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Aneurisma de la arteria renal causando
hipertension arterial

Reporite de un caso
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INTRODUCCHON

llemos seleecionade para publicar una
voldar] nosoldégica relativamente rara,
srown paciente de 11 afios de edad, que
hacta have alzunes adios s6lo era diag.
msticalile en estudios necrdpsicos.

tvivalmente 1+ gracias a los avance-
slcangados en el campo de la radiolo-
sia puede disgnosticarse en vida 3 o
ues v= s portante, lograrse su cu-
favinm por mvdios quirﬁrgiw-

Prownlimes por lanto un anearisos
de la Lifureacion de la arteria renal
deeviha en un paciente portador de i
perivnsion arterial, la cual cedic unu
e que s¢ le practica la extirpacidn del
min alecto.

Lo sle los primero: reporter de
imenri-ig e b arteria renal se ot
e o Bowggn: (1717, seiinlado por
M shuse', e 195110,

i Pruferor de Pedlatrie, HospitalEsue-
s Waral, Calixte Garein™., Ase, Universided.
Voiliabe, Habuma, Culss,

‘s IPralesar de Urclogia. HepitalEseue
f wiiral, Caliste Garein™, Ave, Universidad.
Volada, lsbans, Cobs

=% In-irurtor Je Hadiologis. Hospital-
Ieswela “tiral, Caliste Garcia™. i‘:r. Universi-
Aul, \edade, Hsbhans, Cuba.

iy Hesidenie de Pediairia, llohrlllltt'#
wely “Grel. Caliste Garcla™, Ave. Universi
Asld N cslaale, Habana, Cula,

Oire caso reporbale bace i Tue
el de osser 18290 poro la naturalesa
exacti dle sn cuso premanees dinlowa,

Abeshonse en 193] en una revision
de Ta lteratwra puds clevar los caso-
a 115 a los enale: anndis uno propie,

Edsman® revisé los hallazgos en 945
sujetos seleccronados a Illlit].‘ll!'-. .
haliin realizadle arteriografia renal v co-
vonird una freeuencip de 07350, una-
T vecEs mAYOT iU la encontrada en
nECropsian.

Howurd™® y Cols, reportan 1) anearis-
mas de la arteria renal en ung serie de
69.819 autopsias ron una incideocia v
00154 In mayoria de los casos g0 e
voniraban entre pacienie- de 50 a 0
anos de edad pero ha silo reportivlo
o caso e un lactonte de @ nic-ee

!t.ull.l.l“l."‘ U Y eIils T roee s asiae
han sido pubilicado: con eelacion o en-
fermedades renovasculares en adulto-.
«olo aproximadamente 17 niios Jde 15
afios o menos han side reporiados’.

Lis causas e enfermedades de la are
teria renal acompafnadas de hipernen.
siom arterial sefaladas comprenden e--
tenosis simple de la arteria renal, hi-
perplusia fibrommscular de los vaco.

tales. estenosi= e Lo atlevie remal aso



ciada a cortacién de la aorta abdominal
v aneurismas de la arteria renal™®

Hunter'® publica un caco de hiperten-
sion arterial en vn nido de 5 afos de
edad producida por estenosis renal bi-
lateral.

En nuestra literatura aparcee publi-
cado un eazo por la Dra. Borbolla' en
un nifie de 8 aios de edad con hiperten-
sion debida a hipoplasia de la arteria
renal derecha con hipoplasia del rifion
homdnimo.

REVISION
Los ancurisma= de la arteria renal,
como los de cualquier otro vaso de la
cconomia se dividen en: fal-os, verda-
deros, disccantes v arteriovenosos,

A) Ancurismas falsos,

Se les llama asi porque su pared no
e= una auténlica pared arterial sine un
tejido fibroso. Los aneurismas falsos sc
forman en general por una organizacion
fibrosa de un hematoma producide a
causa de una pequeiia ruptura de la ar-
teria, Son por lo general de origen trau-
mitico y alguna vez puede acompaiarse
de trombaosis de la arteria correspon-
diente.

B Aneurismas verdaderos.

Son aquellos en lox cuales la parcd
esta formada por las mismas capas que
la pared del vaso. Se puecden localizar
en el tronco de la arteria renal junto
a la bifurcacién de la misma. en una
rama de divisién intrarrenal o en ona
arteria accesoria. La mavoria de los
apeurismas son tronculares,

Salo en un 2007 de los casos ¢ acom
paian de hipertensién. Los anearismas
pueden provocar isquemia renal por =i
mismos, como los congénitos o bien a
cansa de nna estenosis arterial preanen.
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rismitica o finalmente por compresion
sohre el resto del pediculo.

Los ancurisinas verdaderos se calei-
fican frecuentemente lo cual facilita su
diagnéstico.  Suponemos que mientras
mis joven sea el paciente mis dificil
“s que pueda hallarse la calcificacion.
Nuestro caso no presentaba  caleifica-
ciones. Dentro de este grupo se pueden
incloir los anenrismas fusiformes post-
estendticos ya que estan formados por
las mismas capas de la arteria. Otros
por el contrario lo consideran secun-
dario a la propia estenosis no siendo
por tanto una lesion auténoma. Clini-
camente puede reconocerse por un so-
plo en epigastrio a uno u otro lado de
la linea media y a veces en la region
lumbar correspondiente.

C) Anvwrismas disteantes,

En ellos existe segiin se cree necro-
sis de la capa media de la arteria o un
proceso regenerativo de la misma lo
que favorece la formacién de una hemo-
rragia que diseca las capas del vaso.!

Oiros autores sostienen que la disec-
cion hemdtica se inicia por una efrac-
cion proximal de la intima mis o menos
favorecida por un estado anormal de la
capa media.

D) Ancurismas arteriovenosos,

Son muy raros. Consisten en una co-
municacion anormal entre la arteria ¥
la wvena. La sangre arterial en lugar de
irrigar el drbol arteriolar distal, se di-
rige a través de la comunicacion anor-
mal hacia la vena con la resaltante is-
quemia. Estos pueden ser congénitos,
neoplisicos ¥ traumaticos.

FISIOPATOLOGIA DE LA HIPERTENSION

Han sido innumerables los experi-
mentos que tienden a demostrar la re-
lacién entre la hipertensién v las al-
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ieraciones de la hemodinamia del ridon
con la ereacion de isquemia  relaviva
b =u parénquima,

o volveremos a repetic los cxperi-
mentos de Coldblart v Cols, en 1934 va
pulilicados en naﬁ]lipfﬂ ocasiones lo-
vuales demostraron la produecion de hi-
prriension por constriecion incompleta
A la arteria asi como los de Page que
sltuve hipertension produciendo  peri-
welritis al emvolver el rifdn con celofin,

Ultimamente Schlegel experimentan:
dov en peros sobire ambos rifones con-
clera que al provocar un descquili
brin entre el paréngquima renal v su
itrigarion aparece una isquemia relati-
va e la glandula capaz de producir hi-
jwriensign arterial.

Desile los trabajos publicados por o
e imvestigadores ha quedado demo-
trado que las enfermedades capaces de
ibarrollar cierto grado de  isquemia
renal ||rﬂu|]|.|r¢'|1 hipertension.

~iempre que la masa total de tejido
renal disminuye por debajo de la quinta
parte de lo normal, suele produciree
hiperiension (Guyton'*),

El mecanismo por el cual se produce
hipertensidn, aundgque discutido adn, o
medhiante la prodoccion por el riidn -
queniico de una enzima proteolitica que
lidroliza una globulina Alfa 2 del plas-
s Namada Hipertensindgeno. Entre
lo- productos de esta hidrélisis se halla
an derivado proteinico denominado An-
gotoning o Hipertensina la cual a su
ver actia directamente sobre las arte-
riulas provocando su constriceion con lo
sual s eleva la tension arterial,

Fe mvidente que atn no tiene plena
cvplicacion el mecanismo intimo de la
hipertension renal no obstante esta de-
metrado que cuando ol rifion tiene su
hemodinamia alterada e produce hi-
pertension v que cuando se restablece
1 vquilibrio entre el parénquima renal
v en irrigacion regresa la hipertension,
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HREFORTE DEL 1 A~D

. M. K. de 1] afios de edad. masu
lino, raza mestiza. procedente de Pinar
del Rio, que ingresa en la Sala Allern
wi el dia 25 de Julio de 1966 por hiper
ten=ian arterial.

1. E. A Refiere la madee sqpue el midie
fue sano hasta hace 3 meses en gue pee
sento cony ulsiones, acompanadas de v
falea intensa, perdida de Do vision, fie-
bre v palides.

Anteriormente solo padecia de celalea
v vomitos en ocasiones. Lo ingresaron
en Pinar el Rio informandole que proe-
sentaba wna eofermedad renal con hi.
pertension v cifras elevadas de wurea,
Por ese tiempo love ictericia segon e
fiere la madre,

Fue dado de alta hace un mes apa
rentemente eurado, La vara v los par
pados que al ingresar se encontraban
algo aumentados e volumen va cran
normales.

En este dltimo mes s¢ ha encontrado
asintomatico realizando las actividades
propias de la infancia llegando a nue-
tro Servicio remitido para su estudio.

Inrerrogatorio:

Aparato respiratorio: normal,

Aparato cardiovascular: palpitacione:
v precordialgias.

Aparate digestive:  samilos {recuen-
tes. Ietero referide.

Aparate génitourinarie: Niega dulor,
hematuria o disuria.

5. hemolinfopoyéticn: .-

Endocrino: nas.

5. nefrvioso: cefalea s convulsiones re-
feridas.

Antecodentes: APE.: Consanguini
dad paterna lejana.

AP.P.: Lo referido.
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A. Prenatales y natales: normal. Pesd
7% libra al nacer.

Desarrollo psicomotor: normal.
Exasiex Fisico GENERAL:

Facies no caracteristicas de proceso
patolégico. Paciente que deambula sin
dificultad y no adopta deecibito prefe-
rido, Panienlo adiposo conservado, Te-
jido eclular snbentineo no infiltrado.
Piel: manchas hipercrémicas disemina-
das por térax, ahdomen y miembros in-
feriores. Mucosas normocoloreadas, Fa-
neras normales. SOMA: normal. Adeno-
patias cervicales bilaterales ¢ ingmina-
les lisas, pequefias no dolorosas.

Exavex Fisico REcioNal: nas,

Exaviex Fisico por APARATOS:

Aparato respiratorio: F.R.: 16 por
minute, Térax normal, No deformida-
des. Vibraciones vocales conservadas,
Sonoridad pulmeonar normal. Murmullo
vesienlar normal.

Aparato circulatorio: Latido de la
punta no visible, Palpable en 5to. E.LL
a mivel de la LMC, Matidez cardiaca
normal. Soplo sistélica 1/TV en meso-
cardio. F.C. 72 por minute,

T. A.: 150 — 120.

Pulsos periféricos presentes sin alte-
raciones. No reflujo hepatovagular,

Aparato digestivo: Fxamen normal.
Higado no rebasa. No tumoraciones pal-
pables.

S.H.L.P.: Bazo no percutible ni pal-
pable. Adenopatias referidas.

Aparato génitourinario: Rifiones no
palpables. Puntos picloureterales no
dolorosos. Genitales externos normales,

Sistema nervioso: Actitud, facies, y
marcha normal. Motilidad, fuerza y to-

no muscular conservado. Taxia, praxia
y reflectividad presentes. Sensibilidad
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superficial ¥ profunda conservada. Pui-
quismo normal y conciencia presente.
Fondo de ojo: Papila y macula nor-
males. No signos de arterioesclerosis hi
pertensiva.  Vasoconstriccion arteriolar
perimacular. No exudado ni hemorra-

gias.
EvoLuciin PREOPERATORIA:

El nifio ingresa en nuestro servicio el
din 25 de julio de 1966; clinicamente
s discute la posibilidad de estar ante
una hipertensin de causa renal (glo-
mérulonefritis, malformaciones, piclo-
nefritis, ete.) ; neurolégica (tumor cere-
bral) : cardiovascular (coartacion de la
aorta, ductus) ; endocrina (feocromoci-
toma) ; E. de Cushing) o por envene-
namiento  (salurnismo, intoxicacidn
mereurial) siendo mencionada en dlti-
mo lugar la hipertension esencial, va
que &te es un diagnéstico de exelusidin
en el nifio v actoalmente sélo plantea-
ble en rarisimas ocasiones. Se insistic
en los examenes relacionados con el
aparato urinario ya que fue é&ta la
ctiologia hacia la euwal nos inclindba-
mos en primer lugar por ser la eausa
mis importante de hipertension en el
nifio. Aunque una de las primeras in-
vestigaciones realizadas en tal sentido,
la pielografia descendente fue negativa
continnamos nuestra orienlacion v le in-
dicamos aortografia transfemoral por
medio de la cual se llegé a la conclu-
sién de que se trataba de una hiperten-
sion renovascular susceptible de corree.
cién quirdrgica, ¢ inmediatamente de
hecho el diagndstico se trasladé el pa-
ciente a la Sala Albarran para su in-
tervencién, la cual le fue practicada el
31 de octubre de 1966.

En nuestro servicio se recogieron ci-
fras tensionales que oscilaron la mas
alta de 150-120 siendo la mis baja de
120-70 como resultado del tratamiento
antihipertemsivo estando por lo demis
asintomético. En los analisis de Labora-
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torio en el sedimento Jde orina en va-
rias ocasiones se encontraron alleracio-
nes compatibles con una pielonefritis:
v urocultivos serindos confirmaron in-
feccion a Proteus Mirabilis y Aerobac-
ter acrégenes (8 de octubre de 1966).

Las restantes investigacions fueron:

Hemograma: Hemoglobina: 12 grefi @
llematoerite: 427%: Leucocitos: 9,000
Scgmentados: 587%, Linfocitos: 34%:
Monocitos: 3% : FEosindfilos: 2%,
Spals: 3%.

Eritrosedirnentacion: 10 mms.

licemia: 9% mg™~ .

'rear: 27 mg%.

Seeologia: Negativa.

linograma: Clors 107 mEq/L; So-
din: 137 mEqy/L; Potasio: 4.1 Reserva
Ahealina: 22 mEq L.

Prutha de Huck: Positiva.

Electroforesis de Hemoglobina: He-
moglobina A. 709:: Hemoglobina S:
Wi: Hemoglobina F: 0%.

Lo White: B.5 minutos: Duke: 2 mi-
nglos,

17 Ketosteroides: dentro de valores
normales.

Dosificacion de écido vanil mandéli-
co e orina: cifras normales.

Z¢ intentd practicar cateterismo ure-
teral bilateral eon el fin de realizar el
lest de Howard pero no fue posible
ls cateterizacién de los meatos nretera-
b,

B ovionoeis

Lo= examenes radiolégicos practicados
2 esle paciente fueron los siguientes:
Telecardiograma, rayos X de crineo,
piclografia intravenosa y aortografia
transfemoral.

Los tres primeros no mostraron alte-
raciones patolégicas,

lurtografia: Previa anestesia general,
-« realiza aortografia percutinea transfe-

[ - P
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woral izquierda por el meétodo de Sel-
dinger.”™ El ecatéter fue introducido
hasta ¢l nacimiento de ambas arterias
renales.

Se inyeclaron a través del cateter, en
inyeccion rapida, 10 ml. de Urografina
al 76%.

La radiografia demucstra la presencia
ile estenosis de la arteria renal derecha
con un pequefio saco aneurismitico a
nivel de su divisién (ver Figs. 1 v 2.
Se representa un esquema de la misma
en la Fig. 3).

ComexTARI0 HApovLocioo

La radiologia ofrece la oportunidad
de explorar exhaustivamente un pacien-
te hipertenso, a fin de estudiar mejor la-
rondiciones del mismo y de arribar en
muchos casos al diagndstico etiolégico.
Ya se conoce la utilidad del telecardio-
grama v de la pielografia intravenosa
N estos pacienies.

Mis modernamente =¢ ha incluido el
neumorretroperitoneo ruanido se sospe-
vha an feocromocitoma, y la opacifica-
cién del sistema vascular de los rifiones.
=i se piensa en una etiologia visculo-
renal. Esta exploracién introducida por
Dos Santos en la practica radiolégica
en 1929 consiste en la puncién lum-
bar de la aorta con un trocar e introduc-
cién rapida de contraste iodado en la
misma; es la aortografia translumbar
que tan buenos resultados ha brindado
en detectar patologia de la aorta y sus
ramas. Mis recientemente ¢l método de
la aortografia =¢ ha wmodificado gracias
al aporte hecho por Fariias (1941)% ¥
Seldinger en 1953 creando este dltimo la
aortografia percutinea transfemoral. Se
punciona la arteria femoral. Tnmedia-
tamente después se introduce a trave-
del trocar o aguja un alambre de acerv
arrollado en espiral, con s extremo
anterior flexible: este sirve de guia para
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el catéter que de esta forma se lleva ro-
trogradamente a lo largo de las arterias
iliscas y aortas. El extremo superior
del catéter asciende hasta la altura que
desee ¢l radidlogo, €] cual bajo la pan-
talla fluoroscipica o el intensificador
de imagencs, signe los movimicntos del
caléter opaco. El contraste se pasa ra-
pidamente y se toman placas con un
seriégrafo, lo que permite observar la
llegada del medio opaco a ambes rifio-
nes, fase arterial; el pase del mismo por
el parénquima, fase de nefrograma; y el
regreso a la vena cava inferior, fase ve-
nosa. Si se quiere estudiar selectivamen-
te un solo rifién se lleva el extremo del
catéter directamente a la arteria renal
de que se trate ¥y se procede a inyectar
la sustancia iodada, en menor cantidad,
lo que constituye una ventaja,

El caso que presentamos fue diagnos-
ticado por el nétode de Selddinger. El
aneurisma s¢ visnaliza como una ima-
gen de adicién en el contorno de la
arteria renal, ¥ como “mancha suspen-
dida™ en la fase de pefrozrama. Este
método radioligico constituye una gran
avuda al eirujano, para orientar sus pa-
o8 en el abordaje del aneuricma.

Renograma:

Este wétodo descrito por Tapling
Winter en 1956 se emplea para determi-
nar ¢l funcionalismo de ambos rifiones
por separado mendiante la exerecién por
ollos de sustancias marcadas con I'** jn.
vectadaz en ¢l torrente circulatorio. En
nuestro caso el resultado fue normal
(ver Figs. 4 v 5).

DEscripcox pEL ACTo UPERATORIO

Operacién realizada: Nefrectomia de-
recha.

Cirujano: Dr. Ricardo Portilla San-
chezr.
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Se hace incision lumbar clasica v sc
aborda la celda renal derecha procedién-
dose a la liberacién del riién. Se iden-
tifican los elementos del pedicalo, se co-
loca un elamp en ¢l pediculo renal y se
esperan 5 minutos no habiendo modifi-
cacién sobre la tensién arterial. Se hace
ligadura del pediculo por separado. Sc
deja Penrose en cavidad v se cierra la
pared por planos con eromado 0.

EvoLucion PosTtoremaToria

Al dia siguiente de la operacién el
nifio lucia pilido y sudoroso, decaido
con pulso filiforme v una tensién arte-
rial de 90-60 con temperatura de 35 gra-
dloa centigrados; ¢l ahdomen doloreso 2
la palpacién y descompresion hrusca
aungue no hahia contractura, El nifio no
oriné en las primeras 24 horas siendo la
hemoglobina de 9.9. gr., el hematoerito
de 369 v una wrea de 101 mg. por lo
que s planted la posibilidad de que pre-
senlara un sangramiento renal postqui-
rirgico,

En el segundo dia del postoperatorio
12 de noviembre) orindg 200 cc. de co-
lor amarillo rojizo v clinicamente lucia
mejorado con una temsién arterial de
120-70. ¢l hematoerito subié a 39% »
la urea a 191.6 ml. siendo los resultados
del lonograma: Cloroe: 70 mEq./L; so-
dio 126 mEq/L, potasio: 5 y reserva al-
calina 20 mEq/L y se planteé la posibi-
lidad de estar ante una insuficiencia
renal aguda.

Al dia siguicnte el cuadro no presen.
té variacién eclinica, la diuresis fue de
325 e.c. de color rojizo v la hemoglobi-
na desciende a 8.1 gr. con un hemato-
erito de 2956 ; urca: 1842 mg% y crea-
tinina 2.9 ml%.

El dia 4 de noviembre ¢l nifio se en-
cucnlra mejor aungue presenta sangra-
miento por la herida con una tensién
arterial de 110.80 y und® diuresis de

3 .
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290 ec. color ambar, lonograma: nor.
mal.

El 5 de noviembre desaparece el san-
sramiento siendo la tension arterial de
14080 v la dinresis de 825 e. ¢.; hewo-
zlobina 7.9; hematocrito 267 y urea
115 mg%% ;: Tonograma: normal.

Durante estos dias se realizaron clee.
irocardiogramas seriados en los cuales
« registrd hipertrofia  ventricular iz
suierda v taguicardia sinusal,

Hace fiehre los dias 7 v 8 de no
viemhre coincidiendo econ un wroenl.
tivo en que informan Escherichia ecoli
1000 colonias por ml sensible al Fu-
rodone la emal es tratada v de ahi en
sdelante el nifio mejora progresivamen.
1 normalizandose los electrocardiogra-
mas paralelamente a la elinica v al resto
ile los anilisis siendo dado de alta el dia
22 de noviembre de 1966 con muy buen
wiado general, hemograma normal, urea
de 36, urocultive negative v cifras ten.
sionales e 110.60.

IsroRvME ANATOMOPATOLOGICO,
Nov, 12 de 1966).

Rifidn derecho.

Wacro: Rifion que pesa 60 gr., pre-
vismente seccionado a nivel del hilio
w ohserva un segmento de oréter de
5 em. de longitud, asi como un peque-
i segmento de arteria renal que se di-
vide en 4 ramas antes de penetrar en el
parengquima renal apreciindose entre 2
de estas ramas una formacion sacular
ancurismitica de 4 mm. de didmetro.
lambién s ohserva un segmento de
vato venoso, La capsula se desprend-
coon facilidad, la soperficie cxterna es
lisa, la superflicie de seccién muestra
ls cortical bien delimitada de la medu-
lar. ¢l grosor cdrticomedular es de
2 em. La pelvis, los cilices y el segmen-
to del uréter no presentan alteraciones,

[ ‘
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Micro: los severos cambios autolin-
cos que presenta esta pieza la hacen
iniitil para estudio histolégico.

COMENTARIOS ¥ CONCLUSIONES

Podemos deducir que en nuestro pa-
ciente lo que molivé su ingreso y estu-
dio fue la hipertension arterial ademis
de antecedentes de cefalea y vémitos
que s¢ recogen en la historia clinica.

Con relacién a las mwanifestaciones
clinicas se sefiala que la mayoria de los
ancurismas de la arterin renal son asin.
tomaticos.

En una serie de siete casos de ancoris.
mas publicados por Poutasse sélo dos
de ellos tenian sintomas relacionados
con el ancurisma. Los mis frecuentes
eran dolor abdominal de ecaricter wa-
riado, tumor palpable o hematuria. La
hematuria recurrente si se presenta pue-
de ser el resultado de infarto renal o de
perforacion del ancurisma en la pelvis
1enal.

La hipertension arterial que se pre-
senta en un 157 de los casos, es mas fre-
cuente en ancurismas calcificados, no
obstante puede verse en casos sin cal-
cificacidn como ¢l nucstro siendo en-
tonees debida a estrechamicnto de Ia
arteria renal por hiperplasia fibrosa de
la intima.

Debré, Rover v cols.® publican dos
casos congenitos infantiles y afaden 3
mis de la literatura de aneurisma renal
con hipertensién. Todos ellos enraron
por medio de la nefrectomia,

Repetimos una vez mis que gracias
g la realizacién mas frecuente de an-
giografia renal en pacientes portadores
de hipertension arterial ha dejado de
ser un hallazgo neerdpsico.

En nuestro caso fue posible el diag.
néstico mediante la aortografia transfe-
moral practicada en nuestro hospital.

Con relacién al tratamiento podemos
decir que el quinirgico es considerado
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por dos principales rasmoncs. primero
por ¢l peligre de la ruptura del aneun-
risma con <l prondstico que esto leva
consigo v segundo por lo inherente o
la hipertensidn por si misma.

El peligro de ruptara es mayor en
sncurismas no calcificados y en los pa-
clentes jovenes es el tratamientn de elec.
ridn inmediato.**

En algunos casos se sefiala qoe las
cifras temsionales se reducen una ver
ligado el pediculo vascular. No ohstante
aunque en todos s¢ normaliza la ten-
sion, esto puede lograrse desde horas
hasta semanas después de realizade el
aclo quirnirgico.™

Qurrenins sefialar que aparecen ac
tealmente publicaciones en las cuales
¢l tratamiento publicade no es la ne-
frectomia sinn la extirpacidn del ancu-
rismaa con la restauracion arterial v pre-
servacion de In funcidén renal (Fuller)

Nurstro paciente redujo la tension ar-
terial en los dias sigunientes a ln nefree-
tamia,

Aciualmente nuesiro enfermo se €n.
ruénira asintomialico con cilras tensiona-
les normales.

Poutasse sefiala que los aneurismas
de la aneria renal localizados en Ta bi.
farcacién de la arteria son el resultadn
de un defeeto congénito de la capa me-
dia.

Por tanto llegamos a la conclusidn de
qur  noestro  pacienle  presentdé  un
aneurisma verdadero aonque como s
scfialé no pudo realizarse examen mi-
eroscapico del rifidn extirpadao.

SUMARIO

Presentamos un caso de hipertension
vaseulorrenal en un paciente de 11 afio-

Hih

de edad motivada por un ancurisma sa
cular localizado en la bifurcacion de la
arterial renal derecha.

Se destaca la importancia de la arte.
riografia renal como factor determi.
nante de que cada dia esta entidad apa-
rezca con mas frecuencia.

Consideramos ¢l prondstico favorable
ya que al cabo de un afio las cifras ten-
sionales ¢ han mantenido normales es-
tando el paciente asintomitico.

SUMARY

A casoe of renal vascular hipertension
in a 11 years old palient, caused by »
saccular aneurism located at the bifur-
cation of the renal artery has been pres.
ented. The practice of renal arterio.
graphy as being the main cause for now
finding these cases more and more fre-
quently has been stressed. The progno-
sis for this particular case has been
vonsidered to he favorable hy the
authors, sinee after a followup of one
vear, the patient has remained symp-
tom-free and blood-preassure readings
have heen normal.

RESUME

On v préscnte un eas de hypertension
1énale vaseulaire chex un malade agé
d'onze ans, causée par un anéerisme
saeculsire situé a In bifurcation de
Tartére rénale droite, On v réléve 'im-
portance de lartériographie rénale
comme [acteur déterminant pour que
chaque jour ecetic maladic sc I1roove
avee plus de fréquence, On y considére
le pronostie comme favorable pour ce
cas particulier puisque & la fin d'une
année les chiffres de la tension se sont
maintenucs normales, Ie malade ae trou-
vant likhre de symplomes,
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