de tratamiento hubo que suspenderlo porque la hipertensién
arterial persistia y habia originado encefalopatia hipertensiva.

A medida que los procedimientos de cirugia vascular y de anestesiologia han
ido mejorando, la nefrectomia del rifién con la arteria semiocluida ha sido subs-
tituida por procedimientos de revascularizacién, bien por reimplantacién de la
arteria renal (estenosis orificial), o con injertos venosos o de material plastico
para pasar en puente una zona estenética, o anastomosis con arteria esplénica
saltando una estenosis en arteria renal izquierda o con arterias renales acceso-
rias.20-22 25,36 La necesidad de seguir este tipo de correccién quirdrgica es ade-
mas obligada por el hecho de que el rifién de la arteria estenosada estd preser-
vado del dafio vascular originado por la hipertensién arterial; es en efecto el
mejor rifion. en tanto que el rifién contralateral sufre las consecuencias de la
hipertensién arterial?l sobre lo cual se agrega con [recuencia pielonefritis con-
tribuyendo a su atrofia y a la disminucién o pérdida de su funcién. Se ha indi-
cado que después de la revascularizacién renal, el rifion hipotréfico contralateral
puede experimentar mejorfa en su funcionamiento, por lo cual siempre conven-
drd una prudente espera y correcta evaluacién antes de decidir su extirpacién.

En los casos de semioclusién bilateral, habra que efectuar la revascularizacién
de ambos rifiones, en un tiempo o en dos etapas. Cuando se ha hecho en esta
tltima forma, se puede ver que al corregir un lado puede ceder el proceso hiper-
tensivo, lo cual se ha tratado de explicar pensando en que la semioclusién del
lado contralateral no disminuia suficientemente la presién del pulso como para
continuar produciendo hipertensién.20 Para la seleccién del lado que conviene
operar primero pueden emplearse las pruebas renales separadas, intentando la
correccién inicial en el lado en que se encuentre flujo renal sanguino disminuido
y menor excrecién de agua y de sodie.20 81

La complicacién pestoperatoria mas frecuente es la trombosis, que se presentéd
en dos casos de esta serie y la insuficiencia renal aguda por necrbsis tubular
que acompaiié a uno de los casos que fallecio.

Para valorar la evolucién de estos casos se siguié el criterio establecido por
Smith;18 primero se demostré claramente la existencia de hipertensién arterial
sostenida; segundo, se vio si hubo franca reduccién de la hipertensién después
de la correccién quirdrgica y tercero, se esperé observar que esta reduccién per-
sista al afo de la operacién. En este estudio hubieron tres pacientes que falle-
cieron; uno de ellos (C. P. C.) murié sin haberse podido operar, los otros dos
pacientes fallecieron por complicaciones que sobrevinieron después del fracaso
de la operacién; tres pacientes estin bien pero tienen menos de un afio de ob-
servacién y por Gltimo dos pueden considerarse curados.
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RESUMEN

Se estudiaron 8 nifios de 6 a 13 afios de edad atendidos en el Depto. de Ne-
frologia del Hospital Infantil de México de 1958 a 1961, con hipertensién arterial
grave.

Todos los pacientes presentaron a su ingreso, encefalopatia hipertensiva con
repercusion variable en la retina y aparato cardiovascular. La mitad de los casos
presentaba poliuria. En general, hubo ligera retencién uréica y albuminuria,
leucocituria y eritrocituria variables,

Se llegé al diagnéstico con el empleo de aortografia ascendente. Se encontra-
ron 5 casos con estenosis de una arteria renal vy 3 con estenosis de ambas ar-
terias renales.

En su tratamiento se empled nefrectomia en dos ocasiones; reimplantacion
de arteria renal en dos casos y aplicacién de injerto venoso, anastomosis arterial
e injerto con teflén en tres pacientes. Uno fallecié antes de la correccidn qui-
rirgica.

Actualmente dos pacientes llevan mas de un afie normotensos, tres llevan
menos de 1 afio y 3 fallecieron.

La naturaleza de las lesiones arteriales en esta serie fue fibrosis de la intima,
fibrosis retroperitoneal y arteritis,

Se concluye que el origen vascular renal de la hipertensién arterial debe ser
investigado en todo individuo, sobre todo en los extremos de la vida. Este tipo
de hipertensién suele iniciarse en forma brusca y reviste con frecuencia caracteres
de malignidad, por lo comiin responde mal a la medicacién antihipertensiva. Ade-
mas de los signos neurolégicos, retinianos y cardiolégicos de la hipertensién, se
sefiala poliuria, discreta retencién uréica y anormalidades urinarias minimas.

La aortografia es fundamental para definir el diagnéstico. La renografia con
Diodrast radicactivo puede ser una prueba preliminar que complementa pero no
substituye a la aortografia.

El tratamiento debe ser la revascularizacién del rifiidn post-estenético, debien-
do evitar la nefrectomia. Ese rifién es el mis preservado histoldgicamente.
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COMENTARIO AL TRABAJO DEL DOCTOR GUSTAVO
GORDILLO SOBRE HIPERTENSION ARTERIAL POR
PADECIMIENTO VASCULAR RENAL EN NINOS#*

Dr. HerMAN VILLARREAL

CUANDE) EN 1943 Goldblatt produjo hipertensién arterial sostenida en el perro

al ocluir parcialmente la arteria renal, se pensé que el problema de la
hipertension arterial estaba préximo a ser resuelto. Sin embargo, 27 afios después,
atn desconocemos el mecanismo del fenémeno de Goldblatt.

Aunque la hipertensién arterial experimental no puede ser extrapolada en
todos sus aspectos a la humana, si es posible encontrar en la nefropatia vascular
aclusiva un equivalente aproximado a la hipertensién de Goldblatt.

El entusiasmo por la aplicacion de los estudios de Goldblatt a la patologia
humana aumenté cuando en 1937 Butler! sefiald la curacién, por nefrectomia,
de la hipertensién arterial debida a pielonefritis unilateral.

Sin embargo. el escepticismo de algunos investigadores,? hizo disminuir este
interés vy durante algunos afios s6lo se tuvieron reportes aislados a este respecto.

Recientemente, con la introduccién de nuevas técnicas para el estudio de la
funcién y de la circulacién renales, asi como con el desarrollo importante que
ha alcanzado la cirugia vascular, ha renacido el entusiasmo por la nefropatia
vascular oclusiva, como causa de hipertensién arterial.

Este proceso, que se consideraba raro, en la actualidad se encuentra con re-
lativa. frecuencia en el adulto. Asi, en 337 hipertensos estudiados en la clinica
de Cleveland en un perfodo de 4 afios? se encontré que 87, o sea el 269, tenian
hipertensién arterial por nefropatia vascular oclusiva.

La bisqueda de esta alteracién debe hacerse oportunamente, ya que su
identificacién temprana permite la correccién definitiva del proceso hipertensivo.

Aunque la nefropatia vascular oclusiva no tiene una fisonomia clinica espe-
«cifica y ficilmente puede confundirse con la hipertension arterial esencial, si exis-

* Leido en la sesién del 9 de agosto de 1961.
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ten ciertos hechos que obligan a buscarla con técnicas adecuadas. Estos son: la
aparicién stbita de hipertensién arterial, la rapidez con que evoluciona hacia las
formas severas y su iniciacién en las primeras y las tltimas décadas de la vida.
hechos excepcionalmente observados en la hipertensién arterial esencial,

Actualmente, en el estudio de los enfermos con hipertensién arterial esencial se
hace necesario el practicar renogramas. Con este procedimiento se pueden separar
algunos casos con probable nefropatia vascular oclusiva.

Es evidente que los renogramas no hacen un diagnéstico preciso; pero per-
miten seleccionar, ripida y econémicamente, de una poblacién numerosa de
hipertensos, los enfermos con posible nefropatia vascular oclusiva.

La secuencia de los estudios tendientes a investigar con preci

n esta nefro-
patia son la urografia excretora, la hemodinimica renal por separade v la
aortografia abdeminal,

La urografia exeretora puede mostrar la exclusién de un rifién o alteraciones
en su forma y tamafo.

La hemodindmica renal por separado permite cuantificar algunas de las fun-
ciones renales, Esto es de primordial importancia en ¢l planeamiento de la tera-
péutica quirtrgica va que en ocasiones, por la naturaleza misma del proceso o
bien per dificultades técnicas, el cirujano se ve obligado a practicar nefrectomia
y es indispensable conocer, previamente, si la funcién renal restante sera sufi-
ciente.

También es atil este estudio porque la comparacién del volumen urinario,
la excrecién de sodio y la osmolaridad de la orina del rifién que se supone en-
fermo, con el rifién contralateral, puede servir de base para realizar la Gltima
etapa de estos estudios, que es la aortografia,

Es este procedimiento, indudahlemente, el que permite al internista aconsejar
el tratamiento quirirgico y al cirujano planear la técnica adecuada,

El tratamiento ideal de la nefropatia vascular oclusiva es la revascularizacién
del 6rgano afectado, Sin embargo este procedimiento no siempre puede llevarse
a cabo ya que, aunque generalmente el érgano estd preservado, a veces presenta
un dafic tan importante que la revascularizacién resulta initil. En estas circuns-
tancias se opta por la nefrectomia.

En el interesante trabajo que presentan el Dr. Gordillo v colaboradores se
afirma que Ja encefalopatia hipertensiva fue una manifestacién constante, que
marcé la iniciacion en todos los casos. Este hecho no fue observado en los estu-
dios de Smith y Saylor 4 llevados a cabo en nifios, ni en nuestra corta serie de
adultes hipertensos por nefropatia unilateral.

Es de dudarse que la encefalopatia hipertensiva haya marcado la iniciacién
del proceso, a juzgar por el examen del fondo del ojo, ya que en 5 enfermos con
evolucién menor de 5 meses se encontré angicesclerosis retiniana, lo que presu-
pone una evolucién mds larga.
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El trabajo también sefiala la existencia de retinopatia hipertensiva, que los
autores califican de discreta a grave, en 7 de los 8 casos. Esta alteracion, al igual
que en el adulto, no guardé relacion con la magnitud de la elevacién de las ci-
fras tensionales, come lo demuestran el caso N 5 en el que no existia retinopatia
y tenia cifras tensionales de 210/140 mm. Hg. v el caso N* 7, que presentd reti-
nopatia grave, con cifras de 210/100 mm, Hg.

Llama la atencién que la encefalopatia hipertensiva, que se manifesté por
signos de hipertensién intracraneana tales como cefalea intensa, vémitos y con-
vulsiones, no se haya acompafiado en ningtin caso de neurorretinopatia hiper-
tensiva o edema de papila. Nuestra experiencia en nifios con glomerulonefritis
aguda en los que se presenta encefalopatia hipertensiva es contraria a la de los
autores. Lo mismo podemos decir de la encefalopatia que se observa en los pro-
cesos hipertensivos de los adultos.

Sicte de los 8 casos estudiados pudieron ser tratados quirdrgicamente. En 2
de ellos se practicéd nefrectomia y son los Gnicos que. de acuerdo con el criterio
establecido,® pueden considerarse curados.

En los 5 restantes se intenté la revascularizacién renal. En uno de ellos la
evolucidén ha sido satisfactoria durante 9 meses; en otro, después de una normo-
tensién transitori

las cifras tensionales se elevaron, pero han podido normali-
zarse con tratamiento esteroideo; uno mas quedd hipertenso despuds de la inter-
veneién quirdrgica y 2 fallecieron a consecuencia de ella.

Aunque por el tiempo de evolucién ain no es posible sacar conclusiones defi-
nitivas sobre la utilidad del tratamiento quirdrgico, si se pueden sefialar desde
ahora 3 fracasos en los 7 casos tratados. Esto, comparado con los resultados ob-
tenicos en adultos. en los que se encuentra hasta un 80% de curacién,? podria
hacer pensar que los resultados logrados en este trabajo no son satisfactorios. Sin
embargo, debe tenerse presente que la casuistica es atn pequefia, que son los
primeros casos en los que se intenta la revascularizacién renal y que existen ma-~
vores dificultades en la técnica operatoria cuando se trabaja en nifios.

El interés fundamental del trabajo que presentan el Dr. Gordillo y colabora-
dores consi

en llamar la atencién sobre la existencia de un proceso hiperten-
sivo en el nifo, que puede ser reversible cuando se trata oportunamente.

Este interés se hace atin mas manifiesto si se toma en cuenta que la sobrevida
esperada en el nifio es. obviamente, mayor que en el adulto.

Es de esperarse que a medida que la casuistica de] Haospital Infantil aumente,
los procedimientos quirdrgicos se perfeccionen y el éxito que se alcance sea cada
vez mayor, como ha sido observado en otros tipos de cirugia cardiovascular.
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