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CRITERIOS DE LA REVISION: Para llevar a cabo esta revision se ha realizado una busqueda bibliogréfica en PubMed, centrada
especialmente en los Ultimos 5 afios (entre enero de 2004 y septiembre de 2009), utilizando como criterios de busqueda los
términos: hipertensién renovascular, enfermedad renovascular, hipertension vasculorrenal y estenosis de arteria renal, todos
ellos acotados segun procediera con los términos aterosclerético, diagnéstico y tratamiento. La busqueda se limito a los idio-
mas inglés y espaiol, y se focalizd especialmente, aunque no de forma exclusiva, en articulos de revisién y guias.

INTRODUCCION

La estenosis de arteria renal aterosclerética (EARA) es una
causa reconocida de insuficiencia renal y de hipertension
arterial (HTA) secundaria. El pronéstico de los pacientes
que la padecen, tanto por las consecuencias de su evolu-
cibn como por las comorbilidades asociadas, es poco hala-
gleno. Los importantes avances en la Ultima década en
cuanto a pruebas de imagen, tratamiento médico y técni-
cas de revascularizacioén renal han cambiado de forma
sustancial el panorama de la enfermedad renovascular.
Esto es asi particularmente en el caso de la EARA, que
sigue siendo una de las causas mas frecuentes de HTA
acelerada a la vez que una de las lesiones vasculares que
con mas frecuencia se detectan de forma casual. A pesar
de, o precisamente debido a, estos avances, el manejo
optimo de los pacientes con EARA es una de las cuestio-
nes clinicas que provoca mas controversia'. En este articu-
lo revisaremos, a la luz de la evidencia actual, todos estos
aspectos relacionados con la EARA, su prevalencia, conse-
cuencias clinicas y pronésticas, ademas de las herramien-
tas diagnosticas y terapéuticas.

En primer lugar, vamos a definir algunos de los conceptos
principales en relacién con esta patologia. Asi, se entien-
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de por hipertension renovascular aquella hipertension
sistémica resultante de una afectacion de la arteria renal,
frecuentemente debida a lesiones oclusivas de las arterias
renales principales?. Clasicamente, relacionar directamente
la HTA con una lesién arterial dependia de la resolucion de
la HTA después de solventar la obstruccién. En la practica,
raramente se consigue la «reversidon» completa de la HTA.
La estenosis de arteria renal se define como un estre-
chamiento de la luz de la arteria renal. Aproximadamente
en el 90% de los casos es debido a aterosclerosis, afectan-
do en estos casos mayoritariamente al primer centime-
tro (1 ¢cm) del origen de la arteria renal. La enferme-
dad renovascular aterosclerética es una combina-
cién de estenosis de arteria renal e isquemia renal.
Puede haber afectacién unilateral con arteria renal nor-
mal en el rindn contralateral o bien afectacién bilateral (o
lo que es equivalente, afectacion unilateral sobre rifndn
Unico funcionante). Debido a su naturaleza sistémica, la
enfermedad renovascular aterosclerética afecta con fre-
cuencia tanto a arterias grandes como a las arterias
pequefias de ambos rifones, dando lugar en ultimo tér-
mino a deterioro progresivo de la funcién renal por isque-
mia de las areas renales afectadas, a la vez que, potencial-
mente, provoca dafo hipertensivo en las zonas del rifidn
gue habian estado perfundidas por arterias renales relati-
vamente normales. Asi pues, la EARA puede dar lugar a
nefropatia isquémica, que se define como una reduc-
ciéon en el filtrado glomerular o una pérdida del parénqui-
ma renal por estenosis de arteria renal hemodinamica-
mente significativa (estenosis que reduce el didmetro del
vaso al menos en un 60%)**. Se puede decir, por tanto,
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que las principales consecuencias clinicas de la estenosis de
arteria renal son la HTA y la disfuncién renal. Sin embargo,
en una reciente y amplia revision de la literatura se obser-
vd que, en pacientes en los que se habia descubierto
EARA de forma incidental, la prevalencia de HTA y de
insuficiencia renal era sélo del 65,5 y del 27,5%, respec-
tivamente, subrayando el hecho de que tales hallazgos cli-
nicos no son secuelas obligatorias de la EARA®.

Desde el punto de vista fisiopatolégico, clasicamente se
consideraba que la disminucién de la presion de perfusion
renal debida a la estenosis de la arteria renal da lugar a la
liberacion de renina por parte de las células yuxtaglomeru-
lares y, consecuentemente, a la activacion del sistema reni-
na-angiotensina-aldosterona (SRAA), especialmente si la
afectacion es unilateral. En realidad, la presion de perfu-
sion renal no se reduce hasta que la estenosis es al menos
del 50% vy la presion arterial no suele elevarse hasta que la
estenosis es del 60-70%. Tras esta activacion del SRAA, el
incremento en la retencién de sodio se compensa via
natriuresis de presion por parte de las areas renales no
afectadas, aunque si esta condicion no se resuelve o si ya
existe dafio renal subyacente, este mecanismo compensa-
dor acabara fracasando. Esta es la llamada HTA «renina-
dependiente». Cuando la estenosis de arteria renal es bila-
teral (o unilateral en rindn Unico), la elevacion del volumen
intravascular por la retencién de sal y agua debida a la acti-
vacion del SRAA mantendra la HTA de forma persistente,
la denominada HTA «volumen-dependiente». Sin embar-
go, ahora se sabe que el papel predominante del SRAA
es transitorio durante el inicio de la HTA vasculorrenal.
Modelos experimentales, confirmados luego en estudios
con humanos, han demostrado que después de este inicio
se pierde la dependencia de la angiotensina y tiene lugar
el reclutamiento de mecanismos presores renovasculares
adicionales, como la liberacion de endotelina, la activaciéon
del sistema nervioso simpatico y fenémenos de estrés oxi-
dativo, los cuales mantienen elevados el tono vasoconstric-
tor y la presién arterial, sin estar ya directamente relaciona-
dos con el SRAA. Asimismo, la disminucion de la perfusion
renal, sobre todo si se combina con la existencia de hiper-
colesterolemia, estimula la activacion de mecanismos pro-
fibréticos en el rifdn. Puesto que las necesidades metabo-
licas del rindn se satisfacen con menos del 10% del flujo
sanguineo, se ha sugerido que episodios repetidos de des-
censo del mismo podrian acabar produciendo dafo paren-
quimatoso irreversible mas alla de la lesién estendtica de la
arteria renal principal, causando nefropatia isquémica a
través de éstos u otros mecanismos aun no bien conoci-
dos*>7°. En la mayoria de pacientes con enfermedad reno-
vascular aterosclerética suele haber afectacion asimétrica
en los dos riflones, por lo que los pacientes se encontra-
ran en alguin punto del espectro que va desde la HTA pura-
mente mediada por renina a aquella totalmente depen-
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diente de volumen. Esto se vera posteriormente modifica-
do por el grado de dafio isquémico que tenga lugar en
ambos rifones.

Pero, ¢qué nivel de oclusién vascular es necesario para
iniciar este «sindrome» de hipertensiéon renovascular?
Estudios recientes confirman que la activacion de la libe-
racion de renina depende del gradiente entre la aorta y los
segmentos postestendticos de la arteria renal. No parece
producirse liberacién de renina hasta que dicho gradiente
es de 10-20 mmHg, para lo cual seria necesario una obs-
truccién de mas del 70-75% de la luz del vaso™.

PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL
VASCULORRENAL DE ORIGEN ATEROSCLEROTICO

La prevalencia de la HTA renovascular considerada global-
mente arroja cifras muy dispares en funcién de los dife-
rentes grupos de riesgo evaluados. Asf, en pacientes con
sospecha de HTA renovascular (HTA severa, HTA resisten-
te, inicio de HTA en edad temprana, HTA de comienzo
reciente o soplo abdominal), la prevalencia es del 14,1%.
En pacientes sometidos a coronariografia, bien sea de
forma consecutiva, bien con HTA diagnosticada, o en los
que se sospecha enfermedad renovascular, las tasas de
prevalencia halladas son del 20, del 10,5% y del 17,8%,
respectivamente. En insuficiencia cardiaca congestiva un
Unico estudio ha comunicado un 54,1% de HTA renovas-
cular. La prevalencia en pacientes con vasculopatia peri-
férica (25,3%) o con aneurisma de aorta abdominal
(33,1%) es también elevada. Estos datos pertenecen a
una amplia revision de estudios en los que el criterio de
inclusion era la deteccion, mediante cualquier método
de angiografia, de lesién de la arteria renal de, al menos,
el 50%®. Puesto que la disfuncion renal es otra manifesta-
cion frecuente de la estenosis de arteria renal, ésta es
también frecuente en este grupo de poblacién. Asi, el 6%
de todos los pacientes que inician programa de dialisis y
el 14% de aquellos mayores de 50 afios tienen HTA reno-
vascular como causa de fracaso renal'’, aunque algunos
trabajos han estimado tasas de prevalencia aun mayores
en esta poblacion'?(tabla 1).

Si atendemos a la prevalencia de la EARA estrictamente
hablando, las cifras no son muy diferentes. Si bien en la
poblacion general la prevalencia de enfermedad renovas-
cular aterosclerdtica se ha establecido alrededor del 1%,
ésta se ve incrementada de forma considerable al conside-
rar a enfermos de riesgo. En adultos mayores de 65 anos
es del 7%, y su evaluacién en sujetos sometidos a corona-
riografia o en aquellos que son estudiados por enferme-
dad arterial periférica muestra cifras del 12 y del 26%,
respectivamente>'s,
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N Tabla 1

Prevalencia de hipertension renovascular segun los
diferentes grupos de riesgo

Grupo de riesgo Prevalencia
Sospecha de HTRV? 14,1%

HTA + DM 20%

Cx consecutiva 10,5%

Cx en pacientes con HTA 17,8%

Cx + sospecha enfermedad renovascular 16,6%
Insuficiencia cardiaca congestiva®* 54,1%
Vasculopatia periférica 25,3%
Aneurisma de aorta abdominal 33,1%
IRCTO13 40,8%

HTRV: hipertension renovascular; HTA: hipertension arterial;

Cx: coronariografia; IRCT: insuficiencia renal crénica terminal.

2 HTA severa, HTA resistente, comienzo de HTA en edad temprana;
HTA de comienzo reciente o soplo abdominal.

® Dato basado en un Unico estudio.

Criterio de EARA: lesion >50% evaluada con cualquier técnica
angiogréfica.

Sin embargo, y desmitificando un poco la simplificacion
en que a veces se ha incurrido con respecto a esta pato-
logia, debe tenerse en cuenta que, mientras que la EARA
es prevalente en enfermos con HTA no controlada o con
afectaciéon vascular en érganos diana, también esté pre-
sente en muchos pacientes sin HTA. Y, por otro lado, aun
cuando la EARA es frecuente en los pacientes con HTA,
especialmente en aquellos con complicaciones con otra
patologfa aterosclerética, la presencia de estenosis de
arteria renal anatémica no siempre se asocia con HTA.

CRITERIOS CLINICOS DE SOSPECHA

De forma general, podriamos decir que los pacientes con
enfermedad coronaria aterosclerética o enfermedad arte-
rial periférica, sobre todo si se asocia con HTA no contro-
lada y/o con insuficiencia renal, tienen un riesgo incre-
mentado para la existencia de EARA™. Asi pues, dado que
la EARA es una manifestacion més de la enfermedad ate-
rosclerdtica sistémica, compartirad con ésta muchos de los
factores de riesgo clasicos claramente establecidos, como
son la HTA, la diabetes mellitus, la dislipemia, la obesidad,
el tabaquismo, el sexo masculino, la edad avanzada vy la
historia familiar positiva. También se ha sugerido que
algunos de los llamados factores de riesgo «emergen-
tes» para la enfermedad cardiovascular y la aterosclerosis,
como el fibrindgeno y la proteina-C reactiva, lo serian

también para la EARA, pues se ha visto asociacion entre
niveles elevados de los mismos y existencia de EARA y, sobre
todo, con restenosis de estas lesiones. Probablemente en
estos casos, mas que de factores de riesgo deberiamos
hablar de biomarcadores en relacidon con la aterosclerosis
propiamente dicha® 3>,

Ademas de estos factores de riesgo, en la tabla 2 se enu-
meran los datos clinicos clave que apoyan la puesta en
marcha de exploraciones adecuadas para la deteccién
razonable de EARA.

VALOR PRONOSTICO

La supervivencia de los pacientes con EARA puede verse
disminuida, especialmente si dicha patologia coexiste con
enfermedad vascular periférica, insuficiencia renal crénica
terminal, o si estos pacientes se someten a coronariogra-
fia o aortografia abdominal, exploraciones que ponen a
estos pacientes en situacion de riesgo elevado de compli-
caciones ateroembdlicas. En estos casos y, especialmente
cuando es hemodindmicamente significativa, la estenosis
de arteria renal se asocia a y parece ser un predictor inde-
pendiente de episodios cardiovasculares adversos, esto es,
infarto de miocardio, ictus o0 muerte cardiovascular®'81°, E|

N Tabla 2

Criterios de sospecha de estenosis de arteria renal
aterosclerética

Criterios clinicos
Inicio brusco o empeoramiento de HTA + edad >55 afios

HTA maligna o resistente

Empeoramiento de funcién renal tras administracion
de IECA o ARA-II

Enfermedad aterosclerética en otro territorio vascular:

- Enfermedad coronaria de varios vasos

- Vasculopatia periférica sintomaética o indice tobillo-brazo
<0,9

Rifién atréfico o diferencia de tamarfio renal >1,5 cm

Soplo abdominal

Edema pulmonar recurrente

Disfuncion renal inexplicada

IECA: inhibidor de la enzima conversora de angiotensina; ARA-II:
antagonista del receptor AT, de angiotensina Il.
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valor prondstico de la EARA parece verse influido tanto por
el grado de estenosis como por la existencia o no de lesiéon
Unica. Asi, la supervivencia a los 4 afios de los pacientes
con EARA severa (>75%) es menor que la de aquellos sin
o con EARA leve (el 57 frente al 89%)%°, e inferior en aque-
llos con EARA bilateral respecto a los pacientes con EARA
unilateral (el 47 frente al 59%)?'.

En cualquier caso, el principal determinante de la evolu-
cion del paciente sera el grado de dafio en el parénqui-
ma renal, y no tanto el grado de estenosis de la arterial
renal. La progresion a oclusiéon total de ésta es del 3 al
5%, y soélo tiene lugar en aquellos pacientes con esteno-
sis >60%. Probablemente, en el contexto de la enferme-
dad aterosclerdtica, sucede lo mismo en vasos mas
pequefos del arbol circulatorio mas alla de la arteria prin-
cipal, por lo que considerar relevantes las estenosis del
50% o bien del 70% carece seguramente de evidencia
clinica suficiente. En realidad, se sabe que la EARA es un
proceso progresivo que ocasiona, en Ultimo lugar, atrofia
del parénquima renal. Y, a su vez, la evidencia de nefro-
patia isquémica es también un marcador de riesgo car-
diovascular y renal. Probablemente por ello, aunque,
aparentemente y a la luz de la experimentaciéon animal,
la funcién renal deberia empeorar de forma gradual con
el tiempo, no se ha hallado una relacién clara entre el
grado de estenosis y las medidas de funcién renal>'>22. En
la tabla 3 se resumen estos factores de peor prondstico.

Otro aspecto importante en cuanto al valor pronéstico de
la EARA es que ésta puede tener, probablemente, un
papel importante en la fisiopatologia y progresion de la
insuficiencia cardiaca congestiva en algunos pacientes.
Aungue no existen grandes series de casos, parece que los
pacientes con EARA sin enfermedad coronaria pueden
presentar edema pulmonar flash o insuficiencia cardiaca
congestiva, de aparicion brusca y frecuentemente acom-
pafados de hipertensiéon. Sobre todo si la EARA es bilate-

M Tabla 3

Factores determinantes de peor pronéstico de la
estenosis de arteria renal aterosclerética

Factores determinantes de peor prondstico de la EARA

- Grado de dafio del parénquima renal®

- Coexistencia de enfermedad vascular periférica

- Insuficiencia renal crénica terminal

- Realizacion de coronariografia o de aortografia abdominal
- Severidad de la EARA

- Bilateralidad frente a unilateralidad

EARA: estenosis de arteria renal aterosclerética.
? Probablemente, el determinante mas importante.
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ral, la retencién de sodio explicaria, al menos en parte, la
predisposicion de estos enfermos a desarrollar edema pul-
monar flash, frecuentemente en el contexto de disfuncion
sistdlica de ventriculo izquierdo sin evidencia de enferme-
dad coronaria, o con disfuncién diastélica junto a hiper-
tension e insuficiencia renal. Otras veces puede ser que la
enfermedad renovascular acelere una hipertension pre-
existente y, en ultimo término, amenace la viabilidad del
rifén postestenosis, empeorando la excrecion de sodio en
pacientes con ICC2>1",

Finalmente, se ha apuntado que algunos de los factores
de riesgo para la progresion de la enfermedad arterial
renal podrian ser: la presion arterial sistélica superior a
160 mmHg, la diabetes mellitus y la severidad importante
de la EAR ipsilateral o contralateral™.

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

Antes de proceder a detallar las exploraciones comple-
mentarias que pueden ayudarnos en el diagnéstico de
EARA, es importante hacer algunas consideraciones. Por
un lado, puesto que no esta claro que el diagnéstico de
EARA vaya a alterar el manejo del paciente, la deteccién
de sospecha de EARA no es siempre, ni mucho menos,
obligada. En segundo lugar, incluso utilizando algoritmos
validados para la seleccion de pacientes susceptibles de ser
estudiados con mayor profundidad para descartar esteno-
sis de arteria renal, las posibilidades de obtener un resulta-
do positivo no son superiores al 30%. Ninguna de las prue-
bas desarrolladas en los Ultimos 30 afios ha demostrado
una fiabilidad suficiente, aunque, en cualquier caso, las téc-
nicas de imagen proporcionan resultados mejores que los
tests funcionales. Aun cuando los conceptos fisiopatologi-
cos dan pie a pensar que el renograma con o sin inhibicion
de la enzima conversora de angiotensina o el test de cap-
topril deberfan ser Utiles para el diagnostico de EARA fun-
cional, en la préactica han resultado ser ineficaces. Una expli-
cacién posible seria el hecho de que parece que hay dife-
rencias significativas en el flujo sanguineo renal entre
ambos rifones aungue no haya anomalias angiogréficas,
con lo que un resultado asimétrico en un test funcional no
indicaria necesariamente la presencia de EARA. Por el con-
trario, no puede excluirse la posibilidad de que exista EARA
con perfusion renal simétrica’™. En la tabla 4 resumimos las
propiedades que deberfan caracterizar a una técnica de
imagen ideal para la identificacién de EARA.

La deteccion de la EARA es adecuada en pacientes con
alto riesgo de padecerla, segun los criterios comentados
anteriormente. Deberfa hacerse una distincién entre la
realizacion del diagndéstico de EARA, que ayuda al trata-
miento del paciente, y la seleccion de pacientes susceptibles
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N Tabla 4

Propiedades que deberia tener la prueba de imagen ideal
para la identificacion y evaluaciéon de estenosis de arteria
renal®

- Identificar tanto las arterias principales como las accesorias

- Localizar la anomalia

- Caracterizar la patologfa subyacente (p. €j., aterosclerosis,
displasia fibromuscular)

- Determinar la significacion hemodinamica de la lesion

- Determinar la probabilidad de una respuesta favorable
a la revascularizacion

- Identificar la patologia asociada (p. €]., aneurisma de aorta
abdominal, masa renal) que podria tener efecto sobre el
tratamiento de la patologia de la arteria renal

- Detectar restenosis después de la revascularizacion
(percutanea o quirdrgica)

* Adaptada de White et al.™

de revascularizacion, que requiere un cuidadoso andlisis del
riesgo/beneficio. De forma global, la deteccion de la EARA
deberia hacerse de forma no invasiva siempre que sea posi-
ble. Los tests no invasivos que resultan no concluyentes de-
berfan completarse con angiograffa invasiva®.

Evaluacion no invasiva

En la tabla 5 se esquematizan las caracteristicas, venta-
jas e inconvenientes, sensibilidad y especificidad, de las
pruebas no invasivas para el diagnéstico de EARA.
Ademas de éstas, se ha apuntado que algunos biomar-
cadores, tales como la determinacion del péptido natriu-
rético cerebral (BNP), podrian ser Utiles en la evaluacion
de estenosis de arteria renal. Sin embargo, estos resulta-
dos deberfan confirmarse en estudios posteriores'*?,
Otras pruebas como el renograma tras administracion de
un inhibidor de la enzima conversora de la angiotensina
han caido recientemente en desuso frente a otras prue-
bas, en especial porque su sensibilidad y especificidad
disminuyen ante la presencia de estenosis bilateral, insu-
ficiencia renal o dafo parenquimatoso intrarrenal, fre-
cuentes en pacientes con EARA, si bien un resultado
enteramente normal parece excluir de forma fiable la
enfermedad renovascular?s'>17.

Evaluacion invasiva

Basicamente se realizard mediante la angiografia renal,
que continta siendo la exploracién gold standard para el
diagndstico de EARA y para decidir su indicacion terapéu-
tica*>?®. Ademas, dos parametros que pueden obtenerse

con la misma, el gradiente de presion translesional y la
reserva de flujo fraccional renal, podrian ser Utiles para
predecir aquellas lesiones que se beneficiarian de ser
revascularizadas, aunque son necesarios mas estudios pa-
ra confirmar su aplicabilidad:

Angiografia renal

- Recomendacién clase | en pacientes con factores de
riesgo o evidencia clinica de estenosis de arteria renal,
a los que se realice angiografia por otras indicaciones
clinicas (p. €j., cateterismo coronario).

- Una estenosis estimada visualmente como >70% se
considera hemodindmicamente significativa y tributa-
ria de revascularizacion.

- Limitaciones:

- Gran variabilidad interobservador en cuanto a la
valoracion del grado de estenosis.

- Puede dar lugar a complicaciones en relaciéon con el
acceso vascular o traumatismo causado por el catéter:
ateroembolismo, diseccién vascular, perforacion
arterial.

- También puede causar toxicidad renal o sistémica
por el contraste yodado, bien como reaccion anafi-
lactica (<3%) o en forma de nefropatia inducida
por contraste (mayor riesgo en pacientes con insu-
ficiencia renal, diabetes, mieloma o en tratamiento
con farmacos nefrotéxicos). Los pacientes que la
desarrollan tienen peor pronéstico, y puede pre-
venirse mediante hidratacién vigorosa, utilizacion
del minimo contraste posible y pretratamiento con
N-acetilcisteina y/o bicarbonato intravenoso (aun-
que su efectividad es aun poco evidente).

Gradiente de presion translesional

- Recomendacion AHA-2002: en pacientes sintomaticos
con EARA, serfan lesiones candidatas a revascularizacion
aquellas con pico de gradiente sistélico de al menos 20
mmHg o un gradiente de presiéon medio de 10 mmHg
(sin embargo, estos valores han sido cuestionados)?.

- Limitaciones:

- Puede ser indicador poco fiable en lesiones
limitrofes.

- La perfusion del érgano se relaciona con la pre-
sién de perfusion distal a la estenosis, y no tanto
con el gradiente de presion propiamente dicho.

- Los factores que afecten al flujo sanguineo (gasto
cardiaco, presion arterial sistémica, etc.) pueden
alterar este gradiente.

- Un gradiente Pd/Pa <0,9 parece indicar mayor signi-
ficacion de la estenosis y predecir beneficio con la re-
vascularizacion (Pd = presion sistdlica en la arteria
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Pruebas no invasivas para el diagnéstico de EARA

Ventajas Inconvenientes S E Caracteristicas
Ecografia-Doppler Econdmica Altamente dependiente del 84-98% 62-99%
observador
Proporciona informacion en
cuanto a localizacién y grado Baja sensibilidad para
de estenosis, tamafio renal, identificar arterias renales
procesos patolégicos asociados — accesorias (67 %)
(p. ej., obstruccion)
Poco util en pacientes
No es necesario modificar el obesos o
tratamiento antihipertensivo con exceso de gas
abdominal
No requiere administracion de
contrastes potencialmente
toxicos
indice de resistividad  Podria estratificar a los Datos contradictorios Medida adicional
(IR) pacientes segun probabilidad respecto a su capacidad obtenida durante Eco-
de respuesta a la intervenciéon  predictiva®>4® Doppler renal
(un IR >0,80 indicaria dano
parenguimatoso severo y poco IR = veloc. méx.
beneficio clinico en caso de sistolica/veloc. final
revascularizacion) diastole en vasos
sanguineos corticales
Serfa un marcador global
de enfermedad arterial de
pequeno vaso en
parénquima renal
Angiografia-TC Util en pacientes obesos o con  Exposicidn a radiaciones 89-100% 82-100%
helicoidal exceso de gas abdominal ionizantes
Se pueden obtener imagenes Utiliza agentes de contraste
de excelente cualidad potencialmente
nefrotédxicos
Permite visualizar alteraciones
tanto de la luz como de la
pared de la arteria renal,
calcificaciones e implantes
metélicos
Angiografia-RMN Iméagenes excelentes de la No tan util cuando se 91-100% 71-100%

vasculatura abdominal y de las
estructuras anatémicas
asociadas

Gadolinio: mejora la calidad de
la imagen y disminuye el
tiempo de la exploracion;
puede utilizarse en pacientes
alérgicos al yodo

sospecha displasia
fibromuscular o para
evaluar las arterias
intrarrenales

Riesgo de esclerosis
sistémica nefrogénica:
no utilizar si FG

<30 ml/min/1,73 m?

No aplicable en pacientes
con implantes metalicos

No util para el seguimiento
después de la implantacion
de stent

EARA: estenosis de arteria renal aterosclerotica; S: sensibilidad; E: especificidad; TC: tomografia computarizada; RMN: resonancia magnética nuclear.
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renal distal a la estenosis; Pa = presion arterial sistélica
en la aorta)®.

- Gradiente sistdlico hiperémico: valores >21 mmHg in-
dicarian la méaxima precisién en predecir una mejora de la
HTA tras revascularizacion de la arteria renal®.

Reserva de flujo fraccional (RFF)

- Es una medida de presiéon en la circulacion coronaria
basada en el principio de que el flujo a través de una
arteria de conduccién es proporcional a la presion a
través del lecho vascular e inversamente proporcional
a la resistencia del lecho vascular.

- Una RFF <0,80 serfa predictora de mejora de la PA tras
revascularizacion de la EARA unilateral moderada-seve-
ra (50-90%)%.

En la figura 1 se esquematiza un algoritmo para el diag-
noéstico de estenosis de arteria renal. En cualquier caso, se
trata de una propuesta que debe adaptarse siempre a
cada paciente en particular y a la disponibilidad de explo-
raciones y experiencia en cada centro.

TRATAMIENTO

El objetivo principal del tratamiento de la HTA vasculorrenal
es el control de la presién arterial y la preservacion o mejo-
ria de la funcion renal’”. Existen grandes interrogantes a la
hora de considerar las estrategias dptimas para el trata-
miento de la EARA, asi como en relacién con sus riesgos
y beneficios. Las opciones de tratamiento incluyen el trata-
miento médico, la angioplastia transluminal percutdnea
(ATP) con endoprotesis y la revascularizacién quirdrgica. El
bloqueo farmacolégico del SRAA, la utilizacion de estatinas
y el tratamiento antiagregante son, sin lugar a dudas, fun-
damentales para el manejo clinico de la enfermedad ateros-
clerética, incluyendo la EARA. El tratamiento quirdrgico
deberia reservarse para aquellos casos de enfermedad aor-
tica y renal combinadas que lo requieran, ante fracaso de la
endoprétesis, o cuando sea necesaria la nefrectomia. Por
otro lado, tras la revascularizacién endovascular con endo-
prétesis se observa una gran discordancia entre la elevada
tasa (>95%) de éxito del procedimiento y la tasa moderada
(60-70%) de la respuesta clinica. Diversos factores pueden
ser responsables, como una seleccién pobre de los pacien-
tes, una evaluacién angiogréfica inadecuada de la severi-
dad de la lesién o la presencia de enfermedad renal paren-
quimatosa'?®. Muchos pacientes presentan HTA esencial
durante afos y desarrollaran EARA mucho mas tarde. La
presencia de EARA anatdmica no implica que ésta sea la
causa de la HTA o la insuficiencia renal de un paciente.
Como ya se ha mencionado, en la EARA el grado de seve-

ridad de la oclusion vascular tiene poca relacién con el flujo
sanguineo medido, el tamano renal, el grado de fibrosis o
el filtrado glomerular renal. De hecho, el mejor determinan-
te de la evolucion del paciente no es el grado de estenosis
de la arteria renal, sino el grado de dafo parenquimatoso
renal. Uno de los mejores predictores de mejora en la fun-
cion renal después de la revascularizacion es la rapidez del
comienzo y la severidad de la insuficiencia renal previos;
cuanto mas importantes, mayor probabilidad de que la
revascularizaciéon sea beneficiosa®®. También parece que se
obtendrian mejores resultados con determinados subgru-
pos de pacientes, en especial en aquellos que previamente
a la intervencion requieren un mayor nimero de farmacos
antihipertensivos, los que presentan presion arterial media
superior a 110 mmHg vy los casos de EARA bilateral®'.
Considerando el balance beneficio/riesgo sobre aspectos
relacionados con la funcion renal, la HTA y la afectacion car-
diaca, en la tabla 6 se apuntan las indicaciones de revascu-
larizacion de la EARA. Ademas, en la tabla 7 se exponen
algunos factores asociados con poca probabilidad de res-
puesta a la revascularizacion renal.

En general, el tratamiento basado en ATP ha sustituido a
la revascularizacion renal quirdrgica en la EARA™. A la
vez, existente evidencia suficiente para considerar que es
maés efectiva la ATP con colocacion de endoprotesis que
la ATP sola. Las tasas de permeabilidad primaria y secun-
daria de la endoproétesis a los 5 afios son de cerca del
80% y de >90%, repectivamente. Sin embargo, la ATP no
esta exenta de riesgos. Asi, entre sus complicaciones des-
taca el insuficiente control de la presion arterial, enferme-
dad ateroembodlica (renal o extrarrenal), fracasos técnicos,
como la migracién de la endoproétesis, rotura u oclusion,
restenosis (estimada en un 15-20%) y, menos frecuentes,
diseccion adrtica y/o renal y hemorragia’. La utilizacion de
proteccion embdlica podria, segun algunos autores, mini-
mizar los fendmenos ateroembdlicos durante el procedi-
miento333. En la EARA parecen ser Utiles los filtros o los
balones de oclusién distal con aspiracién de detritus, y
también se estd investigando acerca del beneficio de la uti-
lizacion intravenosa del inhibidor del receptor de plaquetas
glicoproteina llb/llla, protegiendo la microcirculacion renal,
o de endoprotesis recubiertas con farmacos, especialmen-
te en pacientes con alto riesgo de restenosis*.

Por otro lado, los estudios que han comparado el tratamiento
médico con la ATP*>*"y un metaanalisis®® de los mismos sugie-
ren resultados algo mejores para esta Ultima tanto en cuanto
al control de la presién arterial como de la funcion renal, aun-
que la interpretacion debe ser muy cautelosa dado que las
poblaciones no son equiparables, algunos incluyen pocos
pacientes y en otros hay un porcentaje importante de
crossover entre los grupos de tratamiento. Para confirmar o
no estos resultados, mas recientemente se han puesto en mar-
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B Figura 1

Algoritmo para el diagnéstico de estenosis de arteria renal. (Adaptado de Kendrick y col.%)

Insuficiencia renal inexplicada + severa, hipertensién resistente,
factores de riesgo de estenosis de arteria renal

Y Y

Presentes Ausentes

\ Y

i Pruebas no invasivas
Ecografia-Doppler,
Angio-TC helicoidal,

Angio-RMN? .

Seguimiento clinico
—» Negativo para EARA 3, | Tratamiento médico

No concluyente, sospecha Positiva para EARA
clinica elevada de EARA

v PN

/ IR <0,80 IR >0,80

Arteriografia renal
convencional

Considerar
Positiva ———————— | revascularizacion

?La eleccion de la prueba se basaré en las caracteristicas del paciente y la disponibilidad y experiencia institucionales.
EARA: estenosis de arteria renal aterosclerética; TC: tomografia computarizada; RMN: resonancia magnética nuclear; IR: indice de resistividad.

M Tabla 6 N Tabla 7

Indicaciones de revascularizacion en la EARA? Factores asociados con poca probabilidad de respuesta
a la revascularizacién en la EARA?

Funcién renal

- Progresion de la estenosis de la arteria renal

- Pérdida de masa renal

- Empeoramiento de la funcion renal tras IECA o ARA-II

Proteinuria >1 g/dia
Hiperuricemia

Filtrado glomerular <40 ml/min
Edad >65 afos

Hipertension Presion del pulso >70 mmHg
- HTA resistente o maligna PAD <80 mmHg, PAS <160 mmHg
- Intolerancia al tratamiento médico Sexo masculino

) ; Sin inicio agudo de HTA
Sindrome cardiaco Duracién de la HTA >10 afos
- Insuficiencia cardiaca congestiva Diabetes mellitus
- Edema pulmonar flash o o Sin historia de tabaquismo

Angina inestable + EARA hemodindmicamente significativa Enfermedad coronaria

* Adaptada de Alcazar et al.”? Enfermedad cerebrovascular
EARA: estenosis de arteria renal aterosclerética; IECA: inhibidor de la Enfermedad arterial periférica
enzima conversora de angiotensina; ARA-II: antagonista del receptor
AT, de angiotensina II. 2 Adaptada de Tobe et al.®.
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cha estudios prospectivos aleatorizados que evallan trata-
miento médico frente a revascularizacion con endoprotesis en
pacientes con EARA, algunos de los cuales ya han finalizado.
Asi, en el estudio STAR* se hizo un seguimiento a 2 afios de
140 pacientes con aclaramiento de creatinina <80 ml/min/1,73
m? y EARA ostial >50%, aleatorizados a tratamiento médico
optimizado sélo o junto con revascularizacion con endopréte-
sis. No se hallaron diferencias significativas en cuanto al objeti-
vo primario (descenso del aclaramiento de creatinina >20%), si
bien el estudio tenia limitaciones importantes, como una
potencia estadistica insuficiente o la sobrestimacion del grado
de estenosis en algunos pacientes. De forma similar, los resul-
tados preliminares del estudio ASTRAL**#" no han mostrado
beneficios asociados con la revascularizacion. Una revision sis-
temética de estudios prospectivos con tratamiento médico o
revascularizacion de pacientes con EARA publicada muy
recientemente concluye que en la actualidad no se dispone de
evidencia suficiente para primar una estrategia terapéutica u
otra®2. Finalmente, el estudio CORAL (Cardiovascular
Outcomes for Renal Atherosclerotic Lesions)?, cuya finaliza-
cion se prevé en 2010, se espera que aporte datos mas con-
cluyentes al respeto. En él mas de 1.000 pacientes son aleato-
rizados a recibir tratamiento médico éptimo sélo o junto a ATP
con endoprotesis, siendo los objetivos de morbimortalidad car-
diovascular y de funcién renal. En la figura 2 se expone el algo-
ritmo propuesto por la European Society of Hypertension para
el tratamiento de la EARA.

CONCLUSIONES

La EARA es, pues, una patologia en el contexto de una
enfermedad sistémica, la aterosclerosis, que viene a anadir
mayor complejidad y riesgo asociado a la misma. Como causa
tratable de HTA secundaria, ha despertado entusiasmo duran-
te afios en los clinicos que atienden a este tipo de pacientes.
Sin embargo, la escasez de estudios prospectivos, aleatoriza-
dos, bien disefiados, con poblaciones homogéneas, ha sido
causa de controversia respecto a la idoneidad de su trata-
miento: cémo, cuando y a quién. Esto obliga a ser cautelo-
so en la toma de decisiones y en la previsién de resultados,
a la vez que sugiere la necesidad de implementar con con-
tundencia el tratamiento médico que se sabe es beneficioso
en la aterosclerosis en general, asi como de proseguir tanto
en la investigacion de exploraciones adecuadas para el diag-
nostico preciso de estas lesiones como en la elaboracion de
algoritmos que permitan seleccionar con rigor a aquellos
pacientes que se beneficiaran del tratamiento mediante
revascularizacion. Tal vez, dados los pobres resultados en la
revascularizacion tardia, deberfa plantearse la posibilidad
de intervenir en una fase mas precoz, con la finalidad de
preservar la funcién renal y prevenir o tratar la HTA reno-
vascular, pero para ello es necesario antes demostrarlo en
un gran estudio aleatorizado.

B Figura 2

Algoritmo para el tratamiento de pacientes con EARA.
(Adaptado de Alcézar y col.”)

Insuficiencia renal inexplicada + severa, hipertension resistente,
factores de riesgo de estenosis de arteria renal

v ¥

Buen control de PA sin Mal control de PA y/o
progresién de insuficiencia progresién de insuficiencia
renal renal

Angioplastia con endoprotesis o
cirugia si existen otras lesiones

Tratamiento médico
Seguimiento cada 4 meses

EARA: estenosis de arteria renal aterosclerética; PA: presion arterial.
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Puntos clave

1. La estenosis de arteria renal aterosclerética (EARA) es una expresion mas de la aterosclerosis, siendo
a la vez un predictor independiente de complicaciones cardiovasculares tales como infarto de
miocardio, ictus o insuficiencia renal terminal.

2. Su prevalencia varia segun la poblacién estudiada, oscilando entre el 7% en la poblacién general

mayor de 65 afos y el 15-25% en pacientes con enfermedad coronaria o enfermedad vascular

periférica.

La EARA es, ademas, una causa no infrecuente y prevenible de insuficiencia renal créonica terminal.

4. La deteccién de HTA vasculorrenal deberia hacerse en pacientes con criterios de sospecha mediante
pruebas no invasivas (p. ej., ecografia-Doppler renal, angiorresonancia o angiotomografia computarizada
helicoidal) de acuerdo con la disponibilidad y experiencia de cada institucion.

5. Queda por confirmar la utilidad de determinados parametros complementarios, como el indice de
resistividad, que podrian incrementar la capacidad predictiva de respuesta al tratamiento.

6. Hoy por hoy, la angiografia renal continta siendo la exploraciéon «patrén oro» para el diagnéstico
de la EARA. La medida del gradiente de presion translesional puede ser importante para determinar
la indicacion de tratamiento.

7. El grado de dafio parenquimatoso renal es el principal determinante de buena respuesta al tra-
tamiento. La rapidez y la severidad en la instauracion, previa al tratamiento, de HTA y de disfuncién
renal, son buenos predictores de respuesta a la revascularizacién.

8. Mayoritariamente, el tratamiento de eleccién es la angioplastia con endoprétesis.

9. El tratamiento médico debe incluir la optimizacién del tratamiento de la aterosclerosis con

antihipertensivos, estatinas y antiagregantes, asi como control del metabolismo hidrocarbonado y

abandono del tabaquismo si es el caso.

El fracaso de la respuesta clinica a la revascularizacion debe buscarse no en causas en relacién con

la técnica, sino en la seleccion de pacientes, la precision en el diagnéstico y la existencia de dafio

parenquimatoso renal.
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