HIPERTENSION Y NEFROPATIA UNILATERAL

Por e! Dr. LEON D. ARRUES

Desde los antiguos estudios de Bright en 1836 (1) quien demostrd la
relacion directa que existia entre lesiones renales e hipertension arterial mucho
se ha escrito y discutido con respecto a este apasionante tema. Hace 50 anos.
ya sir Clifford Allbut reconocié que la hipertension podia presentarse sin lesio-
nes renales previas. En 1898 Tingersted y Bergman (2Z) hacen publicas algu-
nas de sus experimentaciones mediante las cuales demuestran que se puede
provocar un estado hipertensivo inyectando en animales extracto salino de ri-
fion normal, atribuyendo esta accién a un mecanismo humoral. En 1905 Kat-
zenstein (3) efectia algunas observaciones mediante las cuales demuestra que
ligando el pediculo renal durante un corto espacio de tiempo produce una hiper-
tensién experimental.

Pero es recién hace algunos afios que Goldblatt H., Linch, Hanzal, Su-
pervielle (4) en un memorable trabajo llama la atencion insistentemente en la
relacién que existe entre la isquemia provocada y la hipertensidon que es su con-
secvencia. Atribuye este hecho a la liberacion en la glandula con estos transtor-
nos de irrigacién, de una substancia que llama rening (a la cual considera como
una enzima), que es activada por la preangiotonina dando asi lugar a la forma-
cién de un polipéptico, la angiotonina de marcada accion vaso-constrictora. El
punto de partida de los estimulos que in-vivo pueden producir semejantes esta-
dos son mas bien de origen funcional que organico y quizds pueda jugar un rol
de importancia la circulacién renal desviada descubierta y bien descrito por
Trueta y sus colaboradores en su dltimo tratado.

Paget (5) en 1939 produce una hipertension experimental provocando
un proceso plastico de perinefritis mediante la introduccién en la loge de peque-
Fos balones de celofan. Recientes investigaciones de Corcoran y Page sugieren
la presencia en el torrente circulatorio de una substancia antipresor@ que actia
interfiriendo la combinacién de renina-angiotonina; se halla en estudio al efec-
to de esta substancia y de ser efectivas abririan un nuevo horizonte en lo que
respecta a la etiopatologia de la hipertensién.

Sea cual fuere el resultado de todas estas investigaciones, lo cierto, hasta
ahora, es que halladas las causas que reproduzcan en el ser humano la isque-
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mia experimental de Goddblard y suprimida la misma se ha logrado en muchos
casos curar o mejorar avanzados estados de hipertensidén arterial.

Langley y Platt (6) creen que la hipertensidén arterial originadas por
estas cansas no son muy corrientes pero gue debe efectuarse un buen examen
uroldgico y radiogrifico sobre todo en personas con este padecimiento que
estén por debajo de los 45 afios ¥ en todas aquellas, sea cual fuere la edad en
los que no existan antecedentes familiares de hipertensién, con mas razén ain
si acusan trastornos que se relactonen con su aparato urinario (cistitis, hema-
turias, lumbalgias). La existencia de lesiones unilaterales de importancia debe
inmediatamente hacer pensar en la posibilidad de efectuar la supresién de dicha
causa y tal como lo indica Bossot es preferible en estos enfermos no hacer ciru-
gia conservadora ailin en los casos en que ella podria indicarse ya que la ectomia
de la glindula afectada muchas veces puede influir muy favorablemente en los
estados hipertensivos.

A pesar de la numerosa serie de trabajos publicados, nada se puede asegu-
rar con respecto al porcentaje de enfermos mejorados o curados ya que por
lo general es corriente publicar los éxitos y no los fracasos. Si observamos los
enfermos que intervenimos por distintos procesos patoldgicos facilmente pode-
mos constatar en la mayor parte de ellos durante el periodo post-operatorio
la caida de la cifra tensional que llega algunas veces a alcanzar cifras norma-
les; debemos atribuir este descenso al reposo. cambio de vida, dieta, etc., tan
es asi que al cabo de corto tiempo las cifras vuelven a retomar su antiguo nivel.

No obstante son dignas de tener en cuenta las estadisticas que se deducen
de los trabajos efectuados en Ann Arbor en los cuales se obtuvo 26 fracasos
{53 9 ) en una serie de 49 operados y 17 casos de éxito (35 %) en los cua-
les se consiguié volver a la presidn normal y mejorarse en otros 6.

Langley y Platt recorriendo la literatura médica efecttan un cuidadoso
analisis de mas de 100 casos operados por la presencia de sindrome hiperten-
sivo y nefropatia unilateral y determinan de acuerdo a estas deducciones algu-
nos fundamentos para llevar a cabo tal terapéutica. 1° L.a lesién debe ser unila-
teral perfectamente comprobada y [a hipertrofia compensadora del rifion sano
debe ponernos a buen recaudo de que no se afectard la funcién renal: 2° no
deben existir antecedentes familiares de hipertensidn ni toxemia gravidica;
3? la duracidén de la hipertension y su antigiledad no es una contraindicacién
ya que enfermos tratados desde hacia mas de 10 afios se beneficiaron con Ia
nefrectomia por distintas lesiones unilaterales.

En el ano 1938 Leadbeter v Burkland (7) estudian una serie de enfer-
mos en los cuales por distintos procesos se le habia efectuado cirugia conser-
vadora y que padecian ademas de hipertensidn; casi todos aquellos a los que
debiercn luego, por distintas causas efectuar ectomia secundaria mejoraron y
tedujeron las cifras tensionales. Para determinar las posibilidades de mejoria
recurren, como lo hacen previamente Schwartz y Finley (8) para la simpa-
titectomia, al blogqueo del simpético mediante la inyeccidon de novocaina, si hay
respuesta positiva a la baja de presidon hacen buen prondstico en cuanto a los
resultados futuros.

Presentan 4 casos que resumimos a continuacidn; el 1° se trata de un
enfermo que padecia un cilculo coraliforme del R. D. orinas pitiricas con baci-
los coldnicos y con una sulfofenoftaleina de sdlo 35 9 en la 1* hora; falta
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absoluta de eliminacién del lado, afectd en la urografia de excrecién: presion
arterial 270/110. Un afio después de extraerle su rifion afecté 180/110.

2% caso: diagnéstico, antrax de rifion; presién art. 165/120, un afio
después de la ectomia 170/132.

3er. caso: hipertenso de 250/170 en el cual se descubre un rifion atréfico
del lado derecho. La nefrectomia obtuvo una glindula apenas del tamafio de
la mitad de lo normal; diagndstico andtomo patoldgico fué, infarto de pared
posterior, atrofia y nefroesclerosis; arterias con marcada hiperplasia conjuntiva;
ocho meses después de la intervencidon 150/100.

4% casc: se diagnostica tuberculosis renal derecha, joven de 25 afios con
rinon atréfico; presidn arterial 210/140 que baja luego a 150/110.

En el ano 1940, Braash, Walter y Hammer (9) determinan en un tra-
bajo de Ia Mayo Clinic que de acuerdo a las estadisticas 1a lesién renal en la
cval se perciben mayores cifras tensionales corresponde a las que en su dltima
etapa llegan a Ia atrofia renal; dan las siguientes cifras: el 70 ¢, cuando se
trata de pielonefritis atrofica, 50 % en los casos de tuberculosis con esclerosis
renal v 25 %, en las litiasis.

Dos casos demostrativos en los cuales se reproduce in-vivo las experien-
cias de Goddblard son los de Howard, Fordbes y Lipacomb que se refiere a un
niflo operado habiéndose hallado aneurisma de la arteria renal y esclerosis se-
cundaria y el segundo a otro adolescente (Leadbeter y Burkland) a quien se le
efectué nefrectomia por tumor blando de la arteria renal; ambos curaron su
hipertensién.

En un bien documentado trabajo, Flocks (10) analizando la gran can-
tidad de casos publicados reconoce que en la mayor parte de ellos la 1squemia
juega un importante rol y que es especialmente en estos casos donde debe espe-
rarce la mayor cantidad de éxitos.

Mis de 55 enfermos rotulados como padeciendo de hipertensién esencial
fueron estudiados por Hayes y Aschley (11); un meticuloso examen de sus
historias permiti determinar que existian en la mayor parte de ellos antece-
dentes de haber padecido procesos febriles en su nifiez. 26 de las 33. mujeres
habian tenido toxemia de embarazo; 54 9, mostraron lesiones obstructivas
del tracto urinario inferior y 46 9, diversos procesos renouretales, calculos,
guistes, rifiones poliguisticos y otras anomalias.

Dos cacos interesantes de hipoplasia congénita del rificn acompanadas de
hipertensién son presentados por Higbee (12); uno de ellos un nifio de
6 afios con 180/110 de presién y que cbservados 13 meses después de la
nefrectomia mostraba sélo 120/80; el segundo se trataba de una mujer de 45
afos que la urografia de excrecién permitié determinar la falta de funcién en
¢l lado izquierdo e hipertrofia compensadcra del derecho corroboradas también
por las pruebas funcionales: la presién de 180/160 bajo a 120/90 después
de la ectomia de una glandula atréfica por pielonefritis.

A través de innumerables publicaciones se ven desfilar los estados patolo-
gicos mas diversos acompafiados de hipertensién vy mejorados por la actomia;
Kreutzman (13} de San Francisco presenta dos enfermos con quistes solitarios
de rifion, Dean y Abel (14) describen un enfermo al cual se le efectian apli-
caciones de radioterapia profunda por un Hogdkins sobre Ia region lumbar
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izquierda; un afio después es observado con una hipertensién muy marcada que
cede a la nefrectomia de una glandula atréfica. Sabin estudia 100 casos de
enfermedad unilateral renal en hipertension; en 51 de ellos la presién se nor-
malizé (fueron seguidos dentro del afio de la intervencién, 23 disminuyeron
bastante y 26 sélo mejoraron algunos sintomas sin variar las cifras tensionales.
Insisten muy especialmente en que es muy favorable la existencia previa de
hipertrofia compensadora lo mismo que la edad joven del paciente.

Sobre atrofia renal e hipertension Kildman, Bradfield (16) presentan
un trabajo documentado con cuatro enfermos, tres de los cuales fueron segui-
dos después de un afio observindose un marcado descenso de la cifra tensional
observada mucho tiempo después de la intervencidén; como curiosidad intere-
sante mencionan que dos de estos casos correspondian a mellizos que iniciaron
su proceso en igual forma y en los cuales el resultado terapéutico fué ideal.

También se han comprobado muchos casos en los cuales aparece la hiper-
tension algfn tiempo después de haber padecido traumatismos renales intensos.
También en estos enfermos Braash y Strom (17) han demostrado que se
les debia tratar efectuando la extraccidon del érgano danado.

Presentamos a continuacién tres enfermos intervenidos por lesiones renales
unilaterales, comprobadas por la clinica y la radiologia y en los cuales prima-
ban en sus manifestaciones clinicas los sintomas de la hipertension.

CASO N¢ 1. — N. J., 14 afios. argentina. Ingresa al Servicio de la Sala III del Hospital
Istaelita el 19 de mayo de 1947.

Antecedentes hereditgrios: no hay hipertensos jovenes en la familia.

Antecedentes personales: solo se anota como importante una eneuresis hace 1 afio que durd
4 meses y curd con inyecciones epidurales de suero fisiolégico. Desde hace mds o menos un
afio intensas cefaleas robre todo matinales que ceden a los analgésicos corrientes. Ligera disnea
sobre todo cuando efectiia ejercicios violentos. Hace 4 afios apendicectomia por proceso agudo.

Enfermedad actual: hace 8 dias. durante su periodo menstrual, a raiz de transgresion
zlimenticia se despierta a media noche con vomitos que continfian durante todo el dia siguiente
¢ intolerancia para cualquier alimento. A los 5 dias como persistiera el malestar ingiere pur-
gante oleoso que le produce intensa diarrea; palpitaciones y cefalea punzante, por lo cual es
internada.

Estado actual: enferma en regular estado de nutricién, 47 kilos de peso y 1.57 m. de
altura. Piel blanca. cicatriz operatoria en lado derecho por apendicectomia.

Corazén: punta se palpa en 59 espacio intercostal, linea mamaria. Pulso igual ritmico
100 por minuto. Presion arterial (al Vaquez) 190/140.

Abdomen: a la palpacién superficial blando e indoforo; a [a palpacién profunda sensible
en fosa iliaca derecha. Rifiones no se palpan no hay puntos dolorosos; pufio percusion de
Murphy, negaciva.

Evolucién: los vémitos pertisten durante 8 dias bajando la enferma 2 kilos de peso: la
tensidn arterial se mantiene alta con pequefias oscilaciones.

Dia Méxima Minima

Mayo 19 19D 14
» 20 180 13

» 22 190 13
24 195 14

» 27 200 14
Junio 4 190 13
» Y] 210 14

» 16 180 13

Exdmenes biolégicos y de laborutorio: Metabolismo basal: Mas 11,41,
Orina: 20. V. 7. Turbia, densidad 1018; Urea 15 %; Albumina, vestigios: pus, vea-
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tigios; Sedimento, escasos leucocitos degenerados, elementos epiteliales, uratos de sodio, he-
maties. Ph-6.

Ortna recogida por cateterismo de R. D.: Cloruros, 11,80. Urea, 15-60. Pus, vestigios.
En sedimento gran cantidad de leucocitos degenerados. El examen bacterioldgico sélo muestra
algunos bacilos banales. Inoculaciéon en cobayo negativa a los 30 dias.

Sangre: Kahn St. Presunt. y Wa:s. negativas. Eritrosedimentacién la. hora, 12: 2a. hora,
36; indice de Katz, 15.

Glucemia: 0,86. Azohemia: 0,26. Formula y recuento: normal.

Materias fecales: examen bacteriolégico negativo.

Pruebas funcionales: Sulfofenoftaleina: comienza la eliminacién a los 4 minutos elimi-
nado el 75 a los 70 minutos.

Figura 1 Figura 2
Corresponde al caso Ne°. 1. Urografia de Enfisema perineal. Corresponde al caso
excrecién 5’. Rifion derecho pequefo. Ne. 1. Gldndula pequeiia del lado D.

Indigo-carmin: lLado izquierdo inicia a los 5 minutos eyaculaciones ritmicas de buena
intensidad y coloracién. Lado derecho a los 8 minutos, apenas coloreada' y con eyaculaciones
{ilantes a los 15 minutos.

Concentracién y dilucién: normal.

Examen de fondo de ojo: pupilas algo palidas en region temporal. arterias ligeramente
flexuosas: ligera esclerosis arteriolar.

Aparato urinario.

Uretra: buen calibre, pasa sin dificultad una sonda nélaton n°® 20.

Vejiga: Buena capacidad, excepto una ligera dilatacién de los vasos, ninguna otra anor-
malidad.

Radiografia directa: no se percibe el contorno renal derecho. El izquierdo de aspecto
normal.

Urografia de excreciéon (Fig. 1). Lado izquierdo, se percibe.con mayor claridad la glin-
dula que da impresion de hallarse aumentada de volumen. Vias excretoras se llenan a los
7 minutos y se perciben alargadas. cobre todo el ciliz superior.
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Lado derecho: se visualiza un rifion pequefio que corresponde mas o menos a la tercera
parte dei opuesto, calices y pelvis renal apenas esbozados a los 7 minutos, se vicualiza bren
2 los 15 siendo muy equenos sus calices y pelvis renal.

Prelografia ascendente y enfisema perirenal (Fig. 2): como no se ha logrado percibir bie
el contorno renal se intenta efectuar pielografia arcendente y enfisema perirrenal que permite
observar con toda claridad la pequena glandula al parecer de escaso parenquima en relacion
a sus vias excretora

Trata teniendo en cuenta la marcada atrofia renal se resuelve efectuar la ectomia

Operacién: 18 de julio de 1947. Dres. Arrués y Gramajo. Anestesia general. Gases.
Lumbotomia por via anatémica. Se llega a la loge renal donde se halla una glandula muy
pequefia. en Pposicién alta y con gruesas adherencias en polo superior. La liberacion es muy

Figura 3 Figura 4
Caso Neo. 1. Superficie de seccién de Caso No°. 1. Zona que muestra el infil-
rifién. Obsérvese la pérdida de la arqui- trado inflamatorio y la escleros vascular.

tectura renal. Hidronef. y escler. difusa.

iaboriosa, debiéndose recurrir al corte con tijeras pues es practicamente imposible escindir las

adherencias. Libe-ada la glindula se toma el pediculo entre dos clamps y se incinde. Ligadura

y seccion del ureter. Toilette de la loge. Sulfamidoterapia y drenaje con u t 0 de goma.
Post-operatorio: bueno; al segundo dia se retira el drenaje. al 8- se da de alta.

Cifras tensionales postoperatorias

Dia Méxima Minima
Julio 19 180 120
> 20 170 110
» 24 160 110
» 25 165 115
» 27 160 110

» 29 155 110
Agosto 2 150 100
9 150 100
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Hemos observada la enferma durante el afio 1948 oscilando su tensién arterial entre
140/92. 120/85.

El 10 de mayo del corriente afio la vemos nuevamente pues TOs consulta par algunos
trastornos menstruales, sin importancia. Efectuamos una urografia de excrecion que muestra
una marcada hipertrofia compensadora de su rifion, con una excelente eliminacion a los 7 mi-
nutos. Presién arterial 145 y 95.

Examen de fondo de ojo: arterias de calibre y bordes normales; trayectos ligeramente
flexuosos. Venas normal, Relacién arterio-venosa de 2/3. Cruces arteriovenosos Gun: 1.
Resto normal. P

La nifia efectia vida normal y se encuentra en perfectas condiciones 3 afios después de
la intervencion.

Estudio macro y microscépico del rifion (Dr. Arturo Di Pietro). Rinon pequeno
(5 x 4 x 3): superficie lobulada con algunos pequefios quistes tamafio cabeza de alfiler,
Al corte pérdida total de su arquitectura, pelvis y calices muy dilatados, algunos con pequefias
concreciones calculosas. Parénquima atrofiado alcanzando en su mayor espesor 2 a 3 milime
t1os: la mucosa de la pelvis se halla tumefacta y el parénquima se halla reemplazado por una
densa fibrosis (Fig. 3).

Microscopia (Fig. 4): Mucosa de 1a pelvis con un infiltrado inflamatorio crénico, ines-
pecifico; parénquima reemplazado por acimulos linfocitarios y plastrones fibrosos: muchos de

tubos dilatados. quisticos y ocupada su luz por substancia amorfa de aspecto hialino, otros
con cilindricos leucocitarios. Llama la atencién las profundas alteraciones vasculares en los
vasos gruesos y pequefios; arterias lobulares engroradas a expensas de una hiperplasia fibrosa
de la intima y la luz de las mismas tranformadas en una pequefia hendidura; las arterias inter-
lubulillares y arteriolas con el mismo aspecto y algunas rodeadas de wn manguito fibro-
hialino.
n la zona del parénquima conservado algunos glomérulos se hallan hipertréficos v ol
epitelio de ciertos tubos prolifera constituyendo pequefios adenomas.
Diagnéstico: litiasis renal: pielonefritis cronica hidronefrética; esclerosis vascular universal.

CAS0 N® 2. — N. S. Griego, 39 afios, casado.
Antecedentes hereditarfos: sin importancia.

Antecedentes personales: Malaria con accesos a repeticién. Tratdé con quinina y desapa-
recié desde tu llegada a este pais. No recuerda otras afecciones,

Enfermedad actual: Desde hacen 3 o 4 afios mareos persistentes, cefaleas e insomnios
que le obligan a tomar sedantes y scmniferos para poder conciliar el suefio. Ultimamente las
cefaleas re han hecho mas intensas localizandose sobre todo en regidén occipital, Palpitaciones
y ligera disnea sobre todo cuando realiza trabajos pesados. Es observado por un colega quien
constata una hipertensién de 195/125. Le aconseja reposo. régimen hipoclorurado y medicacidn
hipotensora.

Periédicamente es observado y después de bajar algunos kilos de peso se constata presion
arterial de 180/130.

Desde hace tiempo una maccion nocturna; es enviado a nuestra clinica prnivada por el
Dr. Miguel Lichas a raiz de una hematuria indolora, sin prédromos que la observa solo du-
tante dos micciones: este episodio se repite en dos oportunidades en el intervaie de 3 sema-
nas; la dltima vez dura casi tres dias.

Estado actual (30 marzo 1948). — Buen estado general. Mucosas bien coloreadas. Ri-
fiones no se palpan: no hay puntos dolorosos: pufiopercusién de Murphy negativa. Onnas:
intensamente hematiricas en ambos vasos, sin codgulos.

Vejiga: no bay retencion. Citoscopia: algunos vasos ligeramente dilatados por el meato
uretral izquierdo se ve fluir orina intensamente hematdrica.

Préstata al tacto normal. No se palpan vesiculas.

Exdmenes bioldgicos y de laboratorro: Urea clareance: 1¥ muestra. 110 % : 2% muestra
108 9% . Fondo de ojo (Dr. Natale) ectasia venosa, arterias mayores de paredes densas con
reflejo cobrizo, calibre desigual endarteritis, arterias menores muy entre cruz, pahdas y es-
tiradas.

Prueba de la sulfofanoftaleima: inicia la eliminacion a los 4 minutos con un total de
75 % a la hora y diez minutos.

Sangre: recuento y férmula normal. Azohemia: 0.26 por mil. Glucemia: 0,72 por mul.
Wassermann, Kahn Standard y presuntiva, negativa. Tiempo de coagulacion: 9 minutos; de
sangria 180 segundos,
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Orina- densidad 1016. Ph. 5. Albumina vestigios: Urobilina. vestigios; Urea, 25.62;
Cloruros, 9.36; Sedimento, células epiteliales planas: gran cantidad de hematies. No se obser-
van elementos renales. Examen bacteriolégico negativo.

Exdmenes radiogrdficos: Radiografia directa: rifion derecho de forma. tamafio y situacion
normal. No se percibe el contorno renal 1zquierdo. Urografia de excrecion. Lado derecho wvias
excretoras de aspecto normal. Lado izquierdo apenas re perciben algunos trazos de eliminacion
Pielografia ascendente izquierda (Fig. 5). cateteriza facilmente el meatouretral; se introduce
la sonda 20 cc. pero la hematuria impide recoger orina para efectuar .examen de orma por
separado. La imagen pielografica muestra la pelvis renal muy dilatada, los calices pequenos, de
contornos poco mnitt Os.

e c ¢ ones es internado constatindose las siguientes cifras tensionales. Con la
Figura 5 Figura 6
Corresponde al caso N~ 2. Glédndula Corresponde al Caso N°. 2. Destantes
izquierda pequeiia. Gran uronefrosis. estadios de esclerosis glomerular.

prueba de la inmersion de la extremidad superior en agua helada la presién arterial es 200/135.
Durante el suefio profundo con barbitirico: 145/110.

95 abril ... iaeennns 190/114
27 > e 185/113

Operacién: Anestesia general. 29 abril 1948. Dr. Arrués y practicante Acrich. Nefrecto-
mia con amplia incisién muscular. Liberacion de la glandula muy laboriosa por el intenso
proceso de perinefritis. Ligadura y cteccién de pediculo-drenaje de Loge.

Post-operatorio: normal.

Cifras tensionales: 1 mayo ...............
B 3 e 160/111
11 » i 160/110
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Examen andtomo-patolégico: (Dr. M. Rapaport). Organo que mide 7 cc x 3 cc.,
5 ¢ x 18 mm. consistencia aumentada, persistente. Cipsula desprende bien; superficie gra-
nulosa irregular formada por gran cantidad de grumos; los surcos que las limitan presentan
en su fondo estrias blanquecinas. Al corte, bordes festcneados; cortical disminucidén de espesor
midiende entre 2 y 3 mm.: la medular en proporcion de dos a 1: cilices y pelvis sin altera-
ciones; arteria renal con su luz muy disminuida de amplitud por espesamiento aparente de
¢n capa intima,

Microscopia (Fig. N° 6). El estudio histologico demuestra: a) lesiones glomerulares
constituidas por obliteracién conjuntiva de los mismos. El ovillo capilar endotelial muestra en
la mayoria de los campos una proliferacién fibroblistica (A) y en otras la presencia de fibras
celigenas (B) en otros campos en cambic se ve que sobre el tejido coligeno del glomérulo
se ha producido deposicién hialina (C), esta degeneracién en algunos glemérulos es com-
pleta, Quedan pocos glomérulos indemnes. La capsula de Bowman se presenta en algunos
glomérulos adherida a los ovillos capilares por proliferacién externa concéntrica del tejido
fibiaoso.

Los tubos con severas lesiones de degeneracion turbia y las bandas de tejido conjuntivo
que surcan el parénquima renal siguiendo los trayectos vasculares aislan y forman grandes
alveolos fibrosos dentro de los cuales se encuentra un diverso conjunto tubular.

El sistema vaccular sanguineo arterial se encuentra seriamente comprometido: desde las
mas finas arteriolas hasta los mas gruesos vasos presentan intensa proliferacidn esclerosa, algu-
nas de ellas con francas alteraciones de atero esclerosis, otros con degeneracién hialina del tejido
colageno.

Estudiada la mucosa de la pelvis renal muestra un epitelio plano estratificado sin altera-
ciones en sus capas.

Diagnéstico: esclerosis renal primaria.

CAso N? 3, — S. F. arg. 38 anos, casada,

Antecedentes hereditacios: Madre fallecida a los 52 arios, cardiaca ¢ hipertensa.

Antecedentes persorales: a los 8 anos sufrié dolor en flanco izquierdo, cree que perma-
nente, que le durd aproximadamente dos meses; consultd médico quien le indicd la conve-
niencia de internarse jo cual no hizo: mejord al poco tiempo no volviendo a repetir los
trastornos.

Desde los 13 a los 18 afos crisis nerviosas (histeriformes?) con mareos. nauseas, sen-
cacién de ahogo, llanto, angustia, hormigueos, parestesia en ambos miembros por lo cual fué
tratada con sedantes, Desaparecieron a los 18 afios pero periddicamente, palpitaciones, sensa-
«idn de opresién infraclavicular. etc., que duran hasta la fecha.

Se casa a los 31 afios y embaraza rapidamente, los tres primeros meses bien pero luego
intensa cefalea, vOmitos, colores en hipocondrio derecho. Al 79 mes se acentia la cefalea,
aparece edema de pirpados, ojos inyectados, hemicranea derecha. intolerancia, ptosis del parpa-
do de ese mismo lado. Es internada en la maternidad donde al efectuarle analisis de orina se
constatan 5 grs. por mil y piuria marcada. presion arterial de 205/140: se le indica reposo
absolute, régimen adecuado, etc.., pero lejos de mejorar aumenta su malestar por lo cual se
resuelve incidir el parto. que efectua sin ninguna dificultad. Dos dias después 190/150, albu-
minaria 1 gr. 50 por mil; en los dias sucesivos disminuye la albuminuria pero persiste la agita-
cién, adinamia. la presidn arterial oscila entre 200-180 de mix,ma y 140-120 de minima.
A los 27 dias es dada de alta. Hija sana.

Al salir del hospital es enviada para estudio uroldgico, constatandose buena funcidn de
las vias excretoras del lado derecho y exclusidn del izquierdo. Se le indica volver para efectuar
piclografia ascendente a lo cual se niega la enferma. Poco tiempo después tememos conacimiento
por el clinico que la asiste que su estadc hipertensivo ha empeorado llegando a rtener crisis
paroxisticas con cefaleas, vOmitos, etc., es tratada con drasticos y medicacion sintomatica hi-

potensora,
Le solicitamos las cifras tensionales.
Agosto 27/1942 ............ 156/150
Octubre 3/1942 . .. ... e..... 200/140
Enero 8/1943 .. .......... 200{140
Marzo 7/1945 ............ 180/130

Tiene varios embarazos y por indicacidn obstetra y clinico se provoca el aborto. En una
de las crisis en el afio 1946 se constatdé 260/160; permanente estado de excitacidn.
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El 8 de noviembre de 1947 volvemos a ver a la enferma e intentamos efectuar pielo-
grafia ascendente; el examen citoscOpico muestra una vejiga normal, ambos meatos también
sin particularidades, el derecho se cateteriza bien. pero el izquierdo no permite la entrada de
ningun cateter que se detiene a los 2 & 3 milimetros.

[.a cromocitoscopia muestra buena eliminacién del colorante a los 3 en el lado derecho
y ausencia absoluta a los 15 minutos de la observacidn.

Se repite la urografia de excrecidn que permite ver una buena imagen del lado derecho
y en el lado izquierdo da la impresiéon de visualizarse una tumoracién que ocupa la fosa lum-
bar de bordes redondeados como si se tratara de grandes masas quisticas. Para completar el
examen se efectia enfisema perirenal (fig. 7) confirmindose lo que vimos en las radiogra-

Figura 7 Figura 8
Corresponde al Caso Neo. 3. Enfisema Corresponde al Caso N°. 3. Rifién pric-
perirrenal. Rifién formado por grandes ticamente transformado en una serie de
lobulaciones quisticas. bolsas quisticas. Hidronefrosis.

fias anteriores, masa tumoral de bordes quisticos. En estas condiciones es internada el 22 de
setiembre de 1948.

Anotamos a continuacién los datos mas interesantes previa su intervencidn. Ligera exof-
talmia, persiste la ptosis del pirpado derecho. Examen fondo de ojo: angio espasmo mani-
fiesto: relacién venoso-arterial 3:114, discretisima angioesclerosis: cruces arterio venosos Gun
tipo 2; aumento del reflejo periarterial.

Sistema cardiovascular: discreta hipertrofia del ventriculo izquierdo. Pulso 80 regular.
tenso: la presién oscila entre 190/180 la maxima y 140/110 la minima.

Pruebas funcionales: concentracién y dilucién normales. Sulfofenoftaleina: inicia a los
4 eliminando casi el 80% a los 70.

Examenes de laboratorio: Azohemia: 0.36. Glucemia: 0.90. Cloremia: 3,15. Sangre:
Was. Kahn St, y presunt. negativa. Orina: Dens, 1024: urea 27 por mil; cloruro 12 por
mil. Sedimento: uratos, cel. epiteliales —microorganismos.
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Previa penicilinoterapia se interviene el 9/1X/1948. Lumboromia clisica, se llega a la
loge donde ce conmstata la presencia de una gran masa tumoral de paredes muy delgadas reni-
tente y formada por grandes masas quisticas. La liberacion es ficil y se reaiiza la ectomia
sin ningln impedimento. (Fig. 8).

El examen anatomo-patologico muestra un ureter cuya luz ha desaparecido estando re-
emplazada por tejido fibroso coligeno. Las arterias con proceso de esclerosis gue no ocluye
totalmente su luz. Un trozo de tejido muscular enviado no muestra alteraciones arteriales.
{No se ha enviado muestra tumoral pues [a glindula se hallaba reemplazada por grandes
quiste, sin tejido noble).

Se da de alea el dia 16/1X/48. Las rifras tensionales posteriores a la operacién fueron
las siguientes:

2adia.............. 170/115
Ber. disn . ......, ... 156106
4057 y 6oL ... 160110

Chservamos a esta cnferma periddicamente constatando cifras  tensionales gue o:cilaban
enrie 170 y 155 ce maxima y 125 y 110 de minima. El estado subjetivo ha mejorado «n
forma evidente, las cefaleas han desaparecido vy no ha vuelto a tenmer crisis hipertensivas.
Hace 8 meses embarazo que llega a término constatando en ¢sa oportumidad cifras tensio-
nales gque oscilaban entre 180 y 160 de miaxima y 120 y 100 de minima. Los exdmenes de
orina solo han mostrado ligeros vestigios de aibamina. Parte normal con  puerperio  sin
alternativas.

CONCLUSIONES

Hemos observado pues tres enfermos que presentaban sintomatologia de-
bido casi exclusivamente a su hipertensién arterial y en los cuales se llegd a
determinar la existencia de una nefropatia por los exidmenes e investigaciones
efectpados. Dos de ellos con esclerosis renal atréfica y esclerosis vascular préc-
ticamente curaron su estado hipertensivo ya que casi normalizaron la cifras
tensionales y desaparecieron totalmente los sintomas subjetivos.

La paciente correspondiente al caso n’ 3 si bien es cierto permanecié con
sus cifras tensionales altas, 170/110, hizo en cambio un segundo embarazo
v parto normal y no volvié a padecer sus crisis hipertensivas.

Insistimos pues ea que debe efectuarse un buen examen urolégico a todo
hipertenso por debajo de los 45 afios mas aun, si no hay antecedentes fami-
liares v no dudar un instante con respecto al tratamiento quiriirgico sobre
tedo si padecen de nefropatias que hayan producido en el rificn una esclerosis
atréfica.
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