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Hace ya más de una década que Jacobson intro-
dujo el término Enfermedad renal isquémica para
definir «la reducción clínicamente significativa en
el filtrado glomerular en pacientes con una obs-
trucción hemodinámicamente relevante del flujo
sanguíneo renal en la arteria renal de un riñón so-
litario o de ambas, si los 2 riñones estaban pesen-
tes»1. Aunque las enfermedades vasculares que pue-
den producirla son diversas2, la más frecuente es la
arteriosclerótica de la que se ha hecho sinónimo.
Desde entonces, la enfermedad renal isquémica
también conocida com nefropatía isquémica (NI) se
ha convertido en un tópico de la Nefrología2-4.

Se dispone de limitados estudios epidemiológicos
sobre su prevalencia pero el envejecimiento de la
población general y de la que inicia tratamiento sus-
titutivo por insuficiencia renal terminal (TSIRT), ha
convertido esta entidad en un reto diagnóstico y pa-
rece poner en evidencia que se trata de una enfer-
medad infradiagnosticada5. De los datos de que dis-
ponemos sobre la asociación de estenosis de arteria
renal (EAR) crítica, con la función renal en la po-
blación arteriosclerótica, parece sugerirse que la EAR
es una patología prevalente y que su prevalencia au-
menta con la edad, grado de insuficiencia renal y
afectación arteriosclerótica extrarrenal2, 3.

El diagnóstico definitivo de la NI lo da la arterio-
grafía renal, sin embargo esta técnica no está exen-
ta de riesgos (nefrotoxicidad de los contrastes y ate-
roembolismo)6, especialmente en esta población, y
no es un procedimiento que pueda aplicarse como
método de despistaje.

Con frecuencia una EAR puede ser diagnosticada,
si se investiga, con motivo de otros estudios angio-
gráficos. Así, la arteriografía renal de 395 pacientes

consecutivos estudiados prospectivamente para eva-
luación de un aneurisma de aorta abdominal (AAA)
(109 pacientes), enfermedad aorto-oclusiva (21 pa-
cientes), arteriopatía periférica (189 pacientes) y sos-
pecha de hipertensión arterial vasculorrenal (HTAVR)
(76 pacientes), mostró una EAR superior al 50% en el
38% de los casos de AAA, 33% de enfermedades
aorto-aclusivas, 39% de arteriopatías periféricas y 70%
de los sospechosos de HTAVR7. Una EAR bilateral es-
taba presente en el 13% de los pacientes con AAA y
arteriopatía periférica, y en el 5% de los casos se en-
contró una oclusión completa unilateral. En los 3 pri-
meros grupos, la EAR fue insospechada y el estudio
retrospectivo de los casos no mostraba signos sugesti-
vos. Datos similares se han encontrado en otros estu-
dios5, 8 y del análisis de los mismos parece deducirse
que una EAR insospechada, con significación clínica,
es prevalente en pacientes a los que se realiza una
aortografía abdominal por alguna de estas patologías.

De la misma forma, una elevada e insospechada pre-
valencia de EAR ha sido documentada en pacientes
sometidos a cateterismo cardíaco para estudio de en-
fermedad coronaria. Durante un período de 5 meses,
1.302 de 1.651 pacientes consecutivos sometidos a ca-
teterismo cardíaco por enfermedad coronaria fueron
estudiados simultáneamente mediante aortografía para
despistaje de EAR. De los 1.235 pacientes valorables,
188 (15,2%) presentaban EAR (95 de 50 a 75% y 93 >
76%), en el 4% de los casos era bilateral9. Otros es-
tudios han confirmado estos datos10, 11 (tabla I). En uno
de ellos sobre 118 pacientes, el 23% de los preselec-
cionados por HTA o IR tenían una EAR significativa.
Los pacientes que mostraban una enfermedad corona-
ria significativa (> 3 vasos) tenían EAR (29%) más fre-
cuentemente que los pacientes sin enfermedad coro-
naria (10%)10. El análisis de estos estudios muestra que
la edad, afectación coronaria múltiple e insuficiencia
cardíaca congestiva, fueron marcadores de un mayor
riesgo de EAR. Asimismo, es poderoso predictor la pre-
sencia de enfermedad arteriosclerótica a otros niveles;
20% de los pacientes con enfermedad coronaria com-
probada y 35% de los pacientes con enfermedad vas-
cular periférica. A la inversa, el 85% de los pacientes
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con EAR arteriosclerótica tienen enfermedad vascular
periférica o coronaria demostrada9.

En nuestro centro, en el período de 5 meses com-
prendido entre julio y noviembre de 1999, se ha
realizado arteriografía renal simultáneamente con
coronariografía en pacientes con enfermedad coro-
naria y sospecha de HTAVR o NI. Se diagnosticó
una EAR significativa en 21 casos; en 4 casos NI
por EAR bilateral en 3 y EAR unilateral con oclu-
sión de la arterial renal contralateral en el restante
y, unilateral en el resto. En todos los pacientes se
realizaron procedimientos revascularizadores (an-
gioplastia e implantación de stent). El procedimien-
to fue sencillo.

La arteriografía renal diagnóstica se realizó al
final del cateterismo cardíaco utilizando el catéter
Judkins de coronaria derecha e inyectando 3 a 4
cc de contraste en cada arteria renal. La implanta-
ción del stent se realizó a través de un catéter guía
de doble curva especial para arteria renal, utili-
zando una guía de 0,014 pulgadas. Se implantaron
2 Palmaz Schatz, 3 Bestent, 2 NIR y 18 Megalink.
En 5 casos se realizó dilatación con balón previa
a la implantación del stent y en el resto implanta-
ción directa del stent sin predilatación. Todos los
procedimientos se realizaron sin complicaciones y
ningún caso precisó diálisis. Un caso (4,5%) pre-
sentó reestenosis del stent en los 6 primeros meses,
resuelta con angioplastia con balón. Todos los pro-
cedimientos diagnósticos y terapéuticos sobre arte-
ria renal no supusieron, en ningún caso, retraso en
el alta del paciente.

La EAR es una patología prevalente en los pa-
cientes con enfermedad coronaria, mayor cuanto
más severa sea ésta. Por lo tanto, en esta población
se debería mantener un elevado índice de sospecha
clínica de EAR y, aprovechar la coronariografía, para
realizar una arteriografía renal selectiva para su de-
tección, con fines no sólo diagnósticos sino, asimis-
mo, terapéuticos.
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Tabla I. Incidencia de EAR > 50% en pacientes so-
metidos a coronariografía

Referencia % Nº casos

Ramírez, 198711 14* 1.102
Vetrovec, 198910 23* 1.118
Harding, 19929 15* 1.235

*Preseleccionados por HTA o IR.


