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La enfermedad vascular renal definida por la pre-
sencia de lesiones oclusivas o estenóticas en las ar-
terias renales o sus ramas puede tener dos conse-
cuencias clínicas: 1) puede causar hipertensión
vasculorrenal, que es una forma potencialmente re-
versible de hipertensión y 2) puede causar nefropatía
isquémica (NI): proceso caracterizado por «la obs-
trucción del flujo en ambas arterias renales hemodi-
námicamente significativo y capaz de producir una
reducción apreciable del filtrado glomerular». Los pa-
cientes con enfermedad vasculorrenal arterioescleró-
tica tienen una alta incidencia de enfermedad coro-
naria y una baja tasa de supervivencia. En un estudio
reciente realizado en 3.987 pacientes, la presencia de
estenosis de arterias renales (≥ 75% fue) un impor-
tante e independiente predictor de mortalidad. Entre
los pacientes en diálisis, aquellos con enfermedad vas-
culorrenal tienen la tasa de supervivencia más baja,
con una tasa de mortalidad a los 5 años de más del
30%. Basados en estos datos de supervivencia y en
el hecho de que la NI puede ser potencialmente re-
versible, estamos obligados a realizar un diagnóstico
y tratamiento precoz de los pacientes con esta pato-
logía. La corrección de lesiones estenóticas renales
puede mejorar la supervivencia del paciente, por pre-
venir la progresión de la insuficiencia renal y por me-
jorar el control de la hipertensión.

No existen signos ni síntomas específicos que
identifiquen claramente a los pacientes con nefro-
patía isquémica. Sin embargo, existen datos en la
historia clínica del paciente y ciertas presentaciones
clínicas que nos van a hacer sospechar la presencia
de NI y que se comentarán detenidamente.

El diagnóstico no invasivo de la NI debe basarse
en la realización de un eco-doppler de arterias re-
nales, o un renograma isotópico con captopril, o una
angiografía con resonancia magnética o un TAC he-
licoidal. Cada una de estas técnicas diagnósticas
tiene sus ventajas e inconvenientes que se discuten.
Unas de las principales desventajas del TAC heli-
coidal es el riesgo a nefrotoxicidad por contraste. En
nuestro hospital, realizamos un estudio prospectivo
y randomizado en 41 pacientes hipertensos ambu-
latorios que fueron sometidos a un scanner helicoi-
dal para screening de hipertensión vasculorrenal. Los
pacientes fueron randomizados a recibir 600 mg
cada 12 horas de N-acetilcisteína el día antes y el

de la exploración diagnóstica o a no recibir ningún
tipo de medicación. Todos ellos fueron convenien-
temente hidratados, recibiendo 4 gramos de cloruro
sódico y un litro de agua. Un porcentaje significati-
vamente menor de pacientes desarrollaron fracaso
renal agudo (definido como un aumento de creati-
nina de 0,5 mg/dl o más a las 48 horas de la prue-
ba) en el grupo de pacientes tratados con N-acetil-
cisteína (4% vs 35%, p = 0,015), y este hecho fue
sobre todo significativo en el subgrupo de pacientes
con insuficiencia renal (filtrado glomerular < 50
ml/min) (10% vs 54%, p = 0,04). La confirmación
diagnóstica de NI exige de una arteriografía, técni-
ca que requiere de contraste radiológico, no está
exenta de riesgo y lo que es más importante sus ha-
llazgos no se correlacionan con la respuesta clínica
a la revascularización.

El desarrollo de métodos que nos permitan iden-
tificar a los pacientes que se van a beneficiar de una
revascularización renal o quizá más importante a
aquellos en los que la agresividad va a serles más
perjudicial que beneficiosa, deberían tener prioridad.
En este sentido, recientemente ha sido publicado un
interesante estudio realizado en 138 pacientes, en el
que un índice de resistencia a nivel de arterias seg-
mentarias mayor o igual a 80 fue un importante pre-
dictor de empeoramiento o ausencia de mejoría de
la función renal después de la revascularización.

Una vez que el diagnóstico se ha establecido, hay
tres alternativas terapéuticas: tratamiento médico
conservador, revascularización quirúrgica y angio-
plastia renal con o sin stent. Sin embargo, no hay
consenso acerca de qué pacientes se van a benefi-
ciar de una revascularización, ni sobre qué tipo de
revascularización es el más adecuado.

La introducción del uso de prótesis endovascula-
res (stent arteriales) ha reducido considerablemente
las tasas de reestenosis tras la angioplastia y ha ofre-
cido resultados prometedores en el caso de esteno-
sis de la unión aorto-renal. Se comentan las venta-
jas e inconvenientes del tratamiento conservador y
la revascularización, sobre todo en cuanto al pro-
nóstico de preservar la función renal.

En pacientes con NI la decisión de revascularizar
es compleja y difícil. Las complicaciones tras la re-
vascularización son frecuentes y hasta un 25% de
los pacientes pueden empeorar su función renal. Si
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la revascularización puede disminuir la tasa de pro-
gresión de la insuficiencia renal, sólo puede ser con-
testado con estudios prospectivos y randomizados,
comparándose las técnicas de revascularización con
el tratamiento médico conservador.
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