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CASOS CLÍNICOS
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RESUMEN

La revascularización de la estenosis de la arteria renal para el tratamiento de la
hipertensión es un procedimiento ya admitido. En escenarios clínicos selecciona-
dos, el éxito del procedimiento de revascularización puede mantener o restaurar
la función renal. Presentamos el caso clínico de un paciente varón de 66 años
con hipertensión arterial secundaria y deterioro de función renal causada por ar-
teriosclerosis bilateral de las arterias renal (obstrucción completa de la arteria renal
izquierda y estenosis suboclusiva de la derecha) en el cual la presión arterial fue
controlada con éxito y la función renal mejoró después de una angioplastia trans-
luminal percutánea bilateral y colocación de sendos stents de arterias renales.

Palabras clave: Estenosis de arteria renal. Angioplastia. Stent.

REVASCULARIZATION OF TOTAL RENAL ARTERY OCCLUSION BY
ANGIOPLASTY AND STENT PLACEMENT

SUMMARY

Revascularization of renal artery stenosis for the treatment of hypertension is an
established procedure. In selected clinical scenarios, successful revascularization
procedures may preserve or restore renal function. We present a 66-year-old man
with secundary hypertension and deteriorating renal function caused by bilateral
atherosclerotic renal artery disease (complete obstruction of the left renal artery
and subocclusive stenosis of the right) in which blood pressure was successfully
controlled and renal function improved and maintained steady after bilateral per-
cutaneus transluminal angioplasty and renal artery stenting.
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INTRODUCCIÓN

La incidencia y la prevalencia de la insuficiencia
renal crónica en fase terminal (IRCT), particular-
mente en la población anciana, ha continuado in-
crementándose en los últimos años. El papel de la
enfermedad vascular renal en la progresión de la in-
suficiencia renal en esta población es una materia
de considerable interés porque la enfermedad vas-
cular involucra el principal vaso renal, representan-
do una causa potencialmente solucionable de insu-
ficiencia renal1. Se estima que entre un 10% y un
20% de los pacientes mayores con IRCT presentan
una enfermedad vascular renal tratable2. Según el
Registro de Enfermos Renales la etiología vascular
como causa de IRCT representa el 17% y cuando
consideramos la población mayor de 65 años este
porcentaje se incrementa hasta casi el 25%3. El diag-
nóstico depende del alto índice de sospecha junto
con el empleo de herramientas diagnósticas refina-
das. Sin embargo, el manejo médico e intervencio-
nista de los pacientes con arteriosclerosis renal no
está bien definida en la literatura por la escasez de
ensayos aleatorizados. La estensis de la arteria renal
arteriosclerótica debería ser tratada para prolongar la
supervivencia o el tiempo libre de diálisis, teniendo
en cuenta las características individuales de cada
paciente4. Con el paso de los años, las técnicas qui-
rúrgicas y la revascularización percutánea de los
vasos renales han sufrido modificaciones y mejoras
con datos que sugieren un mayor beneficio a favor
de la revascularización.

CASO CLÍNICO

Presentamos el caso de un hombre de 66 años
con antecedentes de arteriopatía periférica y claudi-
cación intermitente, hipertensión arterial e insufi-
ciencia renal crónica ligera que se había puesto en
relación a nefroangioesclerosis. Fue remitido a nues-
tra unidad por cifras mal controladas de presión ar-
terial y deterioro rápido de función renal. Estaba en
tratamiento con carvedilol 25 mg dos veces al día,
amlodipino 10 mg al día y enalaparil 20 mg al día.
En la exploración física destacar una presión arterial
de 161/85. El pulso periférico en el pie derecho es-
taba ausente y tenía una retinopatía hipertensive
grado I. El resto de la exploración fue normal. En
las pruebas complementarias realizadas el paciente
presentaba un deterioro importante de función renal
con una creatinina sérica de 4 mg/dl siendo la pre-
via, de unos meses antes, de 2 mg/dl. En la eco-
grafía renal los riñones eran de tamaño normal (RD
10,5 cm y RI de 10 cm), parénquima renal conser-

vado y ausencia de diferenciación corticomedular y
existiendo en el doppler un aumento bilateral de la
velocidad pico-sistólica sugestivo de estenosis bila-
teral de arterias renales. La arteriografía renal mos-
tró una estenosis del 75% en la arteria renal dere-
cha de 2 cm de largo a nivel del ostium y una
pequeña estenosis suboclusiva de arteria renal iz-
quierda realizándose dilatación bilateral con balón
con buen resultado angiográfico. Tras la dilatación
se objetivó un descenso de presión arterial retirán-
dose dos fármacos antihipertensivos (quedando con
amlodipino 10 mg) y mejorando la función renal a
cifras basales (2 mg/dl de creatinina). El paciente fue
evaluado periódicamente permaneciendo con cifras
de creatinina similares y presión arterial estable y
bien controlada. Al noveno mes acude a revisión ob-
jetivándose cifras elevadas de presión arterial
(195/105 mm Hg) y de nuevo deterioro importante
de función renal (4,2 mg/dl de creatinina). Se indi-
có una segunda arteriografía que mostró una obs-
trucción completa de arteria renal izquierda y con
una estenosis suboclusiva de arterial renal derecha
(fig. 1). Se realizó dilatación de ambas arterias re-
nales con balón. En cada una de las arterias rena-
les se implantó un stent endovascular con buen
resultado angiográfico final (fig. 1). La presión san-
guínea rápidamente se normalizó con mejoría pau-
latina de la creatinina. Dos semanas después la pre-
sión arterial era de 178/89 mm Hg y el amlodipino
fue introducido a 5 mg/día. En la actualidad, dos
años después, la creatinina es de 2,1 mg/dl y la pre-
sión sanguínea 136/71 con amlodipino 5 mg al día
(fig. 2).

DISCUSIÓN

La estenosis de arteria renal es una patología
común y es causa tanto de hipertensión arterial (hi-
pertensión vasculo-renal) como de insuficiencia
renal (nefropatía isquémica). El papel que la arte-
riosclerosis de arterias renales tiene como causa de
IRC en la población adulta es poco conocido, pero
algunos investigadores estiman que el 15% de los
pacientes mayores de 55 años tienen lesiones vas-
culares renales potencialmente tratables5.
Las indicaciones propuestas para la revasculariza-

ción de arterias renales son una hipertensión arterial
mal controlada y/o la preservación de la función
renal. Dado que la progresión de las lesiones vas-
culares llevan a una pérdida progresiva de la masa
y función renal el objetivo del tratamiento actual es
proteger o mejorar la función renal6. Teniendo en
cuenta que la supervivencia del paciente de edad
avanzada aterosclerótico e hipertenso en diálisis es
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muy baja, la revascularización podría mejorar la su-
pervivencia bien por enlentecer la progresión de la
insuficiencia renal y/o el control de la hipertensión6.
La angioplastia percutánea de arteria renal (APAR)
con o sin stent, y la reconstrucción quirúrgica son
las dos opciones para la revascularización renal. La
cirugía continúa siendo la primera opción terapéu-
tica en pacientes con nefropatía isquémica de ori-
gen aterosclerótico. La APAR es una opción atracti-
va relativa a su baja mortalidad y hoy en día es la
primera opción para los pacientes con estenosis ar-
terial renal ostial porque es más simple que una re-

construcción quirúgica7. Desgraciadamente las pla-
cas aórticas responden mal a la dilatación y sola-
mente en un 50% de los casos la técnica es exito-
sa, siendo la incidencia de reestenosis del 5-38%8, 9.
Si se descarta la corrección quirúrgica ya sea por su
complejidad o por la alta mortalidad global del pa-
ciente se puede considerar la APAR siempre con co-
locación de endoprótesis.
Los informes sobre los efectos de la revasculari-

zación en el control de la presión sanguínea han
sido bastante favorables. Aunque la completa reso-
lución de la hipertensión después del stent es poco
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Fig. 1.—Arteriografía de arteria renales. (a) Se muestra la ausencia de arteria renal izquierda y estenosis suboclusiva de la derecha.
(b) Tras dilatación y colocación de stent bilateral se observa la revascularización de la arteria renal izquierda y la dilatación de arte-
ria renal derecha.

Fig. 2.—Evolución de la fun-
ción renal a lo largo del tiem-
po en relación a los procedi-
mientos de angioplastia.



común, mejorar el control de la presión sanguínea
ha sido posible en el 60-75% de los pacientes y está
generalmente asociada con una reducción del nú-
mero de fármacos antihipertensivos10.
La decisión de revascularizar el riñón para conser-

var la función renal está basado en los supuestos de
que la estenosis es hemodinámicamente importante y
contribuye a la insuficiencia renal y que la corrección
de la estenosis estabilizará o mejorará la función
renal, como en este caso. El momento de realización
de la revascularización ha suscitado cierta controver-
sia. Algunos profesionales no son partidarios de lle-
varla a cabo si no hay una estenosis arterial renal bi-
lateral y la creatinina esté elevada; sin embargo,
algunas evidencias sugieren que la revascularización
realizada antes de la elevación de la creatinina séri-
ca es una propuesta mejor11. Los estudios sobre la
posibilidad de la revascularización para preservar la
función renal son limitados por el pequeño número
de pacientes estudiados, la brevedad de pasar a otra
etapa y la ausencia de grupos control que fueran tra-
tados con un manejo médico óptimo11,12. La decisión
de revascularizar el riñón no funcionante con una
oclusión completa o parcial de la arterial renal es con-
trovertido. Libertino y cols., han considerado el si-
guiente criterio: datos angiográficos que muestren la
presencia de una arteria renal principal distal o la pre-
sencia de colaterales, una biopsia que evidencia glo-
mérulos viables y una longitud renal mayor de 9 cm13

Hemos presentado un caso de oclusión de arte-
ria renal total por arteriosclerosis y los datos obte-
nidos de la literatura muestran que generalmente el
planteamiento es quirúrgico14, 15. En nuestro caso es
imposible determinar la duración exacta de la oclu-
sión vascular pero la preexistencia de la estenosis
de arteria renal estimula la formación de un sumi-
nistro arterial colateral que mantiene la vasculari-
zación del riñón distal a la estenosis de arteria
renal16. La revascularización percutánea resultó exi-
tosa al mejorar la función renal sin precisar trata-
miento quirúrgico, como otros casos en la literatu-
ra. El caso demuestra que el tratamiento de la
oclusión completa de arteria renal con posterior me-
joría de la función renal es posible.
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