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ESTENOSIS DE LA ARTERIA RENAL. 
HIPERTENSIÓN RENOVASCULAR

José Joaquín Martínez-Rodrigo.

Servicio de Radiología. Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Valencia.

INTRODUCCIÓN
La enfermedad vascular arterial renal afecta, fundamentalmente, a arterias de gran tamaño, 

mientras que, la enfermedad arterial renal secundaria, afecta a arterias de pequeño tamaño 

e intrarrenales.

Las dos enfermedades renales vasculares primarias más frecuentes son:

- La estenosis de la arteria renal de origen arteriosclerótico.

- La estenosis secundaria a fibrodisplasia.

Estas dos entidades se asocian a dos síndromes clínicos muy comunes: la hipertensión 

vascular renal y la nefropatía isquémica.

La estenosis de la arteria renal puede ocurrir: aislada, en asociación con hipertensión, 

asociada a insufi ciencia renal, o a ambas. Los pacientes con estenosis aislada de la arteria 

renal se pueden benefi ciar de un procedimiento de revascularización para no perder masa 

y función renal. En los pacientes con estenosis renal arterial e hipertensión, ésta última, 

rara vez se cura con revascularización, excepto en los pacientes con estenosis por displasia 

fi bromuscular. En los pacientes con estenosis de la arteria renal y empeoramiento de la 

función renal, la revascularización puede mejorar o estabilizar la función renal.
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HISTORIA NATURAL Y PREVALENCIA
La displasia fibromuscular es una colección de enfermedades vasculares arteriales que 

afectan a la íntima, la media y la adventicia. La prevalencia global es menor del 10 % de las 

causas de estenosis de la arteria renal, y el 90 % de los casos de displasia fibromuscular, 

afectan a la media.

La displasia fibromuscular afecta a mujeres entre los 15 y 50 años de edad y, fundamentalmente, 

a los dos tercios distales de la arteria renal y sus ramas, y se caracteriza por un aspecto 

arrosariado en la angiografía.

La displasia fibromuscular de la íntima y periadventicial, están asociadas, frecuentemente, 

con trombosis y disección, mientras que, la displasia fibromuscular de la media progresa, 

únicamente, en un 30 % de los pacientes y raramente se asocia a disección o trombosis. La 

progresión a una oclusión completa de la arteria renal es rara en la fibrodisplasia a diferencia 

de la arteriosclerosis.

Existen diversas teorías sobre las causas de la fibrodisplasia de la arteria renal, incluyendo 

factores genéticos, tabaquismo, factores hormonales y desórdenes de los Vasa vasorum 

como factores de riesgo.

La arteriosclerosis es la causa del 90 % de las estenosis de la arteria renal y, frecuentemente, se 

presenta como una lesión ostial o del tercio proximal de la arteria renal. En los casos avanzados, 

la afectación puede extenderse a ramas intrarrenales de forma difusa. La prevalencia de la 

arteriosclerosis de la arteria renal aumenta con la edad, especialmente, en pacientes con 

diabetes, enfermedad oclusiva aortoilíaca, enfermedad coronaria o hipertensión1,2. En pacientes 

seleccionados, como se les practica un estudio angiográfico coronario, la prevalencia aumenta 

hasta cerca del 20 %3. En los pacientes con estenosis aterosclerótica de la arteria renal, se ha 

descrito la progresión de su enfermedad en el 51 % a los 5 años, llegando a ocluirse totalmente 
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entre el 3-16 % de las arterias renales4,5. En el 21 % de los pacientes con estenosis de la arteria 

renal de más del 60 %, se desarrolla una atrofi a renal.

La presencia de estenosis arterial renal se ha asociado a un aumento en la prevalencia de 

eventos coronarios adversos y con necesidad de revascularización coronaria6.

Hay que tener en cuenta que, en muchos casos de estenosis vascular renal, no progresan 

porque no se desarrollará una hipertensión vasculorrenal refractaria o un fracaso renal.

FISIOPATOLOGÍA
El riesgo de evento cardiovascular en los adultos depende más del grado de hipertensión que 

de su causa.

La disminución de la perfusión renal activa el sistema renina angiotensina, que libera la renina 

y la producción de angiotensina II. Esto tiene efecto sobre la excreción de sodio, actividad 

simpática, concentración de prostaglandina intrarrenal y producción de óxido nítrico; y causa 

la hipertensión renovascular7. Cuando se mantiene la hipertensión, la actividad de la renina 

plasmática disminuye (taquifi laxia inversa) y explica, parcialmente, las limitaciones de las 

mediciones de renina para identifi car a estos pacientes.

La aparición de una hipertensión después de los 50 años, la hipocaliemia, la aparición de 

un soplo abdominal, la duración de una hipertensión menor a un año o la ausencia de una 

historia familiar de hipertensión esencial, son factores que sugieren la presencia de una 

hipertensión renovascular8 frente a otros tipos de hipertensión, pero no tiene un fuerte valor 

predictivo9. De hecho, la mayoría de los pacientes con estenosis de la arteria renal que tienen 

hipertensión, tienen una hipertensión esencial, lo que sugiere el hecho de que la hipertensión, 

normalmente, persiste a pesar de una revascularización.



ESTENOSIS DE LA ARTERIA RENAL. HIPERTENSIÓN RENOVASCULAR

6

La nefropatía isquémica se define como una obstrucción del flujo renal, que conduce a una 

isquemia y disfunción del riñón10. La autorregulación del flujo renal es inefectiva cuando la 

presión sistólica cae por debajo de 70 mm Hg. Determinados factores, como la disminución 

de producción del óxido nítrico, el aumento de producción de endotelinas y la activación del 

sistema renina angiotensina aldosterona, pueden crear áreas localizadas de isquemia, lesión 

tubular y fibrosis intersticial11. La disfunción renal es más frecuente en la arteriosclerosis que 

en la displasia fibromuscular.

La estenosis de la arteria renal puede estar sobrevalorada como causa de insuficiencia renal, 

pero debe ser tenida en cuenta, puesto que es potencialmente tratable12,13. La ausencia de 

hipertensión no excluye la posibilidad de estenosis de la arteria renal. Dos síndromes renales 

importantes son el fallo renal agudo y la azotemia crónica o progresiva idiopática.

En los pacientes con fallo renal crónico progresivo e inexplicado, la presencia de nefropatía 

isquémica puede estar presente hasta en el 24 % de los que tienen 50 años de edad o 

más, particularmente, en los que presentan ateromatosis generalizada, edema pulmonar 

recurrente o hipertensión incontrolada14. La nefropatía isquémica es una causa importante de 

enfermedad renal terminal. 

La estenosis de arteria renal unilateral no se asocia con elevación de la creatinina sérica y, 

en caso de presentarse elevación de la misma por encima de 2 mg/dl, hay que descartar el 

desarrollo de una estenosis bilateral, enfermedad del parénquima renal, o ambas.

EVALUACIÓN NO INVASIVA
En determinadas condiciones clínicas, se debe considerar una evaluación más extensa. 

Esta evaluación incluye: métodos, para valorar la función renal global; estudios fisiológicos, 

para valorar el sistema renina angiotensina; estudios de perfusión, para medir el flujo renal 

diferencial; y estudios de imagen, para identificar estenosis arterial renal.
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Los métodos para medir la respuesta del sistema renina angiotensina incluyen: el perfi l renina 

sodio, medición de la actividad de la renina plasmática (antes y después de la administración de 

captopril), medición del efecto en la tensión arterial y en la función renal del inhibidor del enzima 

convertidor de la angiotensina y el renograma con captopril. Estos test no se recomiendan en 

personas mayores con estenosis de la arteria renal aterosclerótica e hipertensión, ya que, la 

hipertensión, en estos pacientes, no es renino-dependiente, y los resultados no predicen, de 

forma fi able, el curso de la hipertensión después de la revascularización. Estos estudios son 

más fi ables para identifi car pacientes con hipertensión secundaria a displasia fi bromuscular, 

en los que ésta, probablemente, se curará mediante revascularización, ya que este desorden 

es renino-dependiente15,16.

En los pacientes de mayor edad, son prefe-

ribles las técnicas de imagen para identifi car 

estenosis de la arteria renal por las razones 

expuestas anteriormente. La ecografía do-

ppler dúplex puede proporcionar imágenes 

del ostium de las arterias renales y obtener los 

picos sistólicos y la onda doppler, pero se han 

descrito entre un 20-30 % de fallos debidos a 

la interposición de gas u obesidad, y es una 

técnica operador dependiente17. No obstan-

te, la ecografía doppler es una técnica costo-

efectiva y debe ser utilizada previamente a 

cualquier técnica invasiva18. La angioresonan-

cia con gadolinio y el angio-TAC (Figura 1 y 

Figura 2), son técnicas útiles para visualizar 

la aorta abdominal y las arterias renales, pero 

Figura 1. Mujer de 44 años de edad con hiper-
tensión arterial. Estudio de las arterias renales 
mediante TAC con contraste intravenoso. Se vi-
sualiza una reconstrucción multiplanar MIP axial. 
Puede observarse la presencia de múltiples este-
nosis de la arteria renal derecha con un aspecto 
característico “arrosariado”.
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son menos fiables para visualizar los vasos in-

trarrenales19-21. No se debe olvidar la potencial 

neurotoxicidad del contraste (tanto el gado-

linio como el contraste yodado). El gadolinio 

ha sido asociado recientemente a la fibrosis 

sistémica nefrogénica22.

En la nefropatía isquémica, los test deberían 

identificar a los pacientes con estenosis severa 

de la arteria renal y disfunción reversible. La 

presencia de asimetría en el tamaño renal 

es indicativa de presencia de nefropatía 

isquémica, pero no específico. La creatinina 

sérica no es un indicador ideal porque está 

sujeto a cambios en la masa muscular, la dieta 

proteica, la secreción tubular y el metabolismo 

extrarrenal23. Lo mismo se aplica a otras determinaciones, como el aclaramiento de creatinina, 

o a determinadas fórmulas para determinar la tasa de filtración glomerular.

Aproximadamente, el 18 % de los pacientes con estenosis unilateral de la arteria renal 

desarrollarán una estenosis contralateral a los dos años1. Los pacientes con estenosis renal 

unilateral arteriosclerosa presentan menor reserva que los pacientes sin arteriosclerosis y, 

por ello, el reconocimiento precoz de la enfermedad vascular renal es esencial en ellos para 

evitar la progresión de la enfermedad renal avanzada.

Para detectar una nefropatía isquémica, debe tenerse un alto grado de sospecha clínica y 

utilizar métodos de diagnóstico por imagen vascular. Una vez se identifica una estenosis, 

deberán usarse métodos para estimar la tasa de filtración glomerular como el tecnecio-99. 

Figura 2. Reconstrucción coronal MIP donde se 
observa una arteria aorta sin cambios ateroma-
tosos y estenosis arrosariada de la arteria renal 
derecha. Los hallazgos corresponden a una dis-
plasia fibromuscular.
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Las tasas de fi ltración glomerular global y de cada riñón, se usarán como estudios de base 

antes y después de una revascularización.

EVALUACIÓN INVASIVA
La arteriografía con contraste es la técnica que confi rma el diagnóstico de estenosis de la 

arteria renal y permite evaluar la extensión intrarrenal de la enfermedad. Permite valorar 

también el estado de la aorta abdominal, descartar la presencia de aneurismas arteriales y 

valorar el tamaño renal. Los contrastes hipoosmolares mejoran el confort de los pacientes, 

pero deben usarse con precaución en los pacientes con insufi ciencia renal debido a su 

nefrotoxicidad. Mediante el postproceso actual en la adquisición de las imágenes, mediante 

sustracción digital, se pueden obtener estudios diagnósticos con un promedio de 20 ml de 

contraste, una cantidad que, probablemente, no empeore la función renal de base de la 

mayoría de los pacientes. En pacientes con enfermedad renal avanzada, se ha utilizado el 

CO
2
 como agente de contraste alternativo a los contrastes yodados, permitiendo obviar el 

riesgo de nefropatía inducida por los medios de contraste24.

TRATAMIENTO
Los pacientes con hipertensión y displasia fi bromuscular raramente presentan alteración de 

la función excretora y suelen responder bien al tratamiento mediante inhibidores del enzima 

convertidor o a la angioplastia.

En los pacientes con hipertensión y estenosis aterosclerótica de la arteria renal, debe incidirse 

en el tratamiento de los factores de riesgo cardiovascular (colesterol, tabaco, etc.) para limitar 

la arteriosclerosis. Los inhibidores del enzima convertidor son efi caces entre el 86-90 % de 

estos pacientes, pero pueden inducir insufi ciencia renal aguda o crónica, especialmente, si la 

estenosis afecta a los dos riñones o al único funcionante25,26. 
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REVASCULARIZACIÓN QUIRÚRGICA
El bypass aorto-renal ha sido una técnica clásicamente empleada, que ha decaído en uso a 

favor del bypass extra anatómico desde el tronco celíaco o ramas mesentéricas, en vez de 

la aorta27. Entre un 5-15 % de los pacientes, requerirán cirugía repetida, por fallo primario 

del injerto, y la supervivencia oscila entre el 65-81 %27. Los predictores independientes de 

mortalidad son: la edad superior a los 70 años en el momento de bypass, y la presencia de 

enfermedad coronaria concomitante e hipertensión incontrolada preoperatoria28.

En los pacientes con fallo renal avanzado, predictores de recuperación funcional después de 

la revascularización, son los siguientes:

- Relleno del lecho arterial distal renal por colaterales.

- Visualización de una fase excretora (pielograma) después de la angiografía.

- Presencia de glomérulos intactos en la biopsia renal.

- Tamaño renal superior a 7 cm y creatinina sérica inferior a 4 mg/dl.

Sin embargo, no son indicadores absolutos y deben ser individualizados29. Es más probable, 

que los pacientes con enfermedad intrarrenal difusa y pobre vascularización cortical, tengan 

una nefropatía isquémica irreversible y no se beneficien de la revascularización.

REVASCULARIZACIÓN PERCUTÁNEA
La angioplastia con balón y la colocación de stent (Figura 3 y Figura 4), son las modalidades 

de tratamiento percutáneo renal utilizadas en la actualidad. Se utilizan técnicas de radiología 

intervencionista habituales mediante el manejo de introductores, catéteres guía y catéteres 

balón. Los pacientes son antiagregados mediante ácido acetilsalicílico 300 mg oral, al menos, 

unos días antes del procedimiento, o mediante una dosis de carga con clopidogrel 300 mg 

oral justo antes del procedimiento. Se recomienda el uso de contrastes hipoosmolares.
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En los pacientes con hipertensión no controlada 

y displasia fi bromuscular, la angioplastia con 

balón es la técnica considerada de elección. 

El procedimiento tiene un éxito técnico del 

82-100 % y una tasa de recurrencia de entre 

el 10-11 %30.

En la estenosis aterosclerótica de la arteria 

renal, la angioplastia con balón tiene menor 

porcentaje de éxito debido al “elastic recoil”, 

que es la retracción elástica de la pared, 

a la rigidez de las placas ateroscleróticas 

y a la presencia de disección31. En estos 

pacientes, la tasa de reestenosis, después 

de la angioplastia, oscila entre el 10-47 % 

con angioplastia. De un metaanálisis sobre 

angioplastia renal, se concluyó que un 0,5 

% de pacientes moría en el hospital, un 

0,3 % sufría nefrectomía, un 2 % requería 

cirugía renal urgente, un 2,2 % presentaba 

oclusión de una rama de la arteria renal, 1,1 

% presentaba embolia de colesterol y un 2,3 

%, complicaciones en el punto de punción32. 

La tasa de éxito con la angioplastia es mayor 

para las lesiones no ostiales (72-82 %) que 

para las ostiales (60-61 %). Comparados 

con los pacientes con estenosis por displasia 

fi bromuscular, los pacientes arterioscleróticos 

Figura 3. Ecografía doppler renal. Estudio doppler 
de la onda intrarrenal en un paciente sin estenosis 
de la arteria renal (estudio normal). Los paráme-
tros de morfología de onda doppler y el tiempo de 
aceleración, permiten valorar la existencia de una 
estenosis de la arteria renal.

Figura 4. Estudio a nivel de la arteria renal. Los 
picos de 282 cm/s indican la existencia de una es-
tenosis de la arteria renal.
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presentan mucha menor tasa de supervivencia libre de eventos cardiovasculares y menor 

permeabilidad tardía.

La utilización de stent es una alternativa atractiva frente a la angioplastia por su 

capacidad de resolver las disecciones, el elastic recoil, la estenosis residual y mejorar 

el gradiente de presión translesional frente al balón de angioplastia (Figuras 5-8). Los 

porcentajes de éxito técnico son de entre el 94-100 % con reestenosis de entre 11-23 

% al año31.

La decisión de revascularizar para preservar la función renal se debe basar en la presunción de 

la presencia de una estenosis de significación hemodinámica, que contribuye a la insuficiencia 

renal, y cuyo tratamiento estabilizará o mejorará la función del riñón.

No existe acuerdo sobre el momento indicado para realizar la revascularización en caso de 

insuficiencia renal, pero la evidencia parece sugerir que debe llevarse a cabo antes de que 

los niveles de creatinina en suero se eleven.

TERAPIA MÉDICA VS. REVASCULARIZACIÓN
Pocos estudios randomizados han comparado la terapia médica vs. la revascularización. El 

estudio DRASTIC33 incluyó 106 pacientes randomizados con estenosis de la arteria renal 

e hipertensión para recibir, solamente, terapia médica antihipertensiva o angioplastia. Los 

autores concluyeron que la angioplastia, con o sin uso de stent, no ofrecía ninguna ventaja 

sobre la terapia médica, pero el estudio presenta numerosos fallos metodológicos que 

invalidan un análisis objetivo, no encontrando, actualmente, ningún otro estudio que pueda 

apoyar la decisión en un sentido u otro.
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Figura 5. Paciente varón de 66 años de edad 
con hipertensión arterial. Imagen de TAC con 
contraste axial. Se puede apreciar la existen-
cia de una calcifi cación a nivel del ostium de la 
arteria renal izquierda.

Figura 7. Arteriografía que confi rma la presen-
cia de una estenosis de la arteria renal izquier-
da con ausencia de visualización de la arteria 
renal derecha.

Figura 8. Imagen angiográfi ca obtenida des-
pués de la colocación de un stent en la arteria 
renal con buen resultado anatómico y ausencia 
de estenosis residual.

Figura 6. Reconstrucción MPR curva a lo largo 
de la arteria renal que permite una mejor valo-
ración de la longitud y grado de estenosis.
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EFECTOS DE LA REVASCULARIZACIÓN EN LA 
HIPERTENSIÓN Y FUNCIÓN RENAL
Los diferentes estudios publicados sobre revascularización son difíciles de comparar por 

presentar criterios distintos y protocolos de medicación concomitante diferentes. Los efectos 

de la reducción de los factores de riesgo vascular en la estenosis de la arteria renal, no han 

sido suficientemente estudiados. Estas limitaciones pueden explicar el poco entusiasmo de 

algunos médicos en la revascularización renal para controlar la hipertensión14.

La recurrencia de la hipertensión después de una mejoría inicial es improbable pero, si ocurre, 

puede deberse a una reestenosis, arteriosclerosis o ambas. 

Existen estudios randomizados que demuestran la disminución de la tensión arterial y de la 

necesidad de medicación de forma significativa mediante angioplastia con balón34-35. También, 

han sido publicados estudios randomizados en pacientes con hipertensión y estenosis renal 

aterosclerótica, sin observar diferencia significativa entre la angioplastia y la medicación36. 

Como ya se ha comentado previamente, no hay estudios randomizados de revascularización 

con angioplastia y stent por lo que, algunos autores, no recomiendan su utilización37. El stent 

ha demostrado disminución, estadísticamente significativa, en la tensión arterial y medicación 

a los 4 años38. Las tasas de curación de la hipertensión después del stent son bajas y similares 

a las asociadas con la cirugía y a la angioplastia con balón.

La American Heart Association y el American College of Cardiology39 sugieren el nivel de 

evidencia clase IB de indicación de intervención en la estenosis de la arteria renal en los 

siguientes casos:

- Reducción de recurrencia de fallo cardiaco congestivo recurrente inexplicable.

- Edema pulmonar súbito inexplicable secundario a estenosis renal.
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Serían recomendaciones clase IIA las siguientes:

- Tratamiento de la hipertensión maligna acelerada resistente.

- Insufi ciencia renal crónica con estenosis bilateral de la arteria renal, o unilateral con riñón 

solitario.

- Angina inestable, debido a estenosis de la arteria renal.

La repercusión de la revascularización en la función renal ha sido estudiada de forma limitada 

y es difícil de evaluar por el escaso número de pacientes tratados, el breve seguimiento y la 

escasez de un grupo control adecuado tratado con el mejor tratamiento médico.

Después de un tratamiento revascularizador percutáneo o quirúrgico la función renal mejora 

entre un 40-55 %, y se deteriora más entre un 14-30 %. Las causas de un posible deterioro 

después de una revascularización incluyen: la depleción de volumen, la nefropatía inducida 

por contraste y la embolización renal14.

CONCLUSIONES
La evaluación y tratamiento de los pacientes con estenosis de la arteria renal debe 

individualizarse basándose en factores como la edad, problemas médicos concomitantes, 

probabilidad de que la mejora de la estenosis de la arteria renal mejore el control de la tensión 

y de la función renal, y el riesgo de los procedimientos de revascularización empleados.

El primer objetivo es preservar la función renal. Las recomendaciones se suelen basar en la 

clínica, los factores de riesgo de presentar estenosis de la arteria renal, la función renal de 

base y el grado de asimetría del fl ujo renal en la imagen de medicina nuclear.

La valoración basal de la función renal debe incluir la medición de la creatinina sérica y un 

análisis de orina. Si no hay hallazgos clínicos de estenosis de la arteria renal, probablemente, 
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el tratamiento recomendable sea la terapia medicamentosa con seguimiento periódico 

y modificación agresiva de los factores de riesgo de arteriosclerosis. Los pacientes que 

tienen uno o más hallazgos clínicos de estenosis, deben continuar la evaluación. En los 

pacientes con un hallazgo clínico de estenosis renal que requieran una coronariografía 

o arteriografía periférica por cualquier otro motivo, se debe realizar una aortografía para 

valorar las arterias renales, ya que no añade riesgo al procedimiento. En los pacientes con 

insuficiencia renal inicial que no requieran arteriografía, la realización de un angio-TAC 

abdominal (renal) o una angiorresonancia (dependiendo de la experiencia y disponibilidad 

en el centro) debería ser la técnica de elección. Si el resultado de los test no invasivos 

sugiere la presencia de una estenosis de la arteria renal, se recomienda la realización de 

un estudio de medicina nuclear para determinar la tasa de filtración glomerular total y de 

cada uno de los riñones. Si existe estenosis renal unilateral y función renal normal con 

flujo simétrico en ambos riñones, se recomienda seguimiento sin intervención. Se deberán 

repetir estudios no invasivos de tasa de filtración glomerular en cada riñón de forma seriada 

para valorar la evolución.

Las indicaciones de revascularización renal están sujetas a controversia. En presencia de 

una estenosis unilateral de la arteria renal y flujo asimétrico o estenosis bilateral, algunos 

autores recomiendan revascularización para los pacientes con función renal normal o 

ligeramente empeorada. En pacientes con hipertensión refractaria y estenosis de la arteria 

renal, la probabilidad de curación es mayor en aquéllos con displasia fibromuscular y el 

tratamiento de elección es la angioplastia. En los pacientes con estenosis de la arteria 

renal y arteriosclerosis, el control de la tensión arterial se facilita con la revascularización; 

la hipertensión no se cura, pero, la preservación de la función renal es lo más importante. 

La hipertensión crónica es un indicador débil para la revascularización, a no ser que 

se trate de una hipertensión acelerada o maligna, sugiriendo la presencia de un factor 

renovascular.
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Actualmente, la técnica de revascularización empleada con más frecuencia es la angioplastia 

y colocación de stent renal. En general, la decisión de intervenir dependerá de la presencia o 

no de otras enfermedades renales o extrarrenales.

La presencia de una nefropatía diabética, proteinuria severa y pobre fl ujo cortical, son 

argumentos en contra de la reversibilidad de una nefropatía isquémica.

La presencia de una estenosis unilateral de la arteria renal y un fallo renal severo, indica 

enfermedad parenquimatosa avanzada y no justifi ca el riesgo de un procedimiento de 

revascularización.
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