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Objetivos docentes:

* Repasar las principales causas de hipertension arterial

(HTA), centrandonos en la hipertensidon renovascular
(HTRV).

* Comentar las pruebas de imagen disponibles para el
estudio de la HTRV, haciendo énfasis en la ecografia.

* Describir la exploracion, los hallazgos ecograficos v los
criterios diagnosticos de la estenosis de la arteria
renal.
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1. INTRODUCCION [1-5]

Estenosis significativa de la arteria renal

Hipoperfusion renal

Sistema renina-angiotensina-aldosterona

Revision del tema:

2

4

8

Retencion de sodio y agua

HIRV

8

-

\

Principal causa de HTA secundaria.

~

1-5% de los pacientes hipertensos.

15-30% con criterios clinicos sugestivos de HTRV presentan
estenosis de arteria renal.

/

Arteriosclerosis

Displasia fibromuscular

90% 10%
> 50-55 anos Mujeres, 30-50 anos
Ostium y 1/3 proximal de arteria | 2/3 distales de arteria renal, pero
renal puede afectar al 1/3 proximal

Si hallazgo incidental = no
tratamiento

Rara enfermedad vascular,
idiopatica, no inflamatoria y no
arteriosclerotica.
Predileccion por las arterias
renales, de predominio derecho
(40% bilateral).

Afecta mayoritariamente a la capa
media de la pared del vaso.

Tabla 1. Resumen de las principales causas de HTRV [1,2,4,6,7]. Fuente: elaboracion propia.
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2. DIAGNOSTICO

El radiologo debe estar familiarizado con el papel de cada técnica y con
los hallazgos caracteristicos (4].

Objetivos: identificar la arteria renal, localizar la estenosis, determinar
la repercusion hemodinamica y detectar patologias asociadas que
tengan transcendencia en el tratamiento (3].

Las pruebas de imagen estan indicadas si, en caso de detectar
estenosis clinicamente significativa, se planteara llevar a cabo un
tratamiento endovascular (1,7].

Las pruebas no deben realizarse en pacientes con probabilidad
baja 0 moderada de tener estenosis clinicamente significativa o si
responden al tratamiento médico [7].

Patron de oro Cribado: pruebas no invasivas
bruehas de Arteriografia Ecografl':i\-DoppIer
Imagen Anglo-TC
Angio-RM
Pruebas no invasivas No insuficiencia renal
positivas y paciente | gcografia-Doppler, angio-TC o
candidato a angio-RM
revascularizacion
Olelleldle (=5 HTA severa con alta Insuficiencia renal
sospecha clinica de HTRV| Ecografia-Doppler, angio-TC
(aun si angio-TC o0 angio-|  (con profilaxis) o RM sin
RM negativas) contraste
Si salen negativas, no
descartan estenosis renal

Tabla 2. Resumen de las pruebas de imagen disponibles para el estudio de estenosis
de arteria renal [1,4,7,8]. Angio-TC: Angiografia por Tomografia Computarizada.
Angio-RM: Angiografia por Resonancia Magnética. Fuente: elaboracion propia.
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3. ECOGRAFIA-DOPPLER

Caracteristicas

12 prueba a realizar.
Modo B = informacidon anatdmica.
Modo Doppler = evaluacion funcional (medir parametros hemodinamicos).
Permite mediciones seriadas para determinar progresion, seleccionar pacientes
para revascularizacion y detectar reestenosis.

Ventajas Inconvenientes
Barata. Factores técnicos
Reproducible. Operador-dependiente.
Sensibilidad (S) 70-90%. Tiempo de aprendizaje y realizacion.
Especificidad (E) 70%. Estudios no concluyentes.
Detecta afectacion uni y bilateral. No diferencia estenosis moderadas
No se afecta por farmacos, nivel de (60-79%) de severas (80-99%).

funcion renal ni si la enfermedad es uni

. . Factores anatomicos
o bilateral o paciente monorreno.

Arterias: profundidad, tortuosidad,
variantes anatomicas.
Movimientos respiratorios.
Gas intestinal.

Indicaciones

HTA de comienzo agudo o rapida progresion a cualquier edad, comienzo
antes de los 18 anos o antes de los 30 anos sin historia familiar, HTA brusca
después de los 55 anos e HTA severa en pacientes pediatricos y adultos
jovenes.

 HTA refractaria al tratamiento médico (al menos con 3 farmacos).

* HTA asociada a deterioro de la funcion renal sin causa conocida que lo
justifiqgue, incluido el inducido por inhibidores del sistema renina-
angiotensina (IECAs, ARA-Il e inhibidores de renina).

* Asimetria del tamano renal de mas de 1,5 cm que no puede ser explicada
por otro motivo.

* Auscultacion de soplo abdominal.

* Vasculopatia en otras localizaciones.

* Control postratamiento endovascular.

* HTA moderada-severa en pacientes con edema agudo de pulmon recurrente.

Tabla 3. Ecografia-Doppler en el estudio de estenosis de arteria renal [1-3,7-11]. IECAS:
Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina. ARA-II: Antagonistas de los
Receptores de Angiotensina Il. Fuente: elaboracion propia.
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3.1. REALIZACION DE LA ECOGRAFIA-DOPPLER

Repaso anatomico

<%0

L
. 4
B

Fig. 1. Anatomia vascular renal. 1 Aorta, 2 Tronco celiaco, 3 A. Mesenteérica superior,
4 A. Mesentérica inferior, 5 A. Renal derecha, 6 A. Renal izquierda, 7. Rama anterior,
8. Rama posterior, 9 A. Segmentaria posterior, 10 A. Segmentaria superior, 11 A.
Segmentaria anterosuperior, 12 A. Segmentaria anteroinferior, 13 A. Segmentaria
inferior, 14 A. Interlobar, 15 A. Arciforme, 16. A. Interlobulillar, 17 Médula renal
(piramide), 18 Corteza renal, 19 Via urinaria, 20 Vena cava inferior, 21 V. Renal
derecha y 22 V. Renal izquierda. Fuente: elaboracion propia.

4 2
Arterias renales accesorias: 25-30%. Sospechar si la arteria renal principal

tiene menor calibre (normal: 5-10 mm) [3].
Detectar variantes = su estenosis puede tener también repercusion [11].
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Aspectos tecnicos

4 N

8h de ayuno =2 reducir gas intestinal.

Transductor convexo de alta frecuencia (3,5-5 MHz).

_ Ajustar parametros técnicos. Y

Ventanas de exploracion

Mesogastrio Flancos

Decubito supino con las manos |Decubito supino o decubito lateral
detras de |la cabeza y el cabecero de| opuesto al lado que se quiere
la camilla elevado 3029. explorar.

Cortes transversales (Fig. 2y 3) v Cortes longitudinales.
longitudinales (+ angulacion).

Aorta, ostium™ y tercios proximales | Rinones, tercios medio y distal de
de las arterias renales principales. |las arterias renales principales** y
arterias intrarrenales (Fig. 6y 7).

*También se visualizan en decubito| **También se pueden evaluar en
lateral izquierdo y transductor cortes transversales.
longitudinal: vista de “piel de

platano” o “banana peel” (imagen

obtenida similar a un platano a
medio pelar, Fig. 4y 5).

Tabla 4. Ventanas de exploracion ecografica para el estudio de estenosis de arteria
renal [3,11]. Fuente: elaboracion propia.
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Fig. 2. Corte transversal en mesogastrio en decubito supino. Escala de grises. Ao:
aorta, AMS: arteria mesentérica superior, ARD: arteria renal derecha, ARI: arteria
renal izquierda, VCI: vena cava inferior, VRI: vena renal izquierda.
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Fig. 3. Corte transversal en mesogastrio en decubito supino. Doppler color. Ao:
aorta, AMS: arteria mesenterica superior, ARD: arteria renal derecha, ARI: arteria
renal izquierda, VCI: vena cava inferior, VRI: vena renal izquierda.
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Fig. 4. Corte longitudinal en mesogastrio en decubito lateral izquierdo. Escala
de grises. Vista de “piel de platano”. A: aorta, ARD: arteria renal derecha, ARI.:
arteria renal izquierda.
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Fig. 5. Corte longitudinal en mesogastrio en decubito lateral izquierdo.
Doppler color. Vista de “piel de platano”. A: aorta, ARD: arteria renal derecha,
ARI: arteria renal izquierda.
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Fig. 6. Corte longitudinal en flanco derecho con el paciente en decubito supino.
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Doppler color: hilio y arterias intrarrenales de rinon derecho.
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Fig. 7. Corte longitudinal en flanco izquierdo con el paciente en decubito supino.
Doppler color: hilio y arterias intrarrenales de rinon izquierdo.
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¢Que hay que medir?

Rinones: tamano, morfologia, grosor
parenquimatoso y ecoestructura.
Descartar patologia concomitante:
masas, litiasis, hidronefrosis.
Enfermedad renal: asimetria en el
tamano renal 2 1,5 cm (Fig. 8),
adelgazamiento cortical < 1 cm (Fig. 8)
v aumento de la ecogenicidad
parenquimatosa (Fig.9).
Aorta: morfologia, calibre,
arteriosclerosis.

Arterias renales: arteriosclerosis
(visualizacidon directa de estenosis).

Doppler color = visualizacion del arbol
vascular.

Doppler pulsado = informacion
hemodinamica: parametros directos e

indirectos (Fig. 10-16).

Primeros signos de estenosis:
-No deteccion de flujo: oclusion.

-Aliasing en el lugar de la estenosis (Fig. 17).

-Flujo turbulento: estenosis significativa.

Tabla 5. Valoracion ecografica de estenosis de arteria renal [3,5,11-13]. Fuente: elaboracion propia.

RSN derecho

Rntn uquierdo

Fig. 8. Asimetria de tamano renal de mas de 1,5 cm y adelgazamiento cortical <1 cm en
rinon izquierdo en paciente con HTRV.
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Fig. 9. Hiperecogenicidad bilateral de las piramides renales: nefrocalcinosis medular.
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Fig. 10. Corte longitudinal en mesogastrio en decubito supino. Doppler color
y pulsado de la aorta. Sin hallazgos patologicos.
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Fig. 11. Cortes longitudinales en mesogastrio en decubito supino. Escala de grises (A),
Doppler color (B) y Doppler pulsado (C) del ostium de la arteria renal derecha (flecha
roja en A). Doppler pulsado con superposicion de latidos. Sin hallazgos patologicos.
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Fig. 12. Corte transversal en mesogastrio en decubito supino. Doppler
pulsado del ostium de la arteria renal derecha. Sin hallazgos patologicos.
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Fig. 13. Corte transversal en mesogastrio en decubito supino. Doppler
pulsado del ostium de la arteria renal izquierda. Sin hallazgos patologicos.
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Fig. 14. Cortes longitudinales en flanco derecho en decubito supino. Escala
de grises (A) y Doppler pulsado (B) de la arteria renal derecha. Ao: Aorta,
ARD: arteria renal derecha. Sin hallazgos patologicos.
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Fig. 15. Cortes longitudinales en flanco izquierdo en decubito supino. Escala de grises (A),
Doppler color (B) y Doppler pulsado (C) de la arteria renal izquierda. Ao: Aorta, ARI: arteria
renal izquierda. Sin hallazgos patologicos.
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Fig. 16. Corte longitudinal en flanco derecho en decubito supino. Doppler color y
pulsado de la arteria renal derecha a nivel del hilio renal. Sin hallazgos patologicos.
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Fig. 17. Corte transversal en fosa iliaca derecha en decubito supino. Doppler color y
pulsado de la arteria renal. Fenomeno de aliasing en hilio renal en paciente
trasplantado con sospecha de estenosis de arteria renal.




Doppler pulsado: parametros y criterios diagnosticos

Se miden a nivel de |la estenosis.

Se miden a nivel intrarrenal, de forma
manual o automatica.

Realizar al menos 3 mediciones.

Indican repercusion parenquimatosa.

Mas fiables y reproducibles.

Alta E, pero baja S.
Limitaciones: no deteccion de estenosis
< 50%, no distincidon entre oclusion y
estenosis critica, afectacion por multiples
arterias polares y no comparacion con
rindn contralateral en monorrenos o
estenosis bilaterales.

VPS: criterio mas importante, pero con
variabilidad interindividual y puede T* en
pacientes con HTA sin estenosis.

VPS < 150 cm/s: normal.

VPS > 180-200 cm/s: estenosis > 60%.
Valores intermedios: indeterminado.

VPS intraparenguimatosa no tiene gran
utilidad; solo se altera en estenosis
significativas > 75%.

VTD > 150 cm/s: estenosis > 80%.

RRR: VPS estendtica/VPS posestendtica
en arteria renal principal, segmentaria o
interlobar.

RRR > 4: aumentado, aunque depende
del segmento comparativo.

Onda de flujo (Fig. 18-22):
Morfologia parvus-tardus: su presencia
es util para el diagndstico, pero su
ausencia no lo descarta.

IA > 300 cm/s?: normal.

TA <70 ms: normal.

Son menos fiables que el IR.

RAR: VPS estendtica / VPS aorta
abdominal prerrenal. Si VPS aorta < 40
cm/s, no usar este parametro.
RAR > 3,5: estenosis significativa.
Mejor usar el RAR que la VPS.

IR: VPS-VTD / VPS (Fig. 20-22).
3-6 mediciones en arterias segmentarias
o interlobares.

IR 0,6-0,7: normal.
Variaciones intraindividuales—> comparar
con el rinon contralateral.
Diferencia de IR entre ambos rinones
< 5%: normal. Sospechar estenosis en el
lado con menor IR.

IR =2 0,8: estenosis de largo tiempo de
evolucion =2 mayor dafio renal = peor
resultado de revascularizacion.

Tabla 6. Resumen de los parametros que se pueden medir con el Doppler pulsado. Se recomienda
el uso combinado de ambos: S 89% y E 92%. VPS: Velocidad Pico Sistolica, VTD: Velocidad Tele-
Diastdlica, RRR: Ratio Reno-Renal, RAR: Ratio Reno-Adrtico, IA: Indice de Aceleracion, TA: Tiempo
de Aceleracion, IR: Indice de Resistencia [3,5,9-11,13,14]. Fuente: elaboracidn propia.
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Fig. 18. Onda de flujo intrarrenal con morfologia normal: primer ascenso sistolico
brusco, seqgundo ascenso sistolico de mayor duracion y diastole. IA: pendiente de la
onda sistolica inicial, medida desde el inicio de la sistole al final del pico sistolico
inicial. TA: desde el inicio de la sistole hasta el final del pico sistolico inicial. El punto
exacto de la terminacion del pico sistolico inicial no necesariamente representa el
punto mas elevado de la onda (VPS) [9]. Fuente: elaboracion propia.
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Fig. 19. Onda de flujo intrarrenal con morfologia parvus-tardus. Parvus (pequeno):
descenso o aplanamiento del pico sistolico inicial, lo que indica una velocidad lenta
(disminucion del IA: menor pendiente de la onda sistolica). Tardus (tardio): retraso
o prolongacion de la aceleracion sistolica (pérdida del pico sistolico inicial), con el
consecuente aumento del tiempo para alcanzar el pico sistolico inicial (aumento del
TA) [3,10]. Fuente: elaboracion propia.
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Fig. 20. Corte longitudinal en flanco derecho en decubito supino. Doppler color y
pulsado de arteria interlobar. Medicion manual de parametros indirectos, que
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Fig. 21. Corte longitudinal en flanco izquierdo en decubito supino. Doppler color
y pulsado de arteria segmentaria. Medicion automatica de parametros

indirectos, gue se presentan dentro de limites normales.
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Fig. 22. Corte transversal en fosa iliaca derecha en decubito supino. Doppler color
y pulsado de arteria Interlobar. Parametros indirectos sugestivos de estenosis de
arteria renal en paciente trasplantado renal.
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VPS > 180-200 cm/s. Flujo parvus-tardus.
RAR > 3,5. A < 300 cm/s.
RRR > 4. TA > 70 ms.
Flujo turbulento posestenatico. IR < 0,55.
Ausencia de flujo Doppler en |la Diferencia de IR entre ambos
arteria renal. rinones > 0,05.
\ 2N Y

Fig. 23. Resumen de los criterios diagnosticos de estenosis de arteria renal [1,3,7,10,11].
Fuente: elaboracion propia.
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3.2. RESULTADOS DEL ESTUDIO ECOGRAFICO

-
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 Sugiere estenosis de

* Arteriografiay

~

la arteria renal.

angioplastia.

/

<

Sugiere ausencia d)

estenosis de la arteria
renal.

Control clinico.

/

a R

 Parametros intrarrenales
alterados, sin valorar la
arteria renal.

* Angio-TC o angio-RM.

-
)

/

ﬂstudio no concluyerm

condiciones somaticas y/o
ausencia de colaboracion
del paciente.

* Hallazgos no concluyentes:
VPS arteria renal 150-200
cm/s y asimetria de
tamano renal, con el resto
de parametros directos e

indirectos normales.

ungio-TC 0 angio-RM. j

Fig. 24. Posibles resultados ecograficos del estudio de estenosis renal y recomendaciones
a sequir [5]. Fuente: elaboracion propia.



4. ANGIO-TCY ANGIO-RM

Indicacion: pacientes con estudio ecografico sospechoso o indeterminado.
Caracteristicas:

* Permiten valorar la anatomia, identificar multiples vasos y estimar el tamano
renal [1].

* Ambos tienen alta Sy E, sobre todo en pacientes con afectacion proximal de
la arteria renal principal [2].

* Angio-RM: sobreestima el grado de estenosis [9] y tiene un valor limitado en
la displasia fibromuscular (falta de resolucion espacial e incapacidad para
mostrar la porcion distal y pequenas ramas intrarrenales) [1,2].

* Inconvenientes [1,2]: falta de informacidn sobre el flujo renal y presion distal
a la estenosis.

Angio-TC (Fig. 25): radiacion ionizante y contraste yodado
potencialmente nefrotoxico.

Angio-RM (Fig. 26): claustrofobia, incompatibilidad con determinados
dispositivos y riesgo de fibrosis sistémica nefrogénica con gadolinio en
pacientes con insuficiencia renal.

Diagnostico [7]:
* Estenosis > 75% en una o ambas arterias renales.

* Estenosis 50% con dilatacion posestenotica.

A,

Fig. 25. Angio-TC de arterias renales. A: corte axial. B: reconstruccion 3D. Paciente
con arteriosclerosis generalizada y bypass aorto-bifemoral. Arteria renal derecha
permeable, aunque con estenosis > 80% por placa calcica en su tercio medio. Arteria
renal izquierda ocluida con atrofia renal.



Fig. 26. Angio-RM de arterias renales. Arteria renal derecha: flecha roja en A. Arteria
renal izquierda: flecha roja en B.

5. ARTERIOGRAFIA Y ANGIOPLASTIA

Indicaciones [5]:

* Pacientes con resultado positivo en ecografia-Doppler, angio-TC o angio-
RM.

* Angio-TC o angio-RM con resultados normales y alta sospecha clinica.

Ventajas: visualizacion directa de arterias renales, evaluacidon de Ia
afectacion intrarrenal, medicion de la estenosis y tratamiento

endovascular inmediato (angioplastia * stent, con stent ocurren menos
reestenosis) [1,9] (Fig. 27).

Inconvenientes: invasiva, costes, radiacion ionizante y complicaciones

relacionadas con el contraste yodado y procedimiento (émbolos de
colesterol y diseccion arterial) [1-3,9].

, 4
: k= B

AN | G

Fig. 27. Arteriografia renal. A: estenosis de arteria renal derecha (flecha roja).
B: repermeabilizacion tras angioplastia con stent (flecha azul).
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Conclusiones:

* la HTRV es una de las principales causas de HTA
secundaria.

* La ecografia es una prueba de imagen fundamental en
el diagnostico de la estenosis de la arteria renal y debe
utilizarse como primer paso en la valoracion de HTRV.

* Es importante saber realizar correctamente el estudio

ecografico para poder interpretar los resultados
adecuadamente.
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