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Definiciones 

La enfermedad renovascular es la lesión de la(s) arteria(s) 

renal(es) que se acompaña de una reducción de la perfusión del 

riñón y que puede producir diversos síndromes 

 

-   Lo más frecuente es una aumento de la presión arterial (PA) 

que es lo que se denomina HTA renovascular que puede ir o 

no acompañado de lesión renal isquémica o hipertensiva 

 

-  La nefropatía isquémica se refiere a la reducción del filtrado 

glomerular asociado a la reducción del flujo sanguíneo renal 

más allá del nivel de autorregulación compensatorio. Con el 

tiempo la nefropatía isquémica conduce a atrofia renal e 

insuficiencia renal progresiva 



Etiología 

Diversas enfermedades renovasculares pueden asociarse con 

HTA renovascular y/o nefropatía isquémica 



Fisiopatología 

Efectos hemodinámicos de la lesión estenótica 

Textor  SC. Urol Clin North Am 11, 1984 



Fisiopatología: estenosis de arteria renal unilateral 

Perfusión renal disminuida 

Estimulación del SRA 
↑Renina  

↑Angiotensina II  

↑Aldosterona 

HTA dependiente de angiotensina II 

Perfusión renal aumentada 

Supresión del 

SRA 

Aumento de la 

excreción de Na+ 

(natriuresis por 

presión) 

Efecto del bloqueo del SRA: 

• Reducción de la PA 

• Posible disminución del FG en el riñón estenótico 

• Aumento de la lateralización en los test diagnósticos 

“Test diagnósticos”: 

• Aumento de la ARP 

• Lateralización: niveles de renina en las venas renales, renograma postcaptopril 



Efecto del bloqueo del SRA: 

• Reducción de la PA sólo después de la depleción de volumen 

• Puede disminuir el FG 

“Test diagnósticos”: 

• ARP normal o baja 

• Lateralización: NO 

Bilateral Estenosis en riñón único 

Reducción de la perfusión renal 

Estimulación del SRA 
↑Renina  

↑Angiotensina II  

↑Aldosterona 

Alteración en la excreción 

de Na+ y agua 

Expansión de volumen 

Angiotensina II normal 

o disminuida Aumento de la PA 

Fisiopatología: estenosis de arteria renal bilateral 



Fisiopatología: nefropatía isquémica 

Cambios adaptativos reversibles 

Disminución del FG 

Desarrollo de colaterales 

Cambios estructurales irreversibles 

Rarefacción microvascular 

Glomeruloesclerosis 

Fibrosis tubulointersticial 

Cicatrices corticales 

Atrofia 

Factores que influyen en la respuesta 

renal a la isquemia y que son 

potencialmente modificables 

• Eventos celulares (inflamación, apoptosis y 

fibrogénesis) 

• Cambios vasculares iniciales 

• Grado de progresión de la estenosis de la 

arteria 

• Factores de progresión de la enf. renal 



Estenosis arteria renal Hipertensión arterial 

Insuficiencia renal crónica 

No es fácil en todos los casos 

establecer la relación causal entre 

la estenosis de la arteria renal y el 

desarrollo y progresión de la HTA 

y la insuficiencia renal   

Clínica 



Criterios de sospecha clínica de enfermedad vásculorrenal 

 

Otros: 

• HTA y/o insuficiencia renal coexistente con cardiopatía isquémica y/o 

enfermedad vascular periférica y/o alteración carotidea y/o presencia de 

soplo abdominal o en flancos 

• Insuficiencia cardíaca congestiva inexplicada o EAP súbito (“flushing 

edema”) o recurrente 

Presencia de HTA: 

• en mujeres < 25-30 años  

• de instauración brusca en > 55 años 

• maligna, acelerada o refractaria 

• con hipokaliemia inexplicada 

• con asimetría renal  

Presencia de insuficiencia renal:  

• con el uso de un IECA o ARA II 

• de origen incierto en paciente con factores de riesgo vascular 



Valor  de los métodos diagnósticos para evaluar la vasculatura renal 

Método Imágenes 

de los 

vasos 

Perfusión 

tisular 

Función 

renal 

(FG) 

Ventajas Desventajas 

Renograma 

post-

captopril 

- +++ ++ • El cambio en el FG puede 

estimar reversibilidad de la lesión 

• Un renograma normal excluye 

enfermedad vascular significativa 

• Prueba no invasiva y de fácil 

acceso 

• Valor limitado en caos de 

insuficiencia renal 

Ecografía 

doppler 

renal 

++ ++ - • Medida precisa de la velocidad 

del flujo de sangre.  

• Se pueden hacer estudios 

seriados 

• Prueba barata y no invasiva 

• Aporta poca información 

funcional 

• No sirve para valorar vasos 

accesorios 

• Operador y paciente 

dependiente 

Angio-RM ++ ++ ± • Ausencia de radiación • Gadolinio contraindicado con 

FG < de 30 ml/min/1,73m2  

• Sobrestima el grado de 

estenosis 

• Baja sensibilidad en la zona 

media y distal de la arteria 

Angio-TAC +++ + ± • De elección en pacientes con 

bajo riesgo de nefrotoxicidad por 

contraste  

• Radiación 

• Uso de contraste nefrotóxico 

 

Arteriografía +++ ++ ± • Gold-standard 

• Nefrograma estima el volumen 

de tejido viable 

• Prueba invasiva, uso de 

catéteres intravasculares que 

pueden inducir lesión, y de 

gran cantidad de contraste 

nefrotóxico 
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Tratamiento 

1. Reducir la mortalidad CV 

2. Reducir los eventos renales y CV 

3. Mejorar o estabilizar la función renal 

4. Control de la PA 

   1970                                 1990                2010   

  

    Quirúrgico        Endovascular          Individualizado 

                             (tto médico) 

  

Objetivos:  



Tratamiento 

• Técnicas de revascularización: 

 - quirúrgica: bypass desde la aorta infrarrenal o endacterectomia 

 - endovascular: angioplastia ± stent 

 

• Tratamiento médico: 

 - de la HTA (PA <130/80 mmHg) incluyendo un inhibidor del SRA  

 - los factores de riesgo CV: con especial atención al cese del 

tabaco, administración de antiagregante plaquetario y de estatina 

a dosis altas 



 Estudio STAR 

Bax L et al. Ann Int Med, 150, 2009 

• Estudio randomizado multicéntrico que incluyó 140 pacientes con ClCr < 80 

ml/min, PA controlada y EAR aterosclerótica del 50% 

• Angioplastia con stent y tto médico (n= 64) vs. tto médico (n=76)  

• En el grupo del stent hubo 3 muertes y un paciente requirió diálisis 

• Se concluyó que la colocación de stent con tto médico no tiene un claro efecto en 

la progresión de la enf. renal, y si importantes complicaciones relacionadas con el 

procedimiento por lo que los autores recomiendan tto conservador en estos 

pacientes. 

Objetivo 1º Objetivo 1º + mortalidad 

• A los 2 años no hubo diferencias entre ambos grupos (16% vs 22%) respecto al 

objetivo 1º (descenso ≥ 20% del ClCr) ni tampoco respecto a los objetivos 2º 

(control PA, morbi-mortalidad CV) 

El estudio tiene diversas limitaciones: 

1. El reducido número de pacientes 

2. Un elevado número de pacientes tenían una estenosis no 

significativa (33% tenían EAR entre un 50-70% y un 19% 

de los randomizados para stent una estenosis < del 

50%), o unilateral (> 50%) lo que es relevante teniendo 

en cuenta que el objetivo primario era la función renal 

 



 Estudio ASTRAL 

Wheatley K et al. N Engl J Med 361, 2009 

• Estudio randomizado multicentrico que incluyo 806 pacientes con EAR 

aterosclerótica susceptibles de ser tratadas según sus médicos  

• Angioplastia con stent y tto médico vs. tto médico   

• A los 3 años de seguimiento medio no hubo diferencias entre ambos grupos 

respecto al objetivo 1º (valoración de la función renal) ni tampoco respecto a los 

objetivos 2º f(control PA, eventos renales y CV y mortalidad) 

• La principales limitaciones del estudio son: 

- el sesgo de selección de los pacientes, los criterios de 

inclusión implícitamente excluían pacientes con enfermedad 

severa es decir aquellos con pérdida rápida de función renal, 

HTA severa o ICC 

- elevada proporción de pacientes con lesiones 

hemodinámicamente no significativas (41% con estenosis < 

del 70%)  

- la rama de tratamiento médico no estaba estandarizado y 

dependía del criterio de cada investigador 

- elevada tasa de complicaciones mayores (9%) 

• Sub-análisis del estudio con un número de pacientes mejor 

seleccionados demostraron también falta de mejoría 

 



Indicación de angioplastia en estenosis ateroescleróticas 

1. Aumento brusco en el nivel de PA  

2. Deterioro significativo y agudo del FG 

3. Demostración de lateralización de los valores de renina en vena renal 

4. Descenso brusco del FG (>30%) con el inicio de un inhibidor del SRA 

5. Presencia de episodios recurrentes de insuficiencia cardiaca 

congestiva no atribuibles a otra patología  

.  
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Novedades 

• RM sin contraste 

 

• RM-BOLD (Blood oxigen level dependent-

magnetic resonance imaging) 

 

• Terapia asociada a la microcirculación renal 



Area de estudio en plano 

 coronal 

Posición  pulso 

BBTI (grosor 20cm) 

Banda de presaturación 

supresión flujo venoso 

RM no contrastada: SECUENCIA T-Slip 

Cortesia V. Catala (S. Radiologia, F. Puigvert) 



- + BBTI 

RM no contrastada: SECUENCIA T-Slip 

Cortesia V. Catala (S. Radiologia, F. Puigvert) 

Time-Spatial Labeling Inversion-Pulse Three dimensional MR Angiography  



RM no contrastada: SECUENCIA T-Slip 

RM-no contrastada Angio-TC 

Cortesia V. Catala (S. Radiologia, F. Puigvert) 



BOLD-RM (Blood oxigen level dependent-magnetic resonance imaging) 

• Imágenes de la oxigenación tisular dada las distintas propiedades 

paramagnéticas de la hemoglobina y la oxihemoglobina. Magnetic rate 

of relaxation (R2*) se correlaciona con los niveles de 

deoxihemoglobina por lo que pueden ser una medida de la 

oxigenación tisular y, por tanto, de la isquemia 

Warner L et al, Invest Radiol 46, 2011 

• En un riñón sano la administración de diurético produce una 

disminución de R2* (deoxihemoglobina) del 11% en la corteza y del 

20% en la médula 

• Un riñón con EAR muy severa o atrófico no muestra respuesta al 

diurético (“riñón no viable”) mientras que riñones con EAR no 

disminuidos de tamaño muestran un mayor descenso (40-50%) de 

R2* (“riñón viable”) 

• Se ha postulado que está técnica podría ayudar a identificar 

pacientes potencialmente revascularizables 



BOLD-RM (Blood oxigen level dependent-magnetic resonance imaging) 

• Se incluyeron pacientes con HTA esencial (n=24), EAR moderada (n=13) y 

EAR severa (n=17). En todos los grupos la deoxihemoglobina tisular en la 

medula (medido por el valor R2*) fue mayor que en la corteza 

 

• R2* en la corteza estaba aumentado en los pacientes con EAR severa 

comparado con los pacientes hipertensos esenciales o con EAR moderada 

EAR moderada  EAR severa 

Glovicki ML et al, Hypertension 58, 2011 

• Los cambios en la R2* medular después de la administración de furosemida 

tienden a desaparecer en los pacientes con EAR severa comparado con el 

riñón contralateral 



Terapia asociada a la microcirculación renal 

• Administración en la arteria renal de células progenitoras 

endoteliales o factores de crecimiento endotelial (VEGF) en modelos 

experimentales 

 

• Aumento de los factores pro-angiogénicos y de la densidad de los 

microcirculación con una disminución de los marcadores pro-

fibróticos y de las lesiones histológicas renales  

Chade AR et al, Circulation 119, 2009 Chade AR et al, Stem Cell 28, 2010 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/core/lw/2.0/html/tileshop_pmc/tileshop_pmc_inline.html?title=An%20external%20file%20that%20holds%20a%20picture%2C%20illustration%2C%20etc.%0AObject%20name%20is%20nihms126497f3.jpg%20%5BObject%20name%20is%20nihms126497f3.jpg%5D&p=PMC3&id=2758066_nihms126497f3.jpg


Conclusiones 

1. La enfermedad renovascular aterosclerótica es una patología 

relativamente frecuente  

2. La estenosis hemodinámicamente significativa capaz de estimular la 

liberación de renina se produce  con oclusiones de la luz del 70-80%  

3. La presentación clínica de la EAR ateroesclerótica es variada 

coexistiendo con frecuencia la aterosclerosis generalizada con HTA e 

insuficiencia renal 

4. Hay distintas pruebas diagnósticas: renograma postcaptopril, 

ecografía doppler renal, angio-RM y angio-TAC.  La elección va a 

depender del grado de función renal, de la tecnología disponible en 

cada centro y de la experiencia de los operadores  



Conclusiones 

5. Las alternativas de tratamiento son la revascularización quirúrgica o 

endovascular y el tratamiento médico conservador 

7. La revascularización no estaría indicada en pacientes con EAR 

hemodinámicamente no significativa (<70-80%) o aquellos 

clínicamente estables en relación a la PA y la función renal  

6. Los ensayos clínicos recientes indican que muchos pacientes con 

EAR aterosclerótica moderada se pueden controlar durante años con 

tratamiento médico sin necesidad de revascularización 

8.  En un futuro puede ser que dispongamos de técnicas que aporten 

información sobre la viabilidad del tejido. Esta por ver si estas 

técnicas ayudan a identificar los pacientes que se pueden beneficiar 

de la revascularización 
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 Esquema del glomérulo renal: arteriola aferente, el capilar glomerular, 

la arteriola eferente y el túbulo 



Efectos hemodinámicos renales de la inhibición del SRA  

G A E 

  Inhibición SRA 

 FG > 25-30% 

Progresivo 

G A E 

Estenosis arteria renal 

Disminución del volumen     

sanguineo (absoluto o relativo) 

Uso de AINE 

  

  

VD arteriola eferente 

  

  

Situaciones en las que la perfusión renal se mantiene 

por una estimulación del SRA 

FG estable 

 Flujo sanguineo renal 

+ SRA: AII 

 



Displasia fibromuscular 

Trinquart L et al. Hypertension 56, 2010 

• Metanálisis se analizaron 47 estudios con angioplastia (n=1616) y 

23 con cirugía (n=1014) 

• Curación de la HTA (< 140/90): 27-49% con angioplastia, 54% con 

cirugia (los criterios de curación no eran tan claros) 

• En el análisis de regresión en los estudios con angioplastia la curación de la 

HTA se relacionaba con la edad del paciente y la duración de la HTA 



 Estudio DRASTIC 

Van Jaarsveld BC et al. N Engl J Med 342, 2000 



RM no contrastada: SECUENCIA T-Slip 

Evaluación de un paciente de 52 años potencial donante vivo de riñón que 

muestra la presencia de una arteria renal accesoria en el riñón izquierdo 

Angio-TC RM sin contraste (t-slip) 



RM no contrastada: SECUENCIA T-Slip 

Nonenhanced Time-Spatial Labeling Inversion-Pulse Three dimensional MR Angiography  

Cortesia V. Catala (S. Radiologia, F. Puigvert) 



BBTI BBTI 

RM no contrastada: SECUENCIA T-Slip 

Cortesia V. Catala (S. Radiologia, F. Puigvert) 


