El radidlogo ante el problema de

INTRODUCCION

S eglin diferentes estadisticas,
aproximadamente el 5% de la poblacion
y
solamente se hace diagnéstico etiolé-
gico preciso en el 10% de dicho total.
El resto es considerado como esencial,

adulta padece de hipertension,

grupo que ultimamente ha sido inten-
samente estudiado y del cual puede
salir entre un 2% y un 10% de pacien-
tes con hipertension
de
tratamiento quirargico. 8.

renovascular,

susceptible curacién mediante

Algunas breves consideraciones
anatomicas y fisiopatolégicas renales,
son de utilidad para la mejor compren-
Howard en 1953
comprobd que, una alteracion vascular

sion del tema.
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renal que determine disminucién de la
luz arterial equivalente a un 40-50%
o mas, o una baja tensional post-
estenética de mas de 40 m.m. de Hg.,
del filtrado
glomerular, el cual, en el tabulo renal

normal sufre pérdida excesiva de agua

produce disminucion

y sodio y como consecuencia la
cantidad de orina disminuye, siendo
por lo tanto pobre en sodio e hipercon-
centrada en otras substancias, tales
como la creatinina. Este fenémeno ha
resultado ser una constante fisiopato-
16gica de la hipertension renovascular
curable quirdrgicamente. (Fig. N2 1),
Como los contrastes yodados
usados actualmente, del tipo de los
diatrizoatos, normalmente son filtrados
en el glomérulo y sobre ellos no ejerce
alguna ‘de eliminacién o
el tdbulo deben
hiperconcentrados en

accién

absorcién renal,
encontrarse
calices y pelvis del lado enfermo en

las fases tardias del urograma.
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Por otra parte los trabajos de
Graves, en 1955, demostraron defini-
tivamente que el rifion como el pulmén,
es un 6rgano de segmentos vasculares
definidos. (Figura N¢ 2).

Las lesiones que mas frecuente-
mente producen hipertensién renovas-
cular son: 1. 2. 5. 10. 13.

1. Placas de
miltiples, (mds frecuentes en el

ateroma unicas o

hombre), de la arteria renal principal,
de sus ramas o de ramas aberrantes,

2. Hiperplasia fibromuscular, mas
frecuente en la mujer,

3. Estenosis idiopaticas o congéni-
tas,

4. Aneurisma de la arteria renal,
especialmente cuando se trombo-
sa,

5. Oclusién trombética de una
arteria principal,

6. Fistulas arteriovenosas intra o
extrarrenales, (Fig. N2 3).

7. Aneurismas disecantes de la aorta
abdominal,

8. Coartacion de la aorta abdominal

extendiéndose dentro de la

arteria renal,

9. Embolias de arterias renales,
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10. Compresién de la arteria renal

por tumores, quistes, bandas
fibroticas, hematomas postraumaticos,

etc. y
11. Arteritis , etc.
MATERIAL Y METODOS

Fueron estudiados 24 pacientes
hipertensos, de etiologia desconocida,
seleccionados por especial bisqueda
de alguna o varias de las siguientes
condiciones, sugestivas de etiologia

renovascular:

1. Hipertension maligna de iniciacion
reciente,

2. Iniciacién de la hipertensién antes

de los 35 afios o después de los

50, especialmente si no habia historia

familiar de hipertensién,

3. Agravaciéon sidbita de una hiper-
tension benigna, y

4. Antecedente previo a la iniciacién

de la hipertension de:

4.1. Dolor lumbar subito, sugerente
de embolia o trombosis de una
arteria renal,

4,2, Trauma lumbar, y

4.3. Existenciade soplo lumbar.

Desde el punto de vista radiogra-
fico se practicé a todos los pacientes
urografia excretora, prueba del lavado
renal y en algunos casos, arteriografia
renal, biopsia renal y estudio neogra-



FIGURA N® 2 A, es la vista frontal y B, la lateral,
del esquema de Graves, explicativo
de los segmentos vasculares renales.
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FIGURA N? 3 A, estenosis de la arteria renal principal; B, placa de ateroma en el os-

tium de una arteria renal accesoria; C, estenosis de una arteria renal
secundaria; D, émbolo; E, drea de atrofia cortical; H, fistula arteriovenosa renal; I, a-
neurisma de arteria renal; J, estrechamiento de arteria renal accesoria.
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fico general completo. En la mayoria
de las veces la urografia y el lavado
renal se practicaron en la misma

sesion.

UROGRAFIAEXCRETORAY LAVADO
RENAL

La urografia para el estudio de
la hipertensién renovascular, en
términos generales, en cuanto a su

técnica se refiere, es semejante-a la
usada corrientemente. Sin embargo, es
importante la biusqueda de algunos
datos fisiopatoléogicos sugestivos de
y

siguientes

hipertension  renovascular por
consiguiente tiene las
variantes: 2. 4. 8. 17. 19.
1. El medio de contraste debe ser
inyectado muy rapidamente, con
el objeto de obtener un buen efecto de
‘“‘Bolo radiopaco’’, en unade las venas
del codo, a través de una aguja N2 18
y con un intermediario de polietileno
entre esta y la jeringa, con el objeto
de evitar la extravasacion del contras-
te al hacer compresiéon sobre la
jeringa y para mantenercateterizada
la vena y lista para iniciar el lavado
osmotico. Sobra decir que para tratar
cualquier complicacién e hidratar al
paciente; este detalle

importancia, (Foto N2 1).

tiene gran

2. Sedeben tomar placas radiogréficas
a los 10"’ de inyectar el contraste

y luego de uno, tres, cinco y nueve

minutos, y

3. No se debe hacer compresién

abdominal.
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El lavado renal es en realidad una
modalidad de la urografia excretora,
en el cual una vez opacificados los
calices y pelvis se inyecta al
paciente una solucidén diurética de
accion osmética, en forma de goteo
rapido, aproximadamente en 15 minu-

tos.

El contraste usado por el lavado
renal es el HYPAQUE M 75%, en
cantidad de 50 c.c., para un adulto
corriente y las soluciones diuréticas
mas usadas son el MANITOL al 20%,
en cantidad de 500 c.c., o la solucién
fisiolégica con UREA al 8%, en la
misma cantidad.

No debe someterse al paciente
en los dias anteriores al examen a
dieta hiposédica severa, ni adminis-
trarsele diuréticos, pues en estos
casos los rifiones avidos de Na pueden
provocar excesiva reabsorcion tubular,
ocasionando resultados ‘‘FALSOS
NEGATIVOS”. 16.

Generalmente la placa base con
lleno satisfactorio de célices y pelvis,
es la correspondiente a los nueve
de

o en todo caso una en la

minutos después inyectado el
contraste,
cual se vean bien opacificadas dichas
estructuras. Foto N2 2, Una vez impre-
sionada esta placa radiografica, seini-
cia el goteo rapido de la solucién diu-
rética y se toman en adelante controles
radiograficos cada tres minutos, hasta
que una o ambas pelvis renales y
sistemas colectores se borren por mas

de tres controles o sea nueve min. co-



FOTO N2 1 NEFROGRAMA NORMAL: La

opacificacién de los rifiones es
uniforme y la forma, tamafio y contornos normales
en ambos lados.

FOTO N2 2 PLACA BASE: A los 8 minutos de

inyectado el contraste la sustancia
yodada eliminada opacifica satisfactoriamente las
estructuras pielocalicilares normales.
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mo minimo. Foto N2 3. Si la concen-
tracion en las primeras proyecciones
es muy pobre, no se debe iniciar la
infusién como tampoco si hay sola-
mente eliminacién por un solo lado.
Si la eliminacién es muy retardada en
un lado, pero existe, es indicio de
estenosis renal muy severa y en tal
caso debe hacerse una nueva inyeccifm
de contraste, tomando como placa base
una mas tardia en la que se vea
estructuras

satisfactoriamente las

pielocalicilares.

ARTERIOGRAFIA RENAL

Este procedimiento consiste en la
visualizacion de las arterias renales
y de los lechos vasculares, mediante
su opacificacion, introduciendo un
contraste. Puede practicarse por las
vias translumbar, percutanea transfe-
moral, cateterizando la arteria radial
e intravenosa de Bernstein y Steinberg.
(Foto N2 4).

Las mas usadas son la translum-
bar y la percutanea femoral o proce-

dimiento de Seldinger. 3. 5. 16. 18.

La translumbar es un procedimien-
to rapido, pero excluye la posibilidad
de selectividad en la colocacién del
contraste con relacion a las arterias
renales. Por el contrario el procedi-
de
selectividad y colocacion variada y
del
complicaciones
de
hemorragias incontrolables, formacion

miento Seldinger, permite la

adecuada paciente, pero sus

especialmente la

trombosis la arteria femoral,

de falsos aneurismas y hematomas
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masivos o perforaciones de la aorta,
hace que practicamente esté contra-
indicada en pacientes severamente

hipertensos, arterioesclerosos o

mayores.de 45 afios. 15.

El uso de un aparato capaz de
tomar por lo menos 10 placas continuas
con intervalos de medio segundo es
deseable, con el objeto de registrar
tanto la fase arterial como arteriolas,
capilares y nefrograma.

INFORME DE CASOS

CASO N° 1

J. G. Paciente de 28 afios con antecedente
de lesion cortopunzante en la region
lumbar derecha. Al examen fisico presenta
soplo continuo en dicha zona y su tensién
arterial es de 220x 120, La urografia muestra
muy escaso nefrograma y eliminacién pobre en
El urograma y pielograma

el lado derecho.

izquierdos son normales. En la arteriografia
se ve dilatacion de los vasos del hilio derecho
y fuga del contraste hacia la vena cava inferior

Foto N? 5. En la
se encontré fistula

con escaso nefrograma.

intervencién quirirgica
del hilio
se

El

tensidn

arteriovenosa renal derecho, ala
intervenir mediante
del Hospital

normal.

cual sélo pudo

nefroctomia. paciente sale

con su arterial

CASO N¢ 2
de 38 afos, con tension
de 220x120. El
muestra hipoplasia del rifion derecho y menor
grado de nefrograma que el izquierdo. Foto N6
El lavado es positivo derecho. Foto N? 7
En la arteriografia, hay estrechamiento progre-
sivo de la arteria renal derecha hasta conver-

T. R. Paciente

arterial urograma

tirse su luz en filiforme en la parte distal.
Foto N¢ 8. Es
nefrectomia y su tensién arterial vuelve a lo

intervenida practicandosele
normal,

CASO N¢ 3
J. S. Paciente de 23 afios con tensidn arte
rial de 220x145. El urograma muestra
exclusion del rifién izquierdo. En la arteriogra-

fia, hay oclusion casi completa de la arteria



FOTO N2 4 ARTERIOGRAFIA

RENAL: bilateral

no selectiva por el procedimiento

de Seldinger. La aorta, las arterias |
renales, el nefrograma y las:

siluetas renales son normales,

S8 JUAN DE DIQ

FOTO N2 3 LAVADO RENAL NORMAL: A los

23 minutos de inyectado el contras-
te y 15 de iniciada la infusién diurética osmética,
el borramiento piolocalicilar es casi completo.en

ambos lados.
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FOTO N26 Caso N2 2. T.R.:

NEFROGRAMA PA-
TOLOGICO. EI rifién derecho es
muy pequefio y su nefrograma débil
en comparacién con el lado iz-
quierdo.
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FOTO N2 5 Caso N2 1. I, J.G.:

hay dilatacién de los
vasons de hilio renal derecho, con
fuga del contraste hacia la vena ca-
va inferior y escaso nefrograma.
La arteria renal izquierda es normal
y el nefrograma mds intenso.




FOTO N2 8 Caso N2 2. T.R.: ARTERIOGRAMA
PATOLOGICO. La arteria renal i@

izquierda es normal. En ellado derecho de calibre
reducido desde su iniciacién, se obstruye com-
pletamente en la parte externa. El nefrograma en
este lado es muy pobre.

FOTO N27 Caso N¢ 2. T.R.

LAVADO RENAL
8l POSITIVO DERECHO. A los 15
minutos de lavado renal, persiste
intensa opacificacién en el lado
derecho, especialmente en Ilos
calices medio y superior. El lado
izquierdo ha borrado o lavado
satisfactoriamente. Este fenémeno
es constante en varios controles.
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FOTON2 9 Caso N¢ 3. ]J.S.
ARTERIOGRAMA PA
TOLOGICO IZQUIERDO. La arteria
renal izquierda se interrumpe com-
pletamente a menos de un centime-
tro de su iniciacién. No hay nefro-
grama pero hay vasos sobre el
borde interno del rifién que sugieren
circulacién colateral. El lado
derecho es normal.

FOTO N210 Caso N2 3. J. S.:
EQUIVALENTE DE
LAVADO RENAL IZQUIERDO
POSITIVO. Una placa de abdomen
tomada una hora después de la
arteriografia muestra intensa opa-
cificacién del sistema pielocali-
cilar izquierdo y muy pobre en el
derecho. Observaciones como ésta
dieron origen al procedimiento.
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renal izquierda a un centimetro de su nacimien-
to. Foto N? 9. En placa de abdomen tomada una
hora después de la arteriografia, muestra opa-
cificacién del sistema pielocalicilar izquierdo,

equivalente a un lavado positivo izquierdo.

Foto N? 10. Fue intervenido y nefrectomizado.
Su tension arterial regresé a lo normal.

DISCUSION

De todos los métodos empleados
para el diagndstico de la hipertensién
renovascular, ninguno es absolutamen-
te confiable, pero cada uno de ellos
puede proporcionar datos sugestivos
de la enfermedad. Esto quiere decir
que se complementan entre si y que no
puede hablarse de que uno u otro, sea
mds 0 menos importante.

Son datos que sugieren enfermedad
hipertensiva renovascular los siguien-
tes: 7. 8. 9. 14

Asimetria en la longitud de los
rinones. Se ha considerado que una
diferencia mayor de un centimetro en
la longitud de los rifiones, especial-
mente si es a favor del derecho, es
significativa.

Adelgazamiento parenquimatoso.
Se mide del vértice de la papila al
borde del rifion, en su parte media,
comparando con el lado opuesto,
tiene valor cuando hay una diferencia
de mas de tres milimetros.

Si
encuentran combinados la sospecha

los dos anteriores datos se

de hipertension renovascular se hace
poderosa.
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Nefrograma. En ambos lados debe

ser igual y uniforme, es llamativa la
diferencia para el lado en que se

opacifique menos la silueta renal.

Debe
maximo a los dos minutos de inyectado

Pielograma. aparecer
el contraste y no debe existir diferen-
cia entre el derecho y el izquierdo,
mayor de 1 minuto. La demora en la
aparicién del pielograma o muescas
ureterales en un lado, sugieren en él
hipertension renovascular. 6.

Légicamente la suma de todos
estos datos o de varios de ellos hace
mas probable o presumible el diagnés-
tico, sobre todo si en el lado sospe-
choso se encuentra sistema pielocali-
ciliar hipoplésico pero morfolégicamen-
te normal.

La prueba del lavado renal es
lado,
estructuras pielocaliciliares permane-

positiva en el en que las
cen opacas, en tanto que en el lado
opuesto se borran, diferencia que
debe ser constante por mas de nueve
minutos (tres controles radiograficos),
como minimo y cuya significacién es
el de lesion renovascular causante de
la hipertensién con pronéstico favora-
ble al ser tratada quirdrgicamente.
Positivo bilateral, seria si la
de

persistiese por un

opacificacion las estructuras
pielocalicilares
tiempo mayor del considerado normal,
(15 a 18 min.),

situacion que a mds de rara, indicaria

en ambos lados,



la existencia de lesiéon vascular

bilateral como causa de hipertension,
de igual grado, y de muy dificil
intetpretacién porque se confunde con
los falsos positivos por insuficiencia
renal. Ademas se ha comprobado, en
eliminacion

pacientes normales,

tardia bilateral del contraste.

Falsos positivos, 17. se llaman
todos aquellos resultados en que el
lavado parece ser positivo, por causas
lesién renovascular,

diferentes a

siendo las principales:

1. Sistema pielocalicilar dilatado.
Hay demora en el vaciamiento.
2. Rotacién de un rifion y de su

sistema colector. Hace mas

opacaslas estructuraspielocalicilares.

3. Obstruccién urinaria uni o bilate-
ral, por demora en el vaciamiento.

4. Lesiéon parenquimatosa renal
grave.

5. Acumulacién de gases intestina-
les sobre un sistema pielocalici-

lar, que hace aparentemente mas

opaco o contrastado el lado opuesto, y
6. Contraccion pielocalicilar asin-

cronica entre los dos lados.
(Fotos Nes. 11y 12).

Las dos altimas causas de falsos
positivos son fécilmente analizables
y controlables.. La superposicion de
gases, por masaje abdominal, y la
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contraccion asincrénica, por compara-
cién en placas sucesivas, que hacen
posible la correcta interpretacion.
Todas las demas hacen practicamente
invalorable el examen y muy dificil
su interpretacién, la cual debe ser
cuidadosa y atin, muchas veces hace
indispensable su repeticion o su
control con pruebas de funcionamiento
renal por separado, y con la arterio-

grafia renal.

Hasta el momento se han encon-

trado, como causales de falsos
negativos: (16).
1. Marcada estenosis, porque el

flujo estda excesivamente dismi-
nuido, no dando lugar a hiperconcen-
Se

reconoce el rifién enfermo por su gran

tracion del contraste excretado.

disminucién de tamafio y su mayor
demora en la aparicién del contraste
en calices y pelvis.

2. E! uso de diuréticos y la severa
restriccion de sal, en la semana
inmediatamente anterior al examen,
porque produce excesiva reabsorcién
por ambos rifiones.

Las complicaciones que se
pueden presentar, en su mayoria sin
gravedad, son todas referibles al uso
del yodo, causante de fendomenos de
tipo anafilactico y de la solucién de
urea como diurético, que puede
ocasionar: cefalea en el 20%, que se
trata con aspirina e hidratacion, dolor

dela vena donde se inyectala solucién,



FOTO N%. 11y 12 FALSO POSITIVO DERECHO: en la placa de 23 minutos hay buena cantidad
de contraste en el 1 ado derecho que simula un positivo de este lado, pero 3

minutos mas tarde ha borrado completamente. Es un falso positivo por contraccién de las pelvis.
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calofrio, nauseas y vémito, malestar
general, obnubilacién mental. excep-
cionalmente convulsiones y hematoma
subdural por la deshidratacién cerebral
que produce retraccion, existiendo la

posibilidad de ruptura de vasos
subdurales.
La arteriografia renal es el

procedimiento de eleccién para el
estudio anatémico de las arterias
renales, siendo en este aspecto hasta el
momento, insuperable. Revela el tipo
de la lesién arterial, sitio, extensién
aproximada y también la existencia o
né de circulacién colateral, que puede
proceder de la aorta, de la renal en su
porsion proximal a la estenosis o de
renales distales a ella; también de las
suprarrenales, ureterales, pelvicas y
lumbares. Puede dar el aspecto de
angioma cirsoide y se presenta mas
frecuentemente en personas jévenes,
por debajo de los 30 afios, cases en
los cuales, por otra parte, se ha
encontrado ausencia de hipoplasia
renal y excrecion normal. (6).

No toda lesion de una arteria
renal comprobada a la arteriografia
puede o debe considerarse de hecho
como la causante de hipertensién, a
menos que el grado de estenosis sea
muy severo o que se compruebe la
existencia de circulacién colateral.
En la mayor parte de los casos, su
significacion debe ser confrontada con
otros procedimientos diagnésticos,
especialmente con el lavado renal y
las pruebas separadas de funciona-
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miento. Comprobada es la existencia
de lesiones estenosantes de arterias
renales, en pacientes no hipertensos
o en hipertensos por otras causas, sin
que intervenga el factor isquemia.

CONCLUSIONES
A. Se han estudiado 24 casos de
hipertensién, encontrandose tres
de etiologia renovascular, los cuales
han sido descritos detalladamente.
B. Se hizo una revision de los
diferentes métodos radiolégicos

cuyo valor sintetizamos asi:

Son necesarios para el diagnésti-

co de enfermedaa renovascular,
los siguientes estudios radiograficos:
a. Urografia excretora con sus
modalidades técnicas (films

de 30 segundos y minuto a minuto
hasta los 5 minutos) para ver
cambios

en la aparicion del

nefrograma, de la eliminacién,
tamafio de los rifiones y hallazgos

de atrofia parenquimatosa.

b. Lavado osmético que se puede

hacer en combinacién con

la urografia, y

c. Arteriografia renal.

2. Pruebas por separado de funciona-
miento renal.
Los datos obtenidos de la uroéra-
fia simple, proporcionan indicios




valioss y orientan al diagnéstico de
la enfermedad renovascular.

El lavado renal positivo tiene
un gran margen de seguridad y sobre
todo un gran valor pronéstico y de
guia terapéutica.

La arteriografia renal fundamen-
talmente demuestra los cambios
anatomicos estenosantes en las
arterias renales y la circulacién
colateral.

C. Correlacidn de todos los estudios.

RESUMEN

Los hallazgos radiograficos de la
hipertension renovascular se pueden
resumir asi:

1. Funcionales:
A. Nefrograma disminuido,

B. Demora en la aparicién o
eliminacién retardadas,

C. Hiperconcentracion en fases
tardias.

Anatomicos:

A. Diferencia de tamafio, sin
cambios en grosor de  la
cortical,

B. Asimetria en longitud con
adelgazamiento del parenquima,

C. Sistema pielocalicilar dismi-
nuido de tamafio, pero morfo-
légicamente normal,

D. Adelgazamiento de ia cortical,

E. Circulacidon colateral.

Funcionales y Anatomicos:

A. Disminucién de la funcién
trenal, sin asimetria en la
longitud, con o sin adelgaza-
miento,

B. Asimetria, adelgazamiento y
funcidn renal disminuida.
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