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i t'-l T RO D U ce LO N

E'lestod io de lo hipertensión renovosculor se inició en 1908­
cuando Corre] y Joriewoy, 01 reducir exper lrnentc ímente en perros la
lllzde uno crteriu reno], observaron que se produc io hiperfenslón or­
tedal/siendo hnsto 1934, con íos exper lméntos de Goldbbtt, que se
comprueba el origen renovosculor del padec imiento ,

La hipertensión corno pcdec imiento o bien como monlfestcc iór
cllnlcc.de otro entidad, se presento en ~'11 !m~:' de la pobloción en ge­
neral, siendo en el niño del 1.4%. Es un tema de interés en Pediatría

d ,. , ' ,. I ~ .J I el h' .aun cuan o su. !¡15IClenCIO es DOI'", .:! moyona ce lOS cosos ere lperte~r::.

.r ~,' Id. ¡ . • 'd' . l' •sron son suscepr a:nes e Ira 'arnlenlO me. ICO o qtJlnJrglco.

Llorno la ctenc ión que siendo un padecimiento susceptible de
detectcr.clinlcornente por le tomo de la tensión arterial, esteprocedí
miento se omite, genemlmente, duron!e la exploración físico rutinCl:­
riadel pediatra.

El interés que nos guío al real izor este trabajo es e! número ­
de cosos trotados en el Servicio de Urología Pediérr icu, dependiente
de la Dirección Genero] de Servicios Médicos del D.O.f., que repre
senron años de dedicoc ión ell estudio de 105 niños con problemas uro-=­
lógicos, evaluar los resultodos obtenidos y 1[omor la atención de 105­
compañeros pediatras sobre un pcdec lmiento que es Focilrnenre sospe­
chable, aun cuando su diagnósf'ieo certero es difícil¡ cuando se ccre
ce de medios oprcpiodos, debiendo ex isrir Id inqu iefud de canalizQl:­
los a un Serv lc loespec ici lzodo y que presento, qUiZClS, una lnc iden­

c io bo jo por el desconoc im i ento 1llJ(~S!TO hoc Io el pc:dec imiento.



HiSTORIA

Aun cuando los ¡n'le::,Hgcldr)res h(ln tratodo de demostrcr los di
Ierentes factores que pueden intervenir en lo hipertensión como seríc-;;;
Elecrro!ílicos, endócrinos , reno les, genéticos! vosculcres etc '1 sería
difícil ennurneror todas 10$ invcstirj:.:lcíones y hechos que hon contri -
b ~d . 1 "d '..1 ¡ ,.. t I .1 ., • •

Ul a Gl estu· 1') OE:¡ pcwí2.cnn¡en C'I por io que ocremos c ierto entcsrs-

a los antecedentes renovcsculcres , terno que nos OCUfXi •

La influencio del r iñón sobre lo tensión art er icl ¡CJ compruebo
Togc$ted en 1898, cuando o 1 inyector por v ió endovenoso extrcctos so
1inos de r iñón, produc ic hipertensión por 45 minutos sin que esto afe~

roro lo circu!c¡c Ión cutónec, substonc io (1 lo que 1lome reninc . Ben···~

gel en 1909 y Hesse l en ¡t}38 establecen ~lue se troto de un prótído de
. .... •. j., D • . ,-. .' I

cornpos le Ion qu im ICO compi ICGa:] , r osteriorrnente Goorrnagfl gh (tI en ..•
contror en el riRón lsquémico h iperplos ic del oporcto yu;.,;toglo¡¡,erular,
1 ¡. í l '.., ¡" f "O) í 1?'o rercc ionc cm .el proc 'lec ron de esta SUlJ5wnC1G. \J \ .. .1

En 1909, cuondo Corre! :1 Jcnewoy observaron que o l reducir
la luz de lo orrerio reno] en formCJ experimenrcl producían hiperteo··­
sien, morcoron lo pauto en el ori!jen renovosculor de ésto.

Sin embargo el éxito se otr ibuye o. Gc ldblctt, quien en 1934­
con los experimentos que lleven su nombre 11Rli'ION DE GOLDBLATP
demosíré que le isquemio renc l, sin que llegue 'O lo necrosis, ocos io
no. hipertensión, siendo esto reversible (JI rnejoror le circulación y .::
con ello lo isquemia. (8).

2n 1946, Brown M enéndez y Pagel en diferentes países, aster­
blecen que lo prote ino renina, producida por el riñón isquémico, por
si so lcccrece de acción presoro, pero que unida o uno globulino del
plasma producido en el h ígodo¡ yola que denominaron Anqiotensinc
o Hipertens irio, debo lugar o une substonc io c¡ue inyectodo o cnimc-i­
les o c./i hombre e ¡erc io u1l:J (lCC; Ión presoro d lrecto . (52)

En i937, Butl er, seño ló la curación de lo hipertensión en lln'-'
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pocientecon pielonerl'itis crónica unilateral, medionte nefrectomío -
(52),

Posh::riormenteHowCJrd, üpJiCG con exB'ob nefrectornic paro
tratar CUOITO cosos-de hipel"t'ans¡ón secundcr io (1 estenosis de la orter io

renaL(52) .

ASf pues, se cons ideró que el rrotomiento de elección consis-
t ~ . í... ~ 1 J' • I ,.1. ~ 1 l.raenneaec;omlo,por i o que este procernmrenro se ur rtizo en ro n r-
pertensión de origen renovoscu lcr , sin embargo, o [o fechel, los este­
diese invesrigClcione$ 85h1i1 encorninodos (j mejorar los técnicas qu¡~

rúrgicos t y con ello a hocer círug¡",¡ conservcdoro , lo que ouncdo (;1 ­

melares invesj-¡gocion€5 de! funcioncrnlento renal,. redundan en bene­
ficio de Jos pacientes (8) .

En Iv"; éxico después de r-evisor io literchJro, encontramos que-.
pOCOSSOfl 105 médlccs dedlccdos ol estudio de es1'05 problemas, .COrrE;S

-, s ,-. ... lId di' I 1 • --pondiendo o Ua1C10 l. un ugor estece o, ce ocueroo con as tesis >

que ha dirigido)' rr<¡bQios pub!lcr.ldos (18). Sin dejar de menc ionor 0­

otros cutores, Villarreal H. (55L Kur i J. (31L Sclozor D. (43) Y So
nojo e , (44} que han estudiado el pcdec lmienro, publ icondo sus re--=
sultodos y conc lusiones,



3

HWERTENS10t,¡ ARTERIAL Ehl GENERAL

Lohiperfensióncomo pcdec imiento primor io osecuridor io ocu
rreoproxirnadamenre en el 10'1'0 de !el poblcc ión enqenerc}, siendo -:
poco menos frecuente en nlños, lo que no significo que ser; raro (34),

Pero poder dec ir que un enfermo 1';$ hipürh~mo/ es nec esor io >

encontrar !(,..fscirms de T j\. oor orribc de lo normal, fundomenro lmen
tc¡lmenfelo diastólica y que~ea pers isren te (46), por lo que deberó;'­
hacerse tomas Frecuentes indiv.iduo ¡izondo a coda poe lente, dado que

JaT.A puede vor icr dependiendo df5 m(iltip!es causas,

El padecimiento ofect::i tonto ul sexo mascul lno como cl Ferne
.. . • ~ 1 1S'''ú' (' > 7) inci ocl 'l· I 1runo en proporc ion ce ViO. !/,/prll)C¡pO mente o a rezo.menee -

(64%) en cornporoc ión con [os individuos de rozo ineqro (36%).

CAUSAS DE HIPERTEhlSION

Se .debevecordcr que lch ipertens'[órr escencioloprimarícr,es
ciertamente infrecuente; en e 1 niño;. y que 'los causas secundarios que
la originan son frecuentenente olv idodcs . En el cuadro Número ¡ se­
anotan los cuotro grupO'$ de hipertensión crter io! secundaria:

CUADRO NO.l

-Causas Endécr inos

II-CC1!.JSI;JsMecónicas

1) Feocromoc Ito.mc •
2)Síndrome de Cushirig.
3) Aldosteronismo Primario.
4) Hipertiroidisrno;

1) Arter loesc lerosis .
2) Arterltis lnespec ificos ,

3) Síndl.'()mt-~ d.e Tokcyoshu .• .Ó. .'1'

4) e ... 1 l· A. Tipo infcmti
.oortcc ion de o.Aorro Tlpo cdulto
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1) C~lalquÍ€~r podee ¡miento qut';origine Iri
pertensión introcrcnecnc, secundaria=­
mente puede coridlc loncr hipertensión
orfer lcl sistémico.

1) Problemas inf!cHnotorios .
aY Glomeru Ionef'rh ls ,
b)Síndrome ~"¡efr6j:ico.

2)Pro<;:$S05 lnfecc iosos .
o) Plelonef"¡tls crónico.
b) Tuberculosis reric l .

Problemas Porcs itorios..
) A . l' •a •. sccruncsrs .

b)Quíste HidoHdicü,

l'~ euroblóstomo
b)vVilm s
c)Cc. Célutosc!oros.

5) Metasj"C1Sis o infiltraci6n tumorol Reno]
6) Anomo! IcsCcnqénitcs ,

a) Hlpolos io Reno l .
b)RiñonPoi íqurstico,
e) Riñón DisplÓsico.
d)P tesis R(:!no 1•

7) Obstrucción de vros Urinarias con o sin
Hldronefrosis (1itlosis, acodaduras¡ va­
sos obercntes, comprensión extr.lnsecc>
etc .)

8) TrolJmcfismo Reno! ,



5

9) J\ iteraciones M etobó licos ,
o) Diob(;\tes Me! ¡ltus ,
b) Rií'\ón Gotoso .
e) Sorcóidos IS •
d) Porfirio.
e) /\miloidosís,

10).. t.:c.'lam¡¡s¡o vPre-eclamo:sia.. ... , .. 1 ---,,_ ". " _

II)Nefritis Post-rod IOC ;;5,,_
¡2)RenovClSCU lcres.

terno que nos ocupa; seoDoton .en

CUAORONO ,2

t)Hjpopk1sia. de la Atl'erio Renal.
2) Arted·:>esderosls de.l cst itum. o deltron

coprlncip(,jlode S\JS romos <

:3)Aneurlsmasd,e! tronco principol o de
sus romas.

4) Ffsfulos A rre riovenosos .
5)Ernbolia .
6) .Trombos ls .
7)Cornprensión¡ Extrínseco.
S) Displos íos:

a) Displosia de lo íntimo.
b) Displosio de la medio .
c)Dísplos;o de lo odvenfic io ,
d) Formas ni ixtcs .

Cuok¡uierpadecimientointra o exlrcccrebrci que origine hi­
pertens ión lntrocrcneonc secunden iomente puede condicionar h iper-i-
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tensión arh1rioU¡stémlca. Los ccusos nefrouro lóg iccs pueden ser un!
o bilaterales! .de tratamiento médico o quirúrgico o ser le monifl%h;¡'-'
ción de une ,enfel'maiocls¡::Jém1ca .

Los monifestcc iones clrn¡co$ de lo hipfilrl'ensión en generai,
5011seCUnaClrlO$ dI efecto sobre los vasos $(1nguíneos en los diversos
órganos y tejidos, o o la sobrGcorElo ccrdfocc. [sl'os serón principal .....
mente:CR;n~bn;:!e5! Cardio~'pu¡monarp:;, Oculores, Rencles y Vascul::!..

O' 1 'j' _. • d 't' 1 ... d \ l'r oro nccer f31 C¡Cl~jf\O$h(;o preCISO, o !O e ro 0910 ' e ,o nlper-
tensiones necesario uno sede de exómenes de loborcfor lo que oyuden

d ., .< í" l ', 1 l·. , , '.J
<1' escorror lOS rnutt Iples CCWSOS que Ol'lSllnr.::lt! la mperrenstcn, sienoo>

esfomIJsímporfanh;:.: en el nifio¡ lel que t':m.el tidulto se repodo del 5­
012,31/0 de CCl!)$CI$ curobk!5, )1 I:;lP el n ¡¡'jI,) hast'o dtó; un 65% t según estu
dios de Seugh y roge, quedando únkumem'e un 35% de esenc lo] (3~í)

El trctom ie ¡¡ro puede ser mcid leo e quinJrg ico ciepend ierd r:. de-
. . .• 1~ . lel est j 1di, j I~' ,.IOSCOI)$OS erro OglCOS y ce esrocío en fjenera 'í?,:, pnc ien .'1:). r; 1 pronos

t leo desde (;\ momento que se descubre es de 20 OI'íOS de sobrev idr..l, r$
dudéndos6 o 6 oños.s i se detecto evidencia de hiperfmfi'::l ventriculo;
por elecfrocordlocromo , PO!'G los OGe ientes pediál-rlcos se refieren! se
!;1Ún diferentes autores, de \4 G 21'años, oUI;H~nb:1'lr.b lo sobrev ido al .~­
ser trotodo el podec imiento con hlporensores, yo que estos previenen"
1

!,. .., 1 I " ... '\' 1. 1oscompucccrones, (1lSrnmuyenoo en a 1l1pertensIOn mOlnna hcsto e
900/0 de morro lidod en un oño sin trctcrniento (3·4) ,



H!PERIE t-,lSiOt',IRENO\¡'¡\SCU Lf\R
GH,IERAL! l)p,DES

Se entiende pOi' hipertensión r.enovosculor o la les lón de los -
. • .• ····t .", d' '". 1" 1orr.erros reno res, que mdepen len;emeniB (le sueno oglO¡ protiiJcen w

disrninuciéíndelclluz vosculcr., de menerc signiricotiv(J¡ que cccs io-«
•..• "'. 1 ,,, .' i • J ! JI·· . !ne rsquem leí rencí , or¡gn,cmüon 1p erce tu ¡onc.oa üc, apal'(HOYU7·;JQ8 0-

merulc¡¡', prccluCci6nderenino¡ poniéndose cm jue9Cl el.s.lstemo ronino
-ahgiofensino, quod';:'lrá lugcH' (J lo hipertensión.

Seho encÓnbt~(k) h \pertens ión. renovcscu lar. en niños. desde los

dosd.¡o.sd~'. vic!o (4l), siendo loinc idenc io mayor en lo edad pecli.átri
, 18 ¡ ¡ -7 . ". . , r,) ir:' I I . 1" • -etllOe lOS c vos : anos t, o¡ . ,~d0ctG por ¡91)010, sexo moscu rno y -

ferf¡~nino (8) I cun cucndo hay (Jurares que seño lcn que ~~s más fr<.."cíJe!~

feen/ei S€íW Femenino 3 C1 l , d(~b ide) (1 lo mover lnc idenc io de disp!o-
sic fibrorl1tJ:>cui,xen este 5'8)(0 " '

Lo incidencia de! oodec imiento B.s de! j 01 :J}[, de. todos loshi
pértensoseí1r:;dúdped¡6hi~a(53);-sinernborgohoyoutores(26) que:'
reporfqn hoshJ e! iJ47ó de sus pccierres h ipertensos con lesiones voscu
lares, siendo un promedio, de cco erdo con los diferentes outores,de"¡
,5 al 251t .

Les lesiones vcsculcres más frecuentemente encontrcdos son: ­
estenosis 1,'; hip';)plosio de la arteria rencl, oneur ismos de lo arteria re
nal,Clnomoi íos cérticos o ni'.)el d,d nacimiento d~) renales, crter ios ~-::

re.nolesmú\l-iples (se encuentren en unode codo tres r iñoes exfirpcdos
con oclusión de uno o :n6s ramos (46), siendo los les iones mós frecu,,)n--
f¡;¡senel rií'l6n derecho (8), les de tipo unilaterc1! y que ofecron prir;:
cipalmente 01 tronco principal de crrerios r('0('1\es (29) -a

Se encuentren lesiones vosculcres reno les en perSOnCJ5 normo­
tenses (5:3). En cuto pSIOS de ind iv iduos no sel ecc ionodos se encuentra
hasta un4S% de Lesiones vcsculcres, $efj(!n Eyler y Holiey(52), de ­
tipo obstrucfivo porc 10 1 de lo orteric reno! o sus coletero les que no ne
cesor icrnerrre cuuson hipE-:rtún;;ión,
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Lo .existend<:J de flbrosis retroperitoneol que inc luya !el corto-..
. .! 1 1" l b' _..... (A r-\ L, •Y vasos prmo ipc ~:'5 reno es, ql,H= no SlCO 'len oescnro "t;J} r se 110 utl··

l izcdo en {lPO;/O al oi"gmfl.ento de qUé se trata de un padecimiento (HJ'·

t6iórnU'1e'o de un proceso,infeccloso¡especui·ándosesobre est e Jltinlo¡
s i ocurre o no ¡nlrGurerinomente, lo que occsionc uno r.eoc c ión influ'-

1 - • b' "" '¡ ~\ j I I ~, -mororrc o ien uno oorri tis prunorrc V,)) corno ¡O evo, esron tosespecr
címenes deoorto 'estudicdos en los que no se encuentro exudado infla::'
mctor io o reocc iónper ivosculor (45) ,

Seno descriro, en el rec ién nocído con sindorne de Rubeolo ~-
~ '! t "1 .' ¡ ¡ f' - lmot .congenio,. esrenosrs ele ,(1 orrerjcrenot y \,),"1'0 la po¡'(;;nqVW1Cl osar (ll.~

lóndose;;;l virus de lo rubecllo de ornbos rlñones . ESV(lS observoc iones-'
"l 1 d - -- - - - ,.., l.' • . '958 ":r"¡ton $IGO comproco aos, entre otros cutores, por olJr¡<!and en ¡- ~t:.JÓ)

y MUl'phy, 1965 (3Ó).

f osrer cd esfudk'lf posteriormente .0 sus pacientes rrGtedos qu¡­
l'úrgíccrmenho;r encor¡fró¡"s!'enos!s dek¡orl'erio.rcnq! <::ontr(JIGh~rQl $.In
ni id -:(J'''cl'J- ""'pl icor tia C"jIJu'l"'j-''''h''''¡-'lrlo L-, -(.llldo r',~. s i ",t ('C''''¡¡'>(" imler~1h.}~_,~A ~ "\'~""1.""-, ~ ..\~ ...- ".' ~H"1 ¡,,1 {;,.-(i i ......... f \..ot ....... :Jr..,r.,.f.;;. ~ '--'! f"" IV ..... _ i. "'.....:..~

- l ' '.1 ' 1~~'.¡ . ~ del " {"'\ h'ro es o(.,qt.m 100 l,¡!}",l; este respecto f~s.sen e"t \')1 reporta, íperren-....
si6n renovosculcr en tres niños de uno rorni! io en íos que encontró di.:.
píasiG fibromusculol' lo que j-mnb¡ón ho sido descrito por Holpers en ­
!965 (3)y Foster en 1969 (3) al publicof dos cosos en hermanos, encon
rrondo otros outores (27) hostc en un tercio de sus poc iantescon hi":::­
pertensión renovosculor, el untecec!enh:; de h¡storlo fornil ior del pode
Cimiento.

}\'"lÍ',," de hccer i' 1 d:Or"1·~.i'·j' ¡co rk. L,: oerrensión se-deberé estorl .... ~'l .~. IV.•. , ,'. _'~_-_ 1.';:;'11 \. ..'1 .t',....... ~C;; r1{r-'t;';~ I .....r t : ".1 J.:;lo .... J..o __ 'I.,..l 1;;:;.1

seguroder.¡uE: .e1 PQC Iente la presento, puesto que esto representa es..·
t\.:díosprolongodos os i como compl icoc iones en In vitb c(,)fidi(Jf)o del
pac¡erih;:Y'--t;neln(Jclec~forrdliar (34) ¡

Al vctloror les c ifros de tensión tJrl-~!riaJ en uupóc iente con p?_
sible hipertensión, es un error considercr los cirros pfe~3stqblecidos po
ro Cldull-cjs h¡perjen~\()$, Pi,!(;S e~', los niños son menores en 1.0 moyorio de
los C(.1')O~~i. :'''~'l le c,~.:,~! :.:~-~ d;f0~'\:;tit0:; ~¡\:~bQiGS-l\'~cJ.:iSl l\dorns -KG55 (1)1"-



hon troh:ldo eh, eloborcr toblas porQ los d íferentes edades, consideróndose
como hiperI'cns!6n cuando lo tensióf'1 arteria! se excede en rnós de dos 0"$5
,. ¡ I 1 • '!'f '" 1 ¡ h¡....vrcc IOnes $,'(mOflf(¡,:¡¡eno.o Q$ e L ros norrno Ies mm cceptoc as f.)$ pU.H ¡CC¡--

das por Lunde en 1966(34) (Cuadro 3), )1 [os de Sonajo ennuesrro medio­
J,.4) (CucdíO 4.) •

't' ," '¡!'" 1 b lcs convenrenre COf1SUii'rlrC~JO q~Jlera:ai~es:(os:cu(Jafc.}Sp(lr~::~ t;:SYCL ~.~

¡ •" l· • " ." . l' , '1 1 ¡ ,.cer ,QS c nros ce rensron armr!C11 normo r S¡E!riOo.a ncse perosospecncr nL
pertensión ,

CUADRO

92.22 ~3Ó ..~O·4, 91.04 54.24

94.04 61040 88.34 62.24

90 58.10 96.04 62.20

lOO 60 lO!.! .54

meses

CUADRO 4
TENS!Ot"lARTERIAL NORMAL POR EDADES Y SEXO

MASCULiNO FEtv~ENINO

MAXiMAMIN!MA MAXIMA M1NlMA
86.12 4H.ló 81.17 5\.0!

De 50i";0:; o 5/l! meses
de edad ~

EDAD
De2oilos·o ?j!!
deedod.

DeSaflo5 a 3/1 ¡
de edad.
De 4 años o 4íll
de edad. '
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El ian'¡(ü,;odelrnanoulro ho sido b ien estcbl eciclo, debiehdo cu
brírlas 2,/3 parlesde k~ longitud del brozo (34) recomendándose po('<.j­
prematuros ':1' recién ncc idos í~! im.:lngo comercio Í de 2.5 crns . dejando
eldeSCl115. ¡XHO los otros niños, Debe tenerse cm CUGnro que los ni­
ñcs-obesos )' los adolescentes repre~elít(,jn Giro grupo,! puede ser pro-o
blern6tico!a ¡-amado reíl$ión orter ic] , poro lo cur.:¡) 58 debe util ¡Z(JI" el
l'!1I;:¡ngo stc.ockn de l OdlJho de 12,5 crns , Q n,5 crn s . con el que setie
oc rnenorn'Klfgen de ertor. ,_o

Cucwdo leeT.J\ es difícil de '!i.1lurr:.rn .k., ouscultcc ión pN--
<··d·~····'d··lf"'r\·I'J .. lt·¡- ¡ ·t

~)oshr. rterenc lOS ..o ~¡-L\Jrnf\l, ce tI 9 .er1l'ree¡ r.l uso y ros sornuosv-
del<orotkoH, pUf.de l1Clcerse nec escr io lo ¡amo directo inJ'r(l-./,':H'tGria!­
dala pres ion (:34) .

Lo iensiónorl'erlQl debe romcrse Gsrcmdo'¡;,:1 pc~ci$n¡'e honqui­
IOf poro To que SE) recorniend«. sea al flnalde leí exploración y p05te~

rloravorio5tornC15s1rnulados1 ·. pues ha)' vork:cionescon el lktrllo, lo­
jaquicarclkl¡ sítuÍ'.JC iones .de (';\?1T8SS, erc . (l

L~ltensiónarteríolelevodo en C;<lI'e.midacies5uperiores . indi
cdtl'l\~ pare:lefecruor lo tOflKl en el huecopoplíteo (cdencol1trarla to;
bién elevctdo ¡ndicar'~l que E;S poco probable !t1Coartadón de la Aar:'­
to(ll)

Debe sospechol'seh lpérrensjón renovosculor cuando éstel SE,Kl ,~

de controlar conhipotensores (5) . La aplicación introvenoso ,­
teltoel'íld01onio disminúye la presIón sistólica en~'

• ~ j . dori 1 .-!X1renqUlnI(JÍoSCl5, no OSI en lOS secunc ortos o esion

existe U(iOCQ!JW definido de hipertensión renovnsculor. Es
... ¡,. I ., ierr enconr ... • .J... Id-'mlJ 1"PWS o oren encon ro rse OSOC1(.1\.NS? como se na es

el coso del Fcócromócitomo, o jo neurofibromctos is (41)(51);:
1 I 1 ". ~ ·'1' J .. •• 1PU8C(;'lCh1er cornprens ron extr inse co por un O(ll io ce repGO

rs ,\) ,~,~"·I', " P'" <r l' C"-·· '." '".'.. 1 : ;.' .~ so de 1 • e»..,)'1' f 1",,1 C. '.1UC ~...' CO.lv<,IIJenIL e,t ·_uolgu.er .,,0.>0 e ruper

tens ión efectuar Iodo;, 10$ esrud los lrcrcndo de Jlegdr (JI Jíognós\'ico ':
eHológico lo más correcto posib le ,



menros de GoldbkHt y de OÍl'(l:1 outores,

na el sistema renino--,::¡ns¡ioiens¡na lo

flSICPATO LOGiA

Con el descubr imiento de lo n~n¡no por Tage57'od, I05f.;);peri­

hel invo lucrudc ala renh
... } .. .. .p. , t', ~l ! + ' J..

prOÚUCCIQO ere oruperren-:

Lal .iberCic ión de n;m(no ¡y,:¡receser l'egu lodo por dos rneconis-
t ' .. ' . l ..... . .. . ,., '. ..... .' ..., ~ . '[. .

mqs/ .:en .e.f111mOS s¡rmeWE1s,y g\J.;s¡)n smem¡COS en cccron: O} .xrro
f ! .•••.••. ¡ "~o . ·N·· ···5' ". I ,-

rren<L~S en 81 :jue l1Ort"ICH:;one . c rsremc ¡ reuro-: imoór ico y la CínglO
.. ., /.... ... :'" .. '.. ..,..,'. ,,' .. : .' .. '. , - -,' . r. . , ". ~.__

tensino e trculante, 1" (:,gu lóndosí? por Retroal lmenroc Ión .negal' ivc (48);
b) lilh(lrn:~ncd( é~,h:¡ po;~¡blemcntel sea rf:guiaóo por Dcrorréceptcres y­
la mácula denso (48) ,

uno erizirno C()l1pf;~O_ tnolbc~darentn= flOr OOC)}1 ,-
50,000, QdG:Jsobrel)naAlro<;GlobulinCJ produc1&'.l ~'::n el h!godo
.... ·d· ... ¡ ,'. .., 1'-, • ¡ . .. '¡.dcm-ou9::¡r Qi(lf1DSIlOTEH1S¡na ¡. düCO¡:'lGptwoque en pr':3:;enC!Q(,e un

¡6n dOfqycie U!,;·oénzírnode convers ión c¡'Je se encuentro eneiplos
fn..:~.·'le.spec. ic¡irnenfeen el.h~pd()pu¡monur! "e cónv ierte n5pidnmE~nte­
en DnQcj-qpéptido CjlJ8 PQ¡!osepotl1ción de lo.Leuc ino e HisÍ"Ídina -­

teríninah:s,se proebceioCHlf:/IotensinClli (46) .

1 • . .• ". I • l' >

...0. (m g lO..ten5\rK'.'. ¡ ¡ es una 5uosh:;¡nc¡o 'Iosopresoro,. ro m.os.po--
t . lesint .., l' 1" ¡l'e/Jeque SeC(.Hl(JC8, con~eml.ae5!n egnJClOn ¡:llO'()9iCG~)[eVeQ causa

d....,.e..q.:': ue e.' n e..!. 01051"'.,.10 JV oh'.o$ ¡'eí idos existen onq!o!'i,,;mdnosaue anulan-o
.' ,,' : .: ":' -, , .:.'."" . -,/.". "-.' . _.:.... : \.... .: , t . ."

stJácHvkla(j bioló9kc (46) o

f'> '. .' • ! . •. .• ,.-
Kec ienremente o onrmc les el i os que se les prOCtlCOlnyecc Ion

renino '/ e los Cjuer.c ha curnenlodo \q CíclivídCld de es
1, l' . ¡ . .. .. ! .....
I mo ogurjO, siempre se enC1JOnlTCl un oumenro en el sS'·

di; o ldosterono (48)

L'::l ac.hnit1hiT<1c¡ón crórricc de esrero idcs ocos iono rerensión su
l ino , sin embargo, posrer ior (.1 unos días de ret ens ión, ceso és l'iJ, pu::­
drendo e l lminorse r!!';.JG de so l i'elen¡do: Fenómeno conoc ido como de-­
escape ¿c t <',1ue no ocurre; ¿~;f'o es elpcrec.er por lcocc lón de lo ren ino,



loque es dudcso r rQ que en.perros.o los.quf;;l se ha practicado Fístulas
orterioVenc.S(1s.grOt1,-Jes¡ fH) pl;t:~St~hton esccpe iho}~ cifros bc~ios de. re""

n1no(48) "

LCl~ rnod¡fkl1done;; (m el boknc0 de ¡"'-k1¡ cccs ionon cornbios-
parole!-o5enJctc1f.::tivlc!l:ld le fJlucosCI--6--fosft.'lJo deshidrogenGso )1 (te
renino, dfJsconoclllndoseeJ meconismo de ccc ión {48).

EnIThl0$$Sl'Ü $iSrerflo R>$nirK1-'ongloiensino no ha sido vcloro
do; desconoCiéndose fos vol()r,~s norfn::Ji~';lS deoctividod de lorenlnc ~

(4B).

Po'phíJ porte, en 1934,.Fac¡oloJ "oldbioif.( Lynch y
otros sugierel1EJÍconcepro de !cu:.1cción cnHhipertenshlCl eiei riñón y­
que ,es independiente en su.func lónexcretotc (Kaj';!'.:, FreedmanJ Red­
bord JI Weinstotnün ¡939 (30) ,

('¡ , ef\''>'' > " ' . ,. , • ¡ 1 <i\Glfley eni Y0Óprt:JdiJjO nlpedermon ex,p(o:nrnenfoo,., proct!(;cr
nehectomrabilGr~m!. Sh~ITKm (l960L Brcoks (1961) 01 inyector te¡iclo
r0norneduk~,' inrrovenoso; íntrooertoncciÍ, 13ft veno nUlrnorlelí o imo lnn

. . '". ".".. "".. 1'".. ." ..t. " ...

fondo en perli'On(~o, pfOfr::gi6 de h¡per\'l3nsión el perros nefrectornizodos
ll,'¡depe,n.die,;ntt~nH~nti;'de su diete (;;11 rl)ro¡-'~inGs. V sodio (30) .

.". .... . 1 .";

D' ¡j '1 '~. , .....r,. l" l' 1""L ,'\ '3"1) .'"'¡€.'ci( eren 1'7'6·<1- (.,jU), Jev In l';rO~\ \~\J f (¡Sil corno numero-

sos outores ¡·,(ln enconlrodo qU~,; los exj-rodO$ de IIpidos no purlfieado$,
(crudo,,) obten idos d¿~ lo porc Ión rredu klr de r iñón de perros, puen::O$¡

cene jos, fotos y del hombre! 1ienen uno flJertr~ acción vosopresorc . ""
Dees-t<l froce i6n 1ipo ideo sehon extrc {do tres prostoqiondincs: E2F F2

A ",' 1 . '. , . . - \ ',',1 -Y \2, stencío e prmc ipo: componente lo t.),/ ((::¡tos que non.sicro con-
•• d " ( e -" ,-' ''', • '¡ (1 e-6'7' ,....- ¡ I 1 '70\ /1'0\t irmcc os por Lee ,I'to·)L ¡j(.lnle 51 ) Y \... rowsnow \lY~J \-:'1 t »

Me r (; eH! TenClgno y olros ouror es en 19/0 enconrroron que~
le ongiotensinél ¡¡ ji ¡'lorodrenoUno son subsronc ics con ciertos propi!:.
dades de,prnsfoglond¡n<) F }' su Función C,~, regular 0\ l}Jjo S(H,gurm~o

rt~rv.:d y ~<1 fOnríOGiór«1 df: or cucndo los r:;-ivf~le~!dC::' (~()D¡ol'en$inet ti ......
, .

estor, oUrnenracios
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[le lcr cntérior (le~;pre_nch~ Cjue- -JCfS pro5~~c~9L:And¡nos son respon
sobles de úme1ón ctnHh¡pi;!ri'cnsiva del dñ6n r s iendo oun diferenre-;
fC.1steCH"!rJS con rf3Sf)er.~tQ (1 5U ft:H'rno r.-J{~ (;:cc:.i6n (30) ~



1.5

e lodúlto le primero COUSG de obstrucc ¡i3n de los Od<;riCiS -­

renales correspcnde (] orterioesc leros Is que puede afeder o los (Ir-­

terh'Jsprincip\':de$ 00, susrarnCt$ primClritJsr _ pero es. mus común -ehC,()n~~

rn.tricumJooort<, enIormo ocluyendo el or¡{30n deÍos arte-­
dos renoies ,

Lo h"ómbs ¡o; (~S une COÚ$t) im¡:H:Jítonte den iperrensIón desput%-,
de borterbescl(;)fosls¡ encl,')ntr6ndc!t~f;muyr¡;¡kx:iolj(.ldtl\1 leslones p.:r
!k~ri'?rn¡~os ycnellf ismos de lo mterk! reno 1. O ¡ro causo de obsrruc.­
e 16h 'e,si crErnt.)()1'ic; q~J e}J!erH~rc ~n1enfees -secundor io c orterl6r0sclero~'"
$is----.$ev~~r(;f,"

En nH10S Jac~;~~t6no$1$ d~~¡oa.rrerf6

-cu(~ntr(1,osdci(td(!-c6n,ane~)risrnC~sl It,;

stones 50nde,9ri,gen,,¿oflgérlit{) +

en
h;:

~ J •.• r.. .• 1·1 -' l·::H;: describe esh,;n05lS ce •• a orrer.ro r¡;;:nopor eomprenSlOn ex-..
•• • ¡,. ¡ .•\ . f'b !'.. , .••• d '.' J!nns€co1yosoon rumores, '?Ol!ClQS .. ¡ . rosas o Oleflorrent!s et tipo ce

,. .". ¡ ¡ ! -Ó ',- 1 . .. ¡ . .. l... I . .. ·"1 1 ¡'lO enrerrneC2CH'J. oe ICh'C::Y(1S'll.I tsm ernoarg0 o causa prmcrp« es. CI(A~~

¡ . ·C'b -. ! ti,· 't .... ¡. (~)") (.r·. 1\p GSJO. 1 romuscu lar l1e la orrer 10 0':11' erres renores ...Lo • ,r 19•1/.

DtSPLASIA· F1BR(.)MUSCU 1;J-i.,I{.

Debido a (pe el) los últimos aÍ'\ossehoh descrito numerosos .~

clJCJdrúsh¡stojóg¡co,;;·.·!~n¡(ls••·orl'erIos••• ofectad(Jsl.Ias ••.• les ionesh(m·.sfdo­
c!csificodQS por los grupos de lo Clfniccdv'\C1Yo y de lo Clínico de Cíe
velcnd de acuerdo con la porte de lo parÍ;~d orh:óJl'Ío! afectada (22), _-:-.
siendo como ;;i9')(:::

['>isploslo d(~

A)Primoricl
H) .$CGUndCírici



!i ~';"'l)i~~pi(JEI¡() zJ(;' e~J;:;j

f;..,) D¡sp¡'::;slO ¡''.'¡ed io
C):i'splasIo Fv\edio' con F,n(:'urí!~tnc!

(~.:! "isplosia F'er!rnedi111
Dispf!Jsi-:J c-::)n

".~....,

-, .:-jf;--' 'f'. -.:,¡r¡: .'.
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,:';

fll ,'~' l)is;:dc'sio de lo l\dvf.~n~·ici'G

A) D¡~lplas¡o P,erh:tflerrO! r.

DISPLASl..6, n'-rrltv'\;~ PRlt'A/\RL'\ .'. E~; lo rn(~'\I.): común, Se encuentro en
femno circulo¡- E';)(cénlrico hm: lolo!íl7. vc:;culor con moderodo ceiu(nri
dad siendoicjido fibrbso sin Infiltración de toPdo graso y s iri compo~::
ncnre infJr.:Jfnatorfo,J Sf,S puede cncon{·ror en -lo orrer io f)rlnc1:,)(Jf 'Q sos c.~.

loterole<. .En i~' üdu!h) le le;;lón se fmcu<)nha c ircunscrito o kcnpü ¡'n
trrnc

J
en el n1110 puede incit..iir io i'~-5ínifHJ ~~¡5~~j-ic(} 7ni'f.~rnü .. (FtS) .. 2 Y '~i)'~~~
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DiSPLAS!A DE U\ MEDIA ,,- Se ccrocter izo por un oumento en los ele
menf'osnuc!t"-"':Jdos¡ usuCllmenre ofecro t1 segmentos cortos de! vcso con
cambios lnsignífíccmh:;scn le¡ copo ínrimu, ¡¿¡mino elástico, y lo Cld··
venticio f es muy común en mu [eres ¡óvenes,

D!SPLA5!A¡\¡\ECHA, COI'l M",!EURiSi'v\/\ .'- Es lo variedad más Frecuen­
h':!, se encuentra princ ipcrlmente en mu¡~~rE;s jóvenes, usuólmentecfec
teIos dos hJrcios d¡5tal es de lo orrer io renal provocando un enHfosa'=
miento irregukil" fibromuscuk'1l'¡ olrerondo con zonos de (,1delgeuamie.!:.
toimporh::mtecle lo pared¡ que: mes torcle originarán jos cneur ismos, ,..
BstCIS ¡rregularidc¡t;.h~5 en ecosiones pueden ser notodes en la Clrteriogr.<:
fío.

D!SPlASiA PERIMEDU... L.- Es !el, seS1undo más comun de [es vor lonres-
• ' ! l 1 • .' • ¡ dycomv;;te en el rcemprozo Q€ toco su crrcunrerenc ro t:..' ros .0';; ¡'erce-

ros pork.' de lo copo medie por materkd colágeno de espesor vor iob le
e írregu/::Jf¡ pudiendo afector crnbos orter ios, pero pr inc ¡poi mente a­
lcderechci , Regu!cmnente no afecto lo copo íntima pero cuando ocu­
rre puede ser la CClUSCl d(;. idepós iro de flbri no '/ p jG(j!.j(~r(ls. (F ¡S! .4)

DiSPLASLA PERIARTERiAL o" Es uno les¡6n roro y consiste en el depó­
sito de Flbrinos de tej ido co!¿¡geno en lo copo cdvenr ic la y que se ex
tiende oi tePdo cledcño, ocompoñcdc de infiltrado inf!arnatorio eró::
nico , Ha sido bien descrito qua esto les ión se ocornpcño de f ibroais ­
idiopótico rerroper itoneol .

CAMB10SPATOLOGlCOS EN EL RIÑOl\J ¡SGlUEiVdCO.

La obstrucción de lo orter io reno] mocroscp icomente oC('Jcion~

rául1i~ disminuc ion del kHnafío de! riñ6n con uno superficie subcopsu­
larde contorno liso, pudiendo ser gn:mular fino en los poc ientescon­
crterloesc lerosis ,

Los hallazgos rnicroscópicos ¡·wy orrcfic tubular con o sin com
bies glomerulares. Los túbulo$ son de mucho menor d!6m'3tro que el:-



F1".1 .
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normo lcon linees de células cúbicas que reducen su luz, cpcrec iendo
los túbulos enfroscados, siendo su estructuro irreconocible, Hay depó
sitos de colágeno en el inrer ior de la Cápsula de Bowrnon , El tejido::
intersticio! generalmEnh:! se encuentro libre de células pudiendo en-o
controrse cédulas de t- ipo inf lcrnotor io crónico! pr inc ipo [merite 1lnfc­
citos, Las crter ios s\~gmenk1rjas y orcuotos pueden mostrar cambios or
terioescleróticos, los arterias p~qU0fííJS muestran pocos cnormo lidcdes
o ninguno.

En la biopsia rencl puede aparecer ctrof io tubular con gloméw

rulos de ospectc normal, hipercelulor ldcd del aparato yuxroqlomeru­
IOi pudiendo llegar a la necrosis Fibrino ide de los orrer ios en las 2:0-'

nos no isquémiccs cuando existe hipertens ión maligna.

En ocoslones no se encuentren cambios ya que el riñón con ­
problema de crrerlc reno l, se encuentra protegido del impacto de la -
h' · .- El "-". ¡ ! teri I . 1 I f"'pel'tens!On. . r mon 5111 prco ierncor erre: reno f es e que su re el-

mayor daño pe!" lo hipertensión.
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CUADRO CLlNICO

Desde el punto de visto clínico resulto difícil establecer un ­
cuadro ccrocter isrlco, pues este no existe. Cuando se presenta la sin
tomatologío florida, el podecirnlenro yo est6 ovcnzodo y lógicarnen:
te existen manifestaciones de lo repercusión que lo entidad ha tenido
en diferentes sistemas de la economía. En muchas ocasiones puede ­
cursar completomen te os intomé tico ~' lo h iperrens Ión ser un ha llczqc­
durante la exploración física rufincr io, de ahí la importoncic ele to­
mar la LA. a tocio niño que se presente a consulto .

S in embargo ha peso" de la variobil idad sinromót icc , se men­
ciona que en los niños los s inromcs dependerán del grado de h Iperten­
slén y dí,,! tiempo de evo luc ién , los cosos leves pueden mcnlf estorsa­
por mareos; cefalea, somnolencia '1 otros 01 teroc ion es generc.des a ­
las que se les da poca importancia. Pero o medida que el proceso -­
avanza podrán aparecer diversas manifestaciones que dependerán de­
los sistemas afectados, hasta I! eqor a -verdoderoscuodros de ericefolo
poHo h iperrens ivo que es la expresión mós grave y frecuente de! po -­
dec lmlento ,

De acuerdo con el sistema cfectcdo los signos y síntomas serán:

A) Síntomas Cerebrales. Cosi toda la signología descr ito por diferen­
tes ourores encaja dentro del S Indrornede Encefc lopofio Hlpertensivc,
y que es secundario posiblemente a isquemia cerebro! consecutivo al­
espasmo vascular cerebro] pers ¡sj·ente duronre lei hiperrensión , dondo-:
lugclf (1 cefo leo (46) (8), sornno lenc ic (46), vómito (46) (17L convul­
siones (i7), pudiendo aunarse en O¡TO~; cosos irritcb i] idod extreme, h::.,
mipcresios trcnsitor ics, hemorToSjio cerebro] difuso y esrcdo de corno .
1 o formo 11",,;,· rf"'·"("'lr",',''', '''1-' ·"IJ"" ce oresenf n ¡ro< monifestoc iones c l ínl-looo I 1 •• 1 ~.... ;,) i: t._ ...1•• e:.•1 11 t._ t:. ',1- ,,-:.J I" \........ \.:. J I' J ....>I~ o".( '-'J ....j~ t,;...\ ,

cos es l)~1 :u:dro de convulsiones tón~c~) cló~icClS ~.dal·os de rnen¡ngi~

mo qUi.-': inic io lrnente hocen que el c l inico dioqnost ique cdguna forma
de mel'1in~)o-encefo¡itis .

B) Cordlovcscu lcnes . Las manifestaciones de tipo COilHuco d~pi2:fH:le··~
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randeltiempo de evolución. Sin embargo, casi todos los autores des
criben (46) (8) (17) insuficiencia cardíaca congestiva mcrnifestada úl'lf
comente por cardiomegalia y aumento de la trama vcscu lor pulmonar;
pudiendo llegar a moni.festoc iones Francos de insuficiencia cordfocc­

congestiva, como ser ion, ingurgil-clción yugular, ritmo de galope y he
pctomegol io . -

C) Sjntomcs Oculares. Se refiere visión borroso )l diplópio, pero más­
que la sintomatologío, es de interés clínico la evaluación de fondo de
o[olo que indicará el tiempo de evolüc ién y lo gravedad de la h iper­
tensión, pora lo cual se puede utilizor el criterio de Keit-Wagner me
d ificacle (11) . .-

! .- O jo norma 1con Hiperrens ión •
11>· Constricciones focales orter lolores .
111.- Exudado con o sin hemorragia (hlperrens lón persistente)
IV,- Papilederna (ur qenc io hipertens ivc)

OtTOS ourores refieren como sintornctoloqic: H ipertermio (17),
gastroenteritis (41), ,::,pi5tu;d~, (:32) !' un signo del -;¡ue se ha dicho es ­
corccter Istico de hiperhHi:,ión renovcscu lcr: El soplo abdominal (26)-

',L 'l~ d"' . . . d' ! 'que se ouscu l,U en la I neo me' 10 (íJé: ep iqoshio '/ se rrro la a llpO"-

condrlo del lodo Clfectodo. ¡'-lo obstonte este se encuentro en el óffib­
de los poc lentes con hipertensión renovcsculor , 2ff/o de hipertensos .•

1 1 1a:1'. "'6) .~ ,. 1.en general y en e oío dl~ sujetos sones \J . ¡"ero cuenco existe -ll~-

pertensión el hailm:.go de soplo obdomlnol, es po roqnomónico de hi­
pertensión renovosculor .

D) Renales. Manifestados el Inico y químicamente por insuficiencia ­
renal crónico ,
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LABORATORIO

Una vez hecho el diagnóstico clínico de hipertensión, es ne­
cesoriocomplementar con exámenes de laboratorio y gabinete, así ca
mode pruebas especiales para llegar a un diagnóstico etiológico exa~

ro, debiendo solicitarse los exámenes de una manera juiciosa y siem-­
pre orienrcdos por un buen criterio e 1i"n ico, para evitar gClstos innec e
sariosy en ocasiones estudios molestos o riesgosos poro el paciente. -

La H .R.V. puede cursor con albuminuria (46) (41), detecta­
breporelexamen general de orina. Solicitándose urocultivo para des
cortarla infección de vías ur inorios independiente o asociada al po":­
decimiento.

la Biometrió Hernóficc, no solo es útil para valorar el estado
en general del pele lente, sino tcrnb ién para detectar la leucoc itosis­
descrita en lo H .R. V. (1¡.6)( 26)(8) •

Se deberó so lic itor C1 todo poc ienre con H.R.V. Urea y Crea­
t lnlnc, para vo lorcr el Wado de afección renal existente , Es importan
te tener uno evaluación de los el ectro lltos de! paciente, dado la in"':'
Fluenc ic que estos l' ienen sobre la rens ión orter icl princ ípalmente el··
No . y que ouncdo Ci la qu lrnico :;onguínea nos orientan sobre e! fun ­
c ioncrniento renal,

E! e lecrrocordloqrcmo se efectúa para valorar el grado de re-o
percusión que el podec imienro ha tenido sobre el sistemo cardiovascu
Ior centro l, pudiendo derecrcrse hipertrofia ccncéntr icc, dilctcc ión ü
otra ofecc Ión de ventriculo izquierdo, estudio que deberá ser cornple
mentado con uno te Ierad ¡agrafia de tórox en Ia que se derectoró ou":-'
mento de la sombra corcliovosculor y de la trama vosculor pulmonor.>
siendo de ut il idod no solo paro voloror los condiciones cord iovosculo
res de! enfermo, sino tornbién es de volor pronóstico en cuento o evo'
lución (34).

La Uroqrof io Excretora, :;0 deberá "feciuar COi! lécn ico de --
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Maxwell (tomando placas a 1, 2, 3, 4, 5, lO, 15, 251 minutos) (34)­
(8) (26) (39), admín istrándose el medio de contraste a dosis habitua­
les y con la preporoc ién convencional del paciente para este estudio,
pudiendo observarse:

A) Exclusión Rencl (lB), (Fíg.5).
B) Disminución del tornoño de la sombra renal

ñón ofectodo (11)(39)(26)(8).
C) Irregularidades del contorno reno! (18)
D) Retracción de los cavidades renales (18)
E) Muescas en lo pé lv is reno] o tercio superior de ureter
F) Retordo en la opor ic ión de! medio de contraste en las placas

pronos l/O hi.perconcentlCíción en las tardíos del riñón afectado ...,..
(26)(8)(39) .

Con este estudio, de acuerdo con los diferentes autores, se ­
puede predecir estenosis de la orrer io reno! de un 76 a 80% de los ca

( ":1 9' ('¡' (r"" r -7sos .v ) ,1 ). ,¡O Ig .() y j.

La urograHo excretora puecle efectuarse, administrando 15 mi
nuros antes de la lomo de placas! urea endovenoso (30 mg. de urea:­
en 500 c vc . de solución isotónico de l'-~oC 1.[ poro el adulto. Debien
dodoslf iccrse en cuanto o peso y to llc en los niños}, dado que el -=­
efecto de la urea es produc ir uno diuresis csrnóflco, cuando exista es
rencs is de orter io renal disminuiré el flujo sanguíneo>, la Filtrcción -:
glomeru!ar, con lo que ocurrirá un retrozo mas ostensible en la opor i
ción de! medio de controsre en el riñón cfectodo (34) . -

La pielograHa oscendente , estudio a efectuarse boja lo técni
ca habitual, es útil paro corroboren" algunos dotosencontrcdos en la:
urogrcfio excretora, como serían: en la exclusión renal¡ retracción ­
de las cavidades p.ieloccrl ic ecles, escotodurcs en !,a pelvis renal o-­
tercio superior de uréteres a mCIS de descartar o IgunCl otro patologÍoa ­
asoe iodo de vías urinarios.
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ANGIOGRAFIA AORTü RENAL

Aunque por métodos el Inicos, de laboratorio y IJl'ográficos, es
posible detectar lesiones obstrucrlvcs en pacientes con hipertensión,­
la evaluación anatómico seguro de jo presencia, localización y exten
sión de las lesiones en las orter ics renales es por lo angiografía. Así-=­
mismo Jo demostración exocro del estado anotomopatoJógico de los va
sos reno 1es proporcionado por los lécn ices de opae iflcoc ión es esenc ial
para lo evaluación quirúrgico.

EI estudio se viene realizando desde 1929 con los trabajos iru
ciados por Reynaldo Dos $'1I110s (2ü}¡ quien lo efectuó inicialmente:­
pOI' vía trons lumbor utl lizcndo en eso época yoduro de f'·la. como ma­
terial de ccnlrcste y que fue el responsable de múltiples cornpl icaci?.
nes, lo que hizo que e ¡ método coyero en desuso o 105 Pt)CO$ arios de
su in icio . S in embargo; vorios invesr iqodores motivcdos pOI' la ur il ¡-"­
dad del estudio recl izcron diversos trobcjos, sufriendo innovaciones­
en lo técnico y procedimiento! os i como en la síntesis de los medios-
d 1 1 ' .» • I ' . 1"e contras e, -1GClerKJOOS menos tOXICOS y c¡ue 01 mismo tie mpo prop~

ción mo}'or rodioopcc idod , 1\51 vale la peno hoc er rnenc ión a autores
como lch ikcwo (25\ Foriñcs (14) y Peirce (38), quienes realizaron im
portantes rncdif icoc iones íJ ¡ método, hasta 1leqor o Seldinger en 1953­
con su técnico de coteterismo oercutúneo retrócrodo de lo arteria fe
morcl , técnico que con muy p~co~ cambios se ~t¡lizo hosta la odu~:­
l ldcd (i3) (20)! os i mismo sufrieron modif icoc iones 10$ medios de con
traste al empezar con la síntes is de compuestos monoyododos hosro iTe
gol' a los triyodcdcs en sus sales sódicas y meti 1 glucamínica, que se=­
uj·il izan en lo actual idod 'y' que proporcionen excelentes contrastes/ ­
siendo prócricornenre oróx icos lo que hace que el estudio sea inocuro
(19)

Lo evo luoc ión completa, consiste en reo l izor, inicialmente/­
o todos los casos arteriografía corto renal, lo que permitirá una visión
panorámica de ornbos orrer lcs renales y consecutivamente la detección
de cualquier pal"O!ogía ref le jada en los '10S0S lnrrorencles . Lo v lsuo ll-



;,:].7 UROGRJ\FI!-I o~CRnorlA f/i';Y porec ido (JI cu:,.).s, f.-,en>
O¡')Sr;lr\iC':;':~ (1h()~'! I:J :n~)Y':')1 C.ü[·,;.:'t",::nri ~:~( ión del !n:::üt;:ricJ! de -

¡'-! .s /\N1ERIOCfU\F lA RENAL SFU:C 1\/;\ DEREGi,"'.. Fose Ne­
nóf;:~:-,G (:1 dcf(:c'fo de eilodo i'J nivel dül h.Jr(~e ..

'.:':-<:·f;¡nU ~j(: 1(1 f7·1ílod inre¡,iiJi' dei r i'¡Sn el) lu 4fon:~J dt", lrriglJ--
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,ZQC ión de imágenes sospechosos o la existenc ia de dudas en este estu
dio es indicativo para efectuar la arteriografra renol selectivo. Des::
pués de la inyección del medio de contraste en cualquiera de los dos
métodos se obtendrá un estudio completo en tres fases: A) Arter iol , ­
con sus dos subfoses, gruesa o temprana y fina o tardío. B) Venosa. ­
C) Nefrogrófico o parenquimatosa. Poro el efecto de la evaluación ­
de pacientes con hipertensión arterial de origen renovosculcr, lo fase
arterial es jo más importante y la que permitirá planear la conducta ­
qu irúrgica (20) (42) .

En el Servicio de Urolog,ia Pediótrica de la Dirección Gene­
ral de Servicios Médicos D. D.F. el estudio se viene realizando de ­
primero intención con !a técnica de Seldinqer y cuerdo ésto no es po
sible, corno sucede en niños muy pequeños¡ se efectúa catetizando ::
le arteria femoro l expuesto. e orno medio de contraste se emplea la ­
sed sód ice a J 8ffi~1 cid óc ido 5 - ac.etam ido i"!-rneri 1 2-4-6 trlyodo is~

to!ámico. 8asándoseporo rec l izcr el proc edlmiento en criterios c lini
COSI cuando !el urografío excretora demuestre una o más de los alter:;
e iones descr ltos cnter iorrnente y/o lo pielagrafia cscendente constata
la exisrenc jo de un riñón irnportonre j isrninuldo de volúmen , El méto
do ha permitido olccnzor el dicqnóstico exudo de lo patología vascu
1 I ¡ • > • 1 • ~ l' --

al' reno y 10 prcqrorncc Ion oe a e lrug/CI cueco odo •

El estudio permit iró detector patologío a nivel de oorto, ar­
terias reno les pr inc ipcl es o cm su distribución intro-poreu-quirnctoso:-
(13)

A) Arterias Reno les Principales
1) A-ter icesc 1eros is
2) D ispicsio F ibrornuscu lor .

B) Arterias Renales lntropcrenquimotoscs
1) Vosculi tis
2) A neur isrnos
3) Perlorterifis nodoso
4) F istvlos Arteria-venosas
5) Inforro Rene¡ ,



;::ig.9 ATERI()GRAFIA t,ORTORf::r'1,,\L. El trunco de lo or ter io rericl it:.­
qu ierdo y ~u distribuci¿ln intr'Ji,;"Jrf.:n:.~u¡i~I,::;t·OS(1 se ObSC¡"\iOn def1trt.i~~

de 1tníitc5 normo Ies .. t',lóres(; lo estenc-:;is de [o ort er io renal den~

c~~~o PO(;C~ despu~:~, de ':IU noc irniento . Coml enzo G observos e discre­
to di!CJt::Jción DQ::t-e:ltenl~lticn .. t',¡:.:' (:'~:\¡stf;;n ~ignos rCldioló.)icos d(;'o-­
oortir is .

r;.~ .10 ,A.RTERIOGRAF1A .A.ORT _ Rf ¡ lbL. _ tronco i-'r!~dra! d~ lo arte-o
rio renal derecho 'JI· t.nCl/l..:litl(, ~..::'renosGdoen fornKl irllp:)ríClnr(~ t:'n
su "ercio medio .
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En adultos la lesión más frecuentemente encontrada es la arte
rioesclerosis. La presencia de ccl clf lcoc lones lineales o en placa que
del imitan los vosos tortuosos, es indicativo del deterioro general izodo
de la íntimo)' de la media. Sin embargo, es raro obser vor calcifico-­
cienes seqmentor ics de los arterias introrenoles o menos que esté pre­
sente un aneurisma. Las plocos otercmctoscs típicas no calcificadas ­
reconocibles únicamente por lo orter ioqrof io ocurren a n ive] de os-­
rium o en el tercio proxlmo l de la arteria renol , En la primera local i
zcc ión lo lesión aparece corno un defecto de llenado excéntrico yeñ
la arteria distorsión de! ost ium en formo de runel. Pueden exisr ir !esio
nes dista les al origen de la orter ic renal I pudiendo ser únicos o múliT
ples, toles érecs de constricción raro vez. exceden de dos cm. de 10-;;
.• d . ." ¡. l'f' I d I -gltUQ y PUl;; en estar representodcs uruccrnenre por al ICU to a poso-

del medio de controste (1 b ien ocluir compl etomente el vaso (13)

Puede observarse también dilatación oneur isrno] post-estenór i
ca (Poutcsse en uno serie de 23 pacientes observó 6 de estas lesione;;
sin embargo Emm(~tt lo ha observado más frecuentemente) esta dilata­
ción fusiforme del vaso a uno o dos cm, distal o lo esrenos is, resulto­
de una degeneración de la copa elástica y media causada por la tur­
bulencia y choque directo de la sangre contra lo pared del vaso. Así
mismo se ha reportado rupruro de estos! es iones (13) .

La segunda couso de estenosis de la arteria renal que ortq rnc ­

hipertensión, es la displos io Fibromusculcr, c¡ue angiográficamente se
observa más frecuentemente en el tercio medio o distcl de la arterio'­
renal o en les ramas segmentorias extra reno les . Contror iomente a lo ­
observado en lo orter ioesc leros is, lo disp lcs io Fibromusculcr rara vez­
se encuentra en 10$ dos cm. prox lmo les de lo orf-er io y usuo lmente no
existen ies iones arterioesc! erór kas concom irontes en corto y alTOS va
sos. Característicamente la crfer ic reno! of ectodc muestro múltiples::
úreas concéntricas de estenosis di rerncnclo con óreos de crterio norma i
o dilatada, que angiogróficamente cdopto uno formo orroscricdo , -­
Cuando io les ión ocurre en una de las crter ics pr lnc ipol¿:)$¡ las di lata
clones post-estenóticos no son roras (!3) .
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Ei aneurisma intrarenal puede observarse en ramificaciones ­
menores de la distribución arterial intraparenquimatoso, tales como ­
las arterias interlobares o las arciformes. Estos lesiones pueden estar­
csoc ledos con estenosis vascular intrarenal, causando hipertensión or
terial severa y se presentan más frecuentemente en pacientes jóvene-;
y no pueden ser derectodos ni urográficamente ni renográficomente -
( 13)

las lesiones necrotlzontes de a r ter ¡o sin t ro re n aI e s -­
pequeñas con múltiples cneur ismos, ruptura y hemoromo perinefrítico,
que pueden ocurrir en lo per iorter it ls nodoso y que deben ser fuerte­
mente sospechados en pac lentes con sintornos sugestivos de enferme-o­
dad sistémica y en el ccc idenle vascular renol agudo con hematoma!
el d iagnóst leo puede ser conf irmcdo por crter ioqrof io renal, Descfcr-­
tunodcrr.ente esos les iones son comunmenre b ilctero] es y o menudo r!:
conoc idas después de que e ¡ poe lente ha en ido en insuficiencia renal
severo (13).

Los fístulas orrer io-venosos introreno les, que pueden presen­
tarse después de uno biopsia reno] percutáneo, en osoc iccióri con un
tumor como el h ipemefrornc, o congén itas, pueden ser detectadas por
la orter ioprcfio reno! (13)

El infarto reno! completo teóricamente no debe estar asociado
con hipertensión persistente sin embargo, lo mayoría de los infartos .•
son debidos a lesiones vasculares rara vez completas. e li'nicomente ­
puede presentarse cólico nefritico y hematuria mocroscóp ico (13)

La angiografía puede reveler infartos porc lo les o asociados -.
con hipertensión orrerio] • La terop io cntih lpertensivo a menudo produ
ce mejoría de la hipertensión, sin embargo, cuando el infarto es ex"=-­
tenso y la h lperrens Ión es severa se hace necesaria nefrectomía • Los­
Infortos reno les pueden resu llar de un aneurisma disecante de la arte­
ria renal • En pacientes con displosia fibromuscular, tcmbién se han ­
descrito cosos con cneur ismos de la aorta r.1bdorninol que oparentemen
te se han vuelto hlpertensos después de la embol lzoc ión de material::



"!~ ! 1 i\RTER!()(~R/\FIA }\C:)RrORJ:r'~¡\L.. l.e crter io ¡·''.DO: p"¡nciDGi

dt;,~rech(:; s¡.; c>L;SCrVG in:Dod,,Jnternen¡'e di'5rninui(kJ de (:.Gl¡brc·­
práctic(1rn~;;re en todo su tro yecto, con t:.~SCnSt1 v~:)t.Kd¡l-aci.T:

d'.: su di:.tr"ibucíón intropcrer.quimctoso .

1",1' ¡) l:.,f'~TEr:.;c;c:;·~~;\f-·:!\/\C);;l(J~{Et"~í\L .. ()b~c~r\,'e~,e lel f:sl!;:no)¡o d~:·_·

i'c>c.kr f.:: h()ncc, d(~ lo orh:n id. ft;rH'Ji pr inc jP'{J 1 dcr(:ch<J y :id p:J"--~

Lir','.: ':c:~c~Jl\..OJri'!.Dc iór~ in¡r(}pGft;n,.~uín}(JI<)'Kl ~



F io , 13 ,J\RTERIOGRAF lA !\ORTOREI'Ji\L •Ambos orrer ios reno les pr inc ipo-
J les se encuentran esrenoscdos ,o;n su noc imiento , Lo cr ter io renol-

ierdo con di:~cret(.i dilGt(]c~fSn p'::}),l'--cst~;nói'~I:~U .l.o dislribuc.:ión·­
:nfrupnrenq\Jim:::¡i'osc se encu(~ntr~:-: C;:~\l:¡r::r"':Cldu en cunhos í"iC'lo~·¡e:,-o

'(j,'" /d,¡ERIOCtV\FI;'I., :'\ORTORU"··I/-\L. Se ,.t¡:H:'\-;\] e~,tc-!ll)"ís muy impor
ro nr e del tercio Jisj'ol de! tronco pr inc ioo l de lo ("J¡'!C;\ jo reno! de­
rec ho . El estudie es un poco I'CLJ1:dodo >perm ireobservor disrní·:
nuc ión muy irnpor tunte del volumen de lo sombro renal derecho.
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ateromaf'oso que ha causado Infurtes múltiples. En los infartos peque­
ños o aun en los medianos angiográficamente son inconfundibles al ob
servcrse uno supresión brusca del trayecto vascular intraparen~quimat;
so y en la fase nefrográfica se observo exclusión de la zona correspon
diente. Como puede verse en lo figura 8. -

En ocasiones es difícil visual izor las lesiones vo sculores en al'
terics de menor ca libre (7) lo que puede obl ¡gol' ocasionalmente, o :::
repetir el estudio (28) poro lo que son de utilidad los técnicas de am­
plificación y proyecciones obl Icuos (7).

los complicaciones debidos a lo cartografía renal son pocas­
l'k (26) Y consisten pr inc ipo lmente en hemotcmcs del sitido de pun'~­

c ión, oud iendo IleDo!" c trombcembo] los nue involucren a las orteriost ~ !

femoral, ilíacos o reno les (26)"

LQS figuras 9..·10,-II·.. 12-·13-IA} muestran olguno$ tipos de peto­
logío vascular reno] que hemos derectodo en los estudios reolizodos ­
en nuestros pacientes }' que corresponden el algunos de los casos resu­
midos en la ccsuistico que se presento mós cde lonte .

Lo figura 15, muestro cort itis supra e infronoc imiento de las '"
arterias renales con un 9rcII1 aneurisma en e! sitio del cuc] se despren
de lo arteria renal izquierda con estenosis en su nacimiento y di lat;:­
e ién posr-estenót i co .

Los Figs.16, 17,18,19 muestran aortitis importante supra e infro
01 ncc imiento de los orter ios reno les, con esrenos ís de ambos troncos­
principales, con o sin dilatac ión post -estenót lco • Los cuatro se prese~

loaron en el sexo femenino y fueron los que rnós problemas terapéuticos
condicionaron.

Las pruebas de funcionamiento reno l global no son útiles en el
diagnóstico de h ipertens ión renovoscu lar (n Hrógeno ureico, depura-­
ción de urea, etc.) ya que con ellas no se puede detectar la unilcte-:



F;9. !5 ARTERIOGR/\F V\ AORTOREI'~,A,L. Obsérvese lo diminución de .•
co!ibre de lo (lodo inmediof'omente por encimo>, por debó¡o del
nccirnl ento de jos or ter ios reno les ~ 1\ nive l de i ost ium de lo or-­
ferio renal iz q . ;;e oprec io gran cneur isrno oort ico y estenosis ­
lmporrontc de I origen de 10 artería renal correspondiente con dí
lotcc ión posf-estooót icc . Nótese cdernós la disminución de y;;­
lumen de la somero renal correspondiente.

rol idcddel padecimiento (46). Las pruebas de funcionamiento reno] en
riñcnes separados cons ideromos que no son def ¡ni!" ivcmenre lJti les, porr­
primero poro efectucr el cotefer isrno bilateral de uréteres se requiere­
deonestesto genera! ciertamente pro lonqcdo lo cual cambia lascondi­
e iones hemodinórnicosreno les ,

Segundo: Siendo pruebes comparativos no son definitivamente o­
orientadoras en los prob lernos bilaterales.

Tercero: Si lo estenosis se localizo €:nolguno de las romos in""
tropor énqulmciroscs el resu ifodo fJu.::de ser no ccnc luyenreEs por 1('(:In
terior que no se prccricon rutinoricrnente .
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¡: ig. 16 ARTERIOGRAF lA !"ORTORE¡'j,·ú,L. La oorto se aprecio dismi­
nuído de col ibre ;;::>1' debo i o d,21 noc imi ento de le,s orterios re
no les . E1 tronco pr inc ipo l de lo crter io renal derecho se ob=

ser~-a esten~"ad(~ eón iodo Sl~ trcry ectc , El n(Jc~rni:;nj: ,de,lo c~

tena reno! izquier do muy importonternente dIS1T\ilIUIC10 ele ce
libre con dilo toc ión post--esten\'itica, -

Dentro de los pruebas de funcionamiento en riñón sepcrodo 105­

que mas se E,fectúan de acuerdo con las diferentes pl.)blicaciones son -­
la de Sromey y lo de Hcword, esto ú lt imo se beso en la dlsminuc ión del
agua}' sodio con cumento de la creofinurio que verlo en func Ión del ._.
ogua reabsorbido en el riñón con estenosis de lo arteria reno l , Esto prue
bo se considera positiva, cuando el volumen ur inorio está disminuido eñ
el ~!~I con uno concentración de NCl. disminu ido en el !5'1{¡ y un ou.,­

mento del 5rJ1b en la creotinor io (6). Rcpoport en 1960 estob lec ió lo üb­
tendón de un promedio en bese a la siguiente Fórmu !el:

No~"inario lado. iZ9uicrd~
Creofinur ic lodo izquierdo

x Na. urinario lado derecho
Creatinurio" ¡ad~ derecho
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Conaiderondo que existe una obstrucción de lo orterio reno! ..­
cuando se obtiene promedie rno yor de ¡ .I»,

F¡g .17 ,t:"RTERlOGRAF!/\ ¡\ORTORU',JAL. h (Jodo presento disminución
importante de su ce;¡ ibre por ene ¡rno y por Jebo]o del noc imiento
de 1m or ter ios rencles . Hótesc estenosis tola! del tronco princi­
pal de lo orrerio reno] derecho y de los ?/3 internos de la arre­
río reno l iz.quierclc .

la otro pruebo de funcionamiento renal en r iñonessepcrcdos que

mencionamos, lo de Stamey, se considero positiva cuando existe 5()O/o de
déficit en el volúrnen urinario con 10m/e} de concentrocion de ácido poro
minohipúricó (6). Lo medición del flujo plasmático para la que se utili::

zon oporctos electromecánicos (28) se considero significativo cuondo se­
encuentran gradientes de 20 o 4() mm de Hg. (53) (41). Esta pruebo pue
de efectuarse ut il izondo iso topos rodioctivos (27), siendo de moyor utilT
dad en la valoración del resultodo operotor io que en el dioqnósflco (28)
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F ig .rs t\RTE¡~¡OGRAFL.:\, l\()RTOREf-,!¡\L. Pl! ede oprec ior se estenosis de
lo corto supro e infrcost io l, onÜ:~t:¡ orrer ios renales se encuentren
disminuidos de co l ibre . r"~óíest: con e lo(rdad la e sreno sis de! ler­
c io interno de! honco principal de lo crterio renal izquierdo.

A los pruebos de función en riñón seporodo se les e en cede un gro
do de posifivicícd de! 6(f'rb (52). Considerándose como ccuso de error lo:::
no adaptación exacto entre el calibre ureterol y el diómetro del coteter,
presentóndose uno fugo de orina por los lados de lo sonda, a lo que se su
mo lo presencio del reflejo ureteral que puede occsionor morccdo vaso'::
constr icc ¡ón reno! (53) .

E! gomCJgramo l estudio en el que se utilizo c leromerodin morcado
con Hg207 puede e videnc ior uno disminución de lo captación del radio-o
Isótopo o una d isminuc ión en lo sombra gamográfíca renol, fig.20 Hayne
considero que es capaz de predecir correctamente 105 ho] IOZ9O$ operato­
rios en el 80:'/0 de 10$ C<J~OS/ sin embargo, otros ourores le don poca im->
portonc io reportando de! 15 Cl! 2(r,fc, de resulrodos Fcilsc-poaitivos (11) (19)
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Para efectuar el renograma se emplea ortoiodo hipurato sódico
marcado con 1131, el cual muestra una disminución en la eliminación
del isótopo, comparativamente al riñón contrcrloterc l, lo que se tradu
ce en la gráfico como un aplanamiento de la curva en sus t-res fases, ::
(fig.21L pudiendo llegar a dor uno ímogen de riñón excluido (fig.22)
Paro esto pruebo se considero que el IP/..) de los pacientes con hiper­
tensión renovoscular tienen renoqromos normales y que el 20% de las­
que tienen el padecimiento muestran renogramas anormales (27)(11)(19)
(34) .

Dado [o influencio que ejerce la reninc sobre la tensión arte­
rial, esta ha sido cucntif iccdo a nivel de venas renales y sangre per.l.
Férico , dóndosele un valor diagnóstico y en ocasiones pronóstico, en
cuento C! hipertensión de origen renovosculor se refiere.

En generol, dedo que \0 hipovolemia y la deplesión de sodio­
aumentan lo liberación de renino en forma desproporcionado por el ri
ñón isquémico, es conveniente lo preporcc ión del paciente tres días -:
antes con dieta hiposódico y la administroción de clorot icz ldc, evi-~·

tondo medlcornentos lnhibidores de renino, to les como propanol, me
til dOPCl, reserpino y bloqueadores ganglionares, o bien estimulanf'es
de esto con drogas del tipo diuréticos, vcsodi lorodores o b loqceodc-r­
res de lo cldosterono (27)

La muestra sonqulriec de venos reno les, se obtiene por vía re
trogroda femoral, lo técnico para el onó i is is de la sangre varío dep;ñ
díendo del laboratorio (41) (26) (6) en que se efectúe el estudio! no=­
existen parámetros para considerar determinado cant idad como potoló
giea ya que ésta vor io dependiendo de la récn leo y los testigos no ,;¡
perrensos uti Ilzcdos , Lo pruebo es va lorodc por le diferencia que ex~

te en ambos riñones, para lo cuo I se SclCO un promed io de acuerdo con
la siguienl'e Formulo: Riñón enfermo , Considerónrlose corno positiva _.

. Riflór';-;ono--
cuando existe diferencio de 1.5 o más (28) (2) (27) (41). Alreréndose­
esta prueba cuando existe d iluc ión de la muestro con scngre de la ve
no cava o vena ganadal (ll) y en los casos de riñón de Ask -Ápmcrk =
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Fi9 . i 9 /AR.TER f() ej !:l~,F ~/J.. /~()RTC.>~·~F ¡</\L ~ L:: CJ,:)tt::·~ ~2 er1CU en1TO disrn í-·

nuido de cnlibr(7 po r df:b(J~iJ cíe! n::¡círr¡icn-r(.: de ,:Jn¡6os C1r~-er¡C5~"

reno ies .L~J~, cuales se o;)r~-:c :rJn i6n e st enosodas, ob5erváf~_

dese ínéIs cior~rnente en el ¡(~(\:.:i~') ín!-~:r'n() de lo :':lítC(io ff...:::nai izq.

'~i~lt·
;~::~'~.:

"2'

19_ ')IJ - ¿ () JI:I..
Fíg .20 GAtv\.l\GRAMA REI-,~AL· Ubservese la-Ull'crencio de captación

del rod ioisotopo, así corno del volumen entre ornbcs siluetas­
reno les .
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(16) e hiperaldosteronisrno del riñón sano (4), en los que tendremos ci
frasaltos de renina en ombos riñones, sin que se puedo obtener un =
promed io . Tiene Jo desvento]o de que se requiere de laboratorios es­
pec icl lzcdos para reo llzor el esrud io . En cuento a pronóstico, e51'(.1 ­

prueba se he¡ ut il izcclo poro valorar el éxíl'o operatorio en pacientes­
con hipertens ión renovoscu lor, ccnsideróndose que con promedios de
1 el !.5 se obtendré de un 79 o 9CP,~ de buenos resultcdos .

Lo determinación de reninc p losrnót ico , que requiere la toma
de 15 (.1 20 ml . de songre, le que S0 deposito en tubos que contengan
0.3 ml . de E .D .1 .J.\ . (ácido e ti len-dicmlno-retro ocet lco) al <Tic po
ro inhibir lo acción de los angiob;;tlsinazas, se enfría y se centrifuga­
paro sepcror el plasma que se guardará a 20°C! midiéndose la octiv i­
dad de la renino en plasma por el método de Bcucher o bien el modi-·
ficado por Gordon, reportóndose en ncnoqrcmos (37) (28) (49) ,

Esro prueba tiene el inconveniente que la ccfividcd delo reni
na plosrnófico disminuye o l pro lonqorse e! pocleclmlento (28), lo que
la hoce uno prueba poco significativo¡ ya que hasta el 4crlo de los po
cientes con hipertensión renovasculor tienen valores normales derenT
na plasmática (27) . En nuestro medio no se pradican estos determini
clones ,
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TRATAM lENTO

AÚn cuando el tratan lento etiológico de la hipertensión reno
vasculares inminentemente c¡u irúrgico, es importante tener en cuen=­

taque son las complicaciones en los diferentes órganos o sistemas de
la economía los que causan el mayor daño, incluso la muerte, por lo

. que el trc tcmiento deberá ser integra 1, sin olvidar el trotomienro Olé
dice con hlpotensoros y med idcs generales de sostén (33) . -

La cirugía ésta indico cuando [e hipertensión es resistente 0­

tratamiento médico y cuondo 10$ lesiones de la arteria o arterias que
causan lo hipertensión son susceptibles de corrección guirúrgica (41)

Las posib il idodes quirúrgicos de ccuerdo con las diferentes le
sienes se pueden resumir en la siguiente'! forma:

1.- NEFRECTOMIA
a) Cuando el riñón e5 pequeño
b) Cuando existe estenosis tetal de la arteria renal
e) Cuando existe estenosis de 105 ramas intrcpcrenqu lmctosos de ­

lo arteria renal •
d) En trombosis múltiple de los ramas de lo arteria renal.
e) Cuando la cirugía correctiva ha fallado en su intento.

11.- NEFRECTONdA PARCIAL
a) En aneurismas polares o seqmenrcrios
b) En obstrucción de una de las romas de la arteria renal.
e) En trombos is de una de los ramas de la orterio renal.

Ill.-ENDARTERECTOMIA
a) Cuando existen placas orrer iorescleróriccrs del ost ium renal.
b) En los oreromos de la crrerio renol .

IV.-REVASC::ULARIZACION
el) Resección de la estenosis con reoncstomosis, si lo lesión se en

cuentra en el segmento medio o en el ncc imiento de la mism;.
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b}Porche de daerón o injerto de vena autóloga, ind caclos en la
estenosis del nacimiento de la orrer lo renal con b furcación ­
posf--estenétlcc ,

e) By Pass corto reno 1 con material plóstico (dccrón) o de prefe­
rencia outoinjerto con orter ic hipogástrica en los estenosis del
nacimiento de la arteria renal, o si se encuentra en los 4"3 -

• , 1 1 1prox lmo les ce a reno.

d) Anastomosis Espleno-reno l, indicado en o 19unos cosos de este
nosls de la arteria reno! izquierda. -

e) Substitución de corto y colocación de By Pass en los casos en­
que existen aneurismas o hipoplosio de la corto que involucra
a las arterias renales.

V.- CiRUGIA RENAL. EX-VIVO. Cuando k::s Hknjcas quirúrgicas en
• , ! d '¡ j •f'~ '1 !• (rni .VIVO se constoercn emosroco e ¡ le! es o pe. ¡grosos en rcrociru->

gío) (27)

De los procedimientos entes menciono dos el By Pass que tuvo
méspopulcr idcd, fue cquel en que se utilizaba tubos de daerón ater­
ciopelado por ser de más fac il mone]o y presentar menos compl iccc io
nes, actua lmente se uril iza poco. Teniendo ouqe el injerto libre de-=
venos autólogas (vena safena) (lO), yel injerto libre outólogo de ar­
teria hipogástrica (27) o de cerdo (15).

Es lmporrcnte trorcr de hacer cirugía conservadora, ya que co
mo ha descrito Foster, Pettnger, Oots y otros (3) (17) (45) después de-o
nefrectomlo, la arteria reno l controlcterol puede desarrollar displasia
fibromuscular y con ello estenosis. No obstante, lo cirugía correctiva
es difícil y poro muchos autores (8) (17) (5) cosí siempre termina en na
frectomia. ' .....

Mc.lxwe!l revisando los resulrcdos de 545 casos colectados dele
literatura encontró SCJ>/o de cosos curados; 26% mejorados y ¡SOlo sin­
mejoría, con una mortal idod de I O 01 ISO/o con promedio del 6/ (26) ­
(39) (11) •
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Dado la dificultad que existe en cuanto a la cirugía, hayau­
tores (45) que sugieren el outotransplonte renal o fosa ilíaco, o bien­
el empleo de clorhidrato de propcnolol como hipotensor que actúa, al
parecer, inhibiendo la acción de la renina (47) . Gran futuro tiene ­
la cirugía ex-vivo,
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CASUISTICA

Se analizan 17 casos de hipertensión renovcsculor estudiados­
y manejados por el Servicio de Urología Pediátrica del Hospital Infan
ti! de Tccuboyo dependiente de la Dirección General de Servicios :­
Médicos D.D.F" reunidos de los OIlOS de 1962 a 1975,para lo cual se
revisaron los expedientes clínicos y n:::diológícos de codo. caso en par
ticuiar. -

De los casos estudiados, 9 (52,9'%) correspondieron al sexo ­
femenino y 8(47,1%) al sexo moscul ino, cifras quü están de acuerdo­
con los diferentes trebo íos pub] iccdos, s iendo la lesión en 12 casos ­
unilctero l (70 ,PIÓ) yen 5 bilateral (29,:J'7S) Cuadro 5

CUADRO No.5
HIPERTENS¡ON REt"-lOVASCUlf\R EN PEDIATRIA

NUMERO DE CASOS
SEXO

MASCULlt'IO
FEMENINO

UNlLA TEft~LES

BILATERALES

17

8
9

12
5

La edad de detección del pccedimienro osciló de los 2 a los­
15 oños, correspond iendo a la edad escolar el mayor número de casos
(52.9'/0), siendo igual proporción para los pacientes en edad preesco
lar y adolescentes (23 .5%C/U). Se hace notar que lo edad límite p;
ro internamiento en los hosp ito les infantiles es de 15 años, lo que pue
de hacer variar nuestra casuístico de ccuedo con los diferentes auto'=­
res; EI tiempo de evolución varió de 3 días a 4 años, ro n un tiempo­
promedio de 5 meses 12 dios. Cudro 6.

El cucdro clínico al ingreso de los pacientes fue en 12 casos­
(70.Plo), con encefalopatía hlpertenstvc, lo gue está de acuerdo con
otros trabajos y que quizá seo debido a la dilación que existe en nue~
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tro medio, por diversas causas, para efectuar el diagnóstico. Cuotro­
cosos con cardiopatía hipertensiva y 5 con nefropatía, acompañándo­
se en uno de los 5 casos con litiasis uretero l . El soplo abdominal, de!

CUADlD No.6
EDAD

2A 3 AÑOS - 1 9A 10 AÑOS
3A 4 11 -3 lOA II 11

4A 5 JI -O. II A 12 JI -1
5A 6 11 -O 12 A !~3

Il -1
6A 7 11 -O 13A 14 1I - I
7A8 11 -3 14A 15 11 - 3
8A 9 11 -, 15A + " -O
PRE ESCOlARE - 4 ESCOLARES _. 9 ADOLESCENTES - 4

erito corno patognomónica en los pcc lentes con hipertensión renovos....
culor, se encontró en 9 (52.9%) de los CC,1~OSr siendo biioteral en dos
de ellos. (Cuadro No. 7) .

CUADRO !'Jo.7
CUADRO CUNICO DOMINANTE

ENCEFALOPATIA HíPERTENSIVA
CARDlOPATIAHlPERTENSIVA
t~EFROPATIA

INCIDENTAL
INCIDENTAL,CURSANDO CON LITIASIS URETERAL

SOPLO J\BDOMINAL
BILATERAL

12 CASOS
4 CASOS
3 CASOS
¡CASO.
leASO
9 CASOS
2 CASOS

En los exámenes de lcborcrcr lo practicados se detectó princi­
palmente albuminuria en 11 casos (64.7%), la cpe osciló de huellas ­
en 9 cosos a 10 gr. por ! itro en un caso. En cuatro se encontró urea ­
elevado y sólo en un caso urocultivo positivo. (Cuadro No.a).
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CUADRO l'-Jo.8
DATOS DE LABORATORIO

AlBUM INURIA HUELL!-,S
ALBUMINURIA 1 gr. Lr o .
ALBUMINURIA, ID gr. Ll"O.

UREA ELEVADA
UROCULT1VO POSiTiVO

9CASOS
I CASO
! CASO
4- CASOS
I CASO

3 11

1 11

En lo urogroHa exrerorc procticcdo a todos los pacientes se en
centré en 16 casos (94.\%) disminución del tcmoño de la sombra renal
en 8 (47%}¡ hubo retardo en la concenlrcc ión del medio de contraste
en los placas tempranas¡ y únicamente en 3 (17.6%) se presentó hi-­
perconcentrcc lón del medio rcdiopcco en los placas tardías. En uno­
existió exclusión renal. En 4 de los 5 casos bi laterales; uno de los ri
ñones fue considerado normal. Es de hacer notor que en un caso de =
los 17 estudiados ambos r iñones se consideraron de romoño normal. ­
(cuadro 'No .9)

CUADRO No.9
DATOS DE UROGRAFIA E><CRETORA

UNILATERALES 12 CASOS
DISMINUCION DEL TAMAÑO DE LA SOMBRA RENAL 12 Casos
RETARDO EN Lt\ COt--1 CENTRACI0l'-1 5 11

HIPERCONCENTRACION EN PLACAS TARDIAS
EXCLUSION FUNCIO'lAL

BIlATERALES 5 CASOS
DISMINUCION DEL TAMAí~o DE LA SOMBRA RENAL 4 Casos
RETARDO EN LA CONCENTRAC ION 3 11

RIÑO¡-'/¡ DEL LADO OPUESTO CONSIDERADO NORMAL4 11

RIÑONES DE TAMAÑO NORMAL I 11

Por medio de la ongiograHa se detectó estenosis unilateral en
12 casos (70 •.':P/o) correspondiendo al lado derecho el mayor número -
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de estenosis con 9 (52, 9?k}¡ siendo para el !ado izquierdo 3 (17,6%).
Fue bilateral, en 5 (29,4%). Reportándose como dato importante res
pecto a los lesiones bilaterales, que tocios los casos se presentaron eñ
pocientes del sexo femenino. (Cuadro No, lO)

CUADRO No. iO
AORTOGRAFIA

ESTENOSIS UN¡LATERAL
IZQUIERDO
DERECHO

BILATERAL

3 CASOS
9 CASOS

12 CASOS

5 CASOS

Los .5 casos son femeninos.

El sitio de jo estenosis en los casos unilaterales correspondió­
en 6 (50%) o estenosis de la arteria reno l derecha en toda su lonql->
tud, en 3 (25'/~) se encontró a n ive 1 de terc io Oled io de la arter io re­
nal derecha. De los 3 cosos de lesión de crteric izquierdo en 2 (16 .?'ío)
fue en el nacimiento y sólo en uno (8.3'1'0) abarcó toda su longitud.­
(Cuodro No .11) .

CUADRO No .11
SITIO DE LA ESTENOSIS (UNILATERALES)

DE TODA LA LONGITUD DE ARTERIA R.D. 6 CASOS
EN TERCIO MEDIO DE A.R.D. 3 11

EN EL NACIMIENTO DE ARTERIA R.1. 2 11

EN TODA LA LONGITUD DE ARTERIA R.I. l 11

De los 5 casos bilaterales, los lesia" es derechas en 4 (80%) ­
abarcaron todo lo longitud del vaso r en uno (2mb) en el nacimiento­
Para el lado izq. se encontró en 4 (80'/0) en (~I nacimiento de la arte
da y sclcmenre uno en el tercio interno. Cuatro de ellas presentaba"i;
aortitis y un caso se acompañó de:: en eurisma en el noc imlento de las­
renales. (Cuodro No .12) .



NOMBRE DIAGNOSTICO

CUADRO 1-10.13

DEFUNCIONES.

TRATAMIENTO CAUSA TIEMPO

A.G. ESTEt-JOSI5 TOTAL A.R.D. NEFRECiOMIA DERECHA HEMORRAGIA CEREBRAL A LAS 3
EL RIf\lON IZQUlERDO SEMANAS
PRESENTAllA ARTERIORESCLEROSIS
CLEROS1S

M.P.A.

Á.L.S.

L.G.N.

G.M.G.

ESTEN()SIS TOTAL A,R.D.

ESTEHQSIS EN EL NACI··­
MIENTO DE ARTERIA RE-­
NAL IZQUIERDA ANEUR1S
MA AORTlCO. AORTlTIS-

ESTENOSIS·Bllft.TERAL

ESTENOSIS BilATERAL
AORTlTlS

ESTENOSIS BILATERAL
AORTlTlS

BY 1"/,55 DERECliO

NEFRECTOMIA
RESECCION DEL ANEU­
RISMA Y COLOO...CION
DE PARCHE DEDACRON

BY PASS IZQUIERDO

SIN TRATAMIENTO

SIN TRATAMIENTO

SHOCK POST-oPEPv\TORIO

U-.lSUFICIENCIA RENAL
AGUDA SEPTlCEM lA

INSUFICIENCIA CARDIACA
Y RENAL. SETROMBOSO­
El. BY PASS.

INSUFICIENCIA CARDI,.\CA

INSLFIC!ENClA CARDIA<:A
y RENAl.

4 HORAS

A: 1:AiS.3
SE¡\-\ANAS

A LOS 4
MESES

22 OlAS

! MES.



NOMBRE
L.G.N.
R.B.L.
G.M.G.
A.L.A.
M.R.

CUADRO No.12
SITIO DE LA ESTENOSIS (BILATERALES)

A .R. IZQUIERDA A.R. DERECHA
1/3 INTERNO TODA LA LONGITUD
NACiMIENTO NACIMIENTO
NACIMIENTO TODA LA LONGITUD
NACIMIEt'HO TODA LA LONGITUD
NACIMIENTO TODt\ L.A LOt"-lGITUD
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AORTITIS
SI
NO
SI
SI
SI

De los 17 pocien tes estudiados el l5 se les intervino qu irúrgica
mente. A 8 se les practicó nefrecrom ic inicial, obteniéndose como :::
resultado 6 normotensos (7SOIo) y dos defunciones (250/0, uno continuó
hlpertenso y falleció a los 3 semenes por hemorragia cerebral, el otro
en ¡.R.A. y sept icernio oeSOUQS de iC'l resección del aneurisma. En 5

• 1

se efectuó cortocircu ito corto renol unilateral, resul tondo dos norma-
tensos (4a'Ic.,) r y dos defunciones (40'1f,L uno en shock post-opercrorlo
y otro al trornboscrse el by pass unilateral que se le hcb io efectucdo­
en el problema bilateral que presentaba csoc iodo a oort it is, continuó
h ipertenso y Fcl lec ió en insuficiencia reno] crónica, y una paciente-­
que continúa hipertenso (20'''">/0) • Lo paciente que continúa hipertensc­
presentaba estenosis bilateral de crterios renales y aortitis, ai trombo
scrse el cortocircuito a los tres meses nopermitió que se le pract¡car~

la nefrectomía planeado del lodo opuesto. Este procedimiento se hizo
bilateral en un coso con buenos resultados (notmctenso}. En otro caso
se aplicó porche de cicerón en el nacimiento de la orter ic renal iz-­
quierdo, practicándole posteriormente nefrectomio por haber presen­
tado trombos is , En dos casos no se efectuó tratamiento quirúrgico.

La compl icac ión CjU irúrgico que más Sr.) presentó fue lo trombo
s is del by poss (4casoHig,23 siendootros cornpl lcoclones Slóck. posj'-­
operatorio (uno), lnsufic iencio renal aguda (uno) y hemorroqio cere­
brcl (uno) • (Cuadro No .13)

De los 6 cosos de defunción en 4 se reporta como causa de ­
muerte insuficiencia cordloco y renal! independiente o bien nsoc io-e-



CUADRO No.15

TIEMPO DECONTROL

NOMBRE DIAG 1-105T iCO PROCEO l/'AlE NTO TIEMPO INICIAL FINAL
LA. ToA;

(I)C.M. ESTENOSIS EN EL I..JA PARCHE Y NEFREC 19MESES 170/150 70/50
CIMIENTO DE A.R .1.-- TOMIA A LOS 47=-
CON BIFURC"-CION ~ OlAS
POST ESTENOTICA.

(:t) J .G. 3 MTERIAS RENA.LES- NEFRECTOM lA 3 At'lOS 210/160 80/60
DERECHA.· ESTENOSIS DERECHA.
DE LAS P,AMAS SUPE-
RIOR Y MEDIA.

(3) E.H. ESTENOSIS TOTAL NEFRECTOM lA 3AÑOS 160/130 8~/40

A.R.D. DERECHA

(l.) P.O. ESTErJOSIS TOTAL NEfRECTOMIA 14MESES 210/160 90/60
A.R.D. DERECHA'

(5¡M.L.Z. ESTE!,jüSIS rOTAl. NEFRECTOM1A 3At\lOS 150/110 86/60
A.R.D. DERECHA

(6) H.5. ESIEr..¡OSIS A.R.L NEFRECTOM lA 13MESES 160/100 130/80
IZQUIERDA

(7) P.C;. ESTENOSIS \í3 8Y PASS DERECHO 2,AÑas 210/160 100/60
A.R.D. NEFREcrOM1A

(Il)R.T. ESTEHOSIS 1/3 BY PASS BILATERAL SANOS 2/0/160 130¡-10
A.R.D.

(9) R.B. ESTENOSIS BILATERAL ay PASS mATERAL 'lAI~OS 170/130 120/80
EN "IACIMIENTü

(IO)A.L ESTENOSIS BILA1"EP.Al B'¡' f'ASS IZQUIERDO 10MESES Iaq/ISO 180/ISO
TOTAL DERECHA .NA-
CIM!ENTO !ZQ ......osnns

(11) e.1M .R. ESTEt-lOSIS !í3 HEFRECTOM lA DERECHA 3 MESES 200/140 110/70
A.R.D.

~
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das. En dos de ellos no se ofrec ió tratamiento quirúrgico a!glmo por-r
ser problemas b ilorero les con aortitis muy importante y con cuadro ­
de insufic iene io carel jaco que no respond ió a! trotorn lento enérgico ­
instituído. En uno Shock post-operctor io y en otro hemorragia cere­
bral. En este ú lt imo persistía 10 hipertensión orí er iol por que el riñón
del lodo opuesto presenrobc lesiones orterioesc Ieróticas que rnontuvle
ron el proceso hipertensivo , En el cuadro número 14 se incluyen 105-=
dos pacientes sin trotomiento que fallecieron a 10522 )' 30 díos de i!2
ternomiento .

E¡ tiernpo de control post-operatorio ve de 3 meses a 8 años ­
persistiendo las cifras de T .A. dentro de la normalidad, a excepción
de la paciente que persiste aun hipertenso , (Cucdro No.15).

L.os resultodcs finalmente obtenidos fueron 10 (58.8%) normon
tensos}" una pers ist e h ipertenso (5.8'%) I >' ó defunciones (35.2%) de ::
las cuo les 4 son posterior. y cirugía (26.6% de los pcc ientes operados)
y dos sin troj-amiento. (Cuodro No .16) .

CUADRO No .16
RESULTADOS FINALES

NORMOTENSOS
CONTINUA HIPERTENSA
DEFUNCIONES

POST C IRUG I,A, 4
SIN TRATAMIENTO 2

10
I
6
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Fle, 23 I~RTr:R!()CF:.!\F !!"., ¡\Oi<TO¡\E!',jAL . Se oprec io lo corto

de co l ibre nOnTIGI. ;':\rterio ren':d iz q , '/ su distribución
¡ntrcpcrencu ¡n,a't'osCJ normal es. t'-.¡ órese 1C1 esrenos is de

lo orrerio reno ] derecho '1 cprox imodomente 3 cm. -­
disto! (J lo mismo lo c olococ ió n del By POS$ del que ­

se oprec io únicamente un cm. de su unión (.1 lo corro­

" sur res ión brusco por trombos is..



No. DE CASOS COMPLICACIONES RESULTADa;

8 1.- CONTINUO HIPERTENSO y 6 t~ORMOTENSOS

fALLECIO A I.AS 3 SEMA - 2 DEFUNCI01ES.
NAS POR HEMORRAGIA CE
RE3íV\\.

FALl.ECíO EN LR.A. DES-
PUES DE 1'~f:FRECTOMIA izo.
y RESF.CCiOI·~ DE ANEURIS-
MA AORí!CO. AORTITIS

BY PASSP-ORTO RENAL 5 A . - FALLECE EN SHOCK 2 NORMOTENSOS
UNILATERAL POST -OPERATORIO 2 DEFUNCIONES

1 CONTINUA
B.- TR.OMBOSIS A Lh,S 3 SEMAN.AS H1PERTENSA

I'ÍEFRECTOM lA. NORMOTH4S0

C.· NO~MOTENSO

D. - SETROMBOSO A LOS 3 '/,ESES
PROBLEMA illLI\TERAL CON -
AORTlTI5 COl'mNUA HIPERTEN
SI,.

E.- SE TROMaoso A LOS 4 MESES
PROBLEMA tilLA TERAL CON -
AORTlTIS. CONTlNUAHIPER···
TENSO. FALLECE EN I.R.C.

BY PASS AORTO RENAL NO NORMOTENSO
BilATERAL

PARCHE EN EL NACIMIENTO TROMBOSIS A lOS 47 DIAS. NORNDTENSO
DE LA /~RTEIUA RCi"¡AL iZQ. NEFRECTOM lA

SIN TRATAMIENTO ... ~
t.
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RESUMEN Y COMENTARIO.

Se hace una revisión arnpl ia de lo literatura acerca de la hi ­
pertensión arteríal en niños, reposando brevemente datas históricos ­
principalmente sobre hipertensión de origen renovosculcr, se anal izcn
diversos aspectos de la hipertensión en genercd, rrctondc de resumir­
los diferentes causas que la producen y haciendo mayor énfosis sobre­
la de origen renovcsculor, de lo que se cnc l izo su fisiopctoloqic, al
terociones onctornopctolóqlcos y cuadro clínico, espec ic lrnente en lo
que respecto a su vcloroc ión por medio de estudios de ~l:Jbinete,. enfa
tizondo sobre todo en lo (JI1giograffo. Se presenten ejemplos gr6fíco;
sobre la uti l idcd de los estudios rcdiolóqicos y con el estudio de 1'0-"

d ioisotopcs . Se ono llzon brevernenl'e las diversos pos ibl l ido des tero-e­
péut ices de acuerdo o las ccrocter lsficcs onotomcpotoló qicos de las ­
lesiones voscu lores detecrodcs por los medios de OpGC ificcc lón voseo­
lar. Se presente) kJ experienc io en el rn~meio de estos pacientes en 14
años de! Servicio de LJrología Pediótricode lo Direcc ión de Servicios
Médicos del D.D.F. en 17 cosos, de lo ent idud perfectomente diag~

nost icodo en donde se oncl iza lo edad en que se pres enta con mayor
frecuenc ic, el cuadro clínico, los exámenes de laboratorio y radioló
gicos que ayudaron C!! diagnóstico de lo mismc, cno llzcndo detcllad-;;
mente los aspectos angiográficos en cuanto o la ubicoci ón de le, le-=­
sión uní o b ilctero l, exponiendo las diferentes conductos quirúrgicas
o que fueron sometidos y los comp Iiccc iones que se observaron, así­
como el íiempo de control posl -operotor lo y 10$ resultados fino les. De
los 17 niños fueron intervenidos qu inirqicomente 15, estond o actual-­
mente normotensos 10, 8 C1 los que se practicó nefrecromlc y 2 con ­
cortocircuito corro reno] de 4 que se practicaron" Una enferma con­

flnúo hiperte-iso . Se presentaron 6 defunciones, 4 posteriores al trata
miento quirúrgico y dos o los cueles no se practicó tratamiento algu=-
no.

lndlscutiblemente 10$ mejores resultados se obtuvieron cuando
el problema era uni lorero] y se les prccticó nefrecromío de primero ­
intensión. Los problemas mm serios son los bilaterales osee iodos con-
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corflfls que plantean uno tercpéufico quirúrgica difícil y que son de­
mol pronóstico. El uso de tubos de docrón condicionan trombosis de­
los by pass corto-rene les porqueperrniten el acumulo de plaquetas y­
por la turbulencia scnquineo aorto-daerón-arteria renal, debidaal­
paso de la sangre de obo]o hcc io orr ibo , Hoy que recordar que el tu­
bo se coloca proxirno imenfe en 001'1'0 por obojo del nocimiento de los

arterios re rn les y se dirige hacia arriba en dirección o lo porción dis
tal posf--estenóficc de la or ter io . El by poss no se puede colocar de-:
orr ibo hacia obo ]o, lo que disminuiría lo turbulencia, por que anató­
micamente no es posible dado la presencia del tronco celíaco. Pensa
mas cc tuolrnenre, que es preferible lo resecc ión de estenosis de la ar
teria renal y reoncstomosis a ia aorto, para ev itor en lo posible, los-=­
tubos de plástico, no tenernos experi enc 10 en lo colococióo de autoin
[erres con orrer io hlpog(1strio). Otro factor que puede c cadlc ionor ,;­
trombosis en los tubos de plástico/, es el pequeño calibre de los vasos
renales. En el lado izquierdo debe preferirse, si fuera posible, la re­
secc ión de !o arteria esrenoscdo y revoscu lar izcc ión con arteria espié

. e d . . . e: ·tl 1 1--rucc , en caso -e c¡ue existe cortitis es raer I ).e el outotronsp ente,
aunque el pronóstico en estos cosos es incierto.

No es posible ¡uzfpr, si las lesiones de disp los lo renal progre
saran disto lmente o no, lo que evidenternente condlc ionnr io recidivel-=­
de la hipertensión o la reopcric ión en los cosos unilaterales 01 afec-­
tarse el lado opuesto. En caso de que existan lesiones arteriales en el
riñón del lado puesto, en los casos unilcrero les, la revcsculor izcc lón
o cualquier fipo de tratamiento quirúrgico dorá pobres resultados co­
mo aconteció en uno de los cosos que se valoró inodecuodomente ,

No se incluyó en el rrobo]o o una niño con hipertensión reno
vosculcr que hcblo presentado hemorroqio cerebro] difusa con cuadr;
neuro lóqico de descerebroc ión, por que 50 consideró que ninguna te­
ropéut ico le ayudaría en su problema. La hipertensión que presentaba
no respondió, corno es hcb ituc l, al tratamiento con hipotensores, sien
do el promedio de sus cifras renslono les 300/210. Se clió ele alto vo--=
luntcr io .
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En 3 casos existieron datos de tuberculosis ganglionar retrope
r lronec l, hecho c¡ue no podemos correlacionar, excepto que hubiera"7J
condicionado, tcd vez, Flbrosis de la cdventic io ,

Todo lo anterior lo presuponemos paro los problemas de displa
sia de la crter io renal o de sus romas. 1'·10 se emiten opiniones sobre-:
el trctorniento de la crter loesc leros is de la crterio renal o del ost iurn­
(endcrterectomio}, por no tener exper i enc io en niños sobre el particu
lar dado que este probl emo no se presenta o es Infrecuente en ellos.-

Fino lmente consideromos , que si estos niños no hubiesen sido­
diagnosticado y tratados todos hubieron fallecido.
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