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ESTENOSIS DE LA ARTERIA RENAL.
HIPERTENSION RENOVASCULAR

José Joaquin Martinez-Rodrigo.

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

INTRODUCCION

La enfermedad vascular arterial renal afecta, fundamentalmente, a arterias de gran tamafio,
mientras que, la enfermedad arterial renal secundaria, afecta a arterias de pequefio tamafio

e intrarrenales.

Las dos enfermedades renales vasculares primarias mas frecuentes son:
- La estenosis de la arteria renal de origen arteriosclerotico.

- La estenosis secundaria a fibrodisplasia.

Estas dos entidades se asocian a dos sindromes clinicos muy comunes: la hipertension

vascular renal y la nefropatia isquémica.

La estenosis de la arteria renal puede ocurrir; aislada, en asociacion con hipertension,
asociada a insuficiencia renal, o a ambas. Los pacientes con estenosis aislada de la arteria
renal se pueden beneficiar de un procedimiento de revascularizacion para no perder masa
y funcion renal. En los pacientes con estenosis renal arterial e hipertension, ésta ultima,
rara vez se cura con revascularizacion, excepto en los pacientes con estenosis por displasia
fibromuscular. En los pacientes con estenosis de la arteria renal y empeoramiento de la
funcién renal, la revascularizacion puede mejorar o estabilizar la funcion renal.
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HISTORIA NATURAL Y PREVALENCIA

La displasia fibromuscular es una coleccion de enfermedades vasculares arteriales que
afectan a la intima, 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 fiboromuscular,
afectan a la media.

Ladisplasiafibromuscular afectaamujeres entrelos 15y 50 afios 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 angiografia.

La displasia fibromuscular de la intima y periadventicial, estan asociadas, frecuentemente,
con trombosis y diseccion, mientras que, la displasia fibromuscular de la media progresa,
unicamente, en un 30 % de los pacientes y raramente se asocia a diseccion o trombosis. La
progresion a una oclusion completa de la arteria renal es rara en la fibrodisplasia a diferencia
de la arteriosclerosis.

Existen diversas teorias sobre las causas de la fibrodisplasia de la arteria renal, incluyendo
factores genéticos, tabaquismo, factores hormonales y desérdenes 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 lesion ostial o del tercio proximal de la arteria renal. En los casos avanzados,
la afectacion 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 aortoiliaca, enfermedad coronaria o hipertensién2. En pacientes
seleccionados, como se les practica un estudio angiografico coronario, la prevalencia aumenta
hasta cerca del 20 %?3. En los pacientes con estenosis aterosclerética de la arteria renal, se ha
descrito la progresion de su enfermedad en el 51 % a los 5 afios, llegando a ocluirse totalmente
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entre el 3-16 % de las arterias renales*®. En el 21 % de los pacientes con estenosis de la arteria
renal de mas del 60 %, se desarrolla una atrofia renal.

La presencia de estenosis arterial renal se ha asociado a un aumento en la prevalencia de
eventos coronarios adversos y con necesidad de revascularizacion coronaria®.

Hay que tener en cuenta que, en muchos casos de estenosis vascular renal, no progresan
porque no se desarrollara una hipertension vasculorrenal refractaria o un fracaso renal.

FISIOPATOLOGIA

El riesgo de evento cardiovascular en los adultos depende mas del grado de hipertension que
de su causa.

La disminucién de la perfusién renal activa el sistema renina angiotensina, que libera la renina
y la produccion de angiotensina Il. Esto tiene efecto sobre la excrecion de sodio, actividad
simpatica, concentracion de prostaglandina intrarrenal y produccion de 6xido nitrico; y causa
la hipertension renovascular’. Cuando se mantiene la hipertension, la actividad de la renina
plasmatica disminuye (taquifilaxia inversa) y explica, parcialmente, las limitaciones de las
mediciones de renina para identificar a estos pacientes.

La aparicion de una hipertension después de los 50 afios, la hipocaliemia, la aparicién de
un soplo abdominal, la duraciéon de una hipertensién menor a un afo o la ausencia de una
historia familiar de hipertension esencial, son factores que sugieren la presencia de una
hipertension renovascular® frente a otros tipos de hipertension, pero no tiene un fuerte valor
predictivo®. De hecho, la mayoria de los pacientes con estenosis de la arteria renal que tienen
hipertension, tienen una hipertensién esencial, lo que sugiere el hecho de que la hipertension,
normalmente, persiste a pesar de una revascularizacion.
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La nefropatia isquémica se define como una obstruccion del flujo renal, que conduce a una
isquemia y disfuncion del rifidén™. La autorregulacion del flujo renal es inefectiva cuando la
presion sistolica cae por debajo de 70 mm Hg. Determinados factores, como la disminucion
de produccién del 6xido nitrico, el aumento de produccién de endotelinas y la activacion del
sistema renina angiotensina aldosterona, pueden crear areas localizadas de isquemia, lesién
tubular y fibrosis intersticial™. La disfuncion renal es mas 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 tratable'>'®. La ausencia de
hipertension no excluye la posibilidad de estenosis de la arteria renal. Dos sindromes renales
importantes son el fallo renal agudo y la azotemia crénica o progresiva idiopatica.

En los pacientes con fallo renal crénico progresivo e inexplicado, la presencia de nefropatia
isquémica puede estar presente hasta en el 24 % de los que tienen 50 afios de edad o
mas, particularmente, en los que presentan ateromatosis generalizada, edema pulmonar
recurrente o hipertensién incontrolada'. La nefropatia isquémica es una causa importante de
enfermedad renal terminal.

La estenosis de arteria renal unilateral no se asocia con elevacién de la creatinina sérica vy,
en caso de presentarse elevacion de la misma por encima de 2 mg/dl, hay que descartar el
desarrollo de una estenosis bilateral, enfermedad del parénquima renal, o ambas.

EVALUACION NO INVASIVA

En determinadas condiciones clinicas, se debe considerar una evaluacién mas extensa.
Esta evaluacion incluye: métodos, para valorar la funciéon renal global; estudios fisioldgicos,
para valorar el sistema renina angiotensina; estudios de perfusion, 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 perfil renina
sodio, medicion de la actividad de la renina plasmatica (antes y después de la administracion de
captopril), medicién del efecto en la tensién arterial y en la funcién 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 aterosclerética e hipertension, ya que, la
hipertension, en estos pacientes, no es renino-dependiente, y los resultados no predicen, de
forma fiable, el curso de la hipertension después de la revascularizacion. Estos estudios son
mas fiables para identificar pacientes con hipertension secundaria a displasia fibromuscular,
en los que ésta, probablemente, se curara mediante revascularizacion, ya que este desorden
es renino-dependiente’s16,

40JUU0O
Age:44 years TAC TORAEGO-ABDOMINO-PELVIC
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En los pacientes de mayor edad, son prefe-
20 Sep 2007

ribles las técnicas de imagen para identificar |

estenosis de la arteria renal por las razones
expuestas anteriormente. La ecografia do-
ppler duplex puede proporcionar imagenes
del ostium de las arterias renales y obtener los
picos sistélicos y la onda doppler, pero se han
descrito entre un 20-30 % de fallos debidos a

kVPIEU0
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la interposicion de gas u obesidad, y es una [

s . . As:119 Vi ®
técnica operador dependiente’. No obstan- [N, WIL1200900
. ; . Aquilion Oblique 18.59mm MIP

te, la ecografia doppler es una técnica costo- [s.A& Xlv

efectiva y debe ser utilizada previamente a Figura 1. Mujer de 44 afos de edad con hiper-
tensiéon arterial. Estudio de las arterias renales
mediante TAC con contraste intravenoso. Se vi-
cia con gadolinio y el angio-TAC (Figura 1y sualiza una reconstruccién multiplanar MIP axial.
Puede observarse la presencia de multiples este-

) ) nosis de la arteria renal derecha con un aspecto
la aorta abdominal y las arterias renales, pero caracteristico “arrosariado’.

cualquier técnica invasiva'®. La angioresonan-

Figura 2), son técnicas utiles para visualizar



ESTENOSIS DE LA ARTERIA RENAL. HIPERTENSION RENOVASCULAR

son menos fiables para visualizar los vasos in-  REER ; Y
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trarrenales'2'. No se debe olvidar la potencial 52 Sep 2007
neurotoxicidad del contraste (tanto el gado-
linio como el contraste yodado). El gadolinio
ha sido asociado recientemente a la fibrosis

sistémica nefrogénica?.

En la nefropatia isquémica, los test deberian
identificar a los pacientes con estenosis severa
de la arteria renal y disfuncion reversible. La Voo

'W/L:1200/300

presencia de asimetria en el tamafo renal Uhligtie mﬁsmmp
A

es indicativa de presencia de nefropatia Figura 2. Reconstruccién coronal MIP donde se

isquémica, pero no especifico. La creatinina observa una arteria aorta sin cambios ateroma-
tosos y estenosis arrosariada de la arteria renal
derecha. Los hallazgos corresponden a una dis-
sujeto a cambios en la masa muscular, la dieta plasia fioromuscular.

sérica no es un indicador ideal porque esta

proteica, la secrecion tubular y el metabolismo
extrarrenal®’. Lo mismo se aplica a otras determinaciones, como el aclaramiento de creatinina,
o a determinadas férmulas para determinar la tasa de filtracion glomerular.

Aproximadamente, el 18 % de los pacientes con estenosis unilateral de la arteria renal
desarrollaran una estenosis contralateral a los dos afios’. Los pacientes con estenosis renal
unilateral arteriosclerosa presentan menor reserva que los pacientes sin arteriosclerosis v,
por ello, el reconocimiento precoz de la enfermedad vascular renal es esencial en ellos para
evitar la progresion de la enfermedad renal avanzada.

Para detectar una nefropatia isquémica, debe tenerse un alto grado de sospecha clinica y
utilizar métodos de diagndstico por imagen vascular. Una vez se identifica una estenosis,
deberan usarse métodos para estimar la tasa de filtracion glomerular como el tecnecio-99.




UrolmAgen

Tratado de Urologia en Imagenes

Las tasas de filtracion glomerular global y de cada rifidén, se usaran como estudios de base
antes y después de una revascularizacion.

EVALUACION INVASIVA

La arteriografia con contraste es la técnica que confirma el diagndstico de estenosis de la
arteria renal y permite evaluar la extensién intrarrenal de la enfermedad. Permite valorar
también el estado de la aorta abdominal, descartar la presencia de aneurismas arteriales y
valorar el tamafio renal. Los contrastes hipoosmolares mejoran el confort de los pacientes,
pero deben usarse con precaucion en los pacientes con insuficiencia renal debido a su
nefrotoxicidad. Mediante el postproceso actual en la adquisicidén de las imagenes, mediante
sustraccion digital, se pueden obtener estudios diagnésticos con un promedio de 20 ml de
contraste, una cantidad que, probablemente, no empeore la funcién renal de base de la
mayoria de los pacientes. En pacientes con enfermedad renal avanzada, se ha utilizado el
CO, como agente de contraste alternativo a los contrastes yodados, permitiendo obviar el
riesgo de nefropatia inducida por los medios de contraste?.

TRATAMIENTO

Los pacientes con hipertension y displasia fibromuscular raramente presentan alteracion de
la funcién excretora y suelen responder bien al tratamiento mediante inhibidores del enzima
convertidor o a la angioplastia.

En los pacientes con hipertensién y estenosis aterosclerdtica 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 eficaces entre el 86-90 % de
estos pacientes, pero pueden inducir insuficiencia renal aguda o crénica, especialmente, si la
estenosis afecta a los dos rifiones o al Gnico funcionante?2,
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REVASCULARIZACION QUIRURGICA

El bypass aorto-renal ha sido una técnica clasicamente empleada, que ha decaido en uso a
favor del bypass extra anatémico desde el tronco celiaco o ramas mesentéricas, en vez de
la aorta?”. Entre un 5-15 % de los pacientes, requeriran cirugia repetida, por fallo primario
del injerto, y la supervivencia oscila entre el 65-81 %? . Los predictores independientes de
mortalidad son: la edad superior a los 70 afios en el momento de bypass, y la presencia de
enfermedad coronaria concomitante e hipertension incontrolada preoperatoria®®.

En los pacientes con fallo renal avanzado, predictores de recuperacion funcional después de
la revascularizacion, son los siguientes:

- Relleno del lecho arterial distal renal por colaterales.
- Visualizacion de una fase excretora (pielograma) después de la angiografia.
- Presencia de glomérulos intactos en la biopsia renal.

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

Sin embargo, no son indicadores absolutos y deben ser individualizados?®. Es mas probable,
que los pacientes con enfermedad intrarrenal difusa y pobre vascularizacion cortical, tengan
una nefropatia isquémica irreversible y no se beneficien de la revascularizacion.

REVASCULARIZACION PERCUTANEA

La angioplastia con baldn y la colocacién de stent (Figura 3 y Figura 4), son las modalidades
de tratamiento percutaneo renal utilizadas en la actualidad. Se utilizan técnicas de radiologia
intervencionista habituales mediante el manejo de introductores, catéteres guia y catéteres
baldn. Los pacientes son antiagregados mediante acido acetilsalicilico 300 mg oral, al menos,
unos dias 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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Enlos pacientes con hipertension no controlada
y displasia fibromuscular, la angioplastia con
balon es la técnica considerada de eleccion.
El procedimiento tiene un éxito técnico del
82-100 % y una tasa de recurrencia de entre
el 10-11 %%,

En la estenosis aterosclerética de la arteria
renal, la angioplastia con balon tiene menor

|z:

porcentaje de éxito debido al “elastic recoil’,

Figura 3. Ecografia doppler renal. Estudio doppler

que es la retraccion elastica de la pared, de la onda intrarrenal en un paciente sin estenosis

a la rigidez de las placas ateroscleréticas de la arteria renal (estudio normal). Los parame-
tros de morfologia de onda dopplery el tiempo de

aceleracion, permiten valorar la existencia de una
pacientes, la tasa de reestenosis, después estenosis de la arteria renal.

y a la presencia de diseccion®'. En estos

de la angioplastia, oscila entre el 10-47 %
con angioplastia. De un metaanalisis sobre
angioplastia renal, se concluyé que un 0,5

€3775.0
cD-3.0

% de pacientes moria en el hospital, un 3 o N
0,3 % sufria nefrectomia, un 2 % requeria B,
cirugia renal urgente, un 2,2 % presentaba
oclusion de una rama de la arteria renal, 1,1
% presentaba embolia de colesterol y un 2,3
%, complicaciones en el punto de puncion®2.

La tasa de éxito con la angioplastia es mayor

282cm/s
31.7mmHY

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

para las ostiales (60-61 %). Comparados Figura 4. Estudio a nivel de la arteria renal. Los
con los pacientes con estenosis por displasia picos de 282 cm/s indican la existencia de una es-

) . . . tenosis de la arteria renal.
fibromuscular, los pacientes arterioscleroticos
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presentan mucha menor tasa de supervivencia libre de eventos cardiovasculares y menor
permeabilidad tardia.

La utilizacién 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 presion translesional frente al balén de angioplastia (Figuras 5-8). Los
porcentajes de éxito técnico son de entre el 94-100 % con reestenosis de entre 11-23
% al afio®".

La decision de revascularizar para preservar la funcién renal se debe basar en la presuncién de
la presencia de una estenosis de significacion hemodinamica, que contribuye a la insuficiencia
renal, y cuyo tratamiento estabilizara o mejorara la funcién del rifién.

No existe acuerdo sobre el momento indicado para realizar la revascularizacion 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 MEDICA VS. REVASCULARIZACION

Pocos estudios randomizados han comparado la terapia médica vs. la revascularizacion. El
estudio DRASTIC® incluyd 106 pacientes randomizados con estenosis de la arteria renal
e hipertensién para recibir, solamente, terapia médica antihipertensiva o angioplastia. Los
autores concluyeron que la angioplastia, con o sin uso de stent, no ofrecia ninguna ventaja
sobre la terapia médica, pero el estudio presenta numerosos fallos metodoldgicos que
invalidan un analisis objetivo, no encontrando, actualmente, ningun otro estudio que pueda
apoyar la decision en un sentido u otro.
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Figura 5. Paciente varon de 66 afos de edad Figura 6. Reconstruccion MPR curva a lo largo
con hipertensioén arterial. Imagen de TAC con de la arteria renal que permite una mejor valo-
contraste axial. Se puede apreciar la existen- racion de la longitud y grado de estenosis.

cia de una calcificacion a nivel del ostium de la
arteria renal izquierda.

Figura 7. Arteriografia que confirma la presen- Figura 8. Imagen angiografica obtenida des-
cia de una estenosis de la arteria renal izquier- pués de la colocacion de un stent en la arteria
da con ausencia de visualizacion de la arteria renal con buen resultado anatémico y ausencia

renal derecha. de estenosis residual.
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EFECTOS DE LA REVASQULARIZACI()N EN LA
HIPERTENSION Y FUNCION RENAL

Los diferentes estudios publicados sobre revascularizacion son dificiles de comparar por
presentar criterios distintos y protocolos de medicacion concomitante diferentes. Los efectos
de la reduccion 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 revascularizacion renal para controlar la hipertension™.

La recurrencia de la hipertension después de una mejoria inicial es improbable pero, si ocurre,
puede deberse a una reestenosis, arteriosclerosis 0 ambas.

Existen estudios randomizados que demuestran la disminucién de la tension arterial y de la
necesidad de medicacion de forma significativa mediante angioplastia con balén3#3. También,
han sido publicados estudios randomizados en pacientes con hipertension y estenosis renal
aterosclerotica, sin observar diferencia significativa entre la angioplastia y la medicacion®.
Como ya se ha comentado previamente, no hay estudios randomizados de revascularizacién
con angioplastia y stent por lo que, algunos autores, no recomiendan su utilizacion®. El stent
ha demostrado disminucion, estadisticamente significativa, en la tensién arterial y medicacion
alos 4 afios®. Las tasas de curacion de la hipertension después del stent son bajas y similares
a las asociadas con la cirugia y a la angioplastia con balén.

La American Heart Association y el American College of Cardiology® sugieren el nivel de
evidencia clase IB de indicacién de intervencion en la estenosis de la arteria renal en los
siguientes casos:

- Reduccion de recurrencia de fallo cardiaco congestivo recurrente inexplicable.

- Edema pulmonar subito inexplicable secundario a estenosis renal.




UrolmAgen

Tratado de Urologia en Imagenes

Serian recomendaciones clase |IA las siguientes:
- Tratamiento de la hipertension maligna acelerada resistente.

- Insuficiencia renal crénica con estenosis bilateral de la arteria renal, o unilateral con rifién
solitario.

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

La repercusion de la revascularizacién en la funcion renal ha sido estudiada de forma limitada
y es dificil de evaluar por el escaso numero 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 percutaneo o quirurgico la funcion renal mejora
entre un 40-55 %, y se deteriora mas entre un 14-30 %. Las causas de un posible deterioro
después de una revascularizacion incluyen: la deplecion de volumen, la nefropatia inducida
por contraste y la embolizacion renal™.

CONCLUSIONES

La evaluacion y tratamiento de los pacientes con estenosis de la arteria renal debe
individualizarse basandose 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 tension
y de la funcién renal, y el riesgo de los procedimientos de revascularizacién empleados.

El primer objetivo es preservar la funcion renal. Las recomendaciones se suelen basar en la
clinica, los factores de riesgo de presentar estenosis de la arteria renal, la funcién renal de
base y el grado de asimetria del flujo renal en la imagen de medicina nuclear.

La valoracién basal de la funcién renal debe incluir la medicion de la creatinina sérica y un
analisis de orina. Si no hay hallazgos clinicos de estenosis de la arteria renal, probablemente,
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el tratamiento recomendable sea la terapia medicamentosa con seguimiento periédico
y modificacién agresiva de los factores de riesgo de arteriosclerosis. Los pacientes que
tienen uno o mas hallazgos clinicos de estenosis, deben continuar la evaluacion. En los
pacientes con un hallazgo clinico de estenosis renal que requieran una coronariografia
o arteriografia periférica por cualquier otro motivo, se debe realizar una aortografia para
valorar las arterias renales, ya que no anade riesgo al procedimiento. En los pacientes con
insuficiencia renal inicial que no requieran arteriografia, la realizaciéon de un angio-TAC
abdominal (renal) o una angiorresonancia (dependiendo de la experiencia y disponibilidad
en el centro) deberia ser la técnica de eleccion. Si el resultado de los test no invasivos
sugiere la presencia de una estenosis de la arteria renal, se recomienda la realizacion de
un estudio de medicina nuclear para determinar la tasa de filtracién glomerular total y de
cada uno de los rifiones. Si existe estenosis renal unilateral y funcion renal normal con
flujo simétrico en ambos rifiones, se recomienda seguimiento sin intervencion. Se deberan
repetir estudios no invasivos de tasa de filtracidon glomerular en cada rifiéon de forma seriada
para valorar la evolucion.

Las indicaciones de revascularizacion renal estan sujetas a controversia. En presencia de
una estenosis unilateral de la arteria renal y flujo asimétrico o estenosis bilateral, algunos
autores recomiendan revascularizacion para los pacientes con funcién renal normal o
ligeramente empeorada. En pacientes con hipertensién refractaria y estenosis de la arteria
renal, la probabilidad de curacion es mayor en aquéllos con displasia fiboromuscular y el
tratamiento de eleccién es la angioplastia. En los pacientes con estenosis de la arteria
renal y arteriosclerosis, el control de la tension arterial se facilita con la revascularizacion;
la hipertensién no se cura, pero, la preservaciéon de la funcién renal es lo mas importante.
La hipertension crénica es un indicador débil para la revascularizacién, a no ser que
se trate de una hipertension acelerada o maligna, sugiriendo la presencia de un factor
renovascular.
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Actualmente, la técnica de revascularizacién empleada con mas frecuencia es la angioplastia
y colocacion de stent renal. En general, la decision de intervenir dependera de la presencia o
no de otras enfermedades renales o extrarrenales.

La presencia de una nefropatia diabética, proteinuria severa y pobre flujo cortical, son
argumentos en contra de la reversibilidad de una nefropatia isquémica.

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

enfermedad parenquimatosa avanzada y no justifica el riesgo de un procedimiento de
revascularizacion.
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