
HIPERTENSION NEFROGENA. 
TRES CASOS CLINICOS 

Por el Dr. RODOLFO D E S U R R A CANARD 

Hace unos pocos meses ha sido publ icado el l ibro de "Hiper tens ión Ar-
terial N e f r ó g e n a " escrito por los doctores E . B raun -Menéndez , J . C. Fasciolo, 
L . F. Leloir , J . M . M u ñ o z y A. C. T a q u i n i , discípulos del profesor B. A. 
Houssay . Los autores recopilan toda la labor exper imental realizada por ellos 
sobre el tema, exponen los t r aba jos experimentales de o t ros inst i tutos , apor tan 
la síntesis de este m i s m o tema en el terreno de la clínica, basada en una bi-
bl iograf ía completa y hacen el paralelo entre la hiper tensión exper imental y 
la hipertensión enfermedad. La existencia de esta obra de ex t raord inar io valor 
nos au tor iza eludir la tarea de realizar una recopilación incompleta y nos per-
mite entrar de lleno a la presentación de nuestra modesta contr ibución a la 
casuística. 

Las experiencias sorprendentes de Go ldb l a t t y colaboradores y la conf i r -
mación de los mismos por o t ros investigadores, han abierto un camino lleno 
de posibilidades para el estudio clínico de ese gran g rupo de enfermos catalo-
gados en el capí tu lo de la Hiper tens ión. A raíz de la d i fus ión de los nuevos 
conocimientos deparados por la fisiología experimental , se han estudiado y 
revisado los archivos de los grandes centros urológicos hipertensos afectados 
de lesiones quirúrgicas del r iñon y los porcentajes de pacientes en quienes la 
terapéutica operatoria a la par que pon ía t é rmino a la enfermedad urológica, 
modif icaba la curva tensional en fo rma apreciable. Esta revisión nos permite 
conocer hoy , cuáles son aquellos procesos renales capaces de elevar la tensión 
arterial y cuáles pueden mejorar con una intervención dirigida contra el ó rgano 
afectado. 

Reproduc imos a cont inuación la clasificación de la hiper tensión, t omada 
del l ibro de B r a u n - M e n é n d e z y colaboradores "basada en clasificaciones pre-
cedentes pero apoyada f u n d a m e n t a l m e n t e en los ha l lazgos exper imenta les" : 



3 9 0 REVISTA ARGENTINA DE UROLOGÍA 

A ) DE O R I G E N R E N A L : 

1) Por reducción del parcnquima rcn.il: 

2.) Por perinefritis. 

3) Por obstrucción arteri.il completa: 

I. T u m o r e s renales. 
II. Riñon poliquistico. 

III, Quiste hidatídico del r iñon. 
IV. Lesiones traumáticas. 
V. Riñon aplásico. 

I. T rombos i s y ateroma de la aiteria renal. 

II. Embolia de la arteria renal. 

4 ) Por oclusión intermitente de la arteria renal; Ptosis renal. 

5) Por compresiones externas de la arteria renal: I. T u m o r e s del pedículo. 

II. Aneurisma";, 

6) Por disminución del calibre de las arterias renales: 

I. Malformaciones congénitas: hipoplasia arterial. 

II. Arterioesclerosis: a) Ateroma de la arteria principal. 
b) Arterioesclerosis. 

III. P e r afecciones arteriales de lipo in f lamator io : 
a) Lupus eritcmatoso diseminado. 
b) Periartcritis nudosa. 
c) Nefri t is vascular primit iva. 
d ) Sífilis. 
e) Tromboange í t i s obliterante, 
í ) Glomérulonefr i t is . 

7) Por lesiones inf lamator ias de! r iñon : Glomérulonefr i t is . 

I. Litiasis. 
II. Hidronefrosis . 

III. Píonefrosis. 
IV. Deformaciones congénitas 

V, Hiper t rof ia de próstata. 
VI. Prolapso uterino. 

VIL Alecciones tumorales pelvianas. 
VI I I . Pielonefritis. 

8) Por afecciones del árbol ur inar io : 

9 ) Por remora venosa : 

10) Por coartación del i tsmo de la aorta. 

I. Compresión venosa externa. 
II. Insuficiencia cardíaca congestiva. 

B) H I P E R T E N S I O N P R O B A B L E M E N T E D E C A U S A R E N A L . 

1 ) Hipertensión esencial. 
2 ) Hipertensión maligna, 

C) H I P E R T E N S I O N DE C A U S A E X T R A R R E N A I . . 

I ) Endocr ina : I. Hipófisis. 
II. Suprarrenal . 

2) Nerviosa: 

1IL Ovario. 

1. T raumat i smos . 
II. Neoplasias. 

111. Procesos inf lamator ios cerebrales. 
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De nues t ros tres casos, dos de ellos encuen t ran su sitio en la clasificación, 
el o t r o no, al menos con la et iqueta clínica que le d a m o s ; qu i zá en posesión 
del es tudio his tológico de la pieza, que no tenernos, hubiera sido fácil colocarle 
en el casillero correspondiente , ya que la clasificación es comple ta . 

Re la tamos las observaciones en el orden en que h a n sido t ra tados . 

Observación N" 1. — A. C., 58 años. Vemos al enfermo en Noviembre de 1 939 a pedido 
del Doctor Guillermo Cordes. su médico de cabecera desde hace año y medio y quien lo a.oiste 
por una hipertensión, rebelde a las diversas terapéuticas instituidas, hipertensión que oscilaba 

alrededor de 2 0 0 / 1 1 0 de T , Sistólica. 
El mot ivo que lleva al Dr . Cordes a solicitar nuestra colaboración es la presencia ocasional 

de una hematuria . total, espontanea, indolora y que coincidía con las marcas más altas tensio-
nales. Visto el enfermo durante uno de esos pocos episodios, verificamos se trataba de una 
hematuria renal derecha. 

El estudio radiográfico (piclografia excretoria y pielografía de relleno) revelaron del lado 
derecho una deformación poco marcada de la pelvis y cálice pr imario medio, a la par que una 
sombra lacunar muy discreta. Las demás investigaciones fueron negativas. Formulamos un 

diagnóstico de neoplasia de riñon derecho. 
Durante el mes de diciembre el enfermo consulla otras opiniones. Ln los primeros días 

de Enero de 1940, tenemos que asistir al enfermo de urgencia por una retención de orina casi 
completa por coágulos a raíz de una reciente hematuria muy copiosa. Ingresa al Sanatorio el 
día 8 de Enero de 1940 resuelto a operarse, previa una cura de reposo para descender la tensión 
en la medida de lo posible. El cuadro que sigue conesponde a los dias de reposo pre-operatorio. 
con una dietética muy severa, como lo señala la caída de! peso, con restricción de l íquidos y 
con sedantes del sistema nervioso: 

C U A D R O N'-' 1 

1 
Día : ! 1 2 3 4 5 6 

1 
7 8 9 10 11 

Peso i 80,500 79,400 79,400 79,850 79 78,900; 78 
i 

77,800 78 78 

Líq. ingerido 1800 1950 1900 050 850 500 
í 

500 950 650 

Orina 2150 1000 700 550 550 550 850 
i 

• 
1000 1000 

S 22 20 20 20 M 17 18 180 180 I 190 

T 
D 12 11 11 12 10 10 100 ¡ 100 i 100 

Operación: Nefrectomia bajo narcosis. T u m o r maligno de la cara anterior del r iñón 

que apoya sobre el pedículo. 
El estudio A n á t o m o Patológico (Doctor José María Lascano González) revela (extrac-

tamos lo fundamenta l del informe) : " la existencia en su cara anterior de un tumor exterior-
mente encapsulado, con el aspecto de un esferoide irregular de 7 cm. de diámetro, que se 
implanta sólidamente juslo en Sa mitad de la cara renal, a la altura del hilio. con cuyos ele-



Figura 1 
Aspecto topográfico de un corte que comprende una amplia zona de la 

periferia del tumor . 
Coloración: Hemalumbre y eosina. A u m e n t o : 10 diámetros (Zeiss, Mi-

crotar 70 m m ) . 

Figura 2 
Otra zona, igualmente de la periferia, sobre la cual persiste aún algo de 

tejido renal alterado. 
Coloración: Hemalumbre y eosina. A u m e n t o : 15 x (Zeiss, Microtar 35 

m m . ) . 



Figura 3 
Glomérulo e:clerosado totalmente al lado de o t ro donde todavía la lesión 
es parcial, de una zona de parénquima renal comprimida por el t umor . 
Coloración: hemaiumbre y eosina. A u m e n t o : 2 9 0 x (Xeiss, Ob j . apocr. 

2 0 x . Homal I ) . 

F igura 4 
Aspecto predominante deí tej ido neoplásico, caracterizado por células muy 

claras, a menudo en disposición glandul i forme. 
Coloración: Hematoxi l ina férrica (Heidenbain) y eosina. A u m e n t o : 187 x 

(Zeiss, O b j . apocr. lOx. Homal I ) . 



sk* 
Figura 5 

Estructura de las zonas que macrorcópicamcnte l lamaron la atención pot 
su aspecto mate y coloración blanca. El protoplasma celular es denso y 

obscuro, casi sin vacuolas. 
Coloración: Hemalumbre o eosina. A u m e n t o : 13 5 x (Zeiss, Obj . apocr. 

lOx, Homal I ) . 

$ « 

Figura 6 
Células atípicas y una mitosis monstruosa en una zona semejante a la de 

la figura anterior. 
Coloración: Hemalumbre y eosina. A u m e n t o : 4 7 0 x (Zeiss, Ob j . apocr. 

20x , H o m a l I ) . 
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mentos llega a ponerse en contacto sin invadir los - ' . " la estructura histológica es típica de un 
tumor de Grawi t z " . . . "El estudio de los cortes pertencientes a diversas zonas del riñon (re-
giones no invadidas por la neoplasia) no muestran lesiones en los glomérulos, ni en los tubos, 
ni en los vasos." 

"Sólo en las partes muy comprimidas por el avance tumoral (letra h en la fig. 2) mues-
tran lesiones de tipo irritativo crónico (letra u fig. 3). acompañadas de profundas modifica-
ciones del parénquima (parcial o total esclerosis de los glomérulos, letra o fig, 3 ) , atrofia o 
dilatación quística de los tubos." 

"Diagnóstico anatómico: T u m o r de Grawitz , sin imágenes de invasión vascular. . . El 
parénquima renal no presenta lesiones que expliquen la hipertensión . 

C U A D R Ó N'í 2 
Correspondiente al post-operatorio inmediato 

D í a : 12 1 3 | 
14 15 16 17 18 19 20 21 22 

Peso 

Líq. ingerido 
»i—< CJ <3 1900 1050 2000 1700 1500 1050 1300 1550 1800 1450 

Orina 
o~ 

300 600 650 800 850 SOO 1100 1200 1300 1600 

S 16 15 15 16 140 15 14 14 14 14 

T 
D 16 8,8 10 9 l 8 9 9 9 9 9 

El post-operatorio fué excelente, al cuarto día de operado: 3 7° 7 y 3 7°4 al quinto día. 
Oliguria acentuada la pr imer semana. 

C o m o puede seguirse en el Cuadro N« 2, se modificó en el enfermo la curva tensional, 
desciende a 1 6 / 1 1 no bien terminado el acto operatorio y continúa en descenso hasta 1 4 / 9 d 
día de su egrero (el 12 día de operado) . 

Durante el post-operatorio tardío, el enfermo fué sometido a radioterapia p rofunda por 

el Dr. José Guardado. 
Vigilado por el Dr. G. Cordes, la tensión bajó y se estabilizó en 1 3 / 8 durante 3 años. 

Al cabo de ese tiempo el enfermo recidiva su tumor en el esqueleto del pie derecho para luego 
hacer una siembra que lo lleva a la caquexia y muerte en 9 meses, pero la tensión se man tuve 
en el nivel ba jo alcanzado. Como hecho interesante debemos hacer mención durante el post-
operatorio tardío, la lentitud de adaptación del paciente a su nuevo equilibrio tensional. en 
efecto tardó unos seis meses en recuperar un bienestar completo. Este desequilibrio que pudiera 
ser imputable también en parte a la radioterapia, se caracterizaba principalmente por fatiga 
física, lasitud y en forma más acentuada fatiga para el t rabajo mental. 

C O M E N T A R I O S 

Cons ideramos que le nef ropa t ía quirúrgica de nuestra enferma, repro-
ducía de la manera más pu ra en la clínica, la conocida experiencia de G o l d b l a t t . 
E n el perro la hiper tensión permanente se obtiene por isquemia graduable de 

-I™ 
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la arteria renal ; en nues t ro paciente el si t io de imp lan tac ión de la neoplasia 
permi t ía que el t u m o r ejerciera compres ión del pedícu lo vascular, engendrado 
qu izá u n a m a y o r compres ión sobre el sistema arterial de ese pedículo ya que 
la h is to logía n o revela ectasia venosa que hiciera pensar en una compresión 
venosa y la exper imentac ión demuest ra que la compres ión venosa solo trae 
c o m o consecuencia una h iper tens ión t rans i to r ia . E n nues t ro enfe rmo, como 
en el per ro con r iñon i squemiado, la h iper tens ión desapareció con la nefrec-
tomía , en un t i empo m u y cor to al parecer, in te rva lo que no estamos en con-
diciones de va lora r po r c u a n t o el acto qu i rú rg ico de p o r si or ig ina un shock 
de in tens idad variable d u r a n t e el cual la tensión arterial desciende. 

Observación N'-1 — E. Q, de F.. de 68 años. Vemos la enferma por pedido del Doctor 
Marcelo Royer en Abril de 194 1. quien la asirte por un padecimiento ant iguo de su sistema 
digestivo. Duran te la asistencia se instala una cistitis que no cede a la medicación corriente. C o m o 
antecedente impór tame, un pasado abdominal en la juven tud , interpretado hoy por el Dr. 
Corne jo Saravia como una peritonitis tuberculosa de t ipo plástico ( ? ) . Estado general un 
poco desmejorada al decir de les familiares. 

Examen clínico urológico: Negativo. 

Citoccopia: Orina piúrica. con los caracteres de la piuria tuberculosa; capacidad reducida 
120 c.c.: cistitis tuberculosa en la vecindad del orificio ureteral izquierdo, tubérculos y úlcera i 
aisladas: meato ureteral izquierdo retraído. Signo de Y o u n g Pagliere: posi t ivo: peristáltica 
nula de ese lado; del lado derecho eyacula orina clara. 

Prueba del índigo carmín: 5' !o del lado sano, se adivina un mín imo de colorante del 
lado enfermo a los 14' 1 • . Bacilos de Koch en orina. 

Pielografía excretoria: T í p i c a de tuberculosis renal unilateral con buena imagen del rtñón 
sano (ex t rav iada ) . 

Examen de orina: Densidad: 1 .015. Concentración de urea: 13.85 r/r. Concentración de 
cloro: 4 , 6 8 . Pus en el sedimento. 

Examen de sangre: Concentración de urca: 0 ,42 '/r . Reserva alcalina: 58. Cloro plasmá-
tico: 3 .62 y cloro g lobular : 1.84. 

Tiempo de coagulación : 5' 
Tens ión arterial después de 24 horas de reposo y en ayunas T s 2 0 0 T d 105. 
Intervención: Nefrectomia izquierda ba jo narcosis con éter. Operación sin incidencias con 

la técnica de ven Lichtemberg. Pou -ope ra to r io apirético, sin incidencias. Abandona el Sana-
torio al décimo día. La tensión arterial había descendido a 1 6 0 / 8 0 al 6'-' día. 

Post operator io a le jado: Excelente. Se medica la cistitis residual con Silvol al 10 '/t día 
po r medio y a los 3 meses han desaparecido las molestias subjetivas vesicales y cicatrizado las 
lesiones de la mucosa al examen endoscópico. 

En Septiembre pasa una temporada en Rosat io de la Frontera y durante el viaje de rc-
grero. a raíz de una intoxicación digestiva, enferma con un cuadro de enterocolitis que se 
complica con una discreta pielonefri l is a colibacilo que ha dejado como secuela una pielitis 
crónica discreta, difícil de medicar por intolerancia a la quimioterapia activa. Debemos subrayar 
que la tensión arterial que se había mantenido hasta entonces (durante 4 meses) en 1 6 0 / 8 0 . 
f luctúa entre 1 9 0 / 1 0 0 y 1 7 0 / 9 0 . coincidiendo con las alternativas de su sistema digestivo y 
de su aparato urinario, mejorando con el reposo como es habitual . 
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C O M E N T A R I O S 

La modi f icac ión de la curva tens ional en esta en fe rma ha sido un ha l l az -
go del pos t -ope ra to r io ya que es tábamos satisfechos, i n t e rp r e t ando la tensión 
arterial de 2 0 0 | 105 como la consecuencia de u n f e n ó m e n o vascular en una 
persona de 6 8 años. Ese m i s m o m o t i v o h i z o que descuidásemos el es tudio 
h is to lógico de la pieza cuya examen macroscópico puso de mani f i e s to una 
f o r m a ulcero caseosa, ex tend ida a un tercio del p a r é n q u i m a . 

E x t e n d e r n o s en consideraciones teóricas sobre la evolución ul ter ior de la 
curva tensional y pre tender establecer o n o u n a relación con el proceso in f l a -
m a t o r i o sobrevenido en el r i ñ o n restante, sería en t ra r en el te r reno de las 
hipótesis y nos a le ja r íamos del espír i tu de esta comunicac ión . 

Observación N<> 3. — L . B. R-, de 39 años. Es asistido por el Doctor X. J . P a m p u i o 
desde el año 1940 , po r una hipertensión permanente con una tensión cistólica de 2 3 0 perma-
nente El médico de cabecera, ampl iando hoy algunos antecedentes, nos refiere que mientras 
el enfermo era un hipertenso, tenia un carácter irritable y que a raíz de un episodio cerebt'al. 
tenía el paciente trastornos disárticos y alteraciones locomotoras de t ipo hemi-parét.cos. Nosotros 
vimos al enfermo por pedido del médico tratante, con mot ivo de una discreta piuría que no 
ccdia a la quimioterapia sulfamídica. 

El estudio urológico del enfermo reveló existir un sistema ur inar io superior izquierdo que 
no era puesto de manif iesto por la pielografía excretoria como puede apreciarse en la figura 7. 

El cult ivo de la orina señaló la presencia de colibacilo. 

La citoscopia reveló una atonía funcional del meato ureteral izquierdo con una mor fo -

logía pun t i fo rme . 
Se lleva a cabo una pielografía de relleno sobre la mesa de Rayos X y se obtiene la película 

que reproducimos en la f igura 8. 
En ella se observa una dilatación grande del sistema urétero piélico. con la part icularidad 

que la bolsa piélica propiamente dicha tiene esa morfología que se ha dado en clasificar como 

pelvis intra-hilear. 
Influenciados por las ideas de Ravich planteamos la posibilidad de una relación entre la 

disteniión hidronefrótica y la hipertensión. En realidad el proceso urológico era tan bten 
tolerado que su descubrimiento obedeció únicamente a una sagacidad clínica del médteo t ra tante; 
p o r otra parte, el grado de infección existente era muy discreto, no repercutía sobre el estado 
general y en nada afectaba al paciente. En consecuencia, carecíamos de argumentos positivos 
para indicar una intervención radical ccmo terapéutica imposit iva. P o r ello p ropus imos al 
enfermo la nefrectomía izquierda, para extirpar un órgano de ercaso valor funcional , que 
podía en un mañana más o menos p róx imo empeorar y subrayamos la posibilidad de influenciar 
favorablemente en su hipertensión. El paciente fa t igado por la disciplina de los regímenes mé-
dicos poco eficientes, aceptó nuestro temperamento. 

Se opera en Septiembre de 1 9 4 2 ba jo narcosis de ciclopropane. Nefrectomía sin dificultad. 
Sale de la Sala de operaciones con tensión 2 0 5 / 1 2 0 . A las 24 horas con ligera pirexia de 
37 2 / 5 la tensión al Vaquez es de 2 4 0 - 1 2 0 ; oliguria de 7 0 0 c.c. 

El post operator io se desarrolla sin incidencias. 
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Registro tensional: 
al 3er. d ía : 155- 120 
„ 5'-' 165- 100 

6'-> 160- 100 
.. 8'.' ( 170 - 100 ( V a q u e z ) 

[155 - 110 (Baumanómet ro ) 
„ 9'.' 165- 100 (B. M . ) 
.. 10'.' 150- 100 (B. M . ) 

Figura 7 
Piclografia excretoria. Vías excretoras noimales del lado derecho. Algunos 

parches opacos en el área renal izquierda. 

/ 
El enfermo abandona el Sanator io al 11*? día con herida cicatrizada. 
El malogrado Doctor H. W . Sanz, Jefe entonces del Labora tor io de la Maternidad R. Sarda 

tuvo la gentileza de hacer el estudio A n a t o m o Patológico (Pro toco lo N'-1 3 . 8 6 4 ) , cuyo informe 
reproducimos en par te : "Pa rénqu ima renal muy disminuido de espesor a expensas de la medular; 
pelvis renal dilatada de superficie áspera y de espesor aumentado. Histológico: 

Post -opera tor io alejado. El Doctor P a m p u r o ha seguido al operado y nos informa (el 
día 4 Noviembre 1 9 4 4 ) la evolución y el estado actual del paciente: El enfe tmo siguió por 
espacio de varios meses con una tensión de 1 6 0 - 1 0 0 . Al cabo de ese t iempo el paciente con-
vencido de su curación definitiva, se entrega a toda dase de desarreglos y como consecuencia 
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la tensión cistólica vuelve a 2 0 0 pero cede a una cierta disciplina dietética y terapéutica para 
descender a 1 7 0 - 1 1 0 . En la actualidad llevando una vida normal la tensión está en 1 7 5 - 1 1 0 
(3 Noviembre 1 9 4 4 ) . 

C o m o elementos complementarios del resultado obtenido, el colega nos refiere haber ob-
servado la mejoría evidente de algunos de los trastornos existentes antes de la operación. Mejor ía 
de los síntomas subjetivos, sobre todo el nervosismo; el carácter se ha hecho jovial ; disminución 
de los trastornos hemiparéticos y disártricos; mejoría de la marcha. En síntesis podemos clasi-
ficar a este paciente como muy mejorado a los 2 años y 3 meses de la operación. 

Figura 8 
Pielografía de relleno i z q u i e r d a g r a n dilatación cali-pélvica y mega-uréter. 

Pelvis renal de t ipo " int ra-hi lear . 

C O M E N T A R I O S 

Esta observación clínica tiene un interés quizá peculiar, 1» haber des-
cubier to en un hipertenso, una pa to logía urológica t raducida s implemente por 
una discreta piur ía , es decir un ha l l azgo clínico y de labora tor io y 2" el ha-
ber p ropues to una terapéutica quirúrgica que ha ten ido éxito, f u n d a d o s en 
una teoría patogénica no conf i rmada to ta lmente por las grandes estadísticas. 
E n este caso creo tenemos derecho de clasificar a nuestro enfe rmo : o m o afec-
tado de una hiper tensión nefrógena . En cambio n o podemos ser tan categó-
ricos en cuan to a la esencia de la nef ropa t ia ya que existía una ectasia urétero-
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piélica, una infección de t ipo piclítico o p ie loncfr í t ico y por ú l t i m o cierta 
m o r f o l o g í a peculiar del bacinete renal. Cua l de los tres elementos es el cau-
sal, si ha de ser u n o solo o la asociación de los tres? La exper imentac ión re-
copi lada p o r B r a u n M e n é n d e z y sus colaboradores , '.a s in te t izan estos autores 
dic iendo: " P o d e m o s compend ia r lo expues to diciendo que la oclusión de los 
uréteres provoca un es tado de isquemia renal responsable de la fo rmac ión de 
substancias preseras. Estas son ver t idas en la circulación con d i f icu l tad por 
las condiciones creadas po r la h id rone f ros i s ; de allí que solo provocar ían hi-
per tensión arterial en ciertas condiciones como ser: cuando la oclusión se rea-
liza sobre a m b o s r íñones o un i la te ra lmentc h a b i e n d o ex t i rpado el o t r o " . 

M e n o s evidente es todavía la h iper tens ión exper imenta l engendrada por 

substancias nc-frotóxicas. 

C O N S I D E R A C I O N E S 

Antes de entrar a manera de síntesis en el p lan teo de a lgunas considera-
ciones sobre este tema, con t emp lados desde el p u n t o de vista de la clínica uro-
lógica, deseamos reproducir a lgunos pá r ra fos de la obra de B r a u n Menéndez 
y sus colaboradores en que se relacionan con nuestros tres casos, Neoplasía 
renal, tuberculosis renal e h idronef ros i s . 

T U M O R E S R E N A L E S 

" D e j a n d o de lado la existencia de substancias presoras de origen t u m o r a l . 
hecho poco probable , es i ndudab le que la existencia del t u m o r tiene que ori-
ginar cambios en el sistema vascular renal de impor tanc ia para la aparición de 
h iper tens ión arterial . C o m o bien hace no ta r Abeshouse ( 1 9 4 1 ) , el t u m o r 
puede alterar la circulación renal : a) po r compres ión de los vasos del te j ido 
renal adyacente al t u m o r ; b) por compresión del pedículo vascular; c> por 
compres ión o tors ión de los vasos po r el desp lazamien to renal ; d ) por cam-
bios p roduc idos po r la in f i l t rac ión t u m o r a l in t ra renal ; e) p o r t rombos i s de 
los grandes vasos de u n o o a m b o s r íñones producida por in f i l t r ac ión tumora l 
o por estasis". 

" L a s alteraciones de los vasos renales p roduc idas por tumores de este-
ó r g a n o no h a n sido estudiadas, has ta la fecha, p ro l i j amen te . Es posible que 
su presencia o ausencia pueda explicar la aparición o n o de h iper tens ión arte-
rial en u n o u o t ro caso. La reaparición de h iper tens ión arterial , t i empo des-
pués de la operación, puede estar condic ionada po r lesiones controlateraíes 
aparecidas como consecuencia del m a n t e n i m i e n t o de la h iper tens ión arterial 
d u r a n t e largo t i empo. T a m b i é n es posible que la recurrencia de la hiper ten-
sión se deba, como sostiene Danie l , a la invasión del pedículo del r iñon opues to 
por el t u m o r " . 
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Agregan en otro p á r r a f o : 

" L a posibil idad de que la compresión de la arteria renal en fo rma per-
manente por un proceso de vecindad sea la causa de un hipertensión arterial, 
es perfectamente aceptable. En los casos citados (de la b ib l iograf ía ) este me-
canismo parece claro. Que este mismo mecanismo sea el responsable de la is-
quemia renal en los tumores, u otras afecciones del pedículo renal, no ha sido 
sin embargo p robado de una manera abso lu ta" . 

Nues t ro caso de tuberculosis renal, el menos evidente de los tres, como 
di jéramos no lo podemos clasificar, por fal ta de estudio histológico. Quizá 
obedeciese la hipertensión a lesiones arteriales de t ipo inf lamator io . 

H I D R O N E F R O S I S 

En la estadística que reproducen de Braasch, Walters y H a m m e r ( 1 9 4 0 
a y ba) sobre un total de 1 6 8 4 enfermos hay 372 casos de hídronefros is de 
los cuales 51 o sea 13.7 % con T . s, de 145 o más y de estos 21 o sea 5.6 (

/ ( . 
con T . s. de 160 o más . . . 

"Ravich ( 1 9 4 1 ) consideró que el t ipo de la pelvis renai podía desem-
peñar algún papel en la producción de isquemia renal. Concedió especial im-
portancia en este sentido a las pelvis íntrarrenales. Es tudios posteriores han 
restado toda importancia a este factor '. 

" T o d o s estos t raba jos llevan a pensar que las afecciones quirúrgicas de 
las vías de excreción urinaria tienen poca importancia como factor etiológico 
de la hipertensión. Sin embargo, que ellos tienen alguna, queda p robado pol-
los casos indiscutibles existentes en la l i teratura Wos ika , J u n g , y Mahcr 
( 1 9 4 2 ) en un estudio estadístico sobre 2 0 0 2 autopsias encontraron que exis-
ten mayores probabil idades de encontrar lesiones urológicas en enfermos hiper-
tensos que en sujetos normotensos" . 

La fisiología experimental ha dado en estos ú l t imos años un paso gigan-
tesco en la ardua tarea de investigar un problema tan serio como es la hiper-
tensión en tan to que condición clínica. De toda esa labor han surgido ele-
mentos de importancia trascendental para la clínica pero variables. En primer 
término, se reduce el campo de la hipertensión esencial, condición ésta que 
consti tuye todavía un escollo m u y grande: en segundo término, se ha adqui-
rido un terreno donde proceder al ensayo racional de los elementos terapéuti-
cos; y en tercer té rmino se conoce la realidad de una substancia existente, res-
ponsable indirecta de la hipertensión que escapa todavía hoy, al labora tor io 
práctico asesor de la clínica. 

La clínica por su lado con el material que en pocos años ha acumulado, 
está en condiciones de aceptar la existencia de un g rupo de nef ropat ías qui-
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rúrgicas responsables de una h iper tens ión a t r ibuibles a n t a ñ o a o t ros factores 
hipoté t icos . D e ahí la necesidad impera t iva , ya expresada p o r o t ros autores, 
del es tudio uro lógico de t o d o h iper tenso sin et iología de f in ida . E n posesión 
de u n diagnóst ico de pa to log ía ur inar ia superior uni la tera l existente, la con-
ducta a seguir en la g ran m a y o r í a de los casos surge del p r o p i o proceso. C o m o 
en los casos nues t ros la conduc ta ante un neoplásico o un tuberculoso, es una 
sola. La d i f i cu l tad empieza cuando el r i ñon afectado n o or igina un cuadro 
suficiente para jus t i f icar de p o r sí una cirugía radical. E n este p u n t o creemos 
que la experiencia debe acumula r todav ía m u c h o mater ia l antes de pode r dictar 
una n o r m a , por cuan to de lo con t r a r io una mera imagen radiográf ica o una 
s imple piur ía en u n h iper tenso podr ía conduci r a una terapéutica qui rúrgica 
excesiva. 


