HIPERTENSION ARTERIAL SECUNDARIA
A HIDRONEFROSIS CAUSADA POR
OBSTRUCCION URETERO-PELVICA

Pocos trabajos se han publicado
en la literatura médica en los ulti-
mos afios, referentes al desarrollo
de hipertension arterial, fue pri-
meramente sospechada por Frie-
dricks en 1835. (1,2.) Un siglo
mas tarde, Braasch en 1940 en-
contrd en sus revisiones de esta-
disticas personales, que el 140/0
de sus pacientes de hidronefro-
sis padecian de hipertension arte-
rial asociada pero que sin embar-
go, la nefrectomia solamente cu-
ré al 40%de dichos pacientes. (3)

Silk en un trabajo experimental
que publicé en 1967, provocé
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Rifion con hidronefrosis. Se observa marcada dilatacién del sistema pielocalicial
y adelgazamiento del parénquima.

hidronefrosis unilateral en perros, Vander y Miller observaron que
observando que la hipertension nola oclusion ureteral aguda en
se desarrolld6 en los animalesperros provocaba una elevacion
adultos, sino que exclusivamente ende las renifias en la vena renal,
perros jovenes. Este autor no(6) Este hecho fue confirmado
dosifico los valores de renina. (4) clinicamente por Belman en

1968, quien describié un pa-
Més tarde Garret en 1970, reporté ciente con hidronefrosis, hiper-
dos pacientes con hipertension etension y reninas elevadas, en el
hidronefrosis, en los cuales lacual la correccion de la hidro-
primera cedié cuando la segundanefrosis curd su hipertension. (7)
fue corregida quirGrgicamente. (5) Queremos destacar el hecho de

que los autores Vander, Miller

y Belman fueron de los prime-
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ros que hicieron mencion de la
dosificacion de reninas en la vena
renal en el estudio de estos pa-
cientes.

Gross demostrd en ratas, que la
elevacion de las reninas en la
vena renal en un rifion parcial-
mente destruido, requiere la pre-
sencia de un rifion contralateral
funcionando normalmente. (8)

Palmer report6 un paciente con
un rifion solitario hidronefrético,
asociado con hipertensién en el
cual se encontraron niveles nor-
males de renina. Después de la
correccion de la hidronefrosis
Ir, presién arterial retorn6 a la
normalidad. (9) En un articulo
muy reciente, publicado por
Squitieri, Ceccarelli & Gurster
10, reportan tres casos de obs-

Queremos mencionar que
Squitieri y Asociados, encontra-
ron una marcada diferencia en
los niveles de reninas practica-
dos tanto en la vena renal dere-
cha como en la izquierda:

CASO CLINICO

NOMBRE: Pablo G. C. No. de
Afiliacion: 165420155 De 32
afios de edad, casado,
hondurefio, trabajador de banco
(vigilante). Paciente remitido de
la Clinica Periférica del IHSS,
al Consultorio Central, Servicio
de Urologia, el 22 de Junio de
1973, con el diagndstico de:
Hidronefrosis izquierda. Acusaba
ardor al orinar y lumbalgia iz-
quierda de 5 afios de duracion.
Un pielograma excretorio por
perfusién que se le ordeno, revelo
una dilatacion marcada pelvi-

truccion en la union urétero-
CASQO
Vena cava inferior 6.5
Vena repal izquierda 8.0
Vens renal derecha 4.0

pélvica asociados con hiperten-
sién al practicarseles la nefrec-
tomia. En su tercer paciente
no se encontraron reninas eleva-
das y la nefrectomia no curé su
hipertension. Estos autores con-
sideran los niveles normales de
reninas de menos de 1.5 (Ng
por mi. por hora). Ellos estudia-
ron sus tres pacientes usando los
métodos corrientes de diagndsti-
co y complementandolos con la
arteriografia renal selectiva, ésta
Gltima puso en evidencia arterias
renales de pequefio calibre en dos
de los casos.

1 CASO'2 CASO 3
0.70 0.80
0.66 0.69
2.50 0.67

calicial izquierda con estenosis
ureteral alta a nivel de la union
urétero-pélvica. Fig. No. 1. Cli-
nica y radiolégicamente se sospe-
ché una tuberculosis renal iz-
quierda en un paciente que ha-
bia sido tratado durante varios
aflos por T.B.C. pulmonar.
Examen Fisico: Temperatura
370. pulso 90, Presién Arterial
170/120, Radiografia pulmonar
negativa, urocultivo negativo. Se
aconsejo su hospitalizacion. Uro-
cultivo por B.A.A.R. practicado
Examen de Laboratorio: Exame-
nes de orina, de rifion izquierdo

y derecho, obtenidos por ca-
terizacién no se observaron bac-
terias ni leucocitos; hay células
epiteliales escasas. El cultivo a las
24 horas fue negativo en ambos
lados. Examen de heces negativo.
Examen de orina: densidad 1013
p.h. 5, sedimento normal, de fe-
cha 15 de marzo de 1974. en el
Instituto Nacional del Tdrax fue
negativo. Y  por  motivos
personales no se pudo hospitali-
zar sino hasta el 23 de febrero
de 1974 para practicarle pielo-
grama retrégrado, el cual reveld
considerable hidronefrosis iz-
quierda por estrechez urétero
pélvica. Se observo que el cali-
bre normal del uréter izquierdo
se estrecha a medida que se apro-
xima a la pelvis renal. El catéter
no pudo ser pasado a ésta Gltima
por la estrechez antes observada.
Fig. No. 2. El vaciado de la pelvis
renal fue lento.

Quimica sanguinea: glicemia 100
mgs. % , Creatinina: 1.8 mgs. %
de fecha 15 de marzo de 1974.
Hemograma: Hemoglobina 14.6%,
Globulos blancos: 6.800, Hema-
tocrito 44 vol. % . Tiempo de
sangrado 1'45\ Tiempo de coa-
gulacion 5' 10". Neutrofilos
78% . Eosindfilos 3% . Linfoci-
tos 19% .

Habiendo el paciente desarrolla-
do una infeccion viral respirato-
ria nos vimos obligados a apla-
zar la intervencion dandosele de
alta. Reingreso6 el dia 2 de Mayo
de 1974 para correccién quirdr-
gica de su hidronefrosis. El exa-
men fisico rué esencialmente
normal. Temperatura: 370. Pulso
90; P.A. 140/110. Un uroculti-
vo fue negativo. Hematocrito:
34 voh_% Uroanalisis: densidad
1010, albdmina, glucosa y sedi-
mento fueron normales. Ph. uri-
nario reaccion acida. Electrocar-
diograma normal.
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El 6 de Mayo fue sometido a ex-
ploracién del rifion izquierdo ba-
jo anestesia general, practicando-
sele nefrectomia subcapsular. Se
encontrdé un rifion pequefio y
muy adherente, siendo la inter-
vencion dificil y laboriosa. El 8
de Mayo la P.A. fue de 110/90
y subsecuentemente se mantuvo
en 120/80. El post-operatorio
fue excelente. Uroanalisis y uro-
cultivo del 16 de Mayo fueron
negativos.

El estudio anatomopatoldgico de
la pieza operatoria fue practicado
por la Dra. Claudyna Ferrera, Pa-
téloga del IHSS. El informe reve-
16 un rifion que pesa 60 gramos
fragmentado en tres partes, la
mayor de 7 x 4 x 3 cms. y la
menor de 3 x 2 cms. Superficie
externa lisa con engrasamiento
de sus paredes. El parénquima
tiene un espesor promedio de
1.5 cms. con buena delimitacion
cortimedular 4x.

Los cortes histolégicos muestran
rifion con zonas de fibrosis in-
tersticial en donde hay abundante
infiltrado inflamatorio de lin-
focitos, glomérulos hialinizados y
tubulos dilatados de contenido
acidofilo ("tiroidizacién™). Se
observan pequefias arterias con
engrasamiento de su pared, indi-
cativas de una hipertensidn arte-
rial crénica.

Diagnéstico: Rifion por nefrecto-
mia: a) Hidronefrosis. b) Pielo-
nefritis crénica, c) Signos de
hipertension arterial.

CONCLUSIONES

Se presenta un caso de obstruc-
cion urétero-pélvica con hidrone-
frosis e hipertension arterial aso-
ciada, en el cual la nefrectomia
aparentemente ha curado la hi-
pertensién arterial. No se prac-
tico dosificacion de reninas en la
vena renal.

En la revision de la literatura que
hemos realizado sobre este tema
y ademas el caso que presenta-
mos se concluye que la hiper-
tension puede ser causada por
hidronefrosis, estando asociada
la primera a una activacion del
sistema renal presor. EI complejo
sintomatico requiere la presencia
de un rifion controlateral que
funcione normalmente y es mas
comln en personas jovenes, tal
como se observé en nuestro
paciente. Si la hidronefrosis es
severa y los niveles de renina son
elevados, la nefrectomia puede
curar la hipertension(I0). Cuando
a un paciente hipertenso se le
descubre que tiene una hi-
dronefrosis, obligatoriamente
débesele practicar la evaluacion
de los niveles de reninas en la ve-
na renal correspondiente, y si és-
tas estan elevadas en el lado afec-
tado, la correccién quirirgica de
la hidronefrosis se impone. Hay
que recordar que en algunos
casos raros reportados y que no
tenian niveles elevados de reni-
nas, la nefrectomia no dio resul-
tados positivos y de consiguiente,
la hipertension no fue corregida.
Creemos nosotros que la explica-
cion que se puede dar a estos ca-
sos es que el rifion contralateral
presenta cambios de nefroes-
clerosis en los cuales la puncién
biopsia renal podria revelar di-
chos cambios.
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